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Salute mentale perinatale: una priorità di salute 
pubblica  

La tutela della salute mentale materna e della coppia genitoriale dall’inizio della gravidanza al 
termine del primo anno di vita del bambino è oggi riconosciuta come una priorità di salute 
pubblica a livello internazionale. Garantendo attenzione, ascolto e supporto appropriato allo stato 
emotivo della donna che vive il profondo cambiamento biologico, psicologico e sociale che 
accompagna la nascita di un bambino, i professionisti sanitari possono giocare un ruolo cruciale 
nel determinare le traiettorie di salute future della donna, del bambino e dell’intero nucleo 
familiare.  

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) individua il supporto alla salute mentale 
materna fra le azioni chiave da mettere in campo non solo per migliorare la condizione emotiva 
della madre, ma anche per promuovere il migliore sviluppo possibile del bambino (1). A livello 
globale l’OMS raccomanda di rendere disponibili interventi psicosociali a supporto della salute 
mentale materna, nella Regione europea sottolinea la necessità di politiche e servizi che 
promuovano sia la salute mentale che il benessere psicosociale dei genitori (2). La salute mentale 
perinatale materna e della coppia genitoriale è quindi considerato un bene collettivo da 
promuovere e proteggere per “cambiare l’inizio della storia, e con questo l’intera storia”.  

In Italia il documento di indirizzo “Investire precocemente in salute: azioni e strategie nei 
primi mille giorni di vita” del Ministero della Salute ha inserito la salute mentale tra le 11 aree 
tematiche di maggiore rilevanza per la promozione della salute nei primi 2 anni di vita (3). Nel 
contesto del Servizio Sanitario Nazionale sono chiamati in causa a pieno titolo i Consultori 
Familiari (CF), come servizio pubblico di prossimità gratuito dedicato alla salvaguardia della 
salute sessuale e riproduttiva della donna e al sostegno della famiglia nei diversi momenti del suo 
ciclo di vita. L’approccio olistico alla salute, la multidisciplinarietà e l’integrazione con gli altri 
servizi sociosanitari che caratterizzano i CF consentono infatti di realizzare quella presa in carico 
centrata sulla donna – in grado di tenere nella medesima considerazione la salute fisica, emotiva 
e i bisogni sociali prima, durante e dopo la gravidanza – che rappresenta il presupposto necessario 
alle attività di promozione e tutela della salute mentale in epoca perinatale. 

La ricerca sull’efficacia dei modelli di offerta di un servizio per la salute mentale perinatale 
sugli esiti di salute materna ha mosso solo in anni recenti i suoi primi passi e un modello di 
riferimento univoco è ancora in via di definizione (4). Collegando alcune delle evidenze pertinenti 
maggiormente consolidate è possibile tuttavia tratteggiare il ruolo che il CF può giocare in questo 
ambito e fornire una cornice di riferimento per la lettura e l’interpretazione dei contenuti 
presentati nei paragrafi successivi. 

I disturbi d’ansia e depressivi sono fra le condizioni morbose che più spesso accompagnano la 
gravidanza (4): a livello internazionale la prevalenza dei disturbi depressivi in gravidanza è 
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stimata tra il 7% e il 12% (5), quella della Depressione Post Partum (DPP) intorno al 17% (6); i 
disturbi d’ansia hanno una prevalenza del 15-20% nel periodo prenatale, del 10% circa in quello 
postnatale (7,8). A questi disturbi si associano esiti avversi della gravidanza e feto-neonatali 
(9,10) ed effetti sfavorevoli a lungo termine sulla salute mentale e il comportamento del bambino, 
dall’età evolutiva all’adolescenza (10,11). Nelle prime settimane dopo il parto il rischio di 
sviluppare episodi nuovi o ricorrenti di disturbi mentali è elevato soprattutto per i disturbi gravi; 
fra questi la psicosi post partum, la cui incidenza è stimata in 1-2 casi ogni 1000 nati, rappresenta 
un’emergenza psichiatrica che spesso richiede il ricovero in ambiente specialistico, si associa a 
un aumentato rischio di morte materna per suicidio e più raramente di infanticidio (12).  

Le raccomandazioni della linea guida del National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE) sulla salute mentale materna prima e dopo la nascita (13) rappresentano il principale 
riferimento europeo per le buone pratiche relative al riconoscimento del disagio psichico e delle 
condizioni di rischio psicosociale perinatali. Il NICE raccomanda che tutti i professionisti sanitari 
pongano attivamente domande specifiche per valutare lo stato emotivo della donna al primo 
contatto in gravidanza, alle visite di controllo e nelle prime settimane dopo il parto come parte 
del monitoraggio di routine; in presenza di sospetto disagio lo stato emotivo deve essere valutato 
con strumenti di screening più approfonditi e/o con un colloquio clinico con un professionista 
delle cure primarie o della salute mentale, a seconda della gravità del problema.  

Il primo contatto della donna in gravidanza con i servizi sanitari deve sempre includere 
un’anamnesi accurata per disturbi mentali gravi pregressi o in atto con relativi trattamenti, la 
valutazione della storia familiare per disturbi mentali gravi del post partum nelle parenti di primo 
grado, la raccolta di informazioni su fattori di rischio psicosociale. Si raccomanda che tutti i casi 
in cui sia in atto, vi sia il sospetto o emerga una storia precedente di un disturbo mentale grave 
siano valutati tempestivamente da uno specialista della salute mentale garantendo la continuità 
fra i diversi servizi e livelli di assistenza (13).  

Anche la US Preventive Services Task Force ha recentemente raccomandato l’offerta di 
interventi di supporto psicologico alle donne in gravidanza e nel periodo postnatale con condizioni 
di rischio per lo sviluppo di depressione perinatale per prevenire l’insorgenza di DPP (14). A tale 
proposito, è opportuno ricordare che le visite domiciliari per mamme e bambini nel periodo post 
natale raccomandate dall’OMS come strumento efficace nel promuovere la genitorialità 
responsiva si sono dimostrate efficaci nel ridurre il rischio di sviluppare DPP (1,15). 

Contesto culturale e normativo nazionale 

L’interesse per la salute mentale perinatale da parte dei servizi sanitari è relativamente giovane 
nel nostro Paese. Il dibattito scientifico sul tema ha avuto il suo esordio in Italia nei primi anni 
‘90 grazie alla pubblicazione del libro di Patrizia Romito dal titolo “La depressione dopo il parto” 
(16) e alla presenza del capitolo di Paola Benvenuti intitolato “Psicopatologia legata alle funzioni 
riproduttive” all’interno della prima versione del Trattato Italiano di Psichiatria (17), che per la 
prima volta rendevano disponibili in lingua italiana un approfondimento e una descrizione 
dettagliata dei maggiori disturbi psichiatrici riscontrabili in gravidanza e dopo il parto.  

La svolta più importante in termini culturali e scientifici è senz’altro legata alla validazione 
italiana dell’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) (18) avvenuta oltre 20 anni fa 
(19,20), che sollecitò l’avvio di molteplici progetti di ricerca permettendo di rilevare e divulgare 
le prime evidenze scientifiche sulla presenza di profili psicopatologici nelle donne italiane nel 
corso della loro esperienza perinatale. In questo clima culturale alcune équipe consultoriali 
cominciarono a porre maggiore attenzione alla salvaguardia della salute psicologica perinatale 
della donna, della coppia e della famiglia, facendo emergere i CF come luogo naturale in cui 
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collocare i programmi di tutela e promozione della salute globalmente intesa (21) nel ciclo di vita 
riproduttivo della donna e della famiglia nel suo divenire.  

Il Progetto Obiettivo Materno-Infantile (POMI) ribadiva nel 2000 l’importanza strategica dei 
Corsi di Accompagnamento alla Nascita (CAN), in ambito pubblico da anni patrimonio culturale 
e operativo dei CF, incontri gruppali di educazione alla salute perinatale in cui il modello 
didattico-pedagogico è stato completamente abbandonato in favore di metodologie mirate a 
sviluppare l’empowerment della donna e della coppia, favorire il parto spontaneo, facilitare il 
contatto precoce tra la madre e il bambino, incrementare e migliorare l’assistenza al puerperio, 
promuovere e sostenere l’allattamento e individuare precocemente eventuali sintomi di disagio 
emotivo (22,23).  

Nel 2005 il documento “Aiuto alle donne in gravidanza e depressione postpartum” del 
Comitato Nazionale di Bioetica riconosceva la DPP come una condizione importante correlata 
alla nascita, che richiede una presa in carico globale centrata sul valore della persona umana che 
includa ciascun componente della famiglia (24). Nello stesso periodo Pierluigi Morosini dava 
avvio al progetto formativo e di ricerca coordinato dall’Istituto Superiore di Sanità (ISS) 
sull’individuazione precoce, la diagnosi e la cura della DPP, improntato sul modello 
biopsicosociale di Jeannette Milgrom et al. (25) mentre un progetto di ricerca coordinato 
dall’Università di Pisa finanziato dal Ministero della Salute nel 2008 rendeva finalmente 
disponibili evidenze italiane robuste sull’epidemiologia dei disturbi mentali perinatali (26). 

Un’altra tappa importante del percorso è stato il Piano Nazionale per la Famiglia del 2012, 
che puntava su potenziamento e riorganizzazione dei CF pubblici per superare l’eccessiva 
sanitarizzazione a vantaggio di una maggiore integrazione sociosanitaria e di una logica di 
empowerment in grado di facilitare lo sviluppo delle risorse personali, di rete e l’assunzione di 
una prospettiva riflessiva e relazionale (27): elementi fondamentali, per altro, dei percorsi di 
prevenzione e cura della DPP (28). 

L’istituzione nel 2015 della sezione italiana della International Marcé Society for Perinatal 
Mental Health ha rappresentato un ulteriore momento di crescita importante per questa area 
clinica e di ricerca nel nostro Paese, cui sono seguite la pubblicazione nel 2016 del Manuale di 
psicopatologia perinatale (29) e nel 2018 del volume di Psicologia Clinica Perinatale (30), che 
hanno reso disponibili ai professionisti che a vario titolo e in diversi contesti si occupano di salute 
mentale perinatale uno spazio di confronto multidisciplinare e strumenti culturali e operativi 
aggiornati in lingua italiana, in collegamento con la comunità scientifica internazionale.  

I CF hanno saputo intercettare molti di questi stimoli: in alcune esperienze locali la rilevazione 
precoce del rischio di DPP è da anni una realtà assistenziale quotidiana, ponendo i CAN come 
luogo privilegiato non solo per programmi di informazione ma anche di prevenzione del disagio 
psichico (31). In altre esperienze i CF sono stati individuati come luogo privilegiato in cui rendere 
disponibile il trattamento di una sofferenza emotiva intercettata altrove: l’ATS di Bergamo nel 
2015-2018 ha implementato un programma di screening per la DPP nei centri vaccinali che ha 
raggiunto 5.951 mamme e indirizzato al CF le donne positive con necessità di un trattamento 
psicologico (32). 

Il Ministero della Salute ha sostenuto con continuità progetti multiregionali di ricerca-
intervento sul tema del disagio psichico perinatale: nel 2011 un progetto coordinato dal Reparto 
Salute mentale dell’ISS sull’efficacia nella pratica dei servizi sanitari italiani di un intervento 
psicologico di gruppo per il trattamento della DPP (33), nel 2012 un progetto coordinato dalla 
Regione Liguria sull’efficacia di un intervento multidisciplinare per la prevenzione del disagio 
psichico perinatale e delle disarmonie dello sviluppo infantile (34), nel 2015 un progetto 
coordinato dalla Regione Emilia-Romagna con la partecipazione del Reparto Salute della donna 
dell’ISS sul riconoscimento del disagio psichico perinatale e il sostegno alla maternità fragile da 
parte dei servizi del percorso nascita e delle cure primarie (35) e il suicidio materno (36). Nel 
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2018 un finanziamento dedicato alla diagnosi, la cura e l’assistenza della DPP ha infine supportato 
la realizzazione di 16 progetti regionali, recentemente giunti alla loro conclusione (37).  

Il Decreto del Presidente del Consiglio dei Ministri del 12/01/2017 riguardante la definizione 
e l’aggiornamento dei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) ha inoltre stabilito un importante 
compito nell’ambito della salute mentale perinatale che i servizi sono chiamati a svolgere a livello 
nazionale. In tale ottica il CF si pone come luogo di riferimento per effettuare il colloquio 
psicologico clinico con finalità diagnostiche, in caso di un sospetto disagio psicologico in 
gravidanza e/o in puerperio, individuato come prestazione specialistica per la tutela della 
maternità responsabile esclusa dalla partecipazione al costo. 

Considerazioni sui dati dell’indagine 

L’indagine ISS ha ricostruito un quadro di riferimento nazionale della frequenza con cui i CF 
riferiscono di occuparsi di DPP – utilizzata anche come proxi dell’attenzione al tema della salute 
mentale materna in senso più ampio – e dispongono di modalità formalizzate per il 
riconoscimento dei disturbi mentali e del rischio psicosociale perinatali e per l’integrazione con i 
servizi di salute mentale. 

Il fatto che il 70% delle sedi di CF che si occupano di salute della donna svolga attività 
nell’ambito della DPP suggerisce una consapevolezza della rilevanza di questa patologia – e in 
senso lato della psicopatologia perinatale – e testimonia l’impegno della maggior parte dei CF 
nazionali in questo ambito, in particolare nel Nord-Est e in Lombardia, dove le sedi che 
dispongono di attività dedicate superano l’80%. 

L’identificazione precoce di condizioni di rischio psicosociale per lo sviluppo di disturbi 
mentali perinatali e dei sintomi di tali disturbi richiede il coinvolgimento di servizi sanitari 
universali di primo livello, giacché solo una piccola parte delle donne giunge all’osservazione dei 
servizi specialistici per la salute mentale (38). Nel contesto italiano i CF rappresentano il 
principale presidio di riferimento per queste attività, affiancati dalla medicina generale già nel 
periodo preconcezionale e dalla pediatria di libera scelta nel periodo post natale. La valutazione 
dello stato emotivo e del rischio psicosociale perinatale secondo le raccomandazioni del NICE 
presuppongono un modello organizzativo che individui i professionisti da coinvolgere e formare, 
il momento della gravidanza o del periodo postnatale nel quale effettuare le valutazioni e gli 
strumenti sui quali esse devono basarsi. Per questo aspetto l’indagine ha evidenziato una criticità, 
poiché un protocollo formalizzato è disponibile solo nel 41% delle sedi di CF che si occupano di 
percorso nascita, con marcate differenze sia per area geografica (61,5% al Nord, 39% al Centro, 
16,1% al Sud) che interregionali. 

Le buone pratiche cliniche assistenziali dei disturbi mentali perinatali si basano sulla 
tempestività e la continuità dell’assistenza, che richiedono un percorso di cura che definisca i 
servizi sanitari coinvolti e i compiti, le modalità e la tempistica di intervento dei vari professionisti 
e (4,13). Un’operatività di questo tipo può difficilmente essere garantita in assenza di un 
protocollo per la presa in carico integrata. Anche per questo aspetto, quindi, l’indagine segnala la 
necessità di promuovere un miglioramento: la messa in rete con i servizi psichiatrici per 
l’assistenza alle donne con un disturbo mentale riconosciuto è mediamente disponibile solo nel 
42,5% dei CF che si occupano di percorso nascita, con una marcata differenza fra Nord (56,5%) 
e Centro (51,4%) rispetto al Sud del Paese (15,8%). Poiché l’indagine ha rilevato che il 60,2% 
dei CF che svolgono attività per la DPP offre dei percorsi psicoterapeutici – senza rilevanti 
differenze per area geografica – possiamo presumere che almeno una parte delle donne con 
disagio psichico perinatale riceva un trattamento psicoterapico gratuito direttamente presso il CF, 
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che assolve quindi anche alla funzione di luogo di cura per le donne emotivamente sofferenti e 
per le loro famiglie. 

Contribuiscono alla fotografia restituita dall’indagine sul tema in oggetto i risultati relativi ai 
CAN che, disponibili nel 73% circa dei CF, hanno riconosciuto i nuovi bisogni assistenziali legati 
ai cambiamenti socio-culturali della popolazione italiana e alle nuove conoscenze sulla 
complessità che connota la salute mentale perinatale. La necessità di intervenire in termini di 
prevenzione dei disturbi affettivi perinatali e di sensibilizzazione nei confronti delle possibili 
configurazioni psicopatologiche della gravidanza e del dopo parto ha sollecitato in diverse realtà 
territoriali la presenza degli psicologi all’interno dei CAN – più spesso al Sud (79,2%) rispetto al 
Nord (67,2%) e al Centro (58,9%) – anche con il compito di affrontare le tematiche affettive ed 
emotive disfunzionali, compresa la DPP.  

La disponibilità di un incontro in puerperio, offerto dall’83% dei CF nazionali, può 
rappresentare un momento privilegiato per promuovere la salute mentale delle neomamme e 
intercettare sintomi di disagio emotivo o di veri e propri disturbi mentali insorti o divenuti più 
intensi dopo la nascita del bambino. Tuttavia, per la prevenzione e il riconoscimento del disagio 
psichico e per la riduzione delle diseguaglianze negli esiti di salute riveste un ruolo centrale la 
modalità di offerta di questo contatto, che può essere in sede o a domicilio, rivolto solo alla donna 
o a tutta la famiglia, basato su un approccio selettivo – che privilegi le donne con condizioni di 
vulnerabilità – o universale. L’offerta attiva di un contatto in puerperio alle donne in condizioni 
di disagio è più frequente nei CF del Nord (65,0%), rispetto al Centro (49,4%) e al Sud (34,1%). 
È degno di nota che circa il 90% o più dei CF di Friuli Venezia Giulia, Veneto e Umbria e tutti i 
CF della PA di Trento abbiano adottato l’offerta universalistica di una visita domiciliare in 
puerperio. Tuttavia, fra i CF che offrono un contatto in puerperio a livello nazionale, solo il 24,5% 
(39,2% al Nord; 24,5% al Centro; 5,8% al Sud) dispone di un protocollo di valutazione del disagio 
psichico nel dopo parto e di un’integrazione formalizzata con i servizi psichiatrici aziendali, 
evidenziando un ampio margine di miglioramento della qualità dell’assistenza fornita e l’urgenza 
di promuovere buone pratiche particolarmente nel Sud del Paese. 

Da ultimo, il tema della DPP è fra i più rappresentati nei CF che hanno svolto attività di ricerca 
negli ultimi 5 anni, rafforzando l’impressione che la scarsa diffusione di una “formalizzazione” 
delle attività sia in parte legata all’ingresso più recente all’interno dei servizi consultoriali di 
questa competenza – ancora in fase “sperimentale” – rispetto ad altre che li hanno contraddistinti 
fin dalla loro istituzione.  

I dati raccolti dall’indagine nel 2018-2019 non hanno potuto intercettare le attività dei 16 
progetti regionali sulla DPP finanziati dal Ministero della Salute, che in misura maggiore o minore 
hanno tutti coinvolto i CF e che possono quindi aver in parte modificato il quadro fin qui 
ricostruito. Fra le esperienze realizzate nell’ambito di tali progettualità di particolare interesse 
sono i risultati del progetto implementato in 10 ASST in Lombardia, che ha sperimentato 
l’efficacia nella pratica di un intervento di screening della depressione perinatale e di un’attività 
di home visiting basata su modello “Pensare positivo” dell’OMS (39). La Regione Piemonte e la 
Regione Emilia-Romagna hanno colto l’occasione del finanziamento per implementare un 
modello univoco di riconoscimento della depressione perinatale in tutti i servizi del percorso 
nascita regionali, a partire proprio dai CF. In entrambe le Regioni le domande di Whooley (40) 
sono state inserite all’interno della agenda/cartella della gravidanza, con l’immediato vantaggio 
di includere la valutazione dello stato emotivo fra gli aspetti indagati nei controlli abituali della 
gravidanza, in una dimensione dialogica e relazionale.  

A seguito dell’epidemia COVID-19 il gruppo di lavoro ISS Salute mentale ed emergenza 
COVID-19 ha proposto delle indicazioni da utilizzare nel contesto emergenziale, che si rivolgono 
ai CF soprattutto per il riconoscimento del disagio emotivo (41). Grazie alla rete sviluppata 
nell’ambito dell’indagine, il Reparto Salute della donna e dell’Età evolutiva dell’ISS in 
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collaborazione con la Società Marcé italiana per la salute mentale perinatale ha raccolto 
informazioni sull’impatto della pandemia sulla salute mentale e i bisogni di assistenza delle donne 
in gravidanza o nel periodo post natale fra le utenti dei CF di 9 Aziende sanitarie collocate in 8 
Regioni italiane (42). Il 90% circa delle oltre 2.000 partecipanti ha individuato la necessità di una 
maggiore disponibilità di ascolto da parte dei professionisti sanitari, l’accesso a un professionista 
della salute mentale e a gruppi di supporto fra pari fra le risorse più importanti da rendere 
disponibili nel contesto pandemico. 

Conclusioni 

I CF dimostrano di possedere e di poter sviluppare ulteriormente modalità per intervenire nel 
promuovere e sostenere la salute emotiva delle donne/coppie in epoca perinatale e di 
individuazione precoce delle donne a rischio di psicopatologia. Alla luce dei nuovi LEA, il CF si 
pone come servizio di riferimento per il colloquio psicologico clinico in epoca perinatale con 
finalità diagnostiche: si rende pertanto necessario sviluppare e offrire stabilmente, al di fuori di 
una logica progettuale e soprattutto al Sud, buone pratiche ispirate alle raccomandazioni 
internazionali a cominciare da questa specifica attività, tenendo presente che le donne coinvolte 
in interventi di prevenzione della DPP apprezzano maggiormente la continuità di relazione con lo 
stesso operatore sanitario, il coinvolgimento del proprio partner e la possibilità di accedere a 
diverse visite con un’ostetrica o un health visitor formati su approcci centrati sulla persona o di 
tipo cognitivo-comportamentale (43).  

La capillarità, la gratuità, l’integrazione con gli altri servizi sociosanitari del territorio e la 
multidisciplinarietà che contraddistinguono i CF, ma soprattutto il profilo dei suoi operatori, 
formati a intervenire in maniera flessibile e centrata sulla donna e coinvolgendo i familiari nelle 
indagini, nel trattamento e nell’assistenza, li rendono servizi dalle potenzialità straordinarie per la 
promozione e la tutela della salute mentale perinatale, che il legislatore ha già in parte 
riconosciuto. Inoltre, come auspicato da recenti evidenze sulle barriere e le facilitazioni legate 
all’implementazione dei servizi a tutela della salute mentale perinatale (44), il CF può 
efficacemente facilitare sia la continuità e multidisciplinarità dell’assistenza richiesta dalla donna 
in gravidanza o nel periodo postnatale che soffre di un disturbo mentale, sia la promozione 
dell’approccio think family fra tutti i professionisti sanitari, affinché forniscano un’assistenza 
attenta al momento del ciclo di vita della donna, al suo contesto di coppia, a quello familiare 
allargato e alla rete sociale di appartenenza (4). 

L’indagine dell’ISS ha evidenziato la carenza di personale e la progressiva riduzione delle sedi 
che grava sull’operatività dei CF e gli approfondimenti regionali dimostrano che le Regioni hanno 
percorso strade diverse, sia relativamente alla composizione delle équipe consultoriali, che alle 
attività da erogare direttamente nel CF o tramite l’integrazione con gli altri servizi sociosanitari.  

In questo scenario, è prioritario: 
– istituire un gruppo tecnico multidisciplinare nazionale con rappresentanti dei diversi servizi 

impegnati nella tutela della salute delle donne, delle coppie e delle famiglie in epoca 
perinatale per promuovere lo sviluppo di una linea guida sulla salute mentale perinatale 
specifica per il contesto italiano, che possa valorizzare la cultura e l’esperienza maturata 
dai CF in oltre 50 anni di attività a tutela della salute affettiva, emotiva e relazionale della 
donna e della famiglia; 

– mettere a punto linee di indirizzo che individuino e sostengano le competenze degli attori 
sociosanitari coinvolti nella promozione e tutela della salute mentale perinatale, 
stabiliscano gli obiettivi da raggiungere, le azioni necessarie a perseguirli e gli indicatori 
per valutarne l’impatto; 
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– costituire localmente specifici gruppi di lavoro per mettere a punto percorsi diagnostico 
terapeutici assistenziali che garantiscano a tutte le donne con un disturbo mentale 
perinatale, sospetto o riconosciuto, di ricevere il trattamento adeguato e a tutte le donne in 
gravidanza e nel periodo post natale di avere accesso agli strumenti di promozione della 
salute perinatale che i CF possono mettere in campo; 

– individuare e rendere disponibili opportuni percorsi formativi per il personale 
sociosanitario coinvolto in questo ambito di salute pubblica.

Si tratta di un programma ambizioso, di cui l’esperienza del Regno Unito testimonia tuttavia 
con forza l’urgenza e la costo-efficacia: l’offerta di servizi per la salute mentale perinatale in linea 
con gli standard raccomandati dal NICE richiede circa 400 sterline per ogni nato, le conseguenze 
dei problemi di salute mentale perinatale non trattati impongono alla società costi complessivi 
pari a 10.000 sterline per ogni nato, 2/3 dei quali sono dovuti all’impatto negativo sulla salute 
bambino (45).  
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