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Summary

Introduction
Despite the widespread, long-stand-
ing notion that pregnancy is a time of 
happiness and emotional well-being, 
accumulating evidence suggest that it 
does not protect women from mental 
illness. As their non-pregnant coun-
terparts, pregnant women can experi-
ence new onset and recurrent mood, 
anxiety and psychotic disorders. Up 
to 40% of women with elevated post-
natal EPDS (Edimburgh Postnatal De-
pression Scale) scores had high prena-
tal EPDS scores, thus suggesting that, 
for these women, there is a continua-
tion of pre-existing symptoms into the 
postnatal period. These findings high-
light the importance of encompassing 
the entire perinatal period when ex-
amining mental health disorders. The 
discipline of perinatal mental health 
encompasses the mental health of 
childbearing women from conception 
up to the end of the first postnatal year 
and also considers how perinatal men-
tal health problems can contribute to 
adverse outcomes for infants as well as 
partners and other family members. 

Methods
This report summarizes the knowledge 
regarding psychiatric disorders in preg-
nancy, considering the most relevant 
publications on perinatal mental health 
in the last fifteen years. An electronic 
search was conducted in MEDLINE 
and Medscape using the terms “preg-
nancy”, “maternal mental illness”, 
“perinatal depression and anxiety”, 
“schizophrenia and pregnancy”, “eat-
ing disorders”, and “childbearing”. 

Results
The literature taken into account sug-
gests that women during pregnancy 
suffer from the spectrum of psychotic 
and non-psychotic disorders. The non 
psychotic disorders include major and 
minor depression, panic disorder, ago-
raphobia, generalized anxiety disor-
der (GAD) and obsessive compulsive 
disorder (OCD). Despite variability in 
assessment times and procedures, rela-
tively consistent prevalence rates rang-
ing from 1.3 to 2% have been reported 
for panic disorder during the perinatal 
period. Although symptoms of panic 
during this period are typical of symp-
toms in the general population, they 
are often interpreted in the context of 
pregnancy state, for example, women 
may interpret panic attacks as an indi-
cation that something is wrong with the 
foetus. The prevalence of Obsessive 
Compulsive Disorder during pregnan-
cy is 0.2-1.2% and the rates reported 
in post-partum women (2.7-3.9%) are 
higher than in the general population. 
It has been extensively reported that 
obsessions in perinatal women often 
include fears of intentionally or ac-
cidentally harming the fetus or child. 
Obsessional thoughts about harming 
the infant are not specific to OCD and, 
at subclinical levels, they may be a nor-
mal feature of new parenthood. De-
pression is one of the most frequently 
encountered medical complications 
in pregnancy and the risk for depres-
sion increases even more during the 
postpartum period. Prevalence rates of 
depression are 7%, 12.8% and 12% 
for the first, second and third trimes-
ters, respectively. While more women 
fulfil criteria for minor than major de-
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pression at this time, minor depression 
is associated with significant disability 
because it can be associated with other 
disorders. Like major depressive disor-
der, bipolar disorder (BD) affects preg-
nant women and poses substantial risk 
to the mother and foetus. Both schizo-
phrenic and affective disorder patients 
have increased risk for symptom exac-
erbation during the immediate post-
partum period. Individuals with any 
form of previous or current eating dis-
order who become pregnant represent 
a complex challenge for the clinician. 
The personality of the individual with 
an eating disorder may hamper mater-

nal role acquisition during pregnancy, 
and pregnancy itself may trigger differ-
ent concerns and fears that may favour 
the onset of postpartum depression.

Conclusions
If we expand our focus to look beyond 
postnatal psychiatric disorders, we can 
begin to examine the spectrum of both 
depressive and anxiety disorders across 
the “perinatal” period. Informed choic-
es coupled with close psychiatric fol-
low-up and coordinated care with the 
obstetrician are the elements of an opti-
mal model for the management of psy-
chiatric disorders during pregnancy.

Introduzione
I recenti sviluppi nello studio della salute mentale in 
gravidanza e nel puerperio hanno indotto uno shift 
dallo stretto concetto di Psicopatologia del postpar-
tum alla considerazione di uno spettro di disturbi 
depressivi e d’ansia insorgenti nel periodo perina-
tale. La disciplina della Salute Mentale Perinatale, 
in rapida evoluzione, si occupa infatti dei disturbi 
psicopatologici che possono insorgere nella donna 
dal momento del concepimento fino al primo anno 
dal parto e insieme del benessere psicofisico sia del 
bambino che dell’intera famiglia 1. In disaccordo 
con i primi influenti report 2 che descrivevano la 
gravidanza come un periodo di relativo benessere 
e quasi “immunità” dai disturbi psichici, attual-
mente risulta sempre più rilevante in letteratura 
la testimonianza di patologia psichiatrica in tale 
periodo. Circa il 40% delle donne che soffrono di 
depressione postpartum e che hanno mostrato un 
elevato punteggio alla Edimburgh Postnatal De-
pression Scale (EPDS) 3 in epoca postnatale, han-
no ottenuto un analogo valore riferito al periodo 
gravidico 4. Se spostiamo quindi il nostro punto 
di osservazione e dal focus sulla depressione po-
stnatale ci allarghiamo ad esaminare lo spettro dei 
disturbi ansiosi e depressivi nel periodo perinatale, 
saremo in grado di operare più efficacemente sia 
in termini di screening precoce del rischio clinico, 
che di strategie di interventi mirati sui disturbi del-
la donna e sulle conseguenze che la patologia può 
arrecare sul piano della relazione madre/bambino 
5. Un altro importante aspetto che viene sempre 
più considerato è l’impatto negativo che un distur-
bo mentale in gravidanza e nel postpartum può 

indurre sul piano della salute psicofisica del bam-
bino e sui possibili successivi problemi del neu-
rosviluppo. Il parto pretermine e un basso peso 
alla nascita sono stati associati significativamente 
con la presenza di un disturbo d’ansia in trente-
sima settimana 6 7 e, nelle donne non in tratta-
mento, sono stati inoltre rilevati riflessi negativi 
sia sull’emodinamica che sui movimenti fetali 8. 
Ricerche recenti segnalano l’importanza dell’asse 
ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) per il trasmettersi 
al feto degli effetti di una condizione di forte stress 
della madre 9. Un disturbo depressivo o di ansia 
può infatti non solo attivare l’asse HPA materno, 
ma può anche aumentare il rilascio di corticotropin 
releasing hormone (CRH) dalla placenta compor-
tando un’interferenza sul parto stesso inducendolo 
prematuramente 10. È inoltre ipotizzabile che una 
condizione depressiva possa alterare l’escrezione 
di ormoni vasoattivi con effetti vasocostrittivi sulla 
circolazione placentare e di conseguenza compor-
tare un ridotto accrescimento fetale e basso peso 
alla nascita 11. 
La gravidanza, per i profondi cambiamenti biolo-
gici, psicologici e sociali che comporta, può così 
rappresentare un importante fattore di stress ed es-
sere quindi considerata di per sé sia agente eziolo-
gico per l’insorgenza di disturbi psichici in soggetti 
vulnerabili che elemento favorente condizioni di 
scompenso psicopatologico in donne già affette da 
patologia psichiatrica. I quadri clinici che più fre-
quentemente si riscontrano nel periodo gravidico 
sono i disturbi d’ansia e i disturbi dell’umore con i 
primi che, se si presentano con una sintomatologia 
più grave, si rilevano in circa il doppio dei casi 
rispetto ai secondi 12. 
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Il nostro lavoro, proposto come inquadramento e 
riflessione sui disturbi psichiatrici nel periodo ge-
stazionale, prende in considerazione gli studi più 
completi e attuali sulla psicopatologia perinatale, 
con particolare attenzione alle indagini effettuate 
sui disturbi psichiatrici in gravidanza pubblicate 
negli ultimi quindici anni. La ricerca è stata effet-
tuata utilizzando la banca dati MEDLINE e Med-
scape con le seguenti parole chiave: “Pregnancy”, 
“Maternal mental illness”, “Perinatal depression 
and anxiety”, “Schizophrenia and pregnancy”, 
“Eating disorders”, “Childbearing”.

Disturbi d’ansia in gravidanza 
Il disturbo di panico, la cui caratteristica essen-
ziale è la presenza di attacchi di panico ricorrenti 
seguiti dalla preoccupazione persistente di averne 
ancora, in epoca perinatale si riscontra tra l’1,3 e il 
2% dei casi 13. Sebbene la sintomatologia sia fon-
damentalmente analoga a quella riscontrabile nel-
la popolazione generale, è relativamente comune 
che la donna in gravidanza tenda a sovrapporre i 
classici sintomi fobici con interpretazioni ansioge-
ne riferite al bambino 12. Gli studi presenti in let-
teratura sull’andamento del disturbo di panico in 
gravidanza sono fra loro discordanti: alcuni autori 
riportano un miglioramento della sintomatologia 
in tale periodo 14, mentre secondo altri il disturbo 
persiste durante tutta la gravidanza e può perfino 
peggiorare, soprattutto nell’ultimo trimestre 15. 
Cohen 16 riporta la tendenza ad un miglioramen-
to nei soggetti che prima della gravidanza erano 
affetti da sintomatologia lieve e un’esacerbazione 
nei casi che presentavano sintomi più severi. Esiste 
invece un sostanziale accordo fra i vari autori rela-
tivamente all’aggravamento dei sintomi di panico 
nel puerperio 17 18. Il miglioramento dei sintomi di 
panico in gravidanza e il peggioramento nel po-
stpartum può essere spiegato chiamando in causa 
sia fattori ormonali che la teoria del fals suffoca-
tion alarm 19. 
Per quanto riguarda l’ambiente ormonale, va ri-
cordato come, durante la gravidanza, la concen-
trazione di estradiolo e progesterone aumenta di 
centinaia di volte e 4-5 giorni dopo il parto la loro 
concentrazione precipita. Sia gli estrogeni 20 che 
il progesterone 21 hanno effetto ansiolitico: i primi 
per la loro azione sui sistemi serotoninergico, no-
radrenergico e dopaminergico 22 23, il secondo per 
la sua azione BDZ-simile sul sistema GABAergico. 

È quindi comprensibile che il loro aumento in gra-
vidanza possa determinare un miglioramento dei 
sintomi di panico e che la loro repentina riduzione 
nel postpartum possa causare invece un aggrava-
mento. 
Secondo la teoria di Donald Klein del fals suffoca-
tion alarm 19, il disturbo di panico potrebbe esse-
re causato da un’abnorme sensibilità alla CO2. In 
questi soggetti la soglia per l’attivazione del siste-
ma che monitorizza il soffocamento sarebbe più 
bassa facendo sì che il sistema si attivi anche in 
condizioni di pCO2 normale. Durante la gravidan-
za, l’aumento del progesterone, che ha un effet-
to stimolante la respirazione, induce la tendenza 
alla iperventilazione e quindi una riduzione della 
pCO2. In accordo con questa teoria, la gravidanza 
porterebbe quindi ad un’attenuazione degli attac-
chi di panico, aumentando il divario fra i livelli di 
pCO2 e la soglia per l’attivazione del sistema che 
monitorizza il soffocamento. Al contrario, durante 
il postpartum la brusca riduzione del Progesterone 
causerebbe un’improvvisa assenza di tale effetto 
con un conseguente aumento dei sintomi di pa-
nico 24. 
È frequente la comorbidità del disturbo di panico 
con un quadro depressivo maggiore (50-60% dei 
casi), che comporta un ulteriore stress per la donna 
e l’aumento del rischio suicidiario, con il disturbo 
ossessivo compulsivo (DOC) (circa 30% dei casi) 25 

e con il disturbo d’ansia generalizzato (GAD) (dal 
15 al 30% dei casi) 26.
Il GAD è una condizione cronica caratterizzata 
da preoccupazione eccessiva e incontrollabile 
che si manifesta nella maggior parte del tempo 
per almeno sei mesi, accompagnandosi con sinto-
mi quali astenia, scarsa concentrazione, irrequie-
tezza, disturbi del sonno. Tale quadro clinico può 
preesistere alla gravidanza o insorgere in tale pe-
riodo, ponendo problemi di diagnosi differenziale 
con il più comune vissuto di apprensione/preoc-
cupazione della donna che aspetta un figlio. Ge-
neralmente tali preoccupazioni non interferisco-
no con il funzionamento quotidiano della donna, 
tuttavia talvolta possono raggiungere un’intensità 
pari a quella del GAD. In questo ultimo caso pare 
comunque più appropriata la diagnosi di disturbo 
dell’adattamento con ansia perché, a differenza 
del GAD, è ben identificabile un evento scatenan-
te (gravidanza) e la durata è solitamente inferiore 
a sei mesi 27. Sutter-Dallay et al. 28 hanno effettua-
to uno studio su 497 donne utilizzando un’intervi-
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sta strutturata nel terzo trimestre di gravidanza e la 
Edimburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) alla 
sesta settimana postpartum. Circa un quarto delle 
donne valutate presentavano un disturbo d’ansia 
in gravidanza con una prevalenza di 1,4% per il 
disturbo di panico e di 8,5% per il GAD. Gli au-
tori hanno inoltre rilevato come coloro che han-
no manifestato un disturbo d’ansia in gravidanza, 
abbiano una probabilità circa tre volte maggiore 
di sviluppare un disturbo depressivo nel postpar-
tum e sottolineano l’importanza di un corretto 
screening antenatale per un precoce trattamento 
del disturbo che possa anche ridurre il fattore di 
rischio per depressione puerperale. Risulta quindi 
particolarmente importante non sottovalutare le 
“preoccupazioni” della donna nel periodo perina-
tale quando si dimostrano rilevanti, non control-
labili e non sensibili alle rassicurazioni o quando 
tale componente ansiosa persiste per sei mesi ed 
oltre 29.
Il DOC durante la gravidanza fa rilevare una pre-
valenza che risulta di poco inferiore (0,2-1,2%) 
ai dati sulla popolazione generale, mentre nel 
periodo postpartum addirittura superiore (2,7-
3,9%) 30. Il DOC ad esordio perinatale sembra 
avere specifiche caratteristiche sintomatologiche: 
tutti gli autori concordano nel rilevare la presen-
za costante di ossessioni aggressive, soprattutto 
del fare male al bambino. La presenza di simili 
pensieri intrusivi, con minore invasività, è stata 
però riscontrata anche in un ampio campione di 
neogenitori e ciò ha condotto ad una teoria evo-
luzionistica che interpreta tali pensieri in termini 
adattativi: il livello superiore di vigilanza proteg-
ge il bambino da rischi potenziali 31. Tale attitu-
dine comportamentale di pensiero, se associata a 
una vulnerabilità genetica, neurologica, o cogni-
tiva in una donna in gravidanza e/o postpartum, 
può far esordire una patologia conclamata di tipo 
ossessivo compulsivo. Secondo un’accreditata 
teoria eziopatogenetica, sia l’esordio che l’esar-
cebazione della sintomatologia ossessivo-com-
pulsiva sembrano dovuti a una disregolazione del 
sistema serotoninergico 32-34 che risulta influenza-
to dalla fluttuazione del livello di estrogeni 22 nel 
periodo perinatale. Altri ormoni attualmente stu-
diati che appaiono coinvolti nell’eziopatogenesi 
dei disturbi psichici correlabili al parto sono la 
prolattina 35 e l’ossitocina 36 37 che, in particola-
re, tenderebbero ad amplificare la sintomatologia 
del DOC.

Disturbi dell’umore in gravidanza
La depressione perinatale comprende episodi mi-
nori e maggiori che si manifestano sia nel periodo 
gravidico che nei dodici mesi successivi al parto. 
Una recente metanalisi, che valuta il tasso di de-
pressione in gravidanza, fa rilevare una prevalen-
za di circa il 7% in donne al primo trimestre, del 
12,8% nel secondo e del 12% nel terzo trimestre 
di gestazione 38. La depressione postpartum com-
pare nei vari studi con una prevalenza intorno al 
10% dei casi. Nella identificazione dei disturbi 
depressivi è comunque da considerare la difficoltà 
nel differenziare i sintomi depressivi dalle comu-
ni conseguenze della gravidanza, quali l’astenia e 
i cambiamenti di peso o del sonno 39. I fattori di 
rischio per la comparsa di depressione in gravi-
danza includono una precedente storia di episodi 
depressivi e/o di depressione postpartum, la fami-
liarità per disturbi dell’umore, conflittualità nella 
relazione col partner, variabili socio-demografi-
che quali la giovane età, basso livello di istruzio-
ne, basso stato socio-economico, scarso supporto 
sociale e una storia di abuso sessuale 40. 
Kammerer et al. 41 hanno identificato profili sinto-
matologici diversi per la depressione antenatale e 
postnatale mettendoli in relazioni con il diverso 
assetto dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene nei due 
periodi. Secondo questo studio la depressione in 
gravidanza si manifesta con i sintomi tipici del-
la depressione melancolica (insonnia, iporessia, 
scarsa reattività del tono dell’umore) e si associa 
ad un innalzamento dei livelli di cortisolo con una 
mancata soppressione del cortisolo nel test con 
desametazone. La depressione postnatale inve-
ce ha le caratteristiche della depressione atipica 
(ipersonnia, iperfagia, labilità emotiva), fa segui-
to a una brusca riduzione dei livelli di cortisolo 
che si osserva nel postpartum e si associa ad una 
intensa soppressione del cortisolo nel test con de-
sametazone. 
I disturbi depressivi minori fanno rilevare una pre-
valenza del 13% nel primo trimestre di gravidanza 
e dal 2 al 7% nel secondo e terzo trimestre 42. Si 
ritiene che il picco di incidenza nel primo trime-
stre possa originare da una reazione psicogena 
negativa alla gravidanza, in particolare se questa 
non è attesa; nel terzo trimestre, probabilmente 
associati alla paura del parto e delle sue compli-
canze, sono più frequenti i sintomi di tipo ansioso. 
La sintomatologia di questa forma comprende una 
depressione dell’umore associata a sensazione di 
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esaurimento fisico specie nelle ore serali, irritabi-
lità, labilità emotiva, diminuzione dell’appetito e 
del desiderio sessuale, insonnia, risentimento e 
ostilità, sintomi somatici di varia natura. L’aspetto 
più tipico di questa forma riguarda l’insicurezza 
rispetto alla propria capacità materna, vissuta in 
modo conflittuale e colpevolizzante, che può tra-
dursi in eccessiva preoccupazione verso il bam-
bino. Questa sintomatologia coinvolge l’ambiente 
circostante nei termini di costante richiesta di aiu-
to non priva di una certa carica di aggressività.
Nella depressione maggiore la sintomatologia ap-
pare più grave e persistente rispetto alla forma mi-
nore, presentando le stesse caratteristiche degli epi-
sodi non gravidici descritti nel DSM IV TR 43, con la 
peculiarità che i contenuti dei vissuti ed eventuali 
deliri della paziente vertono sulla maternità e il fu-
turo accudimento del bambino. 
Riconoscere e trattare la depressione maggiore in 
gravidanza è di fondamentale importanza per le 
conseguenze che comporta sia per la madre che 
per il bambino. È ormai ben conosciuta la maggio-
re frequenza di casi di preeclampsia 44, parti pre-
termine e nascita di figli piccoli per età gestazio-
nale 45 in donne affette da depressione, conside-
rando anche il facile associarsi di comportamenti 
a rischio (ridotto apporto alimentare, l’abuso di 
alcolici, fumo eccessivo o l’uso di sostanze) 46. In 
un recente studio, Cohen et al. 47 rilevano come il 
68% delle donne che interrompono un trattamento 
antidepressivo programmando un concepimento, 
mostrano una ricaduta depressiva durante la gravi-
danza, specie nel primo trimestre. Tali ricadute so-
no direttamente proporzionali al numero di episo-
di depressivi presentati life-time e alla comorbidità 
con disturbi d’ansia. La presenza di sintomatologia 
depressiva, specie ad esordio nel III trimestre di 
gravidanza, si correla inoltre ad aumentato rischio 
di sviluppare depressione postpartum 48. L’identi-
ficazione di disturbi depressivi durante il periodo 
gestazionale e il loro adeguato trattamento può 
quindi ridurre fortemente il rischio di insorgenza 
del grave quadro clinico postpartum.
Le principali linee guida per il trattamento della 
depressione in gravidanza suggeriscono: per le 
pazienti con moderata diminuzione dell’umore, 
il cui sonno e appetito non siano compromessi e 
la cui capacità funzionale sia mantenuta, strategie 
non farmacologiche; per le donne che assumono 
farmaci al momento del concepimento, in fase 
asintomatica di una depressione moderata, l’even-

tuale sospensione della cura va effettuata in ma-
niera graduale con associazione di psicoterapia; 
per le pazienti con un quadro depressivo maggio-
re in atto o che insorge durante la gravidanza è 
consigliabile la prosecuzione monitorata del trat-
tamento farmacologico 49. 
Il distubo bipolare si presenta, a differenza del di-
sturbo depressivo maggiore, con uguale prevalen-
za nei due sessi. Le donne affette da disturbo bipo-
lare hanno però maggiore probabilità, rispetto al 
sesso maschile, di esperire episodi misti piuttosto 
che maniacali puri e tale caratteristica potrebbe 
rappresentare una conferma della diatesi depres-
siva femminile 50. Esistono pareri contrastanti sulla 
possibilità o meno che il disturbo bipolare miglio-
ri o si aggravi durante la fase gestazionale 51. Già 
Kraepelin 52 osservava come attacchi di mania e 
melanconia fossero più comuni dopo il parto ri-
spetto alla gravidanza. Analogamente, diversi case 
report suggeriscono come alcune donne bipolari 
si mantengano eutimiche in gravidanza anche do-
po sospensione dei trattamenti farmacologici 53. Al 
contrario, studi retrospettivi e alcuni case report 
sostengono che la gravidanza non sia protettiva e 
possa invece rappresentare un periodo di rischio 
per ricaduta nel disturbo dell’umore. In un ampio 
studio clinico Blehar 54 sottolinea infatti come il 
45% delle donne bipolari sperimentino una esa-
cerbazione del disturbo durante il periodo di ge-
stazione e Freeman et al. 55 rilevano come almeno 
il 50% di soggetti in un campione di donne bi-
polari diventa sintomatico durante la gravidanza. 
Nel periodo postpartum si incrementa nettamente 
la possibilità di comparsa della sintomatologia 56 
(20-50% delle donne bipolari hanno una ricadu-
ta nel puerperio) con elevato rischio di ricovero 
sia per primo episodio che per ricorrenza di una 
fase clinica in donna già affetta dal disturbo 57. In 
questo caso la patologia, di rapida insorgenza e 
con caratteristiche miste, rientra nel quadro della 
Psicosi Puerperale che vede facilmente compari-
re incoerenza, confusione mentale, ed elementi 
deliranti collegati con la maternità: nel versante 
depressivo, con riferimento al senso di colpa per 
inadeguatezza e in quello espansivo con attribu-
zione grandiosa della maternità stessa 58. Come 
già segnalato per gli altri disturbi dell’umore, la 
frequenza di ricadute depressive o maniacali in 
gravidanza è spesso determinata dalla brusca in-
terruzione delle terapie. Le pazienti in trattamento 
che sospendono bruscamente i farmaci stabilizza-
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tori dell’umore dopo il concepimento, aumentano 
infatti il rischio di comparsa di episodi dell’una o 
dell’altra polarità. Un recente studio di Viguera et 
al. 59 rileva come sia doppio il rischio di ricadute 
per le donne che discontinuano il trattamento con 
stabilizzatore dell’umore rispetto a coloro che pro-
seguono la terapia di mantenimento. La maggiore 
ricorrenza è per episodi depressivi o misti (74%) e 
il 47% si verifica nel primo trimestre postpartum. 
Questo evento può comportare le già descritte 
complicazioni fetali in caso di episodio depressivo 
(parto pretermine e basso peso alla nascita) o gli 
effetti dannosi sulla donna stessa o sul feto legati 
al comportamento impulsivo e sregolato durante 
un episodio maniacale. Risulta quindi di partico-
lare rilevanza, per le donne con disturbo bipolare, 
la pianificazione della gravidanza stessa con la 
stretta collaborazione delle figure sanitarie che si 
occupano degli aspetti ginecologici e psichiatrici. 
La graduale sospensione dei farmaci deve essere 
presa in considerazione nel primo trimestre di ge-
stazione nelle donne che prima del concepimento 
hanno avuto lunghi periodi di remissione. Nella 
valutazione del rischio/beneficio legato alla som-
ministrazione o meno di psicofarmaci, specie de-
gli stabilizzatori dell’umore, devono essere consi-
derati gli effetti sul feto ma insieme le conseguen-
ze del mancato trattamento del disturbo psichico 
materno 60. 

Schizofrenia in gravidanza 
Sebbene sia stata segnalata una minore fertilità nel-
le donne affette da Schizofrenia, la maggior parte 
di loro ha un figlio. È comune che la gravidanza 
non sia stata pianificata, che la donna non abbia 
una relazione stabile e che abbia basse condizioni 
socioeconomiche. Dai dati di letteratura emerge 
che la gravidanza ha un impatto imprevedibile e 
molto variabile sulle condizioni psichiche di don-
ne affette da Schizofrenia 61. Nel periodo postpar-
tum il rischio di scompenso è maggiore durante 
i primi tre mesi, con una percentuale intorno al 
24% delle donne schizofreniche 62. La brusca ridu-
zione dell’attività antidopaminergica svolta dagli 
estrogeni, che calano repentinamente nel periodo 
postpartum, potrebbe aumentare il rischio di rica-
duta in una donna schizofrenica. L’età avanzata, 
essere una madre single e primipara implica un 
ulteriore aumento del rischio di prima ammissione 
in ospedale legato ad una psicosi postpartum 63. 

Effetti collaterali legati alla gravidanza avvengono 
con un’incidenza del 5% in donne con disturbo 
schizofrenico 64. Donne con disturbi psicotici pos-
sono elaborare interpretazioni distorte delle espe-
rienze e dei cambiamenti associati alla gravidan-
za, con idee deliranti scatenate dai movimenti fe-
tali e un atteggiamento ambivalente nei confronti 
della gravidanza stessa. Nel periodo puerperale, le 
madri con un delirio di tipo persecutorio mostrano 
un atteggiamento tendenzialmente più competen-
te nella gestione del figlio ma facilmente manife-
stano uno scompenso psicopatologico se separa-
te dal bambino. Le donne che hanno un delirio 
ipocondriaco riferito al figlio sono più soggette ad 
avere comportamenti carenti nei suoi confronti 65. 
Sono inoltre particolarmente frequenti i compor-
tamenti disorganizzati e l’abitudine ad eccedere 
nell’uso di alcolici e fumo. Vari studi segnalano 
un aumento delle complicanze ostetriche nelle 
madri schizofreniche con bambini che presentano 
un basso indice di APGAR, basso peso alla nascita 
e rischio più elevato di morte neonatale 66. Appare 
sempre più evidente come un’assistenza prenatale 
ottimale possa avere benefici a lungo termine sia 
per il bambino che per la madre. La donna do-
vrebbe essere messa in contatto quanto prima con 
servizi appropriati al fine di permettere l’organiz-
zazione dei vari livelli assistenziali prima e dopo 
il parto, momento di particolare vulnerabilità per 
la diade stessa. 

Disturbi del comportamento alimentare 
in gravidanza
La gravidanza in donne con qualsiasi forma di di-
sturbo alimentare rappresenta una sfida per i cli-
nici. La gestazione infatti, per la sua stessa natura, 
mette la donna a diretto confronto con molteplici 
aspetti che costituiscono il nucleo centrale del di-
sturbo alimentare: incremento ponderale e modi-
fica della forma corporea, cambiamento del ruolo 
sociale e relazione con le figure genitoriali. Nelle 
pazienti possono così scatenarsi nuove paure che 
inducono a mettere in atto restrizioni alimentari 67, 
abbuffate e condotte di eliminazione. Tali compor-
tamenti interferiscono con la nutrizione del feto e 
possono determinare complicanze ostetriche. Nu-
merosi studi indicano che il tasso di aborti è signi-
ficativamente più elevato nelle donne con disturbi 
alimentari e, quando la gravidanza viene condotta 
a termine, è frequente un basso peso alla nascita, 
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prematurità e parto cesareo 68. La gravidanza rap-
presenta un evento raro tra le donne con anoressia 
nervosa, per il semplice fatto che la malattia stes-
sa determina una compromissione dello stato or-
monale. Tuttavia, donne che hanno raggiunto un 
indice di massa corporea sufficientemente stabile 
e con sintomatologia in remissione possono non 
avere problemi di fertilità. Le pazienti con bulimia 
nervosa possono presentare meno difficoltà nel 
concepimento, ma manifestare gravi problemi du-
rante la gravidanza legati alle abbuffate o all’uso 
di lassativi e diuretici 69 70. Anche il puerperio è 
un periodo che merita particolare attenzione nel-
le donne con storia di disturbi alimentari. Alcune 
pazienti che hanno presentato un miglioramento 
durante la gravidanza possono andare incontro ad 
una recidiva nel postpartum 71: la fretta di tornare 
al “peso forma 72, la deprivazione di sonno e la 
flessione del tono dell’umore sono tutti fattori che 
favoriscono la ricaduta. È inoltre da considerare il 
fatto che le donne con disturbi alimentari in fase 
attiva durante la gravidanza sembrano presentare 
un maggior rischio di depressione postpartum 73. 

Conclusioni
Se spostiamo il nostro punto di osservazione e dal 
focus sulla psicopatologia postnatale ci allarghia-
mo ad esaminare lo spettro dei disturbi ansiosi e 
depressivi nel periodo perinatale, saremo in gra-
do di operare più efficacemente sia in termini di 
screening precoce del rischio clinico che di stra-
tegie di interventi mirati sui disturbi della donna e 
sulle conseguenze che la patologia femminile può 
arrecare sul piano della relazione madre/bambino. 
La stretta collaborazione fra psichiatria e ostetri-
cia/ginecologia rappresenta il presupposto fonda-
mentale per il corretto management dei disturbi 
psichiatrici in gravidanza.
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