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LA DEPRESSIONE POST-PARTUM 

F orse l’idea del pediatra che si prende cura della mamma
con depressione puerperale suona male. Il pediatra non

è uno psichiatra, non è uno psicologo. La depressione puer-
perale è una malattia dell’età adulta, non è neanche una di
quelle malattie, come l’influenza o l’asma, con le quali il pe-
diatra ha una pratica corrente. 
È vero che la puerpera, per il fatto di essere tale, ha avuto un
bambino da poco, ed è lì col suo bambino in braccio, o ac-
canto a lei; ma il bambino è il bambino e la mamma è la
mamma. Al massimo, si può consigliarle di “farsi vedere”. 
Ma ecco che, tirato per la coda dal discorso sulla dialettica
specialistica, l’asino casca sul proprio sedere; perché la
mamma non sarebbe la mamma se non avesse un bambino,
e il bambino non sarebbe lì, se non fosse per la sua mamma,
e ancora vive dei sentimenti della sua mamma, perché lui,
di suo, sentimenti non ne ha ancora; ed è causa e vittima del-
la depressione della mamma, come potrebbe essere invece
causa e premio della sua felicità. 
Qui, nella depressione puerperale, si percepisce assai bene la
verità palpabile di quella che potrebbe sembrare una figura
retorica, una licenza poetica o qualcosa di simile: mamma
e bambino sono una cosa sola. Se la mamma non ha la vo-
glia di vivere, la voglia di vivere non ce l’ha neppure il bam-
bino. La depressione come un fatto pervasivo e distruttivo, la
simbiosi madre-figlio come una specie di gorgo che non per-
mette a uno dei due di salvarsi da solo. 
La retorica continua a venir fuori. Ma se entriamo nel rea-
le, nell’ambulatorio del pediatra, ecco che ci troviamo con lo-
ro tre, e il pediatra è l’unico medico degli altri due, quello che
magari ha mandato la mamma verso la depressione, insi-
stendo a tutti i costi per un allattamento materno non desi-
derato, o per un orario rigido, o per una dieta, quello che co-
munque si trova davanti a una signora che risponde a mo-
nosillabi, e/o a un bambino insopportabile, e/o a due crea-
ture, una mamma e un bambino, che se ne stanno lì come
due pesci morti in attesa di esser messi in pentola. 
È troppo chiaro che è lui che ha in mano la situazione, che
è lui e solo lui che deve percepire il malessere non espresso,
cogliere il qualcosa che non va, domandare le cose che biso-
gna domandare. Insomma, fare il medico di quei due che ha
davanti, che sono venuti da lui. È il medico scelto dal desti-
no; fa fatica a scappare; fa fatica anche, spesso, a demandare
ad altri questo compito.
La depressione puerperale, così ci dicono le statistiche, pren-
de una mamma su tredici1. Non tutte le depressioni sono

eguali; non tutte contengono un rifiuto così forte della vita;
quasi tutte guariscono, da sole; e nessuno sa più, dopo, con
sicurezza, che la depressione c’è stata, non tutti si sono ac-
corti che il sole si era nascosto, solo che qualcosa non anda-
va, che la luce non faceva abbastanza luce. 
Il padre, il terzo del terzetto, se ne accorge e non se ne ac-
corge. Se se ne accorge, è probabilmente il “padre presente”,
il naturale sostegno della coppia in pericolo; se non se ne
accorge è “il padre assente”; e alla mamma e al bambino
mancherà questo “fattore di protezione”. La mamma della
mamma è un altro fattore forte di protezione: quel legame in-
ter-generazionale matri-lineare nel quale l’uomo non riesce,
semplicemente, ottuso donatore di seme, a inserirsi. Ma an-
che le amiche, anche la collaboratrice domestica, anche il la-
voro quotidiano, anche la buona stagione, sono fattori di
protezione; una volta c’era anche la levatrice, la sage-femme. 
(NB. La povertà di questi sostegni riguarda evidentemente
in maniera più determinante le mamme più tipicamente a
rischio, le ragazze madri, le appartenenti a famiglie emar-
ginate, multiproblematiche, che sono poi quelle che vanno
poco dal pediatra, al massimo al Pronto Soccorso, e che so-
no semmai “conosciute dai servizi sociali”).
Comunque, la regola è che la depressione puerperale, come
in genere tutti gli “episodi depressivi maggiori” è, appunto,
un episodio; e dunque guarirà.
Ma ci sono le depressioni che fanno fatica a guarire, e anche
quelle che non guariscono; quelle che si autoalimentano: la
mamma depressa deprime il bambino e gli toglie la voglia di
vivere, di esplorare, di crescere; il bambino depresso deprime
la mamma, e le toglie la voglia di prenderlo in braccio, di
sbaciucchiarlo, di farlo volare, di proteggerlo, di dargli il se-
no. È il contrario di quello che succede col sorriso reciproco,
col contagio del sorriso, un contagio che non ha mai fine, co-
me il bacio degli innamorati. 
E c’è anche l’altro segnale di simbiosi, questo però negativo,
oscuro, disperato, quello del pensiero suicidario, a cui si as-
socia il pensiero di far del male al figlio: pensiero che resta
lì, quasi sempre, confinato nel sogno a occhi aperti; ma che
più raramente si concretizza in azione, in abuso più o meno
involontario, e che rarissimamente porta anche al tentato
suicidio e all’infanticidio. Non si tratterà di un neonaticidio
(l’infanticidio del primo mese) perché la depressione è più
tardiva; ma si potrà invece trattare, concretamente e tipi-
camente, della SIDS by proxy, della SIDS prodotta e simu-
lata (come documentato dalla videocamera in alcuni casi di
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SIDS sospetta, ricorrente nella stessa famiglia); si tratta del-
l’impulso di uscire di scena assieme al figlio; o di salvare il
figlio dalla fatica della vita; o anche di liberarsi di un figlio
che fa sentire la vita come insostenibile; o anche, semplice-
mente, dell’oscuro bisogno di fargli del male. O, infine, di
non dargli le cure necessarie: il neglect, il bambino che non
cresce, il bambino che non mangia abbastanza, il bambino
che non gioca, che non esplora, il bambino inerte, troppo
tranquillo, che neppure più chiede. 
Tutto questo (che va dall’innocente e comune pensiero sui-
cidario all’abuso inconsapevole o consapevole della creatura
che non sa difendersi) è quello che permette di non confon-
dere “prima facie” la comune melanconia (30%), quella che
viene chiamata chissà perché “blues”, l’instabilità affettiva
del puerperio, anzi del primo mese (altra chiara differenza:
la depressione viene più tardi; anche se, evidentemente, il
blues può, semplicemente, precedere la depressione). 
Comunque, in puerperio e non in puerperio, la depressione
è una malattia che tende a stare nascosta; che non viene ri-
conosciuta neanche da chi ce l’ha; che semmai, chi ce l’ha la
racconta al medico di famiglia, se non allo psichiatra, non
al pediatra. È quindi una malattia che si deve saper coglie-
re, da soli. Non per andare in cerca di disgrazie, ma giusto
per fare, accettabilmente, il proprio mestiere.
I due contributi che costituiscono il piccolo focus di questo nu-
mero ci sembrano abbastanza preziosi: frutto di un lavoro di
gruppo, dapprima conoscitivo, poi operativo; quindi di un
sapere letterario e poi anche di una partecipazione e di un’e-
sperienza personale, cauta e commossa. 
Preziosi sono certamente alcuni dei suggerimenti pratici: la
domanda, semplice, “e Lei, Signora, come sta?” e i suoi frut-
ti (per approfondire, forse, si potrebbe continuare, poi, con le
“domande di Whooley” - vedi Tabella I)2; la condivisione,
con la madre, della scala di Brazelton3; l’assunzione in pro-
prio da parte del pediatra, quanto meno per le forme meno
invasive, del ruolo di sostegno-sociale, convertendo se stesso
in uno di quei “fattori di protezione” che sono mancati o che
non sono stati sufficienti; l’aiutare inoltre la mamma a cer-
care questi sostegni, e a trovarli, nel suo quotidiano4. 
Sono questi interventi di minima (promuovere un sostegno
da parte dei “pari”, offrire un counselling non-direttivo, svol-
gere brevi interventi cognitivo-comportamentali) che una
recente meta-analisi Cochrane approva come efficaci5; e so-
no anche i suggerimenti delle linee guida NICE6 per le mam-
me con una depressione sub-clinica: ricercare un supporto so-
ciale, e possibilmente effettuare quei brevi interventi di te-
rapia cognitivo-comportamentale che sempre più la lettera-
tura inglese consiglia ai suoi medici di mettere in atto; e
che, qui, possono, in parte, essere sostituiti da quella condi-
visione della scala di Brazelton, che a sua volta dovreb-
be/potrebbe essere uno strumento di educazione alla genito-
rialità e di sostegno per tutti. 

Per le forme più invasive e inabilitanti di depressione, ma
anche per le donne che rifiutano interventi psicologici anche
minimamente strutturati, non ci sono reali motivi per non
ricorrere alla farmacoterapia, con rispetto delle competenze
e dei ruoli, cominciando da quello del collega medico di fa-
miglia, ma con rispetto anche e prima di tutto per il proprio
ruolo di curante “obbligato”. 
Tra gli antidepressivi del gruppo degli inibitori del re-up-
take della serotonina, la sertralina e la paroxetina, è giusto
saperlo, non raggiungono nel siero del lattante concentra-
zioni misurabili7. 
Di questo, forse giustamente, non si parla. D’altronde, la
parte più preziosa dei due contributi sta nell’esempio che è
stato “seminato”: “Noi l’abbiamo fatto, noi continuiamo a
farlo; non potremmo più fare a meno di farlo”.
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LE DOMANDE DI WHOOLEY

• Durante gli ultimi mesi Lei è stata spesso disturbata dal sentirsi
giù, dal sentirsi depressa, da una specie di disperazione?

• Durante gli ultimi mesi, Lei si è sentita spesso disturbata dal fat-
to di sentire poco interesse o poco piacere nel fare le cose?

E poi, se la risposta a una di queste due domande è positiva:
• C’è qualcosa che Lei pensa che possa aiutarla?
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L a depressione post-partum riguarda
da vicino i pediatri, per le conse-

guenze a volte gravi che può avere sullo
sviluppo del bambino. Nel nostro lavoro
la incontriamo abbastanza spesso (colpi-
sce circa il 10% delle madri), ne subiamo
qualche volta le conseguenze (in quanto
ci può rendere difficili i rapporti con le
mamme), ma non sempre la riconoscia-
mo. Anche quando la sospettiamo, siamo
in difficoltà: sia perché si tratta di una pa-
tologia della madre (mentre il nostro pa-
ziente d’elezione è il bambino) sia perché
la nostra formazione, spesso carente nel-
l’ambito delle malattie della mente, non ci
permette di individuare e gestire gli in-
terventi che ci spettano sia prima che do-
po l’invio allo specialista. Migliorare la
nostra formazione su questo argomento
sarebbe dunque per noi importante, ma
non è facile addentrarci in un campo spe-

cialistico di cui conosciamo poco lin-
guaggio e teorie di riferimento.

Da queste constatazioni è nato un lun-
go lavoro degli Autori (un gruppo di pe-
diatri dell’Associazione Culturale Pediatri
dell’Ovest, ACPO), inizialmente finaliz-
zato alla preparazione di un Convegno

(Torino, 31 marzo 2007: La depressione
post-partum: anche il pediatra se ne deve
occupare?1), proseguito nei mesi succes-
sivi per approfondire ulteriormente alcu-
ni temi e sintetizzato in parte in questo
articolo.

Vi presenteremo alcune teorie e ricer-
che, scelte fra quelle che ci appaiono più
interessanti per il pediatra, e cercheremo
di mostrare come secondo noi esse pos-
sano essere trasferite nel nostro campo.
Questo non per fornire “ricette” più o me-
no facilmente applicabili in qualunque oc-
casione, ma nella speranza di facilitare al
lettore il compito personale di individua-
re, caso per caso, il suo ruolo di pediatra
di fronte a quella particolare madre (for-
se depressa) e a suo figlio.

Inizieremo illustrando brevemente co-
sa è la depressione (e in particolare la de-
pressione post-partum). Faremo poi al-
cuni accenni alle modalità con cui la de-
pressione materna influisce sullo svilup-
po del bambino e sui danni che essa può
quindi provocare. Ci occuperemo, infine,
di come un pediatra può riconoscere una
madre depressa e delle possibilità e dei li-
miti del suo intervento.

CHE COS’È LA DEPRESSIONE

La depressione2 è una malattia psi-
chiatrica che colpisce circa il 10% della
popolazione e che si presenta in varie for-
me e con vari gradi di gravità: la depres-
sione maggiore (Box 1), caratterizzata da
uno o più episodi depressivi (Box 2); la
distimia (Box 3), con una sintomatologia
più lieve ma un decorso più prolungato;
le forme bipolari (che esulano però dalla
nostra trattazione), con alternanza di epi-
sodi depressivi ed episodi maniacali. 

La depressione ha un substrato biolo-
gico dimostrabile3-7 (alterazioni dell’EEG,
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Summary
Post-partum depression is frequent: it affects about 10% of mothers but it is not always re-
cognized and treated. It is a particular type of depression, whose characteristics are de-
scribed in the present work. Post-partum depression, which very often starts 2 months af-
ter the delivery, is of interest for paediatricians because of the consequences that it may
have on child development, since it alters the capacities of the mother to get the signals of
her child and to answer them properly. The mental development of the child may be hin-
dered, causing disorders of the relational, emotional, behavioural and cognitive deve-
lopment. However, some studies report also possible damages to the physical health. Sin-
ce there are some problems in the realization of a generalized screening of the post-par-
tum depression, it is the paediatrician’s task to recognize depressed mothers, who are of-
ten unaware of or do not speak about their condition. The paediatrician can detect the pro-
blem by observing the mother and the type of mother-child relationship, but also highli-
ghting their difficulties to relate. Particular attention shall be paid to some characteristics
of the breast-fed child, such as irritability, hyper-motricity as well as the mother’s incapa-
city to put limits, which may induce the depression in the mother.

Box 1 - DEPRESSIONE MAGGIORE

• Uno o più episodi depressivi maggiori, spesso preceduti da un periodo prodromico di
settimane o mesi con sintomi più sfumati

• Gli episodi determinano un deterioramento dei rapporti sociali e lavorativi
• Sono sovente accompagnati da somatizzazioni
• Possono risolversi spontaneamente nell’arco di sei mesi o più
• La risoluzione può essere completa o, più spesso, parziale

Da: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 4th Edi-
tion (DSM IV TR). Washington DC, 2000.
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dei neurotrasmettitori, del livello del cor-
tisolo, della corteccia ecc.). Spesso, alla
sua base, c’è una predisposizione geneti-
ca che determina uno stato di vulnerabi-
lità che s’intreccia variamente con fattori
ambientali (di rischio e di protezione). È
favorita da qualsiasi situazione di stress
(eventi, sovraccarico fisico, emotivo,
esperienziale) cui l’organismo è incapace
di reagire con una risposta adattiva ade-
guata. È innescata dall’incapacità di far
fronte alla perdita di qualcosa di buono e
di molto importante per sé (persone, af-
fetti, salute, progetti, equilibri di vita
ecc.). Il paziente depresso non è in grado
di elaborare e integrare l’esperienza della
perdita e, al contrario di chi vive un fisio-
logico dolore mentale, è incapace di rico-
noscere l’origine del suo profondo males-
sere, di cogliere cioè il nesso fra lo stato
mentale d’intensa sofferenza che sta vi-
vendo e l’esperienza che l’ha scatenato.

La depressione determina un assetto
mentale specifico particolarmente dolo-
roso: la ferita causata dalla perdita spinge
il malato, in un tentativo di autoguarigio-
ne, a chiudersi in se stesso, rintanandosi,
mantenendo il motore al minimo, iniben-
dosi esperienze di vita. Il depresso sente
la vita distante, non contattabile. Nulla gli
suscita piacere e tutto è fatica: spariscono
in un deserto grigio e gelido i desideri,
restano i compiti percepiti come estre-
mamente gravosi, spesso eccessivi e non
assolvibili, con il conseguente senso d’i-
nadeguatezza e di colpa. Tutti gli ambiti
della sua mente sono interessati. Egli
pensa da depresso: ha una cattiva opinio-
ne di sé, del passato e del futuro; è vittima
di pregiudizi negativi che lo portano, se-
lezionando informazioni e ricordi, a per-
cepire una realtà deformata in senso ne-
gativo; prevede un futuro nero. Difficil-
mente chiede aiuto sia perché se ne ver-
gogna sia perché non riesce a sperare in
possibili cambiamenti. 

La depressione, che naturalmente può
presentarsi in forme più o meno gravi, è
una patologia poco riconosciuta come ta-
le, non solo dai pazienti ma anche dai fa-
miliari, e gravata da molti pregiudizi. Il
più frequente di essi è che basterebbe
“un po’ di buona volontà” per guarire,
mentre l’apatia non è la causa della ma-
lattia ma una sua conseguenza.

La depressione è curabile con farmaci
e con psicoterapie di orientamento psico-
dinamico o cognitivo-comportamentale8.

La depressione di cui ci occuperemo è
quella che insorge nel periodo post-par-

Box 2 - EPISODIO DEPRESSIVO MAGGIORE

Cinque dei seguenti sintomi devono essere presenti per almeno due settimane:
• umore depresso per la maggior parte del giorno, quasi tutti i giorni, sia come sensa-

zione soggettiva (sentirsi triste e vuoto) sia all’osservazione di altri
• marcata perdita di interesse o piacere per quasi tutte le attività
• perdita o aumento di peso significativa oppure perdita o aumento di appetito
• insonnia o ipersonnia
• agitazione o rallentamento psicomotorio
• affaticabilità o mancanza di energia
• sentimenti di autosvalutazione o di colpa eccessiva o inappropriata
• diminuita capacità di pensare o di concentrarsi o indecisione
• pensieri ricorrenti di morte o ricorrente ideazione suicidaria
Almeno uno dei sintomi deve essere umore depresso o perdita di piacere e interesse.

Da: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 4th Edi-
tion (DSM IV TR). Washington DC, 2000.

Box 3 - DISTIMIA 

Umore cronicamente depresso per la maggior parte del giorno per almeno 2 anni, ac-
compagnato da 2 o più dei seguenti sintomi:
• aumento o perdita dell’appetito
• insonnia o ipersonnia
• affaticabilità o mancanza di energia
• bassa autostima
• scarsa concentrazione o difficoltà a prendere decisioni
• sensazione di sentirsi senza speranza
I sintomi spesso fanno talmente tanto parte dell’esperienza quotidiana del paziente (“so-
no sempre stato così”) da non essere nemmeno più riferiti se l’intervistatore non interro-
ga in proposito.

Da: American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders. 4th Edi-
tion (DSM IV TR). Washington DC, 2000.

Box 4 - BABY BLUES E PSICOSI PUERPERALE 

Baby blues
Tasso di incidenza: 39-85%
Emerge nella prima settimana dopo il parto; durata variabile di ore o giorni
Scarsa entità della sintomatologia fisica (disturbi del sonno, stanchezza, inappetenza) e
psicologica (ansietà, timori, nervosismo, tristezza)
“Normale” reazione a evento stressante? 
Modificazioni endocrine?
Instabilità emotiva pregressa? 
Difficoltà a elaborare la separazione dal bambino?

Psicosi puerperale
Tasso d’incidenza: 1-2:1000 gravidanze
Disordine dell’umore cui si associano perdita di contatto con la realtà, allucinazioni, se-
veri disturbi del pensiero, anomalie del comportamento
Elevata e specifica ereditarietà con possibilità di ricorrenza
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tum9. Ha la stessa prevalenza che in altre
epoche della vita (circa 10%). È una ma-
lattia psichiatrica da distinguere sia dal
comunissimo baby blues sia dalla ben più
rara e grave psicosi post-partum (Box 4). 

L’esperienza della maternità ha tutte
le caratteristiche per facilitare l’insor-
genza di una depressione10. Il diventare
madre non comporta, infatti, solo l’acqui-
sizione di una cosa buona, il figlio, ma an-
che forti stress e grosse perdite: ad
esempio la perdita della coppia (che deve
diventare una triade); dello status di fi-
glia (per acquisire quello di madre); a
volte del lavoro; sempre di un tempo e di
un corpo non più di proprietà esclusiva
ma in grande misura a disposizione del
bambino. A volte i primi sintomi di de-
pressione compaiono già in gravidanza11,
ma più spesso iniziano circa due mesi do-
po il parto12. Nel 50% dei casi la patologia
non si risolve spontaneamente entro i 6
mesi e nel 25% non si risolve entro l’anno
(determinando in questi casi più facil-
mente, come vedremo, un danno misu-
rabile nel bambino). Tuttavia, la depres-
sione puerperale rimane probabilmente
una depressione “secondaria” e non sem-
pre può essere considerata alla stessa
stregua dell’episodio depressivo mag-
giore.

Naturalmente la depressione può es-
sere indotta anche da altre difficoltà aspe-
cifiche che solo casualmente insorgono
proprio nel periodo post-partum: lutti, li-
cenziamenti, dissidi coniugali ecc. Sem-
bra che in questi casi la depressione ma-
terna possa alterare meno le modalità di
accudimento del bambino e abbia perciò
effetti meno gravi sul suo sviluppo13.

DEPRESSIONE MATERNA 
E SVILUPPO MENTALE DEL BAMBINO

La depressione, compromettendo in
modo diffuso, globale e profondo il fun-
zionamento mentale, altera la capacità
della madre di riconoscere i segnali del fi-
glio e di rispondervi in modo adeguato.
Le modalità di risposta ai segnali del
bambino sono importantissime nella
strutturazione della mente nelle prime
età della vita14-17. Il bambino che speri-
menta ripetutamente risposte appropria-
te e in buona sintonia emotiva si costrui-
sce un’immagine di sé come persona de-
gna di essere amata e capace di richiede-
re e di ottenere aiuto; un’immagine degli
altri come persone affidabili e rassicu-

ranti, del mondo come luogo ospitale.
Impara, inoltre, piano piano l’autoregola-
zione, cioè a poter fare a meno dell’aiuto
dell’adulto per mantenere uno stato di
benessere, ad esempio per sciogliere le
tensioni e scivolare nel sonno, per reg-
gere le frustrazioni, per non cadere in ba-
lia di emozioni (rabbia, paura, angoscia)
così intense da essere destabilizzanti. Si
ritrova, infine, frequentemente in uno
stato d’animo aperto, curioso e favorevo-
le allo sviluppo cognitivo.

Naturalmente, nella realtà della vita
quotidiana, le risposte dei genitori ai se-
gnali del bambino non sono sempre otti-
mali. Anche nelle coppie in miglior sinto-
nia le risposte “intonate” non sembrano
superare il 30%18. Le altre interazioni sono
caratterizzate da un qualche grado di di-
sturbo, di rottura, che però, quando la re-
lazione è buona, viene segnalato e può
essere riparato. 

La mamma depressa, come vedremo,
non solo fatica a cogliere i segnali del
bambino, a interpretarli, a rispondervi in
modo sufficientemente pronto, appro-
priato, sensibile ed empatico, ma difficil-
mente riesce a riparare le frequenti rot-
ture del rapporto. 

Le influenze negative di questi ripetu-
ti fallimenti interattivi su una mente in
formazione sono inevitabili19 (anche se
sulla gravità delle conseguenze giocano
molti fattori, sia protettivi sia di amplifi-
cazione). In effetti, nell’anamnesi di pa-
zienti con disturbi dello sviluppo relazio-
nale, emotivo o cognitivo, si ritrova spes-
so una madre depressa.

Numerosissimi studi epidemiologici20

hanno valutato le conseguenze della de-
pressione materna sullo sviluppo mentale
del bambino: in particolare sono state ri-
cercate correlazioni fra depressione ma-
terna e stili di attaccamento, problemi di
comportamento e deficit cognitivi. Que-
sti studi vanno considerati con cautela. In
genere, infatti, non distinguono gravità,
durata e tipo di depressione, e non posso-
no rilevare il peso e le interconnessioni di
altre numerose caratteristiche individua-
li e relazionali in gioco nello sviluppo del
bambino. Tali studi sembrano comunque
indicare che la depressione materna può
essere considerata un indicatore di ri-
schio di alterazioni dello sviluppo menta-
le ed emotivo e che depressioni gravi e
della durata di almeno sei mesi determi-
nano spesso conseguenze negative, mi-
surabili sul bambino soprattutto se vive
in famiglie svantaggiate.

DEPRESSIONE MATERNA 
E SALUTE FISICA DEL BAMBINO

Gli studi su questo argomento sono
scarsi, ma aprono interessanti prospetti-
ve teoriche e pratiche.

Alcune modificazioni biologiche di-
mostrabili nella madre depressa (asim-
metria frontale destra all’EEG, tono va-
gale basso, bassi livelli di serotonina ed
elevati livelli di ormoni dello stress quali
norepinefrina e cortisolo) si ritrovano
identiche anche nel suo bambino, segna-
landoci la presenza nel figlio di uno stato
di sofferenza sotto certi aspetti analogo a
quello della madre21.

È stata rilevata un’associazione fra de-
pressione materna e alcune patologie del
bambino: coliche del lattante22 ed episodi
di diarrea23.

Le madri depresse hanno dimostrato
di trascurare spesso le pratiche più sicu-
re di accudimento dei bambini (allatta-
mento al seno, posizione supina nel son-
no, utilizzo di seggiolini per l’auto e di co-
priprese elettriche), mettendone a ri-
schio quindi l’integrità fisica24,25.

RICONOSCERE UNA MADRE DEPRESSA:
I LIMITI DI UNO SCREENING

Poiché la depressione post-partum è
un problema rilevante di salute pubblica
ed è costantemente sottodiagnosticata,
si potrebbe essere tentati di evidenziarla
con uno screening. 

Tuttavia uno screening appare pro-
blematico per almeno quattro motivi
fondamentali: 
• non è individuabile un momento

standard in cui eseguirlo a causa del-
la variabilità nel tempo dell’esordio
della depressione; 

• i test di screening comunemente pro-
posti (di Edimburgo26 o altri analo-
ghi) non sono sufficientemente ac-
cettabili, sensibili e specifici (anche
se possono essere usati come guida
indiretta al riconoscimento di una
madre in difficoltà);

• l’invio al secondo livello è un accom-
pagnamento difficile, poco gestibile
in un programma di screening; 

• non esiste un numero sufficiente di
terapeuti che potrebbero prendere in
carico il grande numero di donne
che sarebbero individuate come de-
presse. 
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RICONOSCERE UNA MADRE DEPRESSA:
IL RUOLO DEL PEDIATRA

Noi pediatri, vedendo regolarmente le
madri nel primo anno di vita del loro
bambino, siamo gli operatori che hanno
più occasioni di individuare, con un’os-
servazione ripetuta, le madri depresse o a
forte rischio di diventarlo.

Può però essere molto difficile rico-
noscere una madre depressa. La donna,
infatti, raramente segnala le sue difficoltà
in modo attivo. All’inizio perché non è
consapevole di stare scivolando nella pa-
tologia e fatica a dare un nome a quello
stato d’animo che s’insinua in lei lenta-
mente, confondendosi con la stanchezza
e la difficoltà di adeguarsi a tutti i cam-
biamenti che il neonato comporta. Anche
quando poi percepisce in modo più pie-
no la propria condizione, la confonde con
inadeguatezza, svogliatezza, mancanza di
vitalità, e tenta di nasconderla attivamen-
te a sé e agli altri. Si sente infatti colpe-
vole anche perché drammaticamente
lontana dal cliché di mamma felice che si
aspettava di essere e che tutti intorno a
lei sembrano attribuirle ed esigere.

Osservare la mamma
La depressione si manifesta con apatia

e scarsa vitalità ma anche con ansia e an-
goscia o con rabbia e irritazione. 

Dobbiamo perciò fare attenzione alle
mamme distaccate, che hanno un viso
triste e poco mimico, che si muovono len-
tamente, che parlano lentamente e a voce
bassa; ma anche alle mamme la cui ansia
non ci sembra quella fisiologica, legata al
compito evolutivo di tenere in vita il cuc-
ciolo, e ci appare invece eccessiva e sfu-
mata di angoscia.

Abbiamo in genere più difficoltà a ri-
conoscere le mamme ostili, arrabbiate,
irritate, probabilmente perché con noi
tentano di contenersi, nel timore di esse-
re considerate inadeguate. Possiamo a
volte cogliere l’ostilità verso il bambino
non tanto in frasi apertamente aggressive
quanto nei modi in cui lo descrivono (esi-
gente, difficile) e nel tono che utilizzano
per parlarci di lui (“Si mette sempre le
mani in bocca, è sempre in movimento,
piange sempre”). 

Osservare la relazione 
fra noi e la mamma

Poiché le mamme depresse hanno dif-
ficoltà a entrare in rapporto con gli altri,
può succedere che si nascondano dietro

un sorriso stereotipato e di rappresen-
tanza e che abbiano con noi un rapporto
molto povero, in cui le visite scivolano via
in modo anonimo. Se in questi casi ten-
tiamo di forzare la situazione e di stabili-
re attivamente un contatto empatico, pos-
sono sembrarci mamme faticose, poco
gratificanti, “antipatiche”, in quanto le
sentiamo lontane e indisponibili a condi-
videre le emozioni positive evocate dal
bambino. Le mamme con un alto livello
di ansia e angoscia ci irritano e ci fanno
sentire impotenti. Le mamme ostili e ar-
rabbiate ci fanno immediatamente par-
teggiare per il bambino e ci sorprendono
a volte per la rabbia sorda e poco espres-
sa di fronte a nostri suggerimenti o con-
sigli, vissuti come un’ulteriore, esorbi-
tante pretesa.

Osservare gli stili relazionali
mamma-bambino

Cohn e Tronick hanno individuato
due stili interattivi mamma-bambino ri-
correnti quando la mamma è depressa27.

Il primo stile viene definito “isolato”.
Le mamme “isolate”, rispetto alle mam-
me “normali”, guardano meno il bambi-
no, lo toccano meno, interagiscono me-
no con lui, ignorano le sue vocalizzazioni,
si impegnano poco nei giochi di imitazio-
ne. Fanno spesso fatica a riconoscere i
segnali del bambino, vi rispondono con
ritardo e appaiono poco in grado di aiu-
tarlo nell’autoregolazione. 

I bambini di queste mamme appaiono
spesso in difficoltà già a 3 mesi: hanno
bassi livelli di attività, meno espressioni
facciali, meno vocalizzazioni. All’inizio
dell’interazione tentano di provocare la
risposta materna, ma, di fronte al falli-
mento, diventano confusi, disorganizza-
ti, tristi, irritabili; allontanano lo sguardo,
si rifugiano nella suzione del pollice, non
esplorano l’ambiente, spesso piangono.
Anche con uno sconosciuto non depres-
so e amichevole hanno reazioni più guar-
dinghe o anche decisamente negative:
sono più difficili da coinvolgere e sorri-
dono meno. D’altra parte, con il loro com-
portamento più negativo, influiscono sul-
la qualità delle relazioni che gli adulti in-
staurano con loro: le maestre e le infer-
miere non depresse dopo un po’ intera-
giscono meno e in modo più piatto con i
figli di mamme depresse, forse perché
vissuti come meno gratificanti. 

Questi bambini possono però avere
un comportamento più positivo quando
interagiscono con adulti non depressi e

ben conosciuti, per esempio il padre, che
diventano allora un potente fattore di pro-
tezione e sostegno del loro sviluppo21. 

Il secondo stile interattivo delle madri
depresse viene definito “invadente”.

Le madri invadenti interferiscono con
le attività del bambino in modo intrusivo,
non rispettando i “turni” nelle vocalizza-
zioni, offrendo e poi togliendo giocattoli e
cibo senza attenzione ai tempi, ai deside-
ri e alle intenzioni del bambino, in con-
tatto solo col loro mondo e non con quel-
lo del figlio. Hanno spesso un tono di vo-
ce arrabbiato, modalità di accudimento e
di contatto corporeo brusche e poco deli-
cate. Questi bambini, per difendersi dal-
l’intrusione, tentano di isolarsi: evitano lo
sguardo delle madri ed esplorano poco
l’ambiente. Piangono meno dei figli di
madri “isolate”, ma hanno più spesso ma-
nifestazioni di ansietà e paura e di ostilità
e collera rivolte a sé e agli altri.

È importante sottolineare che questi
due stili interattivi non sono specifici del-
le madri depresse, ma sono propri anche
delle madri sottoposte a forti stress.

Questi studi ci suggeriscono un’ulte-
riore “griglia” di lettura dell’interazione
madre-bambino in aggiunta a quelle che,
più o meno consapevolmente, già utiliz-
ziamo. Ciò non ci permetterà certo di dia-
gnosticare con un’occhiata le madri de-
presse. Cogliere in una madre atteggia-
menti distanti o invadenti ci può solo aiu-
tare a “drizzare le orecchie”, a essere più
attenti, a cercare di capire, anche negli
incontri successivi, se questa coppia è
realmente in difficoltà (per stress o de-
pressione) o se invece abbiamo solo col-
to un episodio sporadico di relazione di-
sfunzionale, ben compensato da altre in-
terazioni soddisfacenti. 

ATTENZIONE AI BAMBINI DIFFICILI! 

Molti studi analizzano la ben nota e
frequente associazione “madre depressa-
bambino difficile”. Murray e Cooper di-
mostrano che alcune caratteristiche del
neonato favoriscono l’insorgenza della
depressione nella madre (particolarmen-
te l’irritabilità e le alterazioni della motri-
cità: Box 5)28. 

In molti casi invece è la depressione
che, rendendo la madre poco in grado di
aiutare il bambino nei suoi processi di au-
toregolazione e di crescita, facilita il man-
tenimento dei problemi di comportamen-
to (Box 6)29 o la loro insorgenza (Box 7)29.
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Anche Cramer30 ci conferma il legame
fra problemi di comportamento e de-
pressione materna. Egli rileva che ben il
70% dei bambini arrivati a lui in consulta-
zione per problemi di sonno, alimenta-
zione, paure ecc. aveva madri con de-
pressione più o meno grave, assoluta-
mente misconosciuta: le donne non si
erano infatti attivate per i propri problemi

e per la propria sofferenza, ma per i sin-
tomi del bambino (confermandoci che i
pazienti raramente sono consapevoli di
essere malati). È quindi evidente che i
problemi del comportamento e dello svi-
luppo possono essere causa ed effetto
della depressione, oltre che espressione
del “temperamento” del bambino.

A volte i sintomi dei bambini delle ma-

dri depresse sono presentati in modo rea-
listico e sono effettivamente riscontrabili.
A volte invece sono ingigantiti dalle
mamme per due possibili procedimenti
mentali che non si escludono a vicenda31:
le madri, a causa della loro depressione,
possono avere una percezione distorta
della realtà e sopravvalutare quindi entità
e gravità di “sintomi” che rientrano nella
fisiologia (percezione distorta); oppure,
abituate a guardare la realtà con “lenti ne-
re”, riescono a cogliere e a dare peso alle
minime sfumature di disagio reale
espresse dai bambini, sfumature che una
persona non depressa spesso neppure
coglie o non valuta appieno nei suoi po-
tenziali effetti negativi (realismo depres-
sivo).

Quando, come spesso accade, la
mamma ci consulta per problemi di com-
portamento del bambino, dobbiamo
quindi chiederci se la madre non sia de-
pressa, sia nel caso i problemi appaiano
anche a noi riscontrabili e consistenti sia
nel caso ci sembrino frutto di una perce-
zione distorta o eccessivamente pessimi-
stica e quindi irrilevanti per la salute del
bambino. 

ATTENZIONE AI BAMBINI TIRANNI!

Cramer32 sottolinea come possano es-
sere madri depresse o a rischio di diven-
tarlo quelle mamme (che noi pediatri ben
conosciamo) assolutamente incapaci di
dire di no al bambino e di prendere in
considerazione le proprie esigenze di ba-
se, sempre e solo a totale disposizione
del figlio. Il comportamento iperoblativo
nasce in genere da un senso di colpa che
impedisce alla madre di dare la minima
frustrazione al figlio nel timore di dan-
neggiarlo ulteriormente. Senso di colpa
e senso di inadeguatezza sono quasi sem-
pre presenti nella madre depressa e pos-
sono spingerla ad allevare un bambino ti-
ranno nell’illusorio tentativo di compen-
sarlo di quanto pensa di avergli sottratto.
D’altra parte, vivere con un bambino ti-
ranno non può che aggravare la depres-
sione già esistente o facilitarne l’insor-
genza.

Indirizzo per corrispondenza:
Maria Merlo
e-mail: roccatop@inrete.it
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Box 5  

Madri con bambini irritabili (cioè difficili da calmare e molto reattivi alla stimolazione leg-
gera)
Rispetto ai controlli (madri con bambini “normali”) hanno dimostrato:
• lo stesso rischio di diventare depresse se non avevano fattori di rischio di depressio-

ne in gravidanza
• un rischio doppio di diventare depresse se avevano fattori di rischio di depressione in

gravidanza
(Quindi: l’accudire un bambino irritabile può costituire uno stress tale da indurre de-
pressione, ma solo in donne a rischio. Se la donna non ha fattori di rischio di depressio-
ne, sarà in grado di reggere il rapporto quotidiano con un bambino irritabile sicura-
mente con fatica, ma senza cadere nella patologia)
Madri con bambini con alterazioni della motricità (ipo- o ipermotricità)
Hanno dimostrato un rischio di depressione ben 5 volte maggiore dei controlli e questo
sia in presenza che in assenza di fattori di rischio.
È probabile che l’assenza di comportamenti ben coordinati del neonato (poco reattivo,
inerte e poco stimolabile, o, al contrario, sempre impegnato in movimenti afinalistici e dif-
ficilmente comprensibili) favorisca la depressione in quanto rende difficile capire il bam-
bino, mettersi in sintonia con lui, sentirsi adeguati, competenti e capaci di ottenere le ri-
sposte attese.

Da voce bibliografica 28

Box 6  

Valutazione a 18 mesi di bambini irritabili alla nascita
Quasi tutti i bambini mostravano comportamento normale
Problemi (di sonno, di alimentazione, di separazione, di “capricci”): solo i bambini le cui
madri erano depresse 
La madre depressa non riesce ad aiutare il figlio nella sua autoregolazione e favorisce co-
sì che le sue difficoltà iniziali persistano (assumendo forme diverse nelle varie età).

Da voce bibliografica 29

Box 7  

Figli di madri depresse (dai 12 mesi fino all’adolescenza) presentano più frequentemen-
te problemi di comportamento di vario genere: sono meno socievoli, più timorosi di fron-
te agli estranei, con soglia più bassa di fronte alla frustrazione, con difficoltà del sonno,
dell’alimentazione, del linguaggio, del controllo dell’aggressività e con sintomi (ritiro, an-
sia, tristezza) di tipo depressivo.

Da voce bibliografica 29
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MESSAGGI CHIAVE

❏ La depressione puerperale è un
evento comune: riguarda il 13% delle
gravidanze. Si verifica, di solito, tra le
quattro e le sei settimane dopo il parto,
più raramente oltre. L’evoluzione usua-
le è quella dell’episodio depressivo
maggiore, con un esito in guarigione
spontanea dopo 4-6 mesi.
❏ Fattori di rischio sono rappresentati
da una storia di pregressi episodi de-
pressivi, personali o familiari (soprat-
tutto se si tratta già di depressioni post-
partum), dalla solitudine e in genere
dall’insufficienza dei sostegni affettivo-
sociali.
❏ La depressione puerperale in genere
guarisce spontaneamente nell’arco di
alcuni mesi; gli effetti negativi riguar-
dano il vissuto della madre depressa,
ma anche e specialmente il rapporto
madre-bambino, e comprendono il sui-
cidio per la madre e l’abuso (tipica-
mente il neglect, ma eccezionalmente
anche l’infanticidio) per il piccolo, il ri-
tardo nel raggiungimento da parte di
questo delle “pietre miliari” dello svi-
luppo e il disturbo di crescita per Non-
Organic Failure to Thrive (NOFT).
❏ La depressione puerperale è fre-
quentemente subclinica, spesso non ri-
conosciuta o sospettata nemmeno dal-
la paziente ed è comunque difficile da
riconoscere nel corso di una visita non
mirata; una cauta e sensibile indagi-
ne, anche basata su poche discrete do-
mande, dovrebbe essere rivolta alla
puerpera in tutti i casi.
❏ Un intervento di sostegno sulla ma-
dre e il rinforzo della naturale intera-
zione col bambino sono spesso suffi-
cienti a migliorare e a rendere tollera-
bile la situazione. Un atteggiamento di
ascolto sistematico e la capacità di gui-
dare e sostenere il recupero dovreb-
bero diventare competenza comune
del pediatra. 
❏ Una terapia farmacologica con gli
inibitori del re-uptake della serotonina
è possibile ed efficace, senza inter-
rompere l’allattamento.
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SAPER CHIEDERE

Un’osservazione competente, attenta
e sensibile della mamma, del bambino e
delle loro modalità relazionali è un primo
passo fondamentale per riconoscere una
madre depressa, ma non sempre è suffi-
ciente, perché alcune mamme in diffi-
coltà possono apparirci perfettamente
adeguate. Il passo successivo, per con-
fermare o meno le nostre ipotesi, consi-
ste nell’affrontare la questione diretta-
mente con lei, cercando di aprire ulte-
riormente la comunicazione. Abbiamo
raccolto una serie di domande aperte che
ognuno di noi pediatri utilizza spesso e
che è utile porre dai 2 mesi di vita del
bambino (età in cui il baby blues si è risol-
to e inizia a delinearsi la depressione).

“E Lei come sta?” “Come si sente con
questo nuovo figlio?” E ancora: “Qualcu-
no la aiuta?” “Riesce a lasciare il bambino
ad altri in qualche momento?”

In particolare la domanda “E Lei, Si-
gnora, come sta?” (che non va confusa
con il formale: “Come va?”) è molto sem-
plice e nella nostra esperienza la più effi-

cace. La congiunzione “E” che la intro-
duce e il termine “Signora” che segue se-
gnano un passaggio di livello nella rela-
zione fra noi e la mamma. Ed è per que-
sto motivo che la domanda andrà posta
solo alla fine della visita, dopo aver esau-
rito i discorsi sul bambino e sulla sua sa-
lute, che è il “contratto” che ci lega alla fa-
miglia. Allora è possibile sondare l’even-
tualità di aprire un altro contratto: quello
che riguarda la possibilità di intervenire
anche sulla salute della madre.

Questa proposta di un cambiamento
nella relazione può spiazzare la mamma
che non si aspetta di avere la possibilità di
diventare, per un breve momento, prota-
gonista della visita e di potersi porre di
fronte a noi come persona intera. 

In genere la mamma che sta bene,
dopo il primo attimo di sconcerto, accet-
ta con piacere il nuovo livello di relazio-
ne e la sua risposta, che esce dal cuore,
è molto rivelatrice. La maggior parte
delle madri si illumina ed esprime in po-
che, intense parole la bellezza dell’espe-
rienza della maternità, pur ammettendo
l’esistenza di difficoltà impreviste. 

Le mamme in depressione lieve, dopo
un momento di esitazione, colgono per lo
più con gratitudine l’occasione di accen-
nare agli aspetti pesanti e negativi della
loro maternità. Occorre a questo punto
dar loro spazio, fare ulteriori domande
che permettano a noi di acquisire ele-
menti utili a loro di “sciogliersi”, senten-
dosi accolte e non giudicate, percependo
che quanto vivono è qualcosa di cono-
sciuto, relativamente frequente, anche se
spesso negato, e che si può curare. Un
colloquio di questo genere è anche un pri-
mo intervento terapeutico per dare un
senso e un nome a sentimenti confusi vis-
suti fino ad allora solo come profondo di-
sagio, per togliere all’esperienza dell’ina-
deguatezza il suo alone di segreto, per
suggerire l’esistenza di terapie.

Molto diverso e più difficile è il rap-
porto con una madre gravemente de-
pressa, che non è collaborativa. Alla do-
manda: “E Lei come sta?” risponderà ma-
gari con un: “Bene, bene”, ma pronun-
ciato in modo atono, minimizzante, evi-
tante, che chiude la comunicazione. Ci
può orientare la dissonanza fra le parole
dette dalla mamma e il modo con cui le
dice, da cui traspare un blocco, un’inibi-
zione. Il disagio che la sua risposta crea
in noi e che nasce dalla chiusura della co-
municazione è un segnale della gravità
della situazione. In questi casi più gravi,
anziché fare domande più precise, che
difficilmente avrebbero una risposta, è
molto più utile cercare delle alleanze e un
aiuto nelle persone più vicine alla donna,
nel tentativo di trovare insieme strategie
il più possibile condivise.

Nel caso che segue, la cui esposizio-
ne potrà sembrare un po’ troppo perso-
nale, abbiamo cercato volutamente di
mantenere intatte le emozioni e i vissuti
della pediatra perché li riteniamo parte
integrante della relazione e perché cre-
diamo che sia indispensabile riconoscer-
li per imparare a gestirli1.

A. E LA SORELLA SENZA NOME

A. ha due anni. La sua mamma è un
po’ lagnosa, perfettina e molto ansiosa.
Mi ha sempre messa a dura prova tanto
da non aver accolto con entusiasmo l’an-
nuncio della sua seconda gravidanza.

Oggi viene per il bilancio di salute del-
la secondogenita di cinque mesi. Si sie-
de e come al solito mi parla per buoni die-
ci minuti della primogenita. Le crea mol-
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ti problemi, è gelosa della più piccola, ha
ripreso a svegliarsi continuamente di not-
te come in passato, fa molti capricci, lei
non riesce a gestirla e si sente in colpa.

La più piccola sembra esserci molto
poco: la tiene in braccio seduta, rivolta a
me, non la guarda mai, troppo presa dal-
l’altra che la ingombra tutta, pur assente.

Oggi improvvisamente interrompo la
sua sequela di lamentele sulle difficoltà
di sonno di A. e riesco a spostare l’atten-
zione su di lei, ponendole una domanda
più personale che finalmente sblocca la
situazione: 

“E Lei, Signora, dorme?”
“Non molto”
“Non dorme perché le bambine la sve-

gliano?”
“No, anche quando la più grande dor-

me e quando, dopo averla allattata, anche
la più piccola dorme, io non riesco ad ad-
dormentarmi e passo la notte sveglia!” 

“A cosa pensa?” 
E la mamma inizia a piangere a dirotto

e mi racconta da quanto tempo non dor-
me, i pensieri tristissimi che ha, il senso
di colpa straziante per non essere felice
quando ha tutto per esserlo… e intanto
guarda sua figlia che tiene lontana dal
suo corpo e piange…

È la prima mamma che sono riuscita
ad accompagnare io stessa in terapia. 

I suoi problemi durano da tempo, ma
non ne ha mai parlato in famiglia, si è
sempre vergognata.

Le ho parlato, proposto un supporto,
l’ho cercato. Lei ha accettato, ne ha par-
lato al marito, alla sua famiglia, è in tera-
pia e sembra funzionare… 

A distanza di due mesi sta meglio,
adesso ha mandato la più grande al Nido
e ritardato la sua ripresa lavorativa di due
mesi per godersi un po’ la piccola, a cui le
sembra di non essersi potuta dedicare
abbastanza in precedenza. 

COMMENTO

La prima considerazione da fare è che
per lungo tempo non ho capito. 

Ingannata dal disagio che questa
mamma mi provocava, cercavo di essere
il più possibile efficiente, di risolvere in
concreto i problemi che di volta in volta,
ma ripetitivamente, mi poneva: “A. non
dorme”, “non dorme ancora”, “ non dor-
me mai”, “fa sempre i capricci”.

Ascoltavo, davo consigli, cercavo so-
luzioni immediate, ma in fondo tentavo

di allontanarla frettolosamente nel tenta-
tivo di arginare il fastidio, l’antipatia che
mi procurava questa donna ansiosa, ma
sempre perfetta, che si lamentava conti-
nuamente, ma che nello stesso tempo vo-
leva dimostrare a me e a lei di farcela, di
sopportare stoicamente il peso di questa
figlia (che a mio parere si comportava in
modo abbastanza normale!) e di tutte le
altre incombenze familiari e lavorative. 

In questo modo non vedevo, non pro-
vavo nei suoi confronti alcuna empatia.

Impegnata a proteggere me stessa, la
costringevo a fingere anche con me, co-
me faceva con tutti gli altri (marito, fami-
glia, colleghi), a mascherarsi senza ma-
nifestare la tristezza, la difficoltà, la fatica. 

E lei, pur tornando sempre da me (for-
se con un filo di speranza che prima o poi
capissi!), non riusciva a chiedere aiuto,
sempre con il senso di colpa e di vergo-
gna per ciò che non riusciva a provare,
per la gioia che non poteva avere.

Nel momento in cui si è verificato que-
sto “magico” incontro, questa signora ha
potuto esprimere la sua sofferenza e, for-
se anche grazie al mio atteggiamento po-
co giudicante e più curioso e accogliente
nei suoi confronti, i suoi sentimenti ne-
gativi, la sua sensazione di infelicità così
discordante dalla gioia che teoricamente
avrebbe dovuto provare.

Ha potuto prendere coscienza del pro-
prio stato, dare un nome ai suoi senti-
menti, parlarne e chiedere aiuto in fami-
glia e a un terapeuta.

La seconda considerazione è che avrei
dovuto porre molta più attenzione ai pro-
blemi di sonno gravi della bambina. Que-
sta è una mamma da lungo tempo de-
pressa, che probabilmente ha vissuto
quelle paure che possono essere alla ba-
se dei gravi disturbi del sonno dei bam-
bini. Non è difficile pensare al senso di
inadeguatezza, di frustrazione oltre che
di fatica fisica di questa signora, alimen-
tato dal persistere di disturbi che noi pe-
diatri a volte tendiamo a minimizzare o
non riusciamo a risolvere. Un grave di-
sturbo del sonno del bambino può essere
una spia di un disturbo della famiglia o
della mamma in particolare.

Senza avventurarmi nelle emozioni
più profonde di questa signora, il mio
compito era di far emergere il disagio,
cercare di valutare la gravità della situa-
zione, di quali aiuti questa mamma pote-
va aver bisogno e di come accompagnar-
la nei passi successivi.

È importante sottolineare che non sia-

mo psicologi, non siamo psichiatri, non
siamo noi a dover porre una diagnosi di
depressione; ma noi pediatri dobbiamo
avere il sospetto e, quando il sospetto esi-
ste, avendo ben presenti le indicazioni
del Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders2, ricercare gli altri pos-
sibili sintomi (in questo caso l’insonnia
della mamma), la loro gravità e persi-
stenza… insomma, approfondire l’anam-
nesi. Resta il fatto che, da pediatra, mi so-
no limitata ad aiutare la mamma ad af-
frontare la sua malattia, delegando ad al-
tri medici la cura vera e propria.

Un’ultima considerazione è che il mio
intervento ha posto le basi per una diver-
sa prosecuzione del nostro rapporto: da
allora il fatto di sapere e condividere ha
notevolmente facilitato le cose, ha dato
più fiducia a entrambe per poter affron-
tare i problemi sicuramente ancora pre-
senti e per poter cercare soluzioni per
procedere a piccoli passi su una strada
lunga e accidentata.

Proviamo allora a fare considerazioni
più generali su cosa il pediatra può fare.

L’INVIO

Dopo aver prospettato l’ipotesi di una
depressione, dobbiamo saper decidere
se si tratta di un momento transitorio di
difficoltà o se abbiamo bisogno di una
diagnosi. Nel primo caso dovremo solo
stare vicino alla mamma e al suo bambino
con visite più frequenti e con una mag-
giore sensibilità e attenzione, rivalutan-
do nel tempo la situazione. Se pensiamo
che un approfondimento diagnostico sia
invece necessario, dovremo occuparci di
“accompagnare” la paziente in questo
percorso, a iniziare dalla scelta del medi-
co cui indirizzarla che potrà essere il suo
medico di medicina generale (colui che
più frequentemente si occupa, in prima
battuta, dei pazienti depressi3), o, in casi
selezionati, lo psicologo o lo psichiatra.
Qualunque sia la scelta, sarebbe bene
contattare personalmente questi profes-
sionisti e collaborare con loro.

Quando il quadro clinico è dominato
dai problemi di comportamento del bam-
bino, o quando le resistenze della madre
sono particolarmente significative, affi-
dare la coppia madre-bambino al neuro-
psichiatria infantile può essere, almeno
inizialmente, un approccio meno diretto e
più accettato.

Raramente però la madre, nella nostra
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esperienza, accetta di iniziare una terapia
in tempi rapidi: spesso non riesce a con-
cepire che possano esistere per lei pro-
spettive di una vita migliore. Tuttavia, ini-
ziare rapidamente la cura è importante:
lo sviluppo del bambino e del rapporto
madre/figlio sono incalzanti. La terapia
comunque richiederà tempo per dare i
primi effetti positivi. Potremo inoltre tro-
varci di fronte a guarigioni solo parziali, a
interruzioni del trattamento troppo pre-
coci o anche a successive ricadute. Dob-
biamo perciò essere preparati a prender-
ci cura di una mamma e di un figlio in dif-
ficoltà per un periodo più o meno lungo.

LAVORARE SULL’AUTOEFFICACIA

Possiamo trarre indicazioni per i no-
stri interventi da alcune teorie dei cogni-
tivisti4. Beck ritiene che la triade cogniti-
va: cattiva opinione di sé, del presente e
del futuro sia la causa e non la conse-
guenza della depressione, e sia originata
da convinzioni latenti maturate negli an-
ni, confermate dalle esperienze di vita e
attivate da eventi ambientali stressanti.

Seligman, in modo simile, ritiene che
le persone depresse si distinguano per
una percezione di impotenza, di impossi-
bilità di controllo sugli eventi della vita, di
non auto-efficacia, appresa nel corso di
esperienze negative e svalutanti.

Le madri depresse, in effetti, hanno
opinioni negative su di sé e sulle proprie
competenze genitoriali. Sentono inoltre
inadeguati anche i figli, per cui tollerano
meno i loro limiti (“non dorme ancora
tutta la notte!”), attribuiscono loro inten-
zioni e motivazioni negative (“sembra
farlo apposta, si mette a piangere appena
voglio fare la doccia!”), hanno aspettative
di competenza e di responsabilità spro-
porzionate all’età (“gli dico di no, ma con-
tinua a fare ciò che non deve!”). Diventa-
no allora facilmente impazienti, punitive,
irritate di fronte a quella che considerano
una non cooperazione del bambino.

Durante la visita possiamo cercare di
cogliere ogni occasione possibile, anche
quelle minime, per sottolineare le com-
petenze della mamma, nel tentativo di
migliorare la sua percezione di sé come
madre. Possiamo inoltre aiutarla a legge-
re il comportamento del figlio in modo
realistico, adeguato all’età, introducendo
anche la dimensione del futuro e del di-
venire, cioè di miglioramenti spontanei
via via che il bambino crescerà.

Le madri depresse, inoltre, sentendo-
si non autoefficaci nei confronti dei loro
bambini e della vita in generale, di fronte
ai numerosissimi problemi quotidiani
(pianti, difficoltà di sonno, di alimenta-
zione ecc.) non s’impegnano a fondo nel-
la ricerca di una soluzione, ma, convinte
fin dall’inizio che non otterranno nulla, ri-
nunciano facilmente, subiscono la situa-
zione, ne sono travolte, confermandosi
quindi nell’idea della propria incapacità.

Affrontando e magari risolvendo con
loro i vari problemi, dobbiamo essere
consapevoli che le aiutiamo non solo nel-
lo specifico, ma anche a vivere esperienze
di autoefficacia che possono condurle a
costruire poco per volta una fiducia nuova
in se stesse e nella propria capacità di af-
frontare la vita. Può essere allora utile ri-
nunciare a fornire generici consigli e in-
dividuare invece con la mamma degli
step intermedi, degli obiettivi parziali, pic-
coli, facilmente raggiungibili, verificando
nel tempo il loro raggiungimento, con pa-
zienza e costanza. Si tratta quindi di muo-
verci all’interno di un progetto, in modo
consapevole, coordinato, finalizzato, evi-
tando di farsi contagiare dalla sensazione
di impotenza che la madre prova.

IL SOSTEGNO SOCIALE E FAMILIARE

Il sostegno sociale è molto importante
nel costruire e rafforzare una buona per-
cezione di sé e nell’elaborare le emozioni
e le difficoltà che il nuovo ruolo di madre
comporta. Le madri, quando non sono
depresse, ricercano spontaneamente il
contatto con altre madri per avere solida-
rietà, confronto, conferme, incoraggia-
menti e per diventare più competenti5. Le
madri depresse invece, tanto più sono
gravi, tanto più tendono a isolarsi e a ri-
trovarsi sole con i loro problemi.

Possiamo quindi cercare con la mam-
ma di individuare quali persone attorno a
lei possano costituire una risorsa e come
attivarle. A questo proposito è molto utile
anche conoscere e utilizzare le varie ri-
sorse del territorio: i gruppi di aiuto al-
l’allattamento, i gruppi post-partum, quel-
li di massaggio infantile, le ludoteche ecc.

In primo luogo dobbiamo prendere in
considerazione il partner6, segnalato da
molti studi come la risorsa principale. A
volte il padre è poco presente, soprattut-
to perché è in difficoltà di fronte alla man-
canza di interessi, alla stanchezza croni-
ca, alle ansie della compagna. Aiutarlo a

capire che cosa sta succedendo e quali
siano le esigenze della mamma in questo
momento, può dargli la possibilità di in-
dividuare un proprio ruolo attivo e “tera-
peutico” nel sostenere lei e la sua auto-
stima, nel confermarle le sue competenze
e nell’aiutarla a leggere in modo realisti-
co il comportamento del bambino.

Le interazioni con altri adulti possono
inoltre offrire al piccolo esperienze di re-
lazioni positive e attenuare, così, gli ef-
fetti negativi che la depressione materna
ha nella costruzione della sua visione del
mondo, di sé e delle relazioni.

RIDURRE LO STRESS DEL BAMBINO

Possiamo cercare di ridurre lo stress
originato nel bambino dalla depressione
materna, consigliando i corsi di massag-
gio neonatale. Esso infatti riduce gli or-
moni dello stress e aumenta il livello di
serotonina, migliorando la socievolezza
e la consolabilità del bambino.

AIUTARE LA MAMMA 
A CAPIRE IL BAMBINO

Aiutare la mamma a conoscere e capi-
re meglio il suo bambino la mette nelle
condizioni di poter rispondere meglio ai
suoi segnali. È un aiuto importante sia
nei casi di bambini irritabili o con altera-
zioni della motricità (che, come abbiamo
visto, si rivelano di così difficile lettura e
gestione da indurre depressione nella
mamma) sia nei casi di depressione già
insorta. Nella nostra esperienza lo stru-
mento più prezioso si è rivelato la condi-
visione con la mamma della scala di Bra-
zelton7, che però richiede una prepara-
zione specifica (talvolta è anche possibile
far leggere ai genitori i testi divulgativi di
questo Autore). Possiamo inoltre sfrutta-
re al meglio tutte le occasioni che le visi-
te ci offrono, ad esempio le frequenti do-
mande sull’allattamento, sul sonno, sul
pianto, sulla separazione, sui “vizi”.

MIGLIORARE L’INTERAZIONE 
MAMMA-BAMBINO

Possiamo infine cogliere ogni occa-
sione possibile per migliorare l’interazio-
ne madre-bambino.

Le mamme in buona sintonia col figlio
giocano spontaneamente col bambino
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anche molto piccolo, imitandone i gesti, i
vocalizzi, le espressioni8. Il bambino ri-
sponde a sua volta con nuovi movimenti,
sorrisi e vocalizzi, contribuendo attiva-
mente all’interazione e arricchendola fino
a raggiungere un culmine di eccitazione
e coinvolgimento. A questo punto il bam-
bino in genere allontana lo sguardo e in-
terrompe brevemente il rapporto, dispo-
nibile eventualmente a riprenderlo dopo
aver raggiunto, nella pausa, un livello me-
no intenso e più gradevole di attivazione.

Attraverso questo modello relazionale
si realizza una comunicazione e una con-

divisione di emozioni e sentimenti im-
portantissime per lo sviluppo cognitivo,
emotivo e relazionale del bambino.

Le mamme invadenti e quelle isolate
difficilmente si impegnano in questo tipo
di interazioni e, se lo fanno, sono per lo
più incapaci di condurle in modo soddi-
sfacente per entrambi a causa della loro
difficoltà di riconoscere e rispettare le in-
tenzioni, le emozioni, i ritmi del bambino. 

Proporre alla madre (secondo la tec-
nica dell’interazione suggerita9) di imita-
re espressioni e vocalizzi del bambino nel
gioco faccia a faccia, la obbliga a fermar-
si e a osservare il figlio più attentamente
(e probabilmente facilita, attraverso l’at-
tivazione dei neuroni specchio, l’imme-
desimazione e l’empatia). Di fatto le ma-
dri durante la sessione d’imitazione di-
ventano meno invadenti e più sensibili ai
segnali del neonato, mentre il bimbo a
sua volta diventa più attento e reattivo.

Si è anche rivelato utile suggerire alle
madri una modalità particolare di toccare
il bambino: massaggiargli le gambe evi-
tando altre stimolazioni contemporanee.
Sia i figli di madri invadenti, abituati a
tocchi bruschi e intempestivi e a un ec-
cesso di stimolazioni, che i figli di madri
isolate, troppo poco toccati, reagiscono
con sorrisi e con minor evitamento dello
sguardo, dimostrando la loro soddisfa-
zione e facilitando la comunicazione.

È forse possibile, quando ci troviamo
di fronte a madri in evidente difficoltà col
figlio, adattare tutte queste conoscenze
al nostro contesto di pediatri. 

LA FORMAZIONE DEL PEDIATRA

Da quanto detto finora, di fronte a una
madre depressa, per migliorare e rende-
re più efficaci gli interventi che molti di
noi fanno già istintivamente (tentando di
sostenerla e aiutarla), dobbiamo evitare
di agire in modo ingenuo e approssimati-
vo, seguendo solo buon senso e improv-
visazione, e intervenire invece utilizzan-
do riferimenti culturali precisi in modo
consapevole, rigoroso, mirato.

Ognuno degli interventi proposti, d’al-
tra parte, se condotto male e senza pro-
fessionalità, non solo risulta inefficace,
ma, nei fragili equilibri della depressio-
ne, può risultare perfino dannoso. 

È necessario perciò costruire e mi-
gliorare continuamente la nostra capacità
di relazione con i pazienti, utilizzando le

varie opportunità formative di tipo psico-
logico, di counselling10 e di riflessione
sulla nostra attività11,12. Del resto la capa-
cità di relazione sta diventando un requi-
sito essenziale del pediatra, sempre più
chiamato a rispondere a esigenze e ri-
chieste legate alla crescente insicurezza
dei genitori di fronte al loro ruolo. 

Indirizzo per corrispondenza:
Maria Merlo
e-mail: roccatop@inrete.it
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❏ Un gruppo di pediatri ha sperimen-
tato la possibilità e l’utilità di intercet-
tare la depressione post-partum nel-
l’ambulatorio pediatrico e di interveni-
re con un trattamento di supporto o at-
traverso l’invio della mamma al pro-
prio curante o a uno specialista in neu-
ropsichiatria.
❏ A una serie predisposta di semplici
domande (... “E Lei, Signora, come
sta? Come si sente con questo nuovo fi-
glio?...”) le mamme rispondono in ma-
niera abbastanza chiaramente diffe-
renziata, a seconda che stiano bene e
siano felici, oppure che abbiano una
depressione lieve, o che siano grave-
mente depresse. 
❏ Altre volte il sospetto viene invece dal
modo col quale la madre espone i pro-
blemi comportamentali del bambino e
della sua incapacità ad affrontarli.
❏ Il ruolo del pediatra rimane impor-
tante anche quando la madre deve en-
trare in terapia specialistica: bisogna
comunque lavorare sul rapporto ma-
dre-bambino, lavorando sulle compe-
tenze della madre, implementandole e
rinforzandone l’autostima, affrontando
con lei i singoli problemi della gestio-
ne, condividendo con lei la scala di
Brazelton, rinforzando i rapporti ma-
dre-bambino, promuovendo la ricerca
di un sostegno familiare e sociale, co-
minciando dal richiamare in gioco il
padre. 
❏ Tutto questo è assolutamente “pe-
diatrico”, anzi rientra specificamente
nelle competenze pediatriche. È fatti-
bile, efficace, ricco di soddisfazioni.
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