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ABSTRACT 
 

Background 
La depressione post partum (DPP) rientra tra le maggiori tematiche più discusse della 

salute pubblica. Le donne sono più propense agli effetti delle malattie di salute mentale, 

in particolar modo nei momenti più delicati e traumatici della vita, ovvero i periodi che 
comprendono la gravidanza, la nascita e la crescita dei figli, i quali richiedono un gran 
dispendio di energie. 

Suddetta patologia risulta essere un ostacolo a livello psichico, fisico e sociale. La 
ricerca scientifica, vista l’importanza del tema, e il grande numero che affligge le donne 
nella fase del puerperio, ha da sempre avuto motivi validi per approfondire al meglio gli 

studi con lo scopo di estrapolare interventi efficaci e mirati per il trattamento della DPP. 
 
Obiettivo 

Lo scopo principale del lavoro di tesi è identificare gli interventi preventivi ed educativi 
atti a prevenire e ridurre i sintomi della depressione post partum (DPP) per una migliore 

qualità di vita della donna. 

 
Metodologia 
Domanda di ricerca: “Quali interventi educativi e preventivi basati sulle evidenze 

scientifiche possono mettere in atto gli infermieri per ridurre i casi di depressione post 
partum (DPP) e per migliorare la qualità di vita di tali pazienti?” 

Metodologia: revisione della letteratura, supportata da diversi fonti come libri di testo, 
linee guida, siti online, banche dati internazionali tra cui: “PubMed”, “Elsevier”, “Wiley” e 
il motore di ricerca “Google Scholar”.  

Sono stati selezionati 8 articoli, in lingua inglese che considerano la donna nella fase 

puerperale e valutano l’efficacia degli interventi sulla salute materna.  
 
Risultati 

Per mezzo della revisione della letteratura, è stato possibile identificare differenti 
interventi efficaci per diminuire la sintomatologia della depressone post partum tra cui:  
assistenza infermieristica domiciliare rafforzata, educazione e istruzione al paziente e ai 

famigliari, promozione dell’attività fisica e delle tecniche di rilassamento, addestramento 
all’auto-risoluzione dei problemi, sviluppo delle capacità di coping, gestione dello stress, 
assistenza infermieristica attraverso supporti multimediali e tecnologici. 
 

Conclusioni 
Dai risultati emersi è possibile rispondere al quesito di ricerca in maniera esaustiva e 
soddisfacente, ovvero che la maggior parte degli interventi applicati sulle donne in fase 

puerperale hanno dimostrato una diminuzione statisticamente significativa della 
sintomatologia della DPP e una miglior qualità di vita. 
 

Parole chiave 
“post-partum depression”, “post-partum assistance”, “nurse”, “nursing role in postpartum 
care”.  
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LISTA DEGLI ACRONIMI 
 
APA = American Psychiatric Association 
 
AVQ = Attività di Vita Quotidiana 
 
BDI = Beck Depression Inventory 
 
CC = Community Care 

CES-D = Center for Epidemiologic Studies Depression 

CHW-NURSE = Nurse-Community Health Worker 

DAS = Dyadic Adjustment Scale 
 
DSM-V = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

EBN = Evidence Based Nursing 

ECR = Experiences in Close Relationship 
 
EPDS = Edinburgh Postnatal Depression Scale 

EPS = Enhanced Prenatal/Postnatal Services 
 
FNOPI = Federazione Nazionale degli Ordini delle Professioni Infermieristiche 

ICD-10 = International Classification for Disease 

ICN = Consiglio Internazionale degli Infermieri 

IPASVI = Infermieri Professionali Assistenti Sanitari Vigliatrici d'Infanzia 

IPT = Terapia Interpersonale della Depressione  

IPT = Telephone Interpersonal Psicotherapy 
 
MMG = Medico di Medicina Generale 
 
NANDA = North American Nursing Diagnosis Association 

OMS = Organizzazione Mondiale Sanitaria 

ONDA = Osservatorio Nazionale sulla Salute della Donna 

PDSS = Postpartum Depression Screening Scale 
 
PRAMS = Pregnancy Risk Assessment Monitoring System 
 
PSI-SF = Parenting Stress Index-Short form 
 
RCT = Randomized Controlled Trial 

SCID-DSM-IV = Structured Clinical Interview for DSM-IV 

SDQ = Questionario sociodemografico 
 
SES = Socioeconomic Status 

SIGO = Società Italiana di Ginecologia e Ostetricia 

STAI = State-Trait Anxiety Inventory 
 
TCC = Terapia Cognitivo Comportamentale 
 
WHOQOL-BREF = World Health Organization Quality of Life Scale 
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1. INTRODUZIONE & MOTIVAZIONI 
 

Le ripercussioni psicologiche del post-partum, e in particolare, la depressione che spesso 
interessa le puerpere, si configurano come un argomento che da sempre stimola la mia 
curiosità per molteplici motivi. Anzitutto suscita il mio interesse la reticenza o addirittura 

il tabù che spesso accompagna questo tipo di fenomeno: nell’immaginario collettivo, 
infatti, prevale lo stereotipo secondo il quale, le emozioni collegate all’arrivo del neonato 
sono sostanzialmente emozioni positive eclissando, nella narrazione comune del 

fenomeno, le emozioni e pensieri negativi (Viguera, 2021; Ammaniti, 2007). 
La depressione post-parto risulta essere tra le maggiori problematiche della gravidanza, 
seguente al baby blues e circa il 10-15% delle neomamme ne sono affette. Tale patologia 

coinvolge la donna e il suo entourage familiare; il picco di maggior manifestazione è tra 
le 8 e le 12 settimane dopo il parto (Grace et al., 2003). L’attualità della tematica, 
congiuntamente alla prevalenza e alla purtroppo frequente lacunosità di informazioni 

fornite alla donna gravida prima e puerpera poi, giustificano e motivano la mia decisione 
di fare della depressione post partum il focus della mia ricerca. 
 

In questo senso, anche in merito alla grande carenza di fonti relative all’argomento, ho 
scelto di impostare il mio lavoro affinché la trattazione risulti una summa compilativa di 
articoli e libri (vedere bibliografia e sitografia) provenienti da fonti che ritengo essere 

attendibili e autorevoli. 
 
L’argomento che ho scelto per concludere questo mio periodo di studi, oltre a trovarlo 

umanamente interessante anche solo in merito alla reticenza socioculturale che si ha 
generalmente nei confronti della problematica, mi è molto caro e mi appassiona. 
Parallelamente a quello che è il mio vissuto professionale come studentessa di cure 

infermieristiche, esiste tutto un vissuto personale che mi rende particolarmente 
suscettibile all’argomento. Il mio essere donna e madre pluripara, e allo stesso tempo 
una futura infermiera, fa di me una candidata entusiasta e convinta nella trattazione delle 

ricadute psicologiche della gravidanza e del parto, delle complicanze che ne derivano, 
fino alle ripercussioni più gravi come nel caso della depressione. 
Mi piacerebbe molto fare sì che questa tesi possa suscitare tutto l’interesse che 

l’argomento ha suscitato in me. 
 
Il mio percorso di studi ha contribuito a rendermi più sensibile alle dinamiche psicosociali 
che si instaurano molto spesso a seguito di una malattia, e mi ha mostrato la realtà 

poliedrica di figure professionali che ruotano quotidianamente attorno al paziente e al suo 
environnement per cercare di garantire la totalità dello stato di salute definito dall’OMS  
(1948) come: “Uno stato di completo benessere fisico, mentale e sociale e non la 

semplice assenza dello stato di malattia o di infermità”. 

 
L’obiettivo di questa tesi non è solamente di fornire informazioni riguardo un problema 

sociosanitario che non accenna a diminuire, ma anche di evidenziare l’importanza della 
figura dell’infermiere professionista nella “Prise en charge” della paziente e del suo 

disturbo. Perciò, servendomi di una trattazione scientifica e minuziosa della malattia, 

delle sue generalità e delle terapie ad oggi disponibili, il mio focus è portare l’attenzione 
sulla necessità di identificare preventivamente questa condizione per impedire lo sviluppo 
di complicanze sia nella donna che nel bambino. Simmetricamente a queste criticità, è 

mio obiettivo sottolineare l’importanza della prevenzione ed evidenziare tutte le sfere 
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(economiche, sociali, psicologiche) che vengono intaccate nella vita di una paziente 
affetto da depressione post-partum. 

 
Lo scopo primario di questa revisione della letteratura è dunque quello di definire il ruolo 
dell’infermiere nella prevenzione e identificazione precoce della depressione post-

partum, lo scopo secondario è quello di individuare degli strumenti validati, semplici 
nell’utilizzo e condivisi nei vari setting assistenziali da utilizzare per identificare 
precocemente la depressione post-partum nelle donne sia durante le visite di controllo in 

ospedale sia sul territorio in seguito alla dimissione della neomamma. 
 
Credo fermamente nell’efficacia di un approccio multidisciplinare e vedo chiaramente 

l’apporto dell’infermiere nella gestione della paziente, come malata e come essere 
umano. 
 

1.1 Obiettivi del lavoro di bachelor 
 
Obiettivi individuali: 

 
• Aumentare la circolazione di conoscenze e informazioni teoriche sulla DPP; 
• Aumentare le conoscenze sugli interventi che potrebbe adottare un infermiere e il 

motivo per cui le attua nel contesto ospedaliero; 
• Comprendere le varie fasi per redigere una valida revisione della letteratura. 
 
Obiettivi della revisione: 

 
• Indagare ed approfondire le criticità della DPP da un punto di vista olistico, 

considerandone le caratteristiche emotivo-psicologiche e i suoi effetti sulla qualità di 
vita delle pazienti e di chi le circonda; 

• Analizzare il ruolo attuale dell’infermiere nel percorso di cura della paziente, 

inquadrandone le potenzialità, le funzioni di supporto, la presa in carico e la 
comunicazione; 

• Suggerire percorsi alternativi in prospettiva di potenziare l’importanza del personale 

infermieristico nella gestione e nel trattamento della DPP, aiutando le donne nel post-
parto con particolare attenzione all’aspetto preventivo e alla sfera psicologica, 
emozionale e sociale del paziente. 
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2. QUADRO TEORICO 

 

2.1 Definizione della Depressione Post Partum (DPP) 
 
Successivamente al parto, subentra la fase del puerperio, caratterizzato dall’espulsione 

della placenta (secondamento). La durata di questo periodo non è ben definita, in quanto 
dipende dal tipo di soggetto e dal tipo di gravidanza e del parto vissuti dalla donna; 
mediamente oscilla tra le 6 e le 8 settimane, momento in cui si completa il ritorno 

dell'apparato genitale alle condizioni anatomo-funzionali pregravidiche (Zauderer, 2009). 
Il puerperio, si contraddistingue come un intervallo assai delicato e vulnerabile, ove le 
madri, per via dei mutamenti psichici, fisici ed emotivi rischiano di sviluppare delle 

alterazioni della sfera psichica, scatenando così possibili patologie mentali con differenti 
caratteristiche (Monti & Agostini, 2006). Si diversificano tra loro per durata, intensità e 
possibilità di trattamento, ma sono pur sempre riconducibili alla fragilità femminile 

correlata ad un periodo di perdita di equilibrio e di ricostruzione psichica ed identitaria; 
data dall’arrivo di un neonato, individuo che dipende pienamente dalla madre (American 
Psychiatric Association, 2013). 

È possibile dunque affermare che la DPP è una delle esternazioni di sofferenza 
psicologica del post-parto, così come il baby blues, la psicosi puerperale e la nevrosi 
traumatica del post partum (Zauderer, 2009). 

 
Con l’espressione depressione post partum o depressione puerperale si determina, un 
disturbo dell’umore con una sintomatologia che si sviluppa entro 4 settimane dal parto, 

con un esordio anche improvviso nell’arco dei primi 3- 6 mesi. Vi è un elevato rischio di 
estensione della malattia sino ad un anno, qualora non venga adeguatamente trattata 
(Monti & Agostini, 2006). Suddetta patologia manifesta dei sintomi simili se non uguali al 

quadro clinico di una depressione maggiore, la differenza sta nel periodo d’insorgenza, 
ovvero dopo la nascita del neonato. Le ripercussioni della DPP si riflettono sulla madre, 
sul figlio e sul partner, comportando una perdita di equilibrio relazionale, 

comportamentale e delle normali attività di vita quotidiana (D’Agati et al., 2011). 
 
La DPP è considerata a tutti gli effetti una diagnosi ufficiale dalla “World Health 

International Classification of Disorders” (ICD-10) e dal “Diagnostic and Statistical Manual 
of Mental Disorders” (DSM-V) (American Psychiatric Association, 2013). 
Il DSM-IV include la voce “post partum” nella sezione “specificazione per la descrizione 

del più recente episodio di alterazione dell’umore” dove, infatti, è contemplata la voce 
“con esordio nel post partum” entro le prima quattro settimane dopo il parto, sottolineando 

che i sintomi non sono diversi da quelli dell’alterazione del tono dell’umore al di fuori di 

questo periodo (American Psychiatric Association, 2013). 
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2.2 Epidemiologia 
 

La depressione post partum ha una certa gravità e il tasso di prevalenza è del 10-15%; 
essendo un fenomeno sotto diagnosticato il numero percentuale cambia per diversi motivi 
correlati alla popolazione studiata, al metodo di valutazione utilizzato e alla durata del 

periodo successivo al parto che viene considerata (Milgrom et al., 2003). Da considerare 
che solo il 49% delle donne in gravidanza con sintomatologia depressiva è consapevole 
del disagio e richiede l’aiuto medico infermieristico. Il restante 51 %  delle donne 

sottovaluta il disturbo o non ne è a conoscenza (Mencacci, & Anniverno, 2010). 
Questo comporta una grossa difficoltà nel confermare una stima reale della prevalenza 
della DPP; se avessimo una stima effettiva probabilmente avremmo un aumento 

esponenziale (Milgrom et al., 2003). 
Secondo i dati a nostra disposizione sono circa 73 milioni le donne suscettibili a un 
episodio depressivo ogni anno, circa il 13% di queste donne innesca questo disturbo 

mentale dopo il parto (Souza et al., 2018). 
La prevalenza della depressione post-partum è rispettivamente del 18,37%, del 15,19% 
e del 26,15% a uno, due e tre mesi dal parto (Nurbaeti et al., 2018). 

Tra le morti materne registrate nell’intervallo tra 43 giorni e 1 anno dal parto, un quarto è 
dovuto a suicidi (Ministero della salute, 2016). 
La depressione post-partum (DPP) nel mondo provoca impatti negativi come morbilità e 

mortalità; è una condizione che non colpisce solo le madri ma anche i bambini e le 
famiglie. È un disturbo che riguarda, con differenti livelli di gravità, una percentuale che 
va da 7 al 15% delle donne in tutto il mondo (Ministero della salute, 2020). 

 
2.3 Fattori di rischio e cause della depressione post partum 
 

Non è possibile confermare l’esatta eziologia del disturbo psichico della DPP, tuttavia una 
precedente depressione, i cambiamenti ormonali durante il puerperio, la privazione del 
sonno e la predisposizione genetica possono favorirne l’insorgenza.  È stato constatato 

dunque che la DPP, sia una combinazione tra fattori ereditari, genetici, biologici, 
psicologici ed influenze ambientali e sociali (Monti & Agostini, 2006). 
 
• Fattori sociali & ambientali: la giovane età, l’inesperienza, il basso stato 

socioeconomico, la disoccupazione, il basso livello di educazione, l’isolamento sociale, 
l’abbandono della professione dopo la nascita del figlio, il conflitto fra le aspettative 
sociali e l’esperienza reale della maternità, lo scarso sostegno all’interno della famiglia 

(Monti & Agostini, 2006). 
 
• Fattori biologici: si pensa che il cambiamento di livello di alcuni ormoni come 

progesterone, estradiolo e corticosteroidi abbiano un ruolo nell’insorgenza di una DPP, 
ma i vari studi effettuati riportano risultati diversi tra loro. Altri ormoni prodotti dalla 
ghiandola tiroidea possono diminuire drasticamente, lasciando una sensazione di 

stanchezza, pigrizia e depressione, tale patologia potrebbe anche essere causata da 
modifiche nella regolazione dei neurotrasmettitori: la serotonina e la noradrenalina, 
sostanze chimiche che controllano nel cervello il passaggio degli impulsi nervosi (Monti 

& Agostini, 2006). 
 

• Fattori ostetrico-ginecologico: l’idea da parte della madre di mancato supporto durante 

il parto, la gravidanza non desiderata, il rischio di aborto, la preclampsia, il parto 
prematuro, il parto cesareo, il diabete gestazionale (Monti & Agostini, 2006). 
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• Fattori genetici: la storia famigliare o personale di disturbi psichiatrici, in particolare, i 

parenti di primo grado di una persona con disturbo depressivo maggiore hanno un 
rischio 2-3 volte più alto di avere nella loro vita un episodio depressivo (Cooper & 
Murray, 1998). 

 
• Fattori psicosociali: gli eventi di vita stressanti (es. perdite reali/simboliche, malattie di 

persone care, perdita del lavoro, difficoltà economiche), gli eventi negativi nel corso 

della gravidanza, la difficoltà nel rapporto di coppia, la cattiva qualità del rapporto con 
il partner, lo scarso sostegno sociale. Importante sottolineare che l’impatto di un evento 
stressante della vita, quale fattore di rischio per la PPD va sempre considerato in 

funzione delle risorse di cui la donna dispone per affrontarlo (Monti & Agostini, 2006).  

 

2.4 Sintomatologia 

 
La sintomatologia della DPP emerge in maniera evidente tra le 8 e 12 settimane 
successive al parto, momento di maggiore manifestazione della patologia (Guedeney & 

Jeammet, 2001). Non è semplice confermare a priori una DPP, spesso si cade 
nell’inganno e si sottovaluta la questione, attribuendo la sintomatologia al normale 
recupero post gravidico (Cooper & Murray, 1998). Diversi elementi portano a uno stato 

di confusione, la madre immediatamente dopo la nascita del figlio è sottoposta a un 
dispendio di energie abnorme che le causano fatica, stanchezza, carenza di forze, 
preoccupazione sulla cura del bebè, nell’insieme tutto ciò viene visto come normale e 

non come fattori predittivi di una DPP (Zauderer, 2009). D’altronde, la sintomatologia è 
simile alla depressione maggiore, che può manifestarsi in qualsiasi momento della vita; 
il dibattito rimane tutt’oggi aperto senza accennare ad una sintesi conclusiva riguardo alla 

specificità o meno di una depressione associata all’evento parto (Monti & Agostini, 2006).  
Secondo Zauderer (2009) i sintomi piu ricorrenti sono: 
 

 Umore depresso; 

 Tristezza; 

 Apatia; 

 Carenza di energie; 

 Sensi di colpa; 

 Ansia; 

 Perdita di interesse; 

 Stanchezza; 

 Sentimento di inadeguatezza; 

 Disturbi del sonno; 

 Paura di perdere il controllo; 

 Ideazioni suicidarie; 

 Autosvalorizzazione; 

 Irritabilità; 

 Pessimismo 
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2.5 Diagnosi 
 

Il DSM-V include i criteri della DPP nel quadro della depressione maggiore, la differenza 
come già citato, sta nel periodo dell’insorgenza, ovvero nel periodo perinatale. 
Per essere riconosciuta e diagnosticata la DPP come patologica, la condizione deve 

presentare sintomi di umore depresso o anedonia per un periodo consecutivo di almeno 
due settimane, i quali compromettono seriamente le AVQ della donna. In aggiunta per 
certificare la diagnosi secondo l’American Psychiatric Association (2013) devono essere 

presenti altri 4 sintomi, tra i seguenti: 
 
• Calo o incremento ponderale non giustificato; 

• Iperfagia o inappetenza; 
• Insonnia o ipersonnia; 
• Agitazione o rallentamento psicomotorio; 

• Astenia; 
• Sentimenti di autosvalutazione o di colpa eccessivi o inappropriati; 
• Ridotta capacità di pensare o concentrarsi; 

• Pensiero ricorrente di suicidio.  
 
La capacità di intervenire precocemente è basilare per prevenire gli effetti nocivi sulla 

madre, sulla famiglia e sullo sviluppo del bambino. Sarebbe corretto captare i campanelli 
d’allarme attraverso un’attenta osservazione e ascolto di modo da far emergere le 
eventuali richieste d’ausilio. In aggiunta, dovrebbe anche essere eseguito un assessment 

completo, tanto durante la gravidanza, per individuare le donne a rischio, tanto dopo il 
parto per identificare velocemente le neomamme che soffrono di DPP (Zauderer, 2009). 
 

L’infermiere è in prima linea nel contatto interpersonale con i pazienti , e il suo ruolo è di 
fondamentale importanza non solo nel garantire informazioni adeguate alle neo o future 
mamme, ma anche nell’identificare possibili segni precoci di difficoltà. Proprio per il suo 

prezioso ruolo e per il suo rapporto privilegiato con la paziente, la figura dell’infermiere è 
fondamentale nelle attività di prevenzione sia primaria che secondaria (Zauderer, 2009). 
 

Gli interventi di prevenzione della DPP consistono in: 
 

1. Prevenzione primaria, la quale ha lo scopo di prevenire la comparsa della 

patologia. Solitamente si tratta di interventi di educazione-informazione per ridurre 

i rischi e l’insorgenza;  
2. Prevenzione secondaria, ha lo scopo di identificare e diagnosticare rapidamente 

una depressione post partum, per evitare l’aggravarsi del quadro clinico e le 

corrispettive conseguenze; 
3. Prevenzione terziaria, ha lo scopo di trattare il disturbo e di agire direttamente sulla 

patologia conclamata (Monti & Agostini, 2006; Zauderer, 2009). 
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2.6 Strumenti per la valutazione del rischio di DPP 
 
Gli strumenti applicati sono degli “Screening”, i quali non permettono di fare diagnosi e 

non sostituiscono l’esame clinico obiettivo. S i tratta di questionari di autovalutazione, 
molto utili e rapidi per individuare situazioni che potrebbero essere a rischio di 

sintomatologia di DPP. 
 
Comunemente vengono somministrate la scala EPDS e la scala PDSS (Cox & Holden, 

2008; Beck & Gable, 2000). 
Oltre a ciò, per certificare la diagnosi di DPP si sottopone la paziente ad una visita 
psichiatrica, sulla base dei criteri diagnostici del DSM-V e dall’ICD10 (Monti & Agostini, 

2006). 
 
2.6.1 Scala EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) 

 
La scala EPDS è stata sviluppata come questionario di screening per i sintomi depressivi 
del post partum e valuta l’evoluzione e l’efficacia degli interventi di tale disturbo (Cox & 

Holden, 2008). È l’unico test di screening riconosciuto a livello internazionale, può essere 
applicato a popolazioni di origine diverse, validato sia per la gravidanza che per il post 
partum (Cox & Holden, 2008). È un questionario autosomministrato composto da 10 item 

che valutano lo stato psichico della donna nell’ultima settimana, viene richiesto alla donna 
di segnare la risposta che le corrisponde di più e varia da 0 (mai) a 3 (sempre), da qui si 
rileva il punteggio totale. Dalla letteratura internazionale si può dedurre che un punteggio 

di 9-11 è considerato di medio rischio, mentre un punteggio = o > 12 indica un rischio 
elevato. Non ci si può avvalere del solo punteggio, è necessario approfondire la 
situazione attraverso un colloquio clinico per capire come procedere (Cox & Holden, 

2008). 
 
2.6.2 Scala PDSS (Postpartum Depression Screening Scale) 

 
La scala PDSS consiste nel raccogliere informazioni auto riportate per identificare la 
sintomatologia depressiva nel post-parto. Il questionario è formato da 35 item, suddivisi 

in 7 sottoscale, ognuna con 5 item: 
 

1. Disturbi del sonno/ dell’alimentazione 
2. Ansia/ insicurezza 

3. Labilità emotiva 
4. Disturbi cognitivi 
5. Perdita d’identità 

6. Senso di colpa/ vergogna 
7. Pensieri di farsi del male 

 

Il valore conclusivo determina il livello di gravità della sintomatologia della DPP (Beck & 
Gable, 2000). 
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2.7 Conseguenze del disturbo 
 

Identificare la DPP come un problema di sanità pubblica significa riconoscere che le 
conseguenze alle quali conduce sono non solo individuali, ma inevitabilmente anche di 
natura sociale. È chiaro, infatti che le ripercussioni negative del fenomeno, oltre a 

provocare una forte afflizione per la donna e la famiglia, viene coinvolto anche il sistema 
sociosanitario, sia a livello di costi che di energia (Zauderer, 2009). 
Sebbene, dunque, le ripercussioni di una DPP siano plurime, le più rilevanti riguardano 

la donna stessa, con un elevato rischio di ricadute e di associazione ad altre malattie 
depressive, tra cui disturbi d’ansia o di personalità (Agosti et al., 2004). 
Tra le conseguenze negative, la piu risaliente è la compromissione della funzione 

materna: la neomamma, non riesce a soddisfare le richieste e i bisogni di cura del 
neonato a causa di un impoverimento delle risorse, con conseguente angoscia, 
dispiacere e auto-svalorizzazione (Zauderer, 2009). 

Un ulteriore frustrazione riguarda la relazione con il compagno, caratterizzata da 
divergenze con quest’ultimo, in quanto fatica a riconoscere le richieste d’aiuto da parte 
della donna e di conseguenza non è in grado di soddisfarle; ma, oltre a ciò, insorge anche 

una sorta di gelosia, perché la donna è piu incentrata nel suo ruolo di madre, piuttosto 
che di donna (Monti & Agostini, 2006). 
Studi recenti hanno posto maggiore attenzione alla correlazione tra depressione materna 

e sviluppo del bambino, per determinare come tale patologia possa condizionare la 
crescita del bambino in termini di disturbi comportamentali, cognitivi ed emotivi (Agosti et 
al., 2004).  La letteratura, inoltre, afferma che un coinvolgimento maggiore del partner, 

ed un’educazione adeguata sui sintomi della DPP, siano utili per sostenere la 
neomamma, oltre che per aiutarla a riconoscere precocemente il disturbo e chiedere 
l’attenzione professionale necessaria (Zauderer, 2009) 

È possibile confermare che i figli di madri depresse possono essere soggetti a una forma 
dell’attenzione alterata, causata dal fatto che la DPP potrebbe modificare alcuni fattori 
che regolano l’attenzione, quali: la consapevolezza delle contingenze ambientali e la 

capacità di modulare il proprio stato emotivo contemporaneamente all’elaborazione 
dell’informazione (Cooper e Murray, 1997). 
 

2.8 Cenni di terapia 
 
La depressione post partum ricade in ambito medico infermieristico con diverse 
sfaccettature e gravità dei sintomi, di conseguenza, è necessario eseguire “Screening” 

pertinenti atti a riconoscere e a trattare la depressione, tutto ciò ha lo scopo il benessere 
della madre, del bambino e del partner (Bick et al., 2009). I trattamenti di base sono:  
 

- Farmacologici, come ansiolitici e antidepressivi, i quali hanno dimostrato risultati 
positivi e soddisfacenti, ma devono essere sotto controllo medico ed essere 
valutata la possibilità di sospendere o mantenere l’allattamento (Bick et al., 2009)  

 
- Non farmacologici, come terapia cognitivo comportamentale (TCC), terapia 

interpersonale (ITP) o psicodinamiche, counselling e terapie rivolte alla diade 

madre-bambino (Bick et al., 2009). 
 

Gli interventi psicologici e psicosociali, tra cui la terapia cognitivo comportamentale e la 

terapia interpersonale, sono ritenuti trattamenti essenziali per far fronte alla DPP. Essi, 
del resto, sono preferiti dalle donne in quanto non presentano effetti collaterali, come nel 
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caso dei farmaci; non provocano dipendenza e non c’è il pericolo di somministrarlo al 
neonato attraverso l’escrezione del latte materno (Monti & Agostini, 2006). 

 
La farmacoterapia invece viene valutata nelle situazioni di depressioni di maggiore entità, 
ove vengono compromesse le AVQ e nei casi in cui la consulenza psicologica risulta 

essere scarsa. L’uso dei farmaci si è dimostrato positivo, ma c’è da tenere conto che un 
uso prolungato potrebbe comportare dipendenza, astinenza, mancanza di efficacia, 
motivo per cui è necessario una buona compliance da parte della paziente e un attento 

monitoraggio fornito dagli infermieri (Bobo & Yawn, 2014).  La cura farmacoterapica ha 
una durata minima di sei mesi, per escludere eventuali ricadute; la sospensione 
dev’essere in maniera graduale su ordine medico (Bobo & Yawn, 2014). 

 
La terapia cognitivo-comportamentale (TCC) è incentrata sul problema materno attuale, 
in particolare alla difficoltà nel prendersi cura del neonato; causa che contribuisce a 

mantenere la sofferenza nel momento presente. Questa particolare terapia psicologica, 
scientificamente provata, si basa sulla stretta relazione tra pensieri, emozioni e 
comportamenti. Le reazioni emotive e comportamentali sono determinate dal modo in cui 

vengono interpretate le varie situazioni, provocando una possibile distorsione della realtà. 
Lo scopo della cura psicoterapica è intervenire su questi pensieri automatici negativi, 
sulle convinzioni e sugli schemi cognitivi disfunzionali per riuscire a regolare le emozioni 

dolorose, interrompere i circoli viziosi che provocano continua sofferenza e creare 
strategie pe risolvere il problema. È stata comprovata l’efficacia della TCC, con esiti 
positivi, anche in un tempo ristretto di 5-8 settimane (Monti & Agostini, 2006). 

 
La terapia interpersonale della depressione (IPT) invece si prefigge di risolvere la crisi 
relazionale in atto, in questo caso specifico si cerca di migliorare i conflitti, la relazione di 

coppia e la transizione alla genitorialità (O’Hara et al., 2000). La IPT ha una durata limitata 
(12-20 settimane), e lo scopo finale è ridurre i sintomi della DPP, ma anche migliorare la 
qualità delle relazioni interpersonali e il funzionamento sociale della paziente (Monti & 

Agostini, 2006). 
 
2.9 Depressione post partum: tra tabù e disinformazione. Perché è importante parlarne. 

 
È universalmente noto che ogni problematica e ogni ombra presente nel mondo del pre-
durante-post gravidanza sia spesso sottaciuto, o sottovalutato; la possibilità che a una 
gravidanza possa conseguire la DPP non è esente da questa criticità. 
Esiste infatti una sorta di “silenzio-assenso” sociale e culturale, per cui si tende ad evitare 

di parlare di tutto ciò che potenzialmente può essere problematico in una gravidanza 
(Zauderer, 2009).  Sembra che la società tema questo argomento a causa della visione 

interiorizzata della madre e della maternità all’interno del nostro sistema culturale 
(Gawron, 2020). Sebbene la depressione post-partum sia una vera e propria condizione 
patologica che, secondo la società italiana di ginecologia e ostetricia, colpisce nei paesi 

occidentali il 10-15% delle donne (SIGO, 2008). Essa è spesso ancora avvertita come un 
tabù socioculturale e come riportato dalla letteratura la depressione post-partum è spesso 
strettamente correlata all’esperienza e alla percezione del proprio corpo (Gawron, 2020).  

È indispensabile approfondire questi temi che sono spesso trascurati, considerati 
disgiuntamente e ancora circondati da troppi tabù e pregiudizi. Obiettivo di questo 
contributo è del resto anche quello di mettere in luce i servizi che bisognerebbe 

incrementare per risolvere la situazione attuale contaminata da disinformazioni e falsi 
miti: corsi di aggiornamento per operatori sanitari, affinché si rompano in primis i tabù 
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all’interno dell’ equipe medico-infermieristica; corsi di accompagnamento alla nascita per 
coppie, per far sì che la madre si senta sostenuta, il padre sia informato e preparato, e 

che si sviluppi una comunicazione efficace tra i due prima della nascita del bambino 
(Zauderer, 2009). 
 

In questo senso, risulta fondamentale anzitutto coinvolgere tutte le figure professionali 
sociosanitarie che ruotano quotidianamente attorno alla paziente. 
Trovo che proprio la multidisciplinarità di professionisti e di diverse competenze sia l’arma 

vincente della medicina degli ultimi anni. 
 
Numerosi studi e numerose evidenze cliniche dimostrano la necessità di un approccio 

integrato multidisciplinare nel trattamento dei disordini successivi al parto che coinvolge 
numerose figure professionali: ginecologi, urologi, chirurghi generali, neurologi, fisiatri e 
terapisti della riabilitazione e, non da ultimi, naturalmente gli infermieri (Rowe et al., 

2006). 
 
Il gruppo multidisciplinare dovrebbe essere costituito da: 

 
 Ginecologi 
 Infermieri 

 Ostetriche 
 Fisioterapisti 
 Psicologi 

 Nutrizionisti 
 
La loro collaborazione dovrebbe essere finalizzata a fornire un’assistenza a 360° alla 

paziente affetta da DPP. 
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3. RUOLO INFERMIERISTICO 
 

3.1 Brevi cenni storici 
 
L’OMS (Organizzazione mondiale della Sanità) Europa, nel documento “Salute 21” 

(“HEALTH 21”) del ’98, proponeva un nuovo ruolo, quello dell’Infermiere di Famiglia e di 
Comunità (IFeC), quale consulente specialista-generalista con formazione post-base, in 
grado di agire soprattutto a livello preventivo attraverso la valutazione e la gestione 

integrata dei bisogni di salute di un gruppo di cittadini a lui assegnato, in stretta 
collaborazione con il Medico di Medicina Generale (MMG), (OMS–Regione europea, 
1999). In particolare, all’obiettivo XV “L’integrazione del settore sanitario” il documento 

affermava che: 
 

- In molti stati membri è necessaria una maggiore integrazione del settore sanitario 
con un’attenzione particolare all’assistenza sanitaria di base. 

- Al centro dovrebbe collocarsi un infermiere di famiglia, adeguatamente formato, in 
grado di fornire consigli sugli stili di vita, sostegno alla famiglia e servizi di 
assistenza domiciliare per un numero limitato di famiglie. 

- Servizi più specializzati dovrebbero essere offerti da un medico di famiglia che, 
insieme all’infermiera, dovrebbe interagire con le strutture della comunità locale, 
sui problemi di salute (OMS–Regione europea, 1999). 
 

L’anno successivo, nella “Dichiarazione di Monaco, infermieri ed ostetr iche: una forza per 
la salute”, redatta a Monaco di Baviera, l’OMS-Europa (Organizzazione Mondiale della 

Sanità–Regione europea) insisteva sul ruolo dell’infermiere come fondamentale 

nell’aiutare gli individui a adattarsi alla malattia e alla disabilità cronica nei momenti di 
stress. Tale funzione, del resto, veniva giustificata alla luce della grande quantità di tempo 
impiegato a lavorare a stretto contatto con il paziente e con le loro famiglie. 

Gli infermieri venivano identificati come essenziali nel fornire consigli riguardo agli stili di 
vita ed ai fattori comportamentali di rischio e all’assistenza alle famiglie in materia di 
salute (Andreoni, 2000; Bassetti, 1994; OMS, 1978).  

 
Col passare degli anni, il ruolo dell’infermiere nell’assistenza al paziente, si è evoluto, fino 
a rendere l’infermiere un esperto in cure infermieristiche, responsabile del proprio agire 

professionale e delle relative decisioni e valutazioni all’interno del sistema sanitario 
(Conferenza dei Rettori delle Scuole Universitarie Svizzere [KFH], 2011). 
 

Merita di essere menzionato anche Il codice internazionale di deontologia per la 
professione infermieristica, adottato per la prima volta dal Consiglio internazionale degli 
infermieri (ICN) nel 1953, e rivisto e riaffermato diverse volte; la più recente delle quali si 

è conclusa con la versione dell’anno 2012 (ICN, 2012). Il Codice deontologico degli 
infermieri è pertanto una guida all’agire professionale fondata sui valori e sui bisogni 
sociali e allo stesso tempo si potrebbe suggerire che definisce la professione. 

Per questo motivo è molto importante che gli infermieri conoscano questo documento e 
che esso gli venga esposto già durante il periodo scolastico, in modo da renderlo 
intrinseco in modo da tutelare l’agire professionale futuro (ICN, 2012). 
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Circa un ventennio dopo la pubblicazione del documento OMS-Europa del 1998, Il 6 
aprile 2020 l’OMS (Organizzazione mondiale della Sanità) in collaborazione con il 
Consiglio Internazionale degli Infermieri (ICN) e “Nursing Now” (di cui la Consociazione 

Nazionale delle Associazioni Infermieristica è componente italiana), ha stilato un rapporto 
approfondito sulla più numerosa componente di personale sanitario: quello infermieristico 
(OMS, 2020). Sulla spinta del ruolo cruciale assunto dagli infermieri di tutto il mondo per 

fronteggiare la pandemia da Covid-19, gli infermieri vengono definiti dall’ OMS (2020) 
come “La spina dorsale di qualsiasi sistema sanitario”. 

Gli infermieri, infatti, sono ancora oggi riconosciuti come il primo e talvolta l’unico 
operatore sanitario con cui i pazienti si rapportano, e la qualità della loro valutazione 
iniziale, assistenza e trattamento è vitale. Gli infermieri costituiscono solitamente una 

parte della comunità locale – condividendo la cultura, i punti di forza e le vulnerabilità dei 
pazienti – e possono modellare e fornire interventi efficaci per soddisfare le esigenze di 
pazienti, famiglie e comunità. 

Oltre questo orizzonte molto generale l’OMS sottolinea in particolare il ruolo vitale che gli 
infermieri e le ostetriche svolgono nella fornitura di servizi sanitari in qualità di persone 
che dedicano la propria vita alla cura di madri e bambini (OMS, 2020). 

 
3.2 Elementi che conducono al nuovo ruolo infermieristico 
 

Alla luce della documentazione sopra menzionata e della letteratura prodotta sul tema 
emergono una serie di ambiti specifici in cui viene assolto il ruolo infermieristico.  
 

Crescita culturale 
Secondo Manzoni, negli ultimi decenni vi è stata una crescita culturale grazie all’accesso 
alla formazione universitaria e alla formazione complementare, inoltre si sono sviluppate 

associazioni scientifiche che presentano basi filosofiche che costruiscono l’identità di un 
infermiere in una fase di evoluzione culturale (Manzoni, 1996). 
 

Lo sviluppo del metodo  
Nell’assistenza comunitaria, è stato messo in atto un modello d’intervento infermieristico 
definito “Patient-centered intervention2”, che corrisponde allo storico processo di nursing 

e parte dal prendersi cura, seguendo una linea flessibile orientata sulla presa a carico del 
paziente, tenendo conto delle proprie competenze organizzative (Lauver et al., 2002). 
 
In confronto al passato la pratica clinica infermieristica è sempre più basata sulla base 
scientifica (EBN – “Evidence Based Nursing”) integrando l’esperienza alla pratica, questo 

permette sia un coinvolgimento maggiore dell’utente sia una miglior scelta delle decisioni 
ed interventi da intraprendere (Lovine, 2002). 

 
La relazione e la comunicazione 
La relazione nel lavoro infermieristico tra paziente e famiglia è un fulcro di fondamentale 

importanza; anche il counselling potrebbe essere un’ottima strategia per migliorare la 
comunicazione e di conseguenza la presa a carico (Poskiparta et al., 2001). 
 

Il rispetto etico e la deontologia 
Nella revisione del codice deontologico ritroviamo l’etica professionale dell’infermiere e 
le rappresentazioni delle sue basi (Federazione Nazionale IPASVI, 1999). Il focus 

principale è l’attenzione dedicata all’altro, durante la presa in carico dell’utente, il quale 
viene sostenuto grazie alla rete di valori che indirizza l’atto infermieristico ed è costituita 
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e praticata a partire dal cittadino e dalla collettività professionale; l’etica infermieristica si 
esplicita basandosi sul “Paradigma del tu”, sia esso individuale o sociale (Cipolla, 2000). 

 

Il prendersi cura infermieristico 

L’infermiere ha una capacità diagnostica ben definita: accertamento-diagnosi-
trattamento cosa che non va a contrastare con altri ambiti interprofessionali. Le sue 
azioni sono legittimate dalla chiarezza concettuale, dalle limitazioni e dalle pertinenze 

che rappresentano lo spazio del ruolo infermieristico (OMS, 2000). 

L’infermiere deve garantire la tutela della sicurezza e della continuità assistenziale del 
paziente attraverso la rilevazione dei problemi e stabilendo quali figure interprofessionali 

dovrà coinvolgere con lo scopo di affrontare e verificare l’efficacia degli interventi (OMS, 
2000). 
 

La capacità diagnostica prevede: 

- Saper identificare comportamenti a rischio; 

- Intervenire per attuare adeguate misure di trattamento o prevenzione delle 
complicanze, in collaborazione con altri professionisti del sistema sanitario o 
sociale; 

- Riconoscere segni e sintomi; 

- Indirizzare gli assistiti in accordo con il medico curante; 

- Individuare i presidi più idonei da utilizzare (OMS, 2000). 
 
3.3 Il prima: importanza della prevenzione 
 

Trovo che la figura professionale dell’infermiere giochi un ruolo fondamentale nella vita 
dell’individuo ben prima che esso diventi paziente. Questo “Prima” è un momento critico 

entro cui il campo d’azione rientra nella sfera della prevenzione. 

 
Prima o durante la gravidanza, la donna può essere: 
 

- Informata dell’esistenza della DPP 
- Formata su tutti gli accorgimenti psico-relazionali che può mettere in atto per 

scongiurare la possibilità di sviluppare la malattia o per richiamare l’attenzione sui 

disagi percepiti. 
 
Le informazioni trasmesse dagli infermieri sono modellate sugli obiettivi, i valori e le 

preferenze del clinico, il cui principale interesse sembra essere quello di identificare e 
controllare gli aspetti fisiopatologici, enfatizzando informazioni che non sembrano 
rilevanti per supportare una scelta informata (Hunt et al., 2005). 
Un diverso modello di “Shared decision making” tra sanitari e donne in gravidanza 
potrebbe risultare maggiormente efficace delle informazioni “protocollo-derivate” in uso 

nella pratica. Questo modello dovrebbe includere la possibilità che le informazioni fornite 

siano discusse alla luce delle preferenze e dei valori della donna, per arrivare alla 
“migliore” decisione per quella particolare situazione (Hunt et al., 2005). 

 

Credo che un momento irrinunciabile dell’attività dell’infermiere nella prevenzione e nella 
cura DPP sia proprio nello stabilire un rapporto di fiducia reciproca con la paziente. 
Questo può condurre la paziente ad aprirsi senza paura nella manifestazione dei sintomi 

della malattia e alla sua terapia, così come anche ad affacciarsi alla possibilità della 
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malattia stessa sapendo di essere assistita, indirizzata e compresa. Quest’ultimo punto, 
che sembra ipotetico, rivela invece tutto il potenziale, ancora oggi sottovalutato, in 

riferimento al ruolo dell’infermiere professionista. 
Del resto, il Codice Deontologico delle professioni infermieristiche (FNOPI) insiste sulla 
relazione e la comunicazione con il paziente: in esso si legge che l’infermiere ascolta, 

informa, coinvolge la persona e valuta con la stessa i bisogni assistenziali anche al fine 
di esplicitare il livello di assistenza garantita; che nell’aiutare e sostenere la persona nelle 
scelte terapeutiche, garantisce le informazioni relative al piano di assistenza e adegua il 

livello di comunicazione alla capacità del paziente di comprendere; si adopera affinché la 
persona disponga di informazioni globali e non solo cliniche (FNOPI, 2019). 
Al fine del rapporto relazionale tra infermiere e paziente appare particolarmente 

significativo l’approccio che va sotto il nome di medicina narrativa, considerata quale 
branca delle “Medical humanities”: la medicina narrativa muove verso il recupero della 
storia del paziente, intesa quale “trama” che consente di dare ordine e senso agli eventi, 

ai sintomi, al dolore e che fa di ogni caso una “storia”, un racconto che permette di trovare 
un “chi” e un “che cosa” (Charon, 2019). 

 

La formazione degli infermieri non dovrebbe solo mirare a migliorare le conoscenze 
relative alla DPP, ma anche a prendere in considerazione strategie per aumentare la 
diffusione della pratica di “Screening” che risultano fondamentali. 

 
Gli infermieri sono responsabili nell’identificazione delle madri con DPP dal momento che 
hanno più contatto con le neomamme sia in ospedale durante il ricovero e prima della 

dimissione, che dopo il rientro a domicilio dove si effettuano visite per l’allattamento e 
l’infermiere insegna alle neomamme posizioni da adottare per allattare in modo sicuro.  
 

Un'altra occasione in cui l’infermiere può interagire con la neomamma sono le visite di  
“Follow-up” in cui l’infermiere intervista la madre per valutare la comparsa della 

sintomatologia relativa alla DPP. La relazione professionale che si crea tra infermiere e 

paziente crea le condizioni ideali per identificare questa condizione attraverso l’utilizzo 
dello “Screening”. 

 

3.4 Il ruolo dell’infermiere nella gestione della DPP 
 
Risulta fondamentale quindi il ruolo dell’infermiere nell’identificare i bisogni assistenziali 
della paziente e fornire adeguati mezzi di supporto considerando che le modalità 

comportamentali sono diverse da donna a donna a causa di contesti ambientali, 
socioculturali, relazionali ed interpersonali e nel cogliere i sentimenti di tristezza e 
confusione che dominano il rapporto e il contatto della donna con il proprio corpo. 

 
In particolare, è necessario che l’infermiere coinvolto nel processo di cura della gravida 
e poi della puerpera sappia identificare i sintomi precursori della depressione post 

partum. Tra i sintomi da attenzionare messi in luce dall’ Osservatorio Nazionale sulla 
salute della donna (ONDA) rientra proprio, tra gli altri, il timore del cambiamento del corpo 
e l’irreversibilità di tale cambiamento (ONDA, 2005). 
La “SIGO” Società Italiana di Ginecologia e Ostetricia ha riconosciuto come necessaria 

una corretta informazione al momento delle dimissioni ospedaliere da parte del personale 
medico, ostetrico ed infermieristico del “Dipartimento Materno Infantile”, così da prevenire 

seri danni, ma questo non avviene quasi mai perché non si percepisce l’importanza del 
problema prima che questo si manifesti (SIGO, 2008). 
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Proprio per tali motivi, la Società Scientifica nel 2008 ha attivato una campagna nazionale 
con l’obiettivo di costruire una rete di protezione per tutelare le madri: “Non lasciamole 

sole”, che offre oltre all’informazione anche un aiuto concreto per le donne più fragili. 

L’infermiere dunque assume un ruolo fondamentale nella gestione della terapia 
farmacologica e non farmacologica della donna affetta da depressione post-partum. 

Nel caso della terapia farmacologica l’infermiere deve tener conto anche dell’allattamento 
e che il farmaco potrebbe essere escreto dal seno. Nell’ambito della gestione della 
terapia non farmacologica l’infermiere deve saper collaborare nel progetto di supporto 

psicologico, fornendo un ascolto empatico e non giudicante, permettendo alla donna di 
aprirsi al dialogo (ONDA, 2005). 
Il gruppo di sostegno alla donna è condotto dallo psicologo, ma anche gli altri operatori 

della salute possono costituire una fonte di supporto, fornendo le informazioni in merito 
al parto ed al post partum. L’infermiere non deve portare la propria opinione personale e 
non deve giudicare il comportamento della mamma. Darà solo la propria disponibilità e 

chiarirà che per qualsiasi informazione o approfondimento sarà disponibile (Bongiorno et 
al., 2001). 
 
“La gravidanza rappresenta per la donna un periodo di profondi cambiamenti non solo 
fisici ma anche psicologici, tanto che alcune donne hanno difficoltà ad accettarne lo stato 
provando sentimenti contrastanti di felicità e paura, di preoccupazione per ciò che le 

attende. Si tratta di reazioni piuttosto diffuse e condivise che tuttavia non vengono sempre 
espresse dalla futura mamma nel timore di sentirsi diverse e giudicate inadeguate al loro 
futuro ruolo. Molto importante in questo periodo è dare ascolto a ciò che si sente e prova 

dentro di sé, perché tristezza, sconforto e ansia possono facilmente trasformarsi in veri e 
propri sintomi di depressione. Sono sentimenti e aspetti che non vanno sottovalutati 
poiché il mancato riconoscimento, e di conseguenza il non trattamento di questa 

sintomatologia, può arrivare a compromettere il decorso della gravidanza, con ricadute 
che vanno dalla scarsa cura di sé all’abuso di sostanze, fino al coinvolgimento dello 
sviluppo del feto e ai processi di attaccamento madre-neonato.” (ONDA, 2005). 
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4. METODOLOGIA PREVISTA RELATIVA ALLA DOMANDA DI RICERCA 
 

La metodologia adottata per la stesura della tesi di Bachelor è stata quella di una 
revisione generale della letteratura su un tema molto frequentato eppure spesso 
sottaciuto: quello della depressione post-gravidanza, analizzato nei suoi effetti eterogenei 

e in relazione al ruolo che l’infermiere assume nel prevenire, identificare e accompagnare 
la donna affetta dalla patologia. Lungi dall’essere un disturbo privo di interesse per  
l’assistenza infermieristica, la DPP pesa sulla qualità della vita in termini di salute fisica e 

psicologica non solo sulla donna che ne è affetta ma anche sull’entourage familiare che 
la circonda. Questo significa anzitutto, considerare le conseguenze emotive e 
psicologiche della gravidanza nella loro complessità, attenzionando i sintomi DPP come 

patologia che può insorgere nella donna durante il puerperio. 
Il quesito di ricerca nel contesto di questo tema è dunque quello di analizzare criticamente 
un disturbo intorno al quale aleggia ancora una reticenza difficile a scalfirsi, 

approfondendo soprattutto le criticità di carattere diagnostico, sociale e culturale che la 
malattia presenta. Ne discende che l’offerta di informazione – nel quadro di una 
comunicazione efficace – è uno degli elementi assistenziali che gli infermieri devono 

essere in grado di garantire alle donne nel post-gravidanza. 
L’obiettivo principale della tesi è quello di definire il ruolo e la responsabilità infermieristica 
nell’utilizzo degli strumenti per l’identificazione precoce della depressione post-partum. 

L’obiettivo secondario invece mira ad individuare gli interventi di prevenzione e di 
educazione utili all’infermiere per far fronte alla DPP. Ricercando ed analizzando la 
letteratura emerge che la depressione post-partum è una condizione patologica grave 

che può colpire tutte le donne fino a 6 mesi dopo il parto. 
 
In questa seconda parte dell’elaborato potrò attraverso la ricerca, dare un responso alla 

domanda che mi sono posta in partenza. Per mezzo della revisione della letteratura sarà 
possibile visionare le evidenze disponibili per aumentare e approfondire la conoscenza; 
nel contempo è anche un modo per evidenziare le scarsità riguardanti ad alcune 

tematiche, suscitando interesse per nuovi studi (Polit et al., 2014). 
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4.1 Fasi della revisione della letteratura 
 

Saiani & Brugnolli, evidenziano la struttura della revisione di letteratura, suddivisa in 3 
fasi, per garantire una linea guida, che potrebbe essere d’aiuto, viste le molteplici tappe 
che la compongono (Saiani & Brugnolli, 2016). 

 
Fase 1: Preparazione 

- Scegliere l’argomento e delimitare il problema 

- Formulare il quesito di ricerca 
- Identificare e selezionare gli articoli da includere nel lavoro 
- Organizzare gli articoli scelti (per esempio tramite una tabella di estrazione dati)  

- Selezionare la modalità di citazione 
 
Fase 2: Scrittura 

- Introduzione 
- Corpo centrale della revisione 
- Conclusioni 

- Definire il titolo 
- Gestire citazioni e referenze 

 
Fase 3: controllo del lavoro 

- Revisione dei contenuti 
- Scrivere la revisione con un buon stile 

 
4.2 Scelta dell’argomento 
 

Come sopracitato ho scelto di trattare il tema delle donne in fase puerperale con 
sintomatologia di depressione post-parto. Cercherò attraverso la revisione della 
letteratura di identificare gli strumenti e gli interventi atti a diminuire i sintomi della DPP. 

 
4.3 Formulazione del quesito clinico 
 
Quesito clinico: “Quali interventi educativi e preventivi basati sull’evidenza 

scientifica possono mettere in atto gli infermieri per ridurre i casi di DPP e per 
migliorare la qualità di vita di tali pazienti?” 
Ho utilizzato il metodo di Polit et al. (2014) per verificare la validità del quesito è stato 

quello che permette di formulare la domanda di ricerca attraverso l’acronimo PICO 
Framework: 
 

- Patient: paziente/persona o problema  
- Intervention: intervento o esposizione 
- Comparison: intervento di controllo se necessario 

- Outcome: risultato/esito 
 

Nel mio caso di ricerca è stato riadattato in PIO, eliminando dunque il terzo fattore 
“Controllo”:  

 
- P: donna-madre con DPP 

- I: Interventi preventivi ed educativi nella fase post-partum 
- O: riduzione dei sintomi della DPP e migliore qualità di vita 
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4.4 Criteri di inclusione e di esclusione 
 
Criteri d’inclusione: 

- Articoli corrispondenti al PIO 
- articoli con abstract e full text 

- articoli pubblicati tra il 2006 – 2020 
- articoli senza limiti geografici 
- articoli in lingua italiana e inglese 

- articoli che evidenziano gli strumenti di misura per valutare l’outcome della DPP 
- articoli che evidenziano interventi preventivi/educativi per la DPP 

 

Criteri d’esclusione: 

- donne che hanno presentato complicanze durante e nel post gravidanza 
- donne con o senza DPP collegata a disturbi psichiatrici maggiori 

- esclusione studi prima del 2006 
 
4.5 Strategie di ricerca 

 
Per reperire i documenti necessari a redigere la tesi mi sono servita di varie fonti, tra cui 
libri di testo universitari utilizzati durante il mio periodo di formazione, siti “Online” dedicati 

alla depressione post partum, e banche dati internazionali come “PubMed”, “Elsevier”, 
“Wiley” e il motore di ricerca “Google Scholar”. 
 

Per la ricerca sono emersi 18 studi. Dopo una visione degli “Abstract” e dei “Full text”, ne 

sono stati esclusi 10, in quanto gli interventi e la tipologia di disegno degli studi non 
rispondevano esattamente al quesito di ricerca. 
 

4.6 Keywords 
 

Per la ricerca sulle banche dati degli articoli ho utilizzato diverse parole chiave: 
“Post-partum depression”, “post-partum assistance”, “nurse”, “nursing role in postpartum 
care”; con l’aggiunta dell’operatore boleano “AND”.  

 
4.7 Organizzazione degli articoli scientifici nelle tabelle 
 
Per rendere più semplice e comprensibile la lettura degli articoli ho pensato di suddividerli 

in tabelle, inserendo i dati più rilevanti, di modo da far emergere i punti interessanti che 
mi aiutano a rispondere al quesito clinico. 
Attraverso quest’analisi dei dati sarà possibile visionare da subito i risultati e gli scopi di 

ciascun articolo scientifico per poi discuterli nel capitolo della discussione. 
Le tabelle sottostanti corrispondono a 8 articoli scientifici correlati al quesito di ricerca, di 
cui: due revisioni sistematiche della letteratura e sei studi clinici controllati randomizzati 

(RCT). 
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5. RISULTATI 

5.1 Tabelle di estrazione dati  

Tabella 1: Roman et al., 2009 
 
 

 
 
Tabella 2: Dennis et al., 2020 

Autore e 
data 

Lee Anne Roman; Joseph C. Gardiner; Judith K. Lindsay; Joseph S. 
Moore; Zhehui Luo; Lawrence J. Baer; John H. Goddeeris; Allen L. 

Shoemaker; Lauren R. Barton; Hiram E. Fitzgerald; Nigel Paneth 
(2009). 

Titolo ‘’Alleviating perinatal depressive symptoms and stress: a nurse-
community health worker randomized trial’’. 

Design RCT 

Scopo Determinare se l’intervento del Team “Home Visiting” infermiere-CHW 

riduce la sintomatologia della depressione post partum. 

Campione 

e setting 

530 donne gravide della contea di Kent, nel Michigan, divise casualmente 

in due gruppi: 
- un gruppo controllo da 264 donne “Community care” (CC) 
- un gruppo intervento da 266 donne “Nurse-Community Health 

Worker” (Infermiere-CHW) 

Metodi e 
strumenti 

Metodo: due membri della CHW e un infermiere hanno collaborato e 
fornito assistenza a ca 50 famiglie, effettuando visite periodiche 
prestabilite e anche al bisogno. 
Strumenti: il questionario CES-D per misurare i sintomi depressivi, lo 

stress percepito è stato misurato con la Perceived Stress di Cohen. La 
padronanza del ruolo è stata valutata con la  Pearlin 7-item Sense of 
Mastery Scale. L’autostima è stata identificata con la Rosenberg scale e 

il supporto sociale con la Multidimensional Scale of Perceived Social 

Support 

Risultati Le donne del gruppo intervento a paragone del gruppo controllo: 
- hanno avuto una diminuzione della sintomatologia depressiva e 

dello stress percepito; 

- un aumento della padronanza; 
- Non sono emerse differenze per quanto concerne l’autostima e il 

supporto sociale percepito. 

Per le donne con elevato stress di partenza, l'intervento si è dimostrato 
maggiormente efficace ed ha portato a una significativa riduzione dei 
sintomi depressivi 

Criticità e 

punti di 
forza 

Punti di forza: ampio campione preso in analisi 

Criticità: solo donne in condizioni  svantaggiate 

Autore e 
data 

Dennis Cindy-Lee; Grigoriadis Sophie; Zupancic John; Kiss Alex; 
Ravitz Paula (2020). 
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Tabella 3: Tezel & Gözüm, 2006 

Titolo “Telephone-based nurse-delivered interpersonal psychotherapy for 

postpartum depression: nationwide randomized controlled trial”. 

Design RCT 

Scopo Esaminare l'efficacia della psicoterapia interpersonale telefonica (IPT) 
fornita dall'infermiere specializzato per la depressione post partum. 

Campione 
e setting 

241 Donne puerpere con DPP, provenienti da 36 regioni sanitarie 
pubbliche canadesi in contesti rurali e urbani, divise in due gruppi: 

- Un gruppo controllo da 121 donne riceventi cure di base 

- Un gruppo intervento da 120 donne riceventi cure di base e IPT  

Metodi e 
strumenti 

Metodo: Le donne del gruppo intervento sono state sottoposte a 12 
sessioni, settimanali di psicoterapia telefonica da 60 minuti ciascuna da 
parte di un’infermiera qualificata. 
Strumenti: Il modulo SCID-DSM-IV per rilevare il rischio di DPP, la scala 
EPDS per i sintomi DPP, lo STAI per l’ansia di stato, la scala ECR per 
l’attaccamento auto-riferito, la scala DAS per la qualità di rapporto con il 

partner. 

Risultati Rispetto al trattamento standard, alla 12 settimana, l’IPT telefonica fornita 

dall’infermiere ha migliorato significativamente la DPP, l’ansia e la qualità 
delle relazioni con il partner. È stato confermato il beneficio positivo sino 
alla 24 settimana dalla randomizzazione, senza alcuna ricaduta nel 

follow-up a lungo termine 

Criticità e 
punti di 

forza 

L’IPT telefonico fornito dall'infermiere si è rivelato un trattamento 
efficace per diverse donne provenienti da aree urbane e rurali con 

ansia e DPP. Il metodo, inoltre, si è dimostrato atto a migliorare le 
disparità di accesso al trattamento. 

Autore e 

data 

Tezel Ayfer & Gözüm Sebahat (2006). 

Titolo “Comparison of effects of nursing care to problem solving training on levels 

of depressive symptoms in post-partum women”. 

Design RCT 

Scopo Esaminare e confrontare l’effetto della formazione al “Problem solving” 

con l'effetto dell'intervento infermieristico per ridurre i sintomi della DPP. 

Campione 
e setting 

62 donne della città di Erzurum, in Turchia, reclutate nei centri sanitari 
della medesima città, ripartite in due gruppi in maniera casuale: 

- Un gruppo di cura composto da 30 donne riceventi assistenza 

infermieristica usuale a donne con DPP; 
- Un gruppo di formazione composto da 32 donne riceventi 

addestramento al problem solving 
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Tabella 4: McCarter et al.,2019 

Metodi e 

strumenti 

Metodo: Per questo studio è stato utilizzato un modello semi-

sperimentale in cui venivano somministrato un pretest e un posttest (BDI-
Inventario della depressione di Beck) per paragonare i livelli della 
sintomatologia depressiva nei due gruppi. 
Strumenti:  la scala EPDS per i sintomi DPP, Il modulo SCID-DSM-IV per 
rilevare il rischio di DPP, il questionario BDI per misurare i livelli dei 
sintomi depressivi della pz esplorando diverse aree (emotive, relazionali, 

attività quotidiane) e l’SDQ (questionario sociodemografico) è una lista di 
controllo autosomministrata per valutare diversi livelli e dati demografici 

come l’istruzione, sia della donna che del marito, il reddito, 

l’assicurazione sociale e la parità; domande specifiche sulla gravidanza, 
aiuti a casa e storia psichiatrica-depressiva famigliare. 

Risultati Sia l'assistenza infermieristica sia l'addestramento alla risoluzione dei 
problemi sono stati efficaci per le donne con sintomi della DPP. 
Confrontando il BDI dei due gruppi è risultato che l'assistenza 

infermieristica risulta essere più efficace della sola istruzione alle abilità 
del problem solving. A livello sociodemografico non c’erano grandi 
differenze, i due gruppi tra loro erano simili. 

Criticità e 
punti di 
forza 

Primo studio svolto in Turchia per far fronte alla DPP, la dimensione del 
campo è piccola, dunque non si può generalizzare. Ambi due interventi 
possono essere applicati dagli infermieri con successo affidandosi alle 

evidenze scientifiche. 

Autore e 
data 

McCarter DE.; Demidenko E.; Sisco TS.; Hegel MT. (2019) 

Titolo “Technology-assisted nursing for postpartum support: A randomised 
controlled trial” 

Design RCT 

Scopo Valutare l’efficacia dell’intervento infermieristico elettronico nel migliorare 

l’umore e ridurre lo stress nel periodo dei primi 6 mesi successivi al parto.  

Campione 

e setting 

547 donne reclutate in un ospedale urbano nello stato del New 

Hampshire (USA) ripartite in 3 gruppi: 
- Gruppo intervento 1 riceventi messaggi/e-mail per 6 mesi dopo il 

parto da infermieri; 

- Gruppo intervento 2 riceventi gli stessi messaggi del gruppo 1, con 
l’aggiunta del contatto telefonico infermieristico; 

- Gruppo Controllo riceventi le usuali cure infermieristiche post-

dimissione 
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Tabella 5: Özkan et al., 2020 

Metodi e 

strumenti 

Metodo: utilizzo dell’assistenza infermieristica tecnologica, attraverso 

l’invio di messaggi o e-mail e telefonate per determinare la sintomatologia 
depressiva a confronto delle cure standard. 
Strumenti: la scala EPDS per l’umore e i sintomi DPP, lo stress genitoriale 

è stato misurato con il questionario PSI-SF. Rilevati a distanza di 3 
settimane, 3 mesi e 6 mesi dopo il parto; gli esiti sono stati confrontati poi 
con i gruppi intervento e con il gruppo di cure abituali. Sono stati misurati 

anche la soddisfazione della paziente e i fattori infermieristici. 

Risultati Sono stati riscontrati punteggi di soddisfazione significativamente più alti 

in entrambi i gruppi di intervento rispetto al gruppo di controllo, ma non ci 
sono stati cambiamenti significativi in EPDS o PSI-SF. 

Criticità e 
punti di 
forza 

Campo ridotto a una piccola popolazione, ben istruita, bianca e 
anglofona. 
Gli infermieri possono utilizzare questa ricerca per informare lo 

sviluppo di approcci innovativi per supportare le donne dopo il parto. 
Attraverso questo metodo tecnologico è possibile arrivare a tutte le 
pazienti, dato che tutte possiedono un dispositivo elettronico a 

prescindere dallo stato sociale. 

Autore e 
data 

Özkan Semiha Aydin; Kücükkelepce Didem Simsek; Korkmaz Busra.; 
Yılmaz Gizem.; Bozkurt Merve Ayse (2020). 

Titolo “The effectiveness of an exercise intervention in reducing the severity of 

postpartum depression: A randomized controlled trial”.  

Design RCT 

Scopo Identificare l'efficacia di un programma di esercizi fisici atto a ridurre la 

gravità della depressione postnatale nelle donne che hanno avuto un parto 
eutocico. 

Campione 
e setting 

65 donne puerpere di età compresa tra i 20e i 35 anni, residenti in una 
città situata nel sud-est della Turchia. 

Metodi e 
strumenti 

Metodo: le partecipanti sono state suddivise in due gruppi mediante 
assegnazione casuale. Nel primo mese dopo il parto: 

- il gruppo sperimentale (n.34) ha eseguito esercizi per 4 settimane 
- il gruppo di controllo (n.31) ha ricevuto cure standard. 

Strumenti: Alle donne partecipanti è stata somministrata la EPDS per i 

sintomi della DPP. 

Risultati I punteggi medi di depressione pre-test degli esercizi e del gruppo di 

controllo sono risultati affini e non hanno riportato differenze 
statisticamente significative. 
Dopo il programma di esercizi di 4 settimane, è stata trovata una 

differenza statisticamente significativa a favore delle partecipanti del 
gruppo esercizi confronto al gruppo controllo. 

Criticità e 
punti di 
forza 

Il programma di esercizi di 4 settimane è risultato essere un metodo 
efficiente per la riduzione della sintomatologia della DPP. Si consiglia 
agli infermieri e alle ostetriche che seguono le pazienti dopo il parto di 
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Tabella 6: Brown & VanArsdale, 2019 

 
 

 
Tabella 7: Tel et al., 2018 

istruire le donne in questo periodo per un addestramento all'esercizio. 

Non è possibile generalizzare in quanto il n. di campione era limitato 
ad un’area specifica della Turchia. 

Autore e 
data 

Brown Maggie & VanArsdale Corie (2019). 

Titolo “Post partum Depression Interventions”.  

Design Revisione della letteratura 

Scopo Quali interventi infermieristici trattano meglio la depressione post partum 
che colpisce le madri con basso SES (socioeconomic status) durante il 

primo anno nei paesi sviluppati (Usa, Canada, Inghilterra). 

Campione 
e setting 

10 articoli di ricerca sugli interventi nel post-partum relativi al sonno, 
all'esercizio fisico e al supporto sociale. 

Metodi e 

strumenti 

Metodo: La metodologia include la revisione dei 10 articoli di ricerca, 
estrapolati da 7 banche dati trattanti interventi relativi al sonno, 
all'esercizio fisico e al supporto sociale. 

Risultati L'esercizio fisico è risultato il più efficace. Il supporto sociale con il partner 
si è dimostrato efficace nel migliorare l'umore materno e la probabilità di 
cercare un aiuto professionale. Il supporto del volontario risulta utile se il 

volontario può condividere con la paziente una storia personale di 
depressione. Gli interventi sul sonno materno sono in gran parte 
inefficaci, ma il miglioramento dei modelli di sonno infantile agisce 

positivamente sull'umore materno. 

Criticità e 

punti di 
forza 

Una migliore istruzione durante la tarda gravidanza e l'inizio del post 

partum può ridurre i sintomi depressivi e aumentare la probabilità che 
le donne cerchino un aiuto professionale. 
L’esercizio fisico è un intervento che non comporta una spesa di 

denaro, quindi è accessibile a chiunque. 
Il n. di campione è ridotto e tratta donne con basso stato 
socioeconomico. 

Autore e 
data 

Havva Tel; Sukran Ertekin Pinar; Gulseren Daglar (2018). 

Titolo ‘’Effects of Home Visits and Planned Education on Mothers’ Postpartum 
Depression and Quality of Life’’. 

Design RCT 

Scopo Svolgere delle visite domiciliari, con un training pianificato individuale 
sulla DPP e capire come si riflette sulla qualità di vita 

Campione 
e setting 

Inizialmente 70 donne che vivono in Turchia: 
- 35 primipare 

- 35 multipare 
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Tabella 8: Kanotra et al., 2007 

 

Metodi e 

strumenti 

Metodo: dalla seconda settimana partum sino alla dodicesima settimana 

vengono effettuate visite, fatti compilare questionari, viene svolto il 
training, telefonate e consultazioni. 
Strumenti: la scala EPDS per l’umore e i sintomi DPP e la scala 

WHOQOL-BREF per la qualità di vita dell’OMS 

Risultati La qualità di vita ha avuto un aumento nella terza misurazione confronto 

alla prima. Per quanta riguarda la depressione post-parto, mentre i 
punteggi della EPDS diminuivano, aumentavano quelli della qualità di 
vita.  

Criticità e 
punti di 

forza 

Articolo recente, ma con un numero di campione basso provenienti da 
una sola nazione. 

Autore e 

data 

Kanotra Sarojini; D'Angelo Denise.; Phares Tanya M.; Morrow Brian.; 

Barfield Wanda D.; Lansky Amy (2007). 

Titolo “Challenges faced by new mothers in the early postpartum period: an 
analysis of comment data from the 2000 Pregnancy Risk Assessment 
Monitoring System (PRAMS) survey”.  

Design Revisione della letteratura 

Scopo Identificare le difficoltà che le donne affrontano 2-9 mesi dopo il parto 

utilizzando dati qualitativi raccolti dal Pregnancy Risk Assessment 
Monitoring System (PRAMS). 

Campione 
e setting 

Sono stati analizzati i commenti "Back-page" di donne appartenenti a 10 

dei 20 stati che hanno partecipato al PRAMS nel 2000.  Il campione di 

madri idonee è stato tratto dai certificati di nascita ricavati ogni mese dagli 
Stati partecipanti dell’USA. 

Metodi e 
strumenti 

Metodo: Il metodo PRAMS è un sistema di sorveglianza continuo, basato 
sulla popolazione, che raccoglie informazioni auto dichiarate sui 
comportamenti e le esperienze materne prima, durante e dopo la nascita 

del bambino. L'analisi preliminare includeva una revisione dei dati di 
commento per identificare alcuni macro-temi e un confronto demografico 
delle donne che hanno rilasciato i commenti (n = 3.417) rispetto alle 

donne che non lo hanno fatto (n = 12.497). L'analisi successiva includeva 
una codifica sistematica dei dati di 324 donne che hanno commentato 
con preoccupazione il post-partum. 

Risultati Sono stati identificati i seguenti temi principali, elencati in ordine di 
frequenza: (1) bisogno di supporto sociale, (2) problemi di allattamento 

al seno, (3) mancanza di educazione sull'assistenza neonatale dopo la 
dimissione, (4) bisogno di aiuto con la depressione post partum, (5) 
necessità percepita di una degenza ospedaliera post partum prolungata  

e (6) necessità di copertura assicurativa materna dopo il parto. 

Criticità e 

punti di 
forza 

I temi individuati indicano che le neomamme desiderano maggiore 

sostegno sociale e istruzione e che alcune delle loro preoccupazioni 
riguardano le politiche relative all'allattamento al seno e all'assistenza 
medica. Questi risultati possono essere utilizzati per informare i 

programmi e le politiche progettati per affrontare l'istruzione e la 
continuità dell'assistenza post partum per le neomamme. 
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5.2 Analisi degli articoli  

 
Nello studio di Roman et al. (2009) è stata condotta una ricerca per effettuare delle 
valutazioni psicosociali, tra cui: sintomi depressivi, stress, padronanza, autostima e 

supporto sociale a 530 donne gravide (con età tra i 16-42 anni) in un contesto di servizi 
pre-postnatali (EPS) supportate da Medicaid, associazione negli USA che copre i costi e 
le spese sanitarie delle persone in difficoltà economica. Lo scopo finale era mettere a 

confronto due tipologie d’assistenza raggruppate in due gruppi distinti: 
 

- Un gruppo di 266 candidate seguite da un team di home visiting “Nurse-Community 

Health Worker” (CHW) con servizi pre-postnatali (EPS) rafforzati, modificati e 

incentrati nella valutazione dei sintomi depressivi e stress. 
- Un gruppo di 264 candidate, seguite per lo più da infermieri, sottoposte alle cure di 

base della “Community Care” (CC), con servizi pre-postnatali (EPS) usuali. 

 
Le candidate per partecipare allo studio hanno contattato una delle cinque cliniche 

prenatali presenti nella contea di Kent, nel Michigan.  
Tra i requisiti richiesti per l’idoneità rientravano: assenza di cure domiciliari, età minima 
di 16 anni, lingua spagnola o inglese, vivere nello stesso luogo per un periodo tale da 

poter terminare l’esperimento, non avere malattie o ricevere trattamenti della sfera 
psichica negli ultimi due anni e rientrare nei fattori di rischio (correlati alla classe di basso 
reddito) per l’EPS erogato da Medicaid. Le partecipanti erano state assegnate in maniera 

casuale a uno dei due gruppi dagli assistenti di ricerca, quest’ultimi avevano differenti 
origini, bilingue e con esperienza nell’ambito della salute. Le valutazioni sono state 
eseguite a casa delle donne attraverso l’ausilio di strumenti come questionari svolti 

oralmente, per via dei limiti linguistici; sono stati raccolti dati inerenti alla sfera sociale, 
economica, stile di vita, precedenti gravidanze, vita di coppia, eventuali violenze subite. 
Buona parte delle partecipanti risultava essere single, con gravidanze indesiderate, uso 

eccessivo d’alcol e di stupefacenti, inoltre è emerso anche che abbiano subito abusi fisici. 
Le variabili psicosociali sono state misurate a < 24 settimane di gestazione, 34-36 
settimane di gestazione e poi a 6 settimane post partum, 6 e 12 mesi dopo il parto. I 
sintomi depressivi sono stati valutati con la scala CES-D (Center for Epidemiological 
Studies Depression); lo stress è stato valutato con la scala Cohen (14-item Perceived 
Stress); la padronanza con la scala Pearlin (7 item Sense of Mastery); l’autostima con la 

scala Rosenberg e il supporto sociale percepito con una scala multidimensionale 

riadattata. Tutte le donne hanno la copertura assicurativa di base di Medicaid e nel caso 
di gravidanza possono accedere ai servizi pre-postnatali potenziati (EPS) garantiti dallo 
Stato, fornendo maggiori prestazioni: il coordinamento dell’assistenza, la gestione del 

caso, la pianificazione multidisciplinare, la valutazione del rischio, educazione 
nutrizionale e sanitaria, infine, visite a domicilio effettuate da infermieri. In aggiunta, le 
donne con scarso reddito hanno la possibilità di usufruire, di altri servizi, oltre a quelli 

citati poca fa, sponsorizzati dagli USA, tra cui: educazione alla gravidanza e alla 
genitorialità, trasporti e visite a domicilio eseguite dalle infermiere e i CHW.  
I CHW sono componenti di comunità, laici, con diverse conoscenze linguistiche e 

culturali. La loro modalità operativa è quella di promuovere i comportamenti di salute 
positivi, entrando in stretto contatto con le persone, attraverso le esperienze di vita, il 
supporto, il sostegno, l’educazione, l’informazione, l’orientamento e inoltre sono in grado 

di eseguire interpretazioni e traduzioni. I primi tentativi di cura eseguiti da operatori e 
CHW non hanno avuto molti risultati positivi, ma, nonostante ciò, si è deciso di portare 
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avanti questo progetto e rinforzarlo; viste le diverse problematiche che accompagnano il 
periodo durante la gravidanza e nel post-parto. La combinazione tra infermiere e CHW 

ha permesso di affrontare sia i problemi sanitari, sia le preoccupazioni causate da stress 
legate alle carenze economiche che compromettono lo stato bio-psico-fisico della donna. 
La competenza infermieristica è necessaria, per eseguire un’anamnesi completa e un 

assessment clinico, che comprendesse una valutazione fisica, psichica e sociale 
professionale per garantire una buona presa a carico. La competenza dei CHW è in grado 
invece di aumentare il rapporto di fiducia tra donna e operatore, alcune di esse possono 

risultare diffidenti con gli infermieri oppure si sentono limitate a livello linguistico-culturale. 
Questo connubio potrebbe garantire un miglioramento del benessere globale e una 
diminuzione dello stress, confronto al classico trattamento EPS. 

Alla prima visita domiciliare si recavano sia CHW che infermiere, successivamente 
andavano in separata sede, e nel caso fosse stato necessario si presentavano entrambi. 
Gli infermieri effettuavano almeno due visite prenatali, una post parto, due l’anno 

successivo al parto ed altre su richiesta se ce ne fosse stato il bisogno; mentre i CHW 
eseguivano telefonate e visite domiciliari ogni due settimane durante la gravidanza, ogni 
settimana nel post partum, se necessario; diminuendole poi a due al mese sino a sei 

mesi post partum. I CHW erano incaricati a contattare le madri nel momento in cui non 
rispettavano la data prestabilita dell’incontro domiciliare, per fissare un altro incontro. 
Durante lo studio sono state seguite una cinquantina di famiglie. Gli infermieri oltre alla 

raccolta dati, assessment clinico, sottoponevano le pazienti a uno screening per la 
depressione e delegavano gli incarichi ai CHW. 
L’obiettivo di questo esperimento è capire se il trattamento dei servizi pre-postnatali EPS, 

eseguito da infermiere-CHW comporta dei miglioramenti a livello della salute mentale alle 
donne, confronto alla solita cura di base “Community Care” CC, composta sempre dai 
servizi pre-postnatali EPS svolti da soli infermieri. Il team infermiere-CHW si distingue dal 

CC per l’affiancamento di questi membri laici, agli infermieri, per l’interesse continuo di 
coinvolgimento dei pz, per il supporto relazionale mirato ad aumentare la determinazione 
e l’autostima delle donne e per la considerazione specifica dello stress e della sfera 

psichica. 
 
Dennis et al. (2020) sostengono che la depressione post partum crea una disabilità che 

non colpisce solo le donne ma anche mariti e figli per via di alcuni ostacoli tra cui: 
pregiudizi, paure, scarsa disponibilità di professionisti competenti, e psicofarmaci, tutto 
ciò rende le madri restie a chiedere ausili. Negli anni la psicoterapia ha avuto notevoli 
benefici, ma per i motivi appena citati e anche per via del tempo che gli stessi figli 

occupano e della posizione geografica delle abitazioni, suddetta terapia non garantisce 
una buona reperibilità delle pazienti, provocando così un elevato aumento della patologia 
e dei casi non seguiti. Indi per cui, è stata pensata una variante, la psicoterapia 

interpersonale telefonica (IPT). Quest’ultima è stata messa in atto nell’attuale ricerca, 
somministrata da sette infermieri, qualificati che hanno seguito un corso specializzato e 
con diversi background (salute mentale generale, salute pubblica, pediatria). La ricerca 

utilizza questo tipo d’intervento (IPT) per determinarne l’efficacia e valutare la DPP, 
dapprima con la compilazione del modulo SCID (Structured Clinical Interview for DSM-
IV) per mezzo telefonico e secondariamente con la valutazione: 

 
- dei sintomi della DPP, attraverso l’EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale); 
- dei cambiamenti nell’attaccamento auto-riferito, attraverso l’ECR (Experiences in 

Close Relationship); 
- della qualità del rapporto attraverso la DAS (Dyadic Adjustment Scale); 
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- dell’ansia di stato, misurata dallo STAI (State-Trait Anxiety Inventory). 
 

Lo studio è stato condotto su un campione di 241 donne puerpere con DPP, provenienti 
da 36 regioni sanitarie pubbliche, urbane e rurali del Canada, con varie origini (asiatiche, 
africane, latino-americane, mediorientali, aborigene e caraibiche). Un quarto delle 

componenti riportava un’istruzione e una situazione economica scarsa; molte riferivano 
di essere già state affette da depressione e lamentavano la mancanza di supporto da 
parte del partner. 

I criteri per l’ammissibilità erano: eseguire telefonicamente il modulo SCID (indica la 
probabilità di essere clinicamente depresso), parlare inglese, con sintomi di DPP, avere 
almeno 18 anni ed essere tra la 2-24 settimana post partum. I criteri di esclusione invece 

erano: l’assunzione di farmaci psicoterapici, le sedute psicoterapiche e pensieri 
autolesionistici. I follow-up avvenivano nella 12-24-36 settimana a partire dalla 
ripartizione casuale nei gruppi, per capire lo svolgimento dell’esperimento, ed è stata 

comprovata un’alta aderenza al trattamento per tutta la sua durata.  
Le 121 donne appartenenti al gruppo controllo hanno ricevuto le usuali cure di base e 
post-partum, da parte di infermieri, medici e altri professionisti. Invece, le 120 donne del 

gruppo intervento usufruivano delle medesime cure usuali con l’aggiunta della terapia 
interpersonale telefonica e hanno ricevuto una chiamata da 60 minuti ogni settimana per 
un totale di 12 settimane, da parte di un’infermiera qualificata. La prima telefonata 

avveniva a distanza di 72h dalla registrazione. 
La terapia seguiva una logica composta da tre parti: inizialmente lo scopo era conoscersi, 
capire e dare informazioni riguardo al tipo di cura e del percorso terapeutico in generale; 

l’infermiere doveva anche approfondire le relazioni della madre e i punti deboli su cui 
lavorare maggiormente, era necessario instaurare un rapporto di fiducia reciproca. 
Nell’intermezzo dell’esperimento lo scopo era di addentrarsi nella problematica e provare 

a trovare strategie per un’eventuale risoluzione, oltre che a iniziare a gestire il nuovo 
cambio di ruolo e le sfide che esso comporta. 
L’ultima parte aveva come scopo quello di consolidare le capacità e le competenze 

acquisite sino a quel momento per far fronte ai problemi anche in un futuro prossimo, in 
assenza dei supporti terapeutici. Gli infermieri erano tenuti a registrare tutte le attività 
svolte, le presenze o assenze; sono stati anche creati delle linee guida di sicurezza. 

 
I ricercatori Tezel & Gözüm (2006) hanno condotto una ricerca in Turchia, nella quale 
emerge che il 13% delle donne in Turchia sia affetta da DPP, periodo molto vulnerabile 
in quanto le donne sono soggette ad un enorme sforzo psichico e fisico.  

Per questo studio, svolto a Erzurum (Turchia) è stato utilizzato un metodo semi-
sperimentale controllato attraverso un test prima e dopo lo studio. I professionisti 
competenti hanno sottoposto le candidate, a partire già dalla prima settimana dopo il 

parto, a diversi strumenti di valutazione per determinare il rischio e il livello dei sintomi 
della DPP attraverso diversi questionari e moduli tra cui: l’EPDS (Edinburgh Postnatal 
Depression Scale), lo SCID-DSM-IV (Structured Clinical Interview for DSM-IV) e il BDI 

(Beck Depression Inventory), in aggiunta è stato esaminato anche l’SDQ (Questionario 
sociodemografico), che identifica il livello d’istruzione e di reddito sia della donna sia del 
marito, l’assicurazione sociale, la parità, se la gravidanza era desiderata o non desiderata 

e i supporti famigliari o di amici. 
Il reclutamento è stato svolto nei centri sanitari della città turca interessata, le partecipanti 
erano tutte a rischio di depressione post-partum, ma senza sintomi di depressione 

maggiore; inoltre, non assumevano farmaci, non erano sottoposte a psicoterapia e 
avevano tutte una buona alfabetizzazione. Dopo una serie di controlli sono risultate 
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idonee all’esperimento 62 donne di età media, primipare, reclutate nell’arco di 9 mesi, 
seguite per 6 settimane e assegnate in maniera casuale in uno dei due gruppi: 

 
- un gruppo di cura (30) ha ricevuto assistenza infermieristica per contrastare i sintomi 

depressivi sulla base di interventi e obiettivi di cura che seguivano il modello 
infermieristico NANDA (North American Nursing Diagnosis Association); 

- un gruppo di formazione (32) ha ricevuto abilità di “Problem solving”, tale sistema si 

fonda su 5 principi: 

 
a) motivare la donna a riconoscere le proprie capacità risolutive; 
b) definire il problema ostacolante e stimolare la donna a pensare degli 

obiettivi raggiungibili e realistici; 
c) cercare di trovare diverse soluzioni alternative al problema; 
d) aiutare la donna riflettere su ogni soluzione possibile e determinare qual è 

la piu fattibile; 
e) Applicare la soluzione scelta al problema, valutare in autonomia se è stata 

risolutiva e in un secondo momento dare un resoconto all’infermiere, questo 

permetterà al professionista di capire se la paziente ha inglobato e appreso 
la tecnica della risoluzione al problema, integrando il monitoraggio e 
l’autocontrollo. 

 
L’interesse dei ricercatori è volto non solo a determinare il confronto tra i due gruppi, ma 
anche a capire il punteggio BDI, la parità e il livello d’istruzione. Tutte le donne hanno 

ricevuto una visita domiciliare (dai 30’-50’) per 6 settimane e sono state seguite dal 
ricercatore infermiere, il quale ha dato le nozioni necessarie a ciascuna del tipo di 
esperimento a cui erano sottoposte. Dallo studio emerge che non vi erano enormi 

differenze demografiche per quanto riguarda assistenza e formazione. Tutte le donne 
erano sposate, l’età media era di 24 anni, la maggior parte, marito compresi possedevano 
un’educazione scolastica elementare, una minoranza godeva di buon reddito, più della 

metà aveva l’assicurazione sociale e avevano desiderato la gravidanza, un terzo di 
queste erano primipare, in gran numero affermavano di non aver un ausilio famigliare a 
casa, meno di un quarto del totale complessivo afferma di aver già avuto la depressione 

e atre sostenevano di avere almeno un caso di depressione famigliare. 
 
L’obiettivo dello studio di McCarter et al. (2019) è quello di determinare se un intervento 
infermieristico elettronico, ovvero invio di messaggi al cellulare o e-mail alla posta 

elettronica, potesse sostenere e facilitare il contatto tra infermiere e madre durante i primi 
6 mesi del post partum per migliorare l'umore e ridurre lo stress delle puerpere. L’indagine 
parte dall’assunto che i bisogni insoddisfatti dopo il parto possono avere un impatto 

negativo sull'umore e sullo stress genitoriale. In questo senso, l’ipotesi è che l'assistenza 
infermieristica tecnologica possa fornire il supporto necessario e ridurre il rischio di DPP. 
La ricerca è stata condotta mediante uno studio randomizzato controllato (RCT), il 

reclutamento è stato svolto nell’ospedale del New Hampshire, USA, con un totale di circa 
mille nascite annuali. Le donne risultate idonee (547) dovevano essere diciottenni, 
anglofone e possedere un cellulare o un computer, il livello sociodemografico è risultato 

essere affine. Esse successivamente sono state ripartite in tre gruppi: 
 

- Il gruppo d’intervento 1 ha ricevuto 4 messaggi standard (o per via cellulare o per 

via e-mail) settimanalmente per 6 mesi da infermieri; 
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- Il gruppo d’intervento 2 ha ricevuto il medesimo trattamento del gruppo 1, ma con 

l’opzione di ricevere anche una telefonata due volte a settimana dall’infermiere; 
- Il gruppo di controllo ha ricevuto la comune assistenza post-dimissione, ossia una 

telefonata di follow up, eseguita dall’infermiera entro le prime due settimane dopo il 
parto, per indagare attraverso domande la salute madre/bambino e l’umore. Se la 

madre non avesse risposto non sarebbe stata ricontattata. 
 

Prima delle ripartizioni nei vari gruppi sono state sottoposte: alla scala EPDS (Edinburgh 

Postnatal Depression Scale) per valutare l’umore e i sintomi post partum e al questionario 
PSI-SF (Parenting Stress Index-Short form) per determinare lo stress genitoriale 

osservati a distanza di 3 settimane, 3 mesi e 6 mesi dopo il parto;  

 
L’obiettivo di questo studio condotto da Özkan et al. (2020), in una città nel sud-est della 
Turchia è quello di identificare l'efficacia di un programma di esercizi atto a ridurre la 

gravità della depressione postnatale nelle donne che hanno avuto un parto vaginale 
spontaneo, senza complicanze post-parto. Allo studio hanno partecipato 65 donne a cui 
è stato somministrato un pretest iniziale e un posttest finale. Esse rientravano in una 

fascia di età compresa tra i 20 e i 35 anni, con un neonato in buone condizioni di salute 
e con un punteggio nella scala EPDS superiore a 13. 
Inoltre, le puerpere non dovevano riportare malattie psichiche prima o durante la 

gestazione.Le donne dopo un parto eutocico sono state sottoposte ad un monitoraggio 
nelle 24 ore successive. In seguito, hanno ricevuto 3 momenti di assistenza sanitaria 
familiare domiciliare o ambulatoriale. 

Dal n. di partenza del campione (n.80), si è giunti per diversi motivi a 65 partecipanti, le 
quali sono state assegnate in due gruppi, in maniera casuale: 
 

- Il gruppo sperimentale (n.34) nel primo mese post partum ha eseguito esercizi per 4 

settimane (le prime due esercizi di bassa-media intensità, le ultime due esercizi da 
media ad alta intensità), da svolgere per almeno 5 giorni alla settimana per almeno 

30 min/die. Esse avevano anche il compito di riportare giornalmente le informazioni 
su come e quando hanno fatto attività; in aggiunta è stato fornito un libretto con delle 
indicazioni sulla corretta esecuzione degli esercizi e ricevevano una telefonata 

settimanale per mantenere il monitoraggio. 
- Il gruppo controllo (n.31) ha ricevuto le cure standard. 

 
Tra i due gruppi non sono emerse grosse differenze a livello sociodemografico; quindi, i 

due gruppi erano abbastanza equilibrati sotto questo aspetto. 
 
Nella revisione sistemica svolta da Brown & VanArsdale (2019) lo scopo era creare una 

sintesi della ricerca con l’utilizzo di 10 articoli, tratti da sette banche dati (6 articoli di 
natura quantitativa, 3 revisioni sistemiche, 1 studio qualitativo). Gli articoli sono simili negli 
interventi e viene maggiormente usata la scala EPDS (Edinburgh Postnatal Depression 

Scale) per valutare l’umore e i sintomi post partum. La ricercatrice vorrebbe trovare una 

possibile risoluzione della depressione post-parto che colpisce le madri di basso SES 
(basso status socioeconomico) nei paesi sviluppati (USA, Canada, Inghilterra), attraverso 

interventi infermieristici che includono: esercizio fisico, supporto sociale (da partner o 
volontario), sonno materno e del neonato. 
L’autrice mostra interesse nell’approfondire questo tema perché emergono parecchie 

lacune e ostacoli nelle puerpere con basso SES: scarsa o inesistente educazione e 
istruzione, difficoltà a raggiungere i centri sanitari, non copertura sanitaria, carenza di 
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aiuti e supporti famigliari, problemi economici, insonnia ed errata concezione delle 
malattie mentali che portano le pazienti a vergognarsi e quindi a non chiedere un ausilio 

competente; tutto ciò aumenta i livelli di stress portando queste donne ad un elevato 
rischio di malattie croniche. Inoltre, le madri subiscono un cambiamento della propria 
immagine e del ruolo sociale e da non scordare i fattori ormonali, i quali giocano dei ruoli 

molto importanti prima e dopo la gravidanza. 
Queste situazioni sgradevoli si ripercuotono, se non curate tempestivamente ad una ser ie 
di aggravamenti sia per la donna, sia per il neonato che per il partner, provocando 

un’alterazione dei legami tra le varie figure. La madre potrebbe non riuscire a prendersi 
cura del figlio con il rischio di ripercuotere la propria frustrazione sul bambino, innescando 
tutta una serie di danni. Alle volte per via della situazione, l’allattamento diventa 

complicato quindi si passa incoscientemente e frettolosamente alla pappa, provocando 
problematiche gastrointestinali per via della carenza delle difese immunitarie necessarie 
all’organismo con conseguenti danni fisici, ritardi sociali e cognitivi, oppure problemi 

comportamentali. 
La revisione conferma che negli USA a partire dal 2000, sono state fatte campagne di 
sensibilizzazione per la DPP, con il fine di educare la popolazione. Gli studi confermano 

che i sintomi della DPP emergono già a fine gravidanza, dunque se colti, si potrebbe 
intervenire preventivamente. Dalla ricerca emerge anche che le donne che hanno avuto 
una malattia della sfera psichica precedentemente hanno un rischio del 31% di DPP, per 

questo motivo si invita a sottoporre le pazienti agli screening di salute mentale nel periodo 
pre e post gravidico, per escludere l’eventuale patologia. Gli infermieri seguono le madri 
durante la gestazione, sono vicini alla paziente, alla famiglia e al medico, dovrebbero 

fornire un’educazione ed istruzione adeguata sulle possibili complicazioni del post partum 
e indirizzare la donna nel caso di bisogno. Tutto questo da fare già durante il ricovero in 
ospedale, incitando la paziente a riferire il suo stato o strani cambiamenti già alla prima 

visita di controllo del bebè dopo 1 mese dal parto, di modo che venga presa in carico dal 
personale competente, i quali si attiveranno seguendo i protocolli del sistema sanitario. 
Ovviamente c’è una forte correlazione tra sintomi depressivi e legame madre-figlio; 

quindi, è importante lavorare su questi diversi fattori in sintonia, per riuscire ad ottenere 
risultati soddisfacenti per ambe le parti, per esempio durante la visita l’infermiere 
potrebbe visitare sia mamma che neonato. 

 
L’obiettivo di questo studio, svolto in Turchia da Tel et al. (2018) consiste nell’ esaminare 
l’efficacia delle visite domiciliari e l’integrazione di un training pianificato individualizzato, 
che rispondeva alle carenze specifiche che emergevano durante l’incontro correlate alla 

DPP e alla qualità di vita. Per la ricerca è stato utilizzato un modello semi-sperimentale, 
dove sono stati svolti dei pre/posttest. Le candidate all’esperimento sono state contattate 
in ospedale prima di essere dimesse, qui si stabiliva la data per il primo incontro. 

Inizialmente avevano accettato 82 donne, con un’età media di 25 anni, metà affermavano 
di avere un’istruzione elementare e un buono stato socioeconomico, la maggior parte 
erano casalinghe, alcune risultavano sposate, e buona parte ha avuto un parto vaginale. 

Per lo studio infine sono rimaste 70 partecipanti di cui: 35 primipare e 35 multipare. Alla 
seconda settimana post-partum c’è stata la prima visita con la compilazione di alcuni 
questionari per la raccolta dati: l’EPDS (Edinburgh Postnatal Depression Scale) per 

valutare l’umore, i sintomi post partum e la scala WHOQOL-BREF (World Health 
Organization Quality of Life Scale) che valuta la qualità di vita basandosi su 5 domini 

fisico, psichico, sociale, ambientale e nazionale. Le madri con un elevato rischio di 
depressione venivano indirizzate da psichiatri specializzati. Durante la terza settimana 
post-partum le donne ricevevano una telefonata, dove si dava la possibilità di chiedere 
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ulteriori informazioni o chiarimenti. Alla quarta settimana post-partum è stata eseguita la 

seconda visita a domicilio ed è stato proposto un piano assistenziale in base ai risultati 

ottenuti dal primo incontro domiciliare. Gli interventi del training consistevano nell’essere 
d’aiuto alla madre per migliorare la qualità di vita attraverso informazione ed educazione 
sulla nutrizione, qualità del sonno, attività fisica, pianificazione famigliare, meditazione, 

coping per lo stress e ovviamente rientravano anche consigli sulla sfera neonatale. Alla 
quinta settimana post-partum ricevevano ancora una telefonata. Alla sesta e dodicesima 
settimana post-partum venivano visitate nuovamente dall’infermiere per il terzo e il quarto 

confronto, ove hanno ricevuto un resoconto del piano terapeutico, dato informazioni, 
risposto a dubbi e domande. Infine, venivano sottoposte di nuovo ai questionari iniziali. 

 

Lo scopo della ricerca condotta da Kanotra et. al (2007) è identificare le sfide che le 
donne devono affrontare nel primo periodo del post partum (2-9 mesi), utilizzando i dati 
qualitativi raccolti dal sistema di monitoraggio della valutazione del rischio di gravidanza 
PRAMS (Pregnancy Risk Assessment Monitoring System). Si tratta di un sistema di 

sorveglianza continuo sulla popolazione, finanziato dai centri per il controllo e la 
prevenzione delle malattie, e raccoglie informazioni auto-riportate sui comportamenti e le 

esperienze materne prima, durante e dopo la nascita del bambino vivo. Sono stati 
analizzati i commenti di donne appartenenti a 10 dei 20 stati che hanno partecipato al 
PRAMS nel 2000.  Il campione di madri idonee è stato tratto dai certificati di nascita 

ricavati ogni mese dagli Stati partecipanti. Tali stati (Alabama, Florida, Hawaii, Louisiana, 
Maine, New Mexico, Ohio, Oklahoma, Washington e West Virginia) sono stati scelti 
perché i loro dati relativi all’anno 2000 erano disponibili al momento dell'inizio dello studio. 

I Commenti a testo libero variano per lunghezza: da poche parole a diverse pagine. È 
stata svolta un’analisi accurata dei dati dei commenti, per scoprire i temi principali e 
successivamente è stato confrontato il livello demografico tra le donne che hanno 

risposto focalizzandosi nello specifico sul periodo post-parto; sono state rilevati i dati di 
324 donne che riportavano le loro fatiche durante questo periodo e dopo una verifica 

sono emersi sei macrotemi, elencati in ordine di frequenza: 

1- Necessità di supporto sociale (le madri si sentono isolate, c’è una carenza di 

gruppi di sostegno, con l’arrivo del neonato devono cambiare la routine 

quotidiana). 
2- Problemi di allattamento al seno (non vengono ben istruite, hanno difficoltà ad 

allattare se rientrano a lavoro, nei luoghi pubblici non ci sono spazi dedicati e la 

società lo vede ancora come qualcosa di proibito). 
3- Mancanza di educazione sull’assistenza neonatale dopo la dimissione  (non 

vengono forniti consigli o istruzioni, le madri gradirebbero dei video, brouchure, 

corsi per i genitori). 
4- Bisogno di aiuto con la DPP (non vene fornita l’educazione necessaria per 

riconoscere i sintomi, non vengono eseguiti screening o consulenza). 
5- Necessità percepita di una degenza ospedaliera post partum prolungata (non sono 

abbastanza pronte né emotivamente, né fisicamente per il rientro al domicilio, e 
spesso vengono considerate pigre dal personale ospedaliero). 

6- Necessità di copertura assicurativa materna oltre il parto (spese mediche elevate, 

non c’è una copertura per l’assistenza dopo il parto, se non privata). 
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6. DISCUSSIONE DEI RISULTATI 

Questa parte dell’elaborato consiste nel rilevare, identificare e mettere a confronto i 

risultati dei vari articoli scientifici selezionati. Facendo emergere i vari punti di forza e 
criticità. Sostanzialmente, tutti gli studi selezionati, coinvolgono le donne nella fase post-
partum, soggette a diversi contesti sociali, famigliari, culturali e sanitari. Lo scopo di tali 

studi è, determinare gli interventi maggiormente efficaci per la riduzione della 
sintomatologia e capire quali sono i vari fattori di rischio per l’insorgenza della 
depressione post partum. Attraverso esperimenti e ricerche eseguite i ricercatori si sono 

preimpostati diversi obiettivi che conducono in maniera trasversale alla riduzione della 
sintomatologia della DPP. Per lo scopo finale, dalle ricerche emergono diverse tipologie 
di interventi, applicati negli esperimenti svolti, effettuerò dunque un confronto degli 

obiettivi prefissati, degli interventi applicati, dei risultati raggiunti e dei limiti. 
 
6.1 Confronto degli obiettivi prefissati 

 
Da alcuni studi è possibile rilevare delle affinità tra cui Dennis et al. (2020), Tezel & 
Gözüm (2006), Mc Carter et al. (2019), Özkan et al. (2020), Tel et al. (2018), Brown & 

VanArsdale (2019), questi utilizzavano lo stesso strumento di misurazione per 
determinare la gravità della sintomatologia depressiva e dell’umore per mezzo della scala 
EPDS, questionario di screening internazionale che permette attraverso la 

somministrazione di 10 domande di valutare anche l’efficacia e l’evoluzione degli 
interventi messi in atto. 
Inoltre, emergono piccole differenze nella scelta degli strumenti di misurazione, nello 

studio di Roman et al. (2009), ci si affida alla scala CES-D, valuta anch’essa sintomi ed 
efficacia dei trattamenti nel post-partum, invece Tezel e Gözüm (2006), avendo come 
obiettivo specifico dello studio, il confronto dei livelli dei sintomi della DPP, applicano oltre 

alla scala EPDS, il BDI, inventario della depressione di Beck, somministrato all’inizio e 
alla fine dell’esperimento. 
Mentre per certificare la diagnosi di DPP negli studi di Dennis et al. (2020) e Tezel & 

Gözüm (2006) è stato applicato il modulo SCID-DSM-IV, che indica la probabilità di 
essere clinicamente depresso. 
I ricercatori hanno preso in considerazione diversi fattori aggravanti per la DPP che se 

non trattati, compromettono l’esito finale desiderato. Sono stati dunque valutati, lo stress 
genitoriale con il questionario PSI-SF nello studio di Mc Carter et al. (2019), mentre nello 
studio di Roman et al. (2009) è stato misurato lo stress percepito con la scala di Cohen, 

in quest’ultimo studio sono stati considerati anche la padronanza del ruolo, l’autostima e 
il supporto sociale, misurati anch’essi tramite le corrispettive scale. 
Emerge una similitudine tra due studi Kanotra et al. (2007) e Tezel & Gözüm (2006) in 

cui è stata eseguita una verifica e un confronto dei livelli dei dati sociodemografici. 
Infine, nello studio di Dennis et al. (2020) sono state considerate anche l’ansia, 
l’attaccamento e la qualità di rapporto nella coppia, valutate con l’ausilio di strumenti di 

misurazione.  
 
 

 
 
 

 
 
 



   

33 

 

6.2 Confronto degli interventi applicati 
 

La maggior parte degli studi RCT si assomigliano per aver scelto di valutare gli effetti dei 
trattamenti confrontandoli con i gruppi di controllo, i quali ricevono tutti assistenza 
infermieristica di base post-natale. Mentre i gruppi di intervento sono caratterizzati da 

pazienti che vengono sottoposti a differenti esperimenti col fine di determinare gli esiti 
finali. Questi si discostano con la ricerca di Brown & VanArsdale (2019), in quanto 
trattandosi di una revisione sistemica, raccoglie le nozioni d’interesse, ovvero gli 

interventi pertinenti e positivi per la DPP, da diverse fonti; così come lo studio semi-
sperimentale di Tel et al. (2018), dove viene esaminato un solo gruppo; diverso è anche 
lo studio di Kanotra et al. (2007), consistente nella raccolta dati del sistema PRAMS. 

 
Commentando nello specifico gli interventi delle varie ricerche è possibile rilevare delle 
similitudini nella scelta del metodo di “Home visiting”, usati sia nel RCT di Roman et al. 

(2009), sia nello studio semi-sperimentale di Tel et al. (2018). Tuttavia, emergono delle 
differenze: nel primo RCT un gruppo riceve cure infermieristiche di base pre-postnatali, 
ed un altro riceve l’intervento domiciliare da parte della collaborazione di infermieri e 

CHW, potenziando il servizio pre-postnatale, incentrato sui sintomi depressivi. Mentre Tel 
et al. (2018) pianificano un training domiciliare a un solo gruppo di donne sulla DPP per 

migliorare la qualità di vita attraverso il sostegno, l’educazione e strategie di coping. 

Altri due studi si rivelano simili per via dell’utilizzo di apparecchi tecnologici quali, cellulare 
e/o computer. Lo studio di Dennis et al. (2020), consisteva nel paragonare un gruppo 
soggetto alle normali cure infermieristiche con un gruppo intervento che riceveva 

anch’esso le cure di base, ma con l’aggiunta dell’IPT, ovvero la terapia telefonica per 
sostenere le puerpere da un infermiere qualificato. Affine a quest’ultimo studio per via del 
mezzo multimediale con cui è stato eseguito l’intervento è l’RCT di Mc Carter et al. (2019), 

mostrando delle ovvie differenze, in quanto vengono esaminati e confrontati tre gruppi: 
un gruppo di cure base, un gruppo intervento ricevente messaggi telefonici o e-mail in 
cui gli infermieri davano sostegno alle madri per rimanere in contatto e mantenere un 

umore positivo e contrastare dunque i sintomi di DPP, infine, un terzo gruppo intervento 

che riceveva in aggiunta ai primi due gruppi, anche la telefonata infermieristica. 

Segue lo studio di Özkan et al. (2020) il quale introduce l’esercizio fisico per 4 settimane, 
al gruppo intervento come metodo per contrastare la sintomatologia depressiva e per 
monitorarlo insieme al gruppo di cure base. Vi è un ulteriore studio, Brown & VanArsdale 

(2019), nello specifico una revisione, atta a determinare i migliori interventi per 
beneficiare la DPP; anche in questo caso, vengono monitorate le madri attraverso 
l’esercizio fisico ma anche accostando strategie per il disturbo del sonno e per il supporto 

sociale. 

Lo studio semi-sperimentale di Tezel & Gözüm (2006) è l’unico ad integrare il “Problem 
solving” come metodo risolutivo per la DPP, ed anche in questo caso vengono monitorati 

un gruppo di cura ed un gruppo intervento che riceve una formazione per far fronte ai 

problemi quotidiani. 

L’ultimo studio Kanotra et al. (2007) non applica un intervento diretto sulle donne nel post-
parto da valutare o confrontare, ma raccoglie una serie d’informazioni autoriportate che 
permette al sistema PRAMS di selezionare le maggiori difficoltà che le puerpere devono 

riscontrare durante il primo anno dopo il parto. 
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6.3 Confronto dei risultati raggiunti 

Dallo studio di Roman et al. (2009), emerge che le donne del gruppo CC “Community 

Care” sono state visitate dalle infermiere in forma nettamente minore a paragone delle 
donne del gruppo “Nurse-CHW”. Lo studio conferma che vi è stata una riduzione della 

sintomatologia depressiva nelle donne facenti parte del gruppo infermiere-CHW, 

confronto a quelle appartenenti al gruppo CC. Le partecipanti al gruppo intervento, Nurse-
CHW, inoltre, hanno anche riscontrato una maggiore padronanza e meno stress 
percepito, mentre non vi è stata alcuna differenza tra i gruppi, per l‘autostima e per il 

supporto sociale. Da considerare che più della metà delle donne partendo dal numero 
totale di partenza (530), sono risultate positive alla sintomatologia depressiva con la scala 
CES-D. Per le donne con elevato stress di partenza, l’intervento si è dimostrato 

maggiormente efficace ed ha portato a una significativa riduzione dei sintomi depressivi.  
 
Dallo studio eseguito da Dennis et al. (2020) emerge che già alla 12 settimana, le donne 

del gruppo intervento (IPT) avevano una sintomatologia di DPP nettamente inferiore a 
paragone delle donne del gruppo controllo, la cosa è rimasta a favore del gruppo 
intervento sino al termine dell’esperimento, senza riportare ricadute nel follow-up a lungo 

termine. Nel gruppo IPT oltre ad una diminuzione dei sintomi della DPP, sono stati 
riscontrati: una riduzione dell’ansia e dell’evitamento all’attaccamento, si afferma anche 
una miglioria nella relazione tra coppia.  

 
Dallo studio di Tezel & Gözüm (2006), basato sul controllo dei sintomi depressivi prima e 
dopo, è stato confermato che sia l’assistenza infermieristica sia il training del “Problem 

solving” hanno avuto un’efficacia positiva per il miglioramento della sintomatologia 

depressiva. Facendo però un paragone tra gli interventi attraverso l’uso del questionario 
BDI, è emerso che l’assistenza infermieristica era più efficace della sola formazione 

all’auto-risoluzione dei problemi. 
 
Dallo studio di Mc Carter et al. (2019) risulta che per quanto riguarda i sintomi della DPP, 

l’umore e lo stress genitoriale non ci sono state enormi differenze tra i gruppi, ma sono 
stati trovati punteggi di soddisfazione significativamente più alti nei gruppi intervento. 
È stata indagata anche la soddisfazione delle pazienti attraverso un sondaggio creato dal 

ricercatore, dove veniva richiesto per via messaggistica al gruppo 1, come avevano 
vissuto l’esperienza e se lo avrebbero consigliato ad altre persone, al gruppo 2, oltre a 
quanto appena detto si domandava se le telefonate ricevute siano state di gradimento. È 

stata valutata, scarsamente, anche la qualità dell’assistenza infermieristica, basandosi 
sulla soddisfazione paziente/famiglia. Dai risultati emerge anche, che nel periodo in cui 
è stato condotto l’esperimento lo stress è diminuito nei tre gruppi.  

Infine, i risultati hanno dimostrato che gli interventi sono stati percepiti come utili ma non 
hanno ridotto significativamente la sintomatologia di DPP e lo stress genitoriale. Gli 
impatti che le donne hanno riferito dopo il parto sono stati correlati a bisogni insoddisfatti 

di sostegno e istruzione.  
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Dallo studio di Özkan et al. (2020), è stato possibile affermare che, i risultati medi del 
pretest affermano una similitudine dei valori, escludendo differenze significative. Mentre 

al termine dell’esperimento i valori medi posttest hanno evidenziato delle differenze tra i 
gruppi, ovvero una diminuzione della sintomatologia depressiva grazie all’esercizio fisico. 
In conclusione, il programma di attività fisica è risultato efficace per ridurre la gravità dei 

sintomi depressivi nel periodo post partum, inoltre riduce anche la stanchezza fisica e 
mentale, aumentando il benessere generale.  

 

Dalla revisione sistemica di Brown & VanArsdale (2019) tra i vari interventi l’esercizio 
fisico è stato quello piu trattato tra i vari articoli, ed era eseguito individualmente o in 
gruppo; prevedeva camminate, yoga, cardio, attività in palestra o casa. La pratica fisica 

è risultata essere l’intervento più efficace, con una conseguente riduzione della 
sintomatologia della DPP. Le candidate, inoltre, affermano un aumento dell’umore 
materno, dell’autostima e della fiducia in sé stesse; grazie a un cambio immagine positivo 

ed a un benessere generale. L’intervento del supporto sociale è stato anch’esso benefico 
per ridurre i sintomi della DPP, sottolineando che il sostegno ricevuto dal volontario era 
più efficiente se anche egli avesse patito una malattia depressiva; il sostegno e la 

relazione con il partner era fondamentale, perché suscitava maggiormente l’interesse 
della donna a richiedere gli aiuti competenti. Per quanto concerne gli interventi sul sonno, 
sono positivi, ma il miglioramento dell’umore materno è correlato ai modelli di sonno del 

bambino. 
 
Dallo studio di Tel et al. (2018), in base anche all’esito dei questionari, si determina un 

miglioramento della qualità di vita nella terza misurazione confronto alla prima. Un 
punteggio positivo e significativo della sintomatologia depressiva dopo il training. Si 
denota anche che le madri con un’istruzione più elevata hanno avuto una riduzione della 

sintomatologia depressiva in minor tempo, in quanto queste possiedono un maggior 
autocontrollo e consapevolezza nel gestire le diverse situazioni. Dallo studio è possibile 
affermare il beneficio dell’assistenza infermieristica domiciliare, associata ad un buon 

sostegno famigliare; cosa che comporta una riduzione dello stress e dell’ansia, 
consentendo alla madre di sentirsi seguita, rassicurata e accolta, permettendole di 
occuparsi della propria persona e del figlio, migliorando la qualità di vita della stessa e 

diminuendo la sintomatologia di DPP (Tel et al., 2018).  

 

Dallo studio di Kanotra et al. (2007) emerge che le madri sono seguite in maniera 
abbastanza soddisfacente durante la gestazione, ricevono informazioni, vengono istruite 
e sono sottoposte ai controlli mensili. I maggiori deficit sorgono durante il ricovero in 

ospedale e nel post-partum. Le puerpere risultano essere abbandonate a sé stesse, 
l’assistenza infermieristica e medica durante la degenza sembra essere troppo frettolosa 
e carente di istruzioni. Inoltre, nel periodo post-partum l’assicurazione sanitaria non si 

assume i costi; quindi, non da sostegno alle madri per poter fare consultazioni medico-
infermieristiche e di conseguenza non potranno ricevere un’assistenza necessaria 
adeguata, se non privatamente, per escludere eventuali disturbi o malesseri. Dai temi 

elencati, è possibile affermare che le neomamme desiderano maggiore sostegno sociale 
e istruzione, e che alcune delle loro preoccupazioni riguardano le politiche relative 

all'allattamento al seno e all'assistenza medica.  
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6.4 Confronto dei limiti 

Mentre esaminavo gli articoli scelti, in particolare durante l’analisi e la discussione dei 

risultati ho notato che vi sono diversi limiti in ciascun articolo scientifico. Il più delle volte 
gli stessi ricercatori evidenziano tali limiti, altre volte questo non succede; questa 
rilevanza mi permetterà di giungere alla conclusione della revisione di letteratura. 

L’ampiezza, l’area d’interesse, il livello sociodemografico e il tempo risultano essere i 
limiti più evidenti tra i vari articoli. 
Alcuni studi mostrano un numero di campione piccolo e allo stesso tempo anche delle 

caratteristiche molto specifiche, come negli studi di: Tezel & Gözüm (2006) che coinvolge 
62 donne primipare con una buona alfabetizzazione, a rischio di DPP, Özkan et al. (2020) 
costituente da 65 donne adulte con parto vaginale e Tel et al. (2018) composto da 70 

donne primi/multipare; in quest’ultimo non è stato possibile fare un confronto con un 
gruppo controllo, in quanto viene analizzato un solo gruppo di donne. 
Un altro fattore che accomuna questi tre studi sperimentali è l’area limitata, dove viene 

svolto l’esperimento, ovvero la Turchia. Emergono altri studi focalizzati su aree specifiche 
e limitate, con l’aggiunta dell’ostacolo linguistico, per esempio, gli studi di: Roman et al. 
(2009), consideranti donne della contea del Kent (Michigan - USA) che sappiano parlare 

o inglese o spagnolo, McCarter et al. (2019) recluta puerpere anglofone e ben istruite 
dell’ospedale del New Hampshire (USA) e Dennis et al. (2020) si limita nell’esaminare 
donne solo provenienti dal Canada che sappiano l’inglese. 

Ci sono studi che si limitano a prendere in considerazione donne con un basso stato 
socioeconomico o con difficoltà economiche, tra questi la ricerca di Roman et al. (2009) 
e la revisione di Brown & VanArsdale (2019). 

Infine, il tempo che viene dedicato nell’esaminare i vari interventi è limitato ed è un fattore 
che accumuna tutti gli studi, in quanto ci sono trattamenti di una durata minima di 4 
settimane come lo studio di, Özkan et al. (2020), sino ad un massimo di 24 mesi come 

nello studio di Roman et al. (2009). 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 



   

37 

 

7. LIMITI DELLA REVISIONE 

I limiti riscontrati durante l’esecuzione della revisione, non sono stati pochi. Iniziando dal 

fatto che la DDP depressione post-partum è un tema largamente diffuso in tutto il mondo, 
ho creduto che la ricerca di articoli pertinenti fosse vasta. Ho trovato molte evidenze 
scientifiche, ma spesso si discostavano dalla domanda di ricerca. Il mio scopo primario 

era trovare studi scientifici che evidenziassero gli interventi preventivi ed educativi per 
rilevare precocemente attraverso strumenti misurabili la sintomatologia della depressione 
post-partum e come scopo secondario quali interventi sono efficaci per affrontarla. 

Non è stato così semplice trovare il materiale di mio interesse, spesso trovavo articoli 
trasversali, che trattavano la DPP, ma non trattavano il focus principale dello studio, 
oppure consideravano malattie della salute mentale che si avvicinavano alla donna nel 

post partum, come il baby blues o la depressione maggiore conclamata; d’altronde ci 
sono similitudini tra questi argomenti, sia per quanto riguarda la sintomatologia, sia per 
quanto riguarda la diagnosi e il trattamento. Spesso durante la ricerca appariva la DPP, 

associata a qualche altro intervento atto a ridurne la sintomatologia come per esempio 
l’allattamento al seno, il massaggio infantile, la relazione mamma-bambino. Dunque, 
posso confermare che non è stato proprio un percorso lineare. 

Tra gli articoli che ho selezionato, il n.8 di Kanotra et al. (2007) non risponde esattamente 
al quesito di ricerca, nel senso che tratta il periodo post-partum, identificando le sfide e i 
rischi che si potrebbero presentare, cita anche la DPP, ma non evidenzia un trattamento 

misurabile o efficace per trattarlo. Si limita ad elencare i possibili rischi ed esprime le 
richieste di sostegno e istruzione da parte delle neomamme per prevenire e/o far fronte 
a tali sfide nel caso dovessero presentarsi; quest’ultima parte in particolare ha suscitato 

il mio interesse e ho ritenuto opportuno includerlo nella revisione di letteratura. Ho voluto 
eseguire la ricerca in un lasso di tempo abbastanza ampio 2006 – 2020 per avere 
maggiori possibilità di fonti e di materiale, ma anche per vedere l’evoluzione degli studi e 

dei trattamenti.  
Gi studi che ho selezionato sono 8, non è possibile trarre delle conclusioni che affermino 
l’efficacia degli interventi in maniera assoluta, dato che si tratta di un numero di articoli 

molto ristretto e gli esperimenti eseguiti, a tratti mostravano affinità, diminuendo la 
possibilità di maggiori confronti. 
 

8. RACCOMANDAZIONI PER LA RICERCA FUTURA 

Gli studi che ho analizzato sono prevalentemente RCT, e lo considero un disegno 

ottimale con punteggi validi a credibili. Nonostante ciò, emergono alcuni spunti che 
potrebbero essere d’aiuto per una possibile ricerca futura. In alcuni esperimenti si 
denotano un numero di campione relativamente piccolo, così come l’area considerata, 

spesso limitata. Emergono anche dei limiti inerenti alle caratteristiche specifiche di 
reclutamento come il livello d’istruzione o lo stato socioeconomico. Tali fattori a mio 
avviso sono molto ostacolanti, perché non permettono di confrontare e generalizzare; 

questo significherebbe escludere molte candidate dagli studi, cosa davvero 
compromettente per l’elevato tasso di prevalenza esistente e a rischio di aumento, come 
annunciato nella parte del quadro teorico (Milgrom et al., 2003; Mencacci & Anniverno, 

2010; Souza et al., 2018). 

Aggiungerei anche la questione del periodo dedicato agli studi, anch’essi limitati in un 
arco di tempo riduttivo, sarebbe auspicabile eseguire esprimenti e ricerche che si 

prolunghino oltre il primo anno dal parto, per mantenere un monitoraggio continuo delle 

pazienti e per escludere o trattare tempestivamente eventuali ricadute. 
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9. CONCLUSIONI 

9.1 Conclusioni della revisione di letteratura  

Per mezzo delle conclusioni potrò rispondere al quesito di ricerca, ovvero: “Gli interventi 
educativi e preventivi proposti alle donne durante il periodo di puerperio, sono efficaci per 

ridurre la depressione post-partum e migliorare la qualità di vita?” 

 
Per svolgere questo elaborato mi sono attenuta ad una revisione della letteratura e 

dunque ho esaminato diversi studi scientifici. Nella ricerca ho voluto indagare gli interventi 
educativi e preventivi per la depressione post-partum per capire quanti e quali erano 
efficaci per poter migliorare la qualità di vita. 

 
L’infermiere riveste un ruolo centrale ed è una figura molto versatile, perché può lavorare 
in diversi contesti. Nell’ambito della salute mentale l’infermiere può agire in strutture 

sanitarie, ambulatoriali o domiciliari. Le neomamme usufruiscono di ausili domiciliari nel 
post-parto, ma sono spesso incentrati, sulla sfera mamma-bambino e non tanto per 
quello che concerne la salute mentale della madre. Quindi rientra nell’interesse della 

madre stessa mobilizzarsi per cercare aiuto. Bisognerebbe lavorare di più su questo 
aspetto e cambiare il paradigma della salute mentale, di modo che chiunque possa riferire 
il disagio e richiedere l’assistenza necessaria. Sotto questo aspetto l’infermiere ha una 

grande responsabilità, dato che accompagna la madre durante la gravidanza, il parto e il 
post partum. Sarebbe ottimo affrontare il tema durante questi momenti per fornire 
educazione e prevenzione sanitaria. L’infermiere deve saper riconoscere i fattori predittivi 

per la DPP tra cui: insonnia, cambio immagine di sé, il forte impatto a livello ormonale, lo 
stigma dato dalla società. Egli deve inoltre, possedere le competenze necessarie per 
rilevare tali campanelli d’allarme ed agire tempestivamente. 

Nell’ambito della patologia trattata nel mio elaborato, l’infermiere deve incoraggiare le 
madri a cercare aiuto per far fronte ai sintomi della DPP; è necessario sia per sé stesse 
che per la propria famiglia.  

 
La presa in carico di pazienti con DPP per gli infermieri è un dovere assoluto che richiama 
in peculiare modo il ruolo di comunicatore e il ruolo di promotore della salute (Conferenza 

dei Rettori delle Scuole Universitarie Svizzere [KFH], 2011). 
Come comunicatori “gli infermieri permettono lo sviluppo di rapporti di fiducia nel proprio 
contesto e trasmettono informazioni in maniera mirata” e come promotori della salute “gli 

infermieri si basano in maniera responsabile sulle proprie conoscenze di esperti e 
sfruttano la loro influenza nell’interesse della salute e della qualità di vita dei pazienti e 
della società nel suo insieme” (KFH, 2011, pp. 3-4). 

  
Otre all’assistenza infermieristica base post partum fornita dai vari sistemi sanitari, da 
questo elaborato ho potuto scoprire differenti strategie alternative comprovate 

scientificamente per ridurre e prevenire la sintomatologia della DPP tra cui: assistenza 
infermieristica domiciliare, rafforzata da diversi operatori sanitari; attività fisica 
comprendente esercizi mirati di resistenza, cardio e di rilassamento; addestramento 

all’auto-risoluzione dei problemi, scoprendo le proprie capacità di coping e di gestione 
dello stress, infine assistenza infermieristica attraverso supporti multimediali e 
tecnologici.  
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È stato dimostrato che sia l’intervento domiciliare (eseguito singolarmente da infermieri e 
rafforzato con operatori sanitari), sia l’istruzione al “Problem solving” possono essere 

applicati con sicurezza dagli infermieri nell’ambito delle cure primarie per le donne con 
sintomi depressivi post partum. C’è da considerare che le manifestazioni di questa 
patologia possono presentarsi dalla seconda settimana sino al primo anno dopo il parto, 

e spesso le manifestazioni passano inosservate e banalizzate sia dalla madre stessa che 
dalle persone che la accerchiano. Gli studiosi, facendo riferimento anche ad altri 
esperimenti, trattanti lo stesso tema, r ibadiscono quanto sia importante un’attenta ed 

emergente presa a carico infermieristica durante questo periodo critico. Sarebbe corretto 
eseguire un incontro il giorno dopo il parto ed un altro durante il decorso del primo anno 
per mantenere un monitoraggio della situazione, per evitare il progredire e l’aggravarsi di 

tale patologia dal momento in cui viene diagnosticata. Durante questi follow up 
infermieristici, bisognerebbe eseguire un’accurata anamnesi della puerpera e anche 
famigliare per capire i possibili rischi di una malattia psichica, ma anche per determinare 

il livello di coping che hanno le madri, per far fronte allo stress e ai vari problemi che si 
possono presentare (Roman et al., 2009; Tezel & Gözüm, 2006; Monti & Agostini, 2006). 
 

Per contrastare la DPP sono stati messi in atto anche interventi innovativi come la 
psicoterapia interpersonale telefonica (IPT) eseguita da infermieri qualificati; tale 
trattamento è risultato essere economico, accessibile a tutti, a prescindere dalla classe 

sociale o dalla zona geografica, garantendo alle pazienti una un’assistenza infermieristica 
efficace e basata su evidenze scientifiche (Dennis et al., 2020). 
 

La ricerca di Kanotra et al. (2007) non si basa su un intervento specifico da sperimentare 
come negli RCT, bensì di un sistema di monitoraggio, capace di raggruppare una serie 
di dati e commenti riportati da donne provenienti da diverse parti degli USA. Questo 

complesso ha permesso di rilevare ed elencare le difficoltà a cui le madri devono far 
fronte nel primo anno dopo il parto con un possibile rischio di DPP. I risultati emersi dallo 
studio possono essere utilizzati per informare i programmi e le politiche progettati per 

affrontare l'istruzione e la continuità dell'assistenza post partum per le neomamme. 

Le donne con un basso stato socioeconomico (SES) sono a maggior rischio di soffrire di 
malattie fisiche e di salute mentale causati dallo stile di vita povero, dagli alti livelli di 

stress e dalla situazione economica precaria. Spesso devono anche tenere conto della 
distanza dei centri sanitari; dunque, la maggior parte degli esperimenti e trattamenti degli 
studi hanno comprovato che anche le donne con scarse risorse possono avere dei 

benefici e possono ridurre la sintomatologia depressiva post partum grazie ad interventi 
fattibili, incoraggianti e accessibili a tutte le fasce. 
La revisione sprona ad eseguire ricerche future inerenti al sonno materno e neonato, col 

fine di trovare anche qui maggiori trattamenti efficaci. Emerge anche un interesse 
nell’eseguire maggiormente “Screening” preventivi durante la fase finale della gravidanza 

e l’inizio del post-partum per rendere i trattamenti piu efficienti (Brown & VanArsdale, 

2019). 
 
È importante considerare il paziente sotto una sfera globale del suo essere, e non 

soffermandosi sul singolo sintomo o patologia. Molte donne nel periodo post partum sono 
diffidenti nell’assumere farmaci antidepressivi, in particolare modo durante l’allattamento 
e alle volte non hanno la volontà di richiedere assistenza specialistica per via della 

stigmatizzazione che si ha delle malattie sulla salute mentale, condizionate anche dalla 
società. In particolare, le madri primipare, subiscono questa influenza sociale, non ne 
parlano per paura di essere giudicate o criticate da amici e familiari. Queste donne 



   

40 

 

soffrono in silenzio gli stress quotidiani, ma le conseguenze spesso sono molto più 
dannose e pervasive per l’intera famiglia (Brown & VanArsdale, 2019; Dennis et al., 

2020). La DPP può coinvolgere anche i bambini, provocando in loro problemi nel 
comportamento e un distacco madre-bambino. Il figlio può divenire un simbolo di sfogo 
fisico per la madre, questo spesso avviene per la carenza di educazione e informazione, 

ragion per cui è fondamentale diagnosticare precocemente la depressione post-partum, 
eseguita da professionisti, per prevenire tali complicazioni e per migliorare la qualità di 
vita della donna e della sua famiglia (Brown & VanArsdale, 2019; Tezel & Gözüm, 2006).  

 
9.2 Servizio territoriale  
 

Nel territorio Ticinese è possibile appoggiarsi a diverse associazioni ed istituzioni. 
L’ufficio della Divisione dell’azione sociale e delle famiglie fornisce numerose informazioni 
utili per sostenere e guidare le famiglie, in questo caso specifico, le madri dopo il parto, 

spiegando loro il decorso e a chi possono rivolgersi (<< Infofamiglie (DSS) – Cantone 
Ticino >>, s.d.). 
 

Sono presenti diversi consultori gratuiti, genitore-bambino sparsi in tutto il Cantone: 
- Consultorio SACD-Agno 
- Consultorio SACD-Bellinzona 

- Consultorio SACD-Biasca 
- Consultorio SACD-Lugano 
- Consultorio SACD-Mendrisio 

- Consultorio SACD-Locarno  
 
Le infermiere consulenti materne e pediatriche forniscono assistenza domiciliare e 

ambulatoriale, fanno parte della rete sociosanitaria (<< Infofamiglie (DSS) – Cantone 
Ticino >>, s.d.). 
 

Svolgono diverse attività e consulenze tra cui: 
- Sono a disposizione per le domande concernenti l'allattamento. Osservano e 

valutano assieme ai genitori lo sviluppo psicomotorio del bambino. 

- Offrono consulenza per la cura del bambino sano o ammalato. 
- Valutano con i genitori l'alimentazione adeguata ai bisogni del bambino. 
- Rendono attenti i genitori sulle attività che favoriscono una crescita sana e 

armoniosa. 

- Informano sulle misure di prevenzione degli incidenti e delle malattie. 
- Rispondono a domande concernenti l'educazione dei bambini. 
- Danno ascolto alle preoccupazioni dei genitori e valutano insieme eventuali 

possibilità di aiuti. 
- Informano i genitori su altre offerte nell'ambito della prima infanzia e collaborano con 

i pediatri e la rete sociosanitaria. 

 
Le madri dopo il parto possono usufruire delle prestazioni di maternità coperte dalla 
LAMal al 100% (<< Infofamiglie (DSS) – Cantone Ticino >>, s.d.). 

 
- Un controllo tra la 6a e la 10a settimana post-partum. 
- Prestazioni delle levatrici secondo l'art. 16 dell'Ordinanza sulle prestazioni. 

- 3 sedute di consulenza per l'allattamento effettuate dalla levatrice o da un infermiere 
con relativa formazione speciale. 

http://www.admin.ch/ch/i/rs/832_112_31/a16.html
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Dal DSS è possibile anche leggere dei consigli utili sul vissuto della madre, del possibile 

cambiamento d’umore e dell’eventuale rischio di depressione post-partum, ove spiega i 
meccanismi di tale patologia, le cause che la provocano; maggiormente legate 
all’eccessiva stanchezza della madre e alla richiesta eccessiva d’energia per occuparsi 

del neonato. In aggiunta, si danno delle raccomandazioni come il richiedere aiuto ai 
parenti e prendersi cura di sé stessa (<< Infofamiglie (DSS) – Cantone Ticino >>, s.d.). 
 

L’ Associazione Nascere Bene Ticino si occupa delle madri durante il periodo della 
gestazione, del parto e del post-parto, propone anche attività in Ticino per i genitori. 
Organizza o offre spazi liberi per incontri di auto-aiuto, tra mamme per potersi 

confrontare, creare amicizie e condividere esperienze. Si tratta di incontri liberi e sono 
presenti una levatrice con la collaborazione di altri specialisti. Le date sono disponibili su 
un calendario aggiornato, visibile sulle reti sociali. Le sedi sono a Lugano, Bellinzona e 

Locarno (<<Nascerebene>>, s.d.). 
 
Un altro riferimento territoriale è l’Associazione Svizzera Depressione Post Partum , la 

quale conferma che il 15% delle donne in Svizzera soffre di DPP. Tale associazione è 
organizzata da un Team di professionisti attivi su tutta la Svizzera, fondata nel 2006, con 
lo scopo di aiutare gratuitamente le persone affette da questa malattia mentale. 

L’associazione viene sostenuta grazie a delle donazioni e sviluppano volantini informativi 
per far conoscere i loro servizi. È necessario iscriversi pagando una quota annuale per 
poi ricevere le varie notifiche e aggiornamenti. Le attività svolte sono le seguenti: 

 
- Gestire un sito web multilingue; 
- Gestire un ufficio con una linea telefonica di assistenza; 

- Offrire un programma di affiliazione a livello nazionale; 
- Sviluppare una rete di gruppi di auto-aiuto; 
- Offrire una formazione specifica per i professionisti; 

- Mantenere una lista di specialisti (psichiatri, ginecologi, psicologi, ostetriche, 
consulenti per l'allattamento, altri terapeuti); 

- Indicare riferimenti bibliografici specifici; 

- Sostenere la ricerca scientifica; 
- Svolgere un lavoro di pubbliche relazioni. 

Inoltre, l'associazione persegue i seguenti obiettivi: 

- Uno screening esteso di tutte le madri e i padri dell'intera Svizzera; 
- Incoraggiare la creazione di un maggior numero di reparti speciali mamma-bambino, 

cliniche diurne o cure per genitore-bambino; 
- Sviluppare servizi mirati anche per i padri; 
- Continuare a rompere il tabù dei problemi post-partum. 

(<<Associazione Svizzera Depressione Post Partum>>, s.d.). 
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9.3 Conclusioni personali  

Credo che di aver eseguito un lavoro abbastanza soddisfacente o per lo meno credo di 

essere riuscita a rispondere al quesito di ricerca grazie all’analisi degli articoli e alla 
discussione dei risultati, scopo principale del lavoro di tesi. 
Ho avuto modo di conoscere diversi aspetti della revisione ed ho potuto esercitare l’uso 

delle banche dati, strumento fondamentale per mantenere la professione infermieristica 
in continuo aggiornamento. 
Tuttavia, rimango dell’idea che non posso affermare in maniera assoluta se gli interventi 

che ho trovato siano efficaci per tutte le madri nella fase perinatale, visto il ridotto numero 
degli articoli trovati, ma anche per i vari ostacoli elencati nel paragrafo dei limiti. 
Ad ogni modo ritengo che la ricerca eseguita sia appagante, questo percorso mi ha 

permesso di giungere e rispondere allo scopo finale che mi ero proposta in partenza. 
Ho appreso che ci sono diversi sistemi per far fronte alla depressione post-partum 
attraverso metodiche basate sulla farmacoterapia, psicoterapia ma vi sono altrettante 

strategie non farmacologiche valide e complementari, spesso meglio accettate dal 
paziente. 
Tutto ciò, mi permette di affermare che il paziente va guardato con uno sguardo olistico 

ed è necessario da parte nostra attivare tutte le risorse possibile per un benessere bio-
psico-sociale. 
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12. ALLEGATI 
 

12.1 Scala di depressione peripartum di Edimburgo 
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12.2 Scala CES-D per la valutazione della depressione  

 
 

Patient Name:__________________________________ 
Date:____________________ 
 

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D) 
 

Instructions: Below is a list of the ways you might have felt or behaved. Please tell me 

how often you have felt this way during the past week. 

 

 Rarely or none 
of the time (less 

than 
1 day) 

Some or a little 
of the time (1-2 

days) 

Occasionally or a 
moderate amount 
of time (3-4 days) 

Most or all of 
the time (5-7 

days) 

1. I was bothered by things that usually 
don’t bother me. 

    

2. I did not feel like eating; my appetite 
was 
poor. 

    

3. I felt that I could not shake off the blues 
even with help from my family or friends. 

    

 
4. I felt I was just as good as other people. 

    

5. I had trouble keeping my mind on what 
I was doing. 

    

 
6. I felt depressed. 

    

 
7. I felt that everything I did was an effort. 

    

 
8. I felt hopeful about the future. 

    

 
9. I thought my life had been a failure. 

    

 
10. I felt fearful. 

    

 
11. My sleep was restless. 

    

 
12. I was happy. 

    

 
13. I talked less than usual. 
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14. I felt lonely. 

    

 
15. People were unfriendly. 

    

 
16. I enjoyed life. 

    

 
17. I had crying spells. 

    

 
18. I felt sad. 

    

 
19. I felt that people disliked me. 

    

 
20. I could not get “going.” 

    

 
 

Scoring the CES-D: 
 
In scoring the CES-D, a value of 0, 1, 2 or 3 is assigned to a response depending upon 

whether the item is worded positively or negatively. 
 
For items 1-3, 5-7, 9-11, 13-15, 17-20 the scoring is: 

• Rarely or none of the time (less than one day) = 0 
• Some or a little of the time (1-2 days) = 1 
• Occasionally or a moderate amount of time (3-4 days) = 2 

• Most or all of the time (5-7 days) = 3 
 
Items 4, 8, 12, 16 are reverse scored as follows: 

• Most or all of the time (5-7 days) = 0 
• Occasionally or a moderate amount of time (3-4 days) = 1 
• Some or a little of the time (1-2 days) = 2 

• Rarely or none of the time (less than 1 day) = 3 
 
Possible range of scores is 0 to 60, with the higher scores indicating the presence of more  

symptomatology. 
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13.  APPENDICE 
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