
DISTURBI DELL’UMORE 
E GRAVIDANZA

L’opinione largamente condivisa in passato che
la gravidanza fosse protettiva nei confronti
dell’esordio di disturbi psichici maggiori (Zaji-
cek, 1990; Kendell et al., 1976) è stata recente-
mente messa in discussione da alcuni autori. A
favore dell’opinione tradizionale, vi sono i dati
epidemiologici sul suicidio: i tassi di suicidio
scendono all’1% in gravidanza, per salire al 5%
nel puerperio (Appleby, 1991). A mettere in di-
scussione l’ipotesi che la gravidanza sia un fat-
tore protettivo nei confronti dei disturbi psichici
maggiori, vi sono gli studi che hanno riportato
tassi di depressione maggiore in gravidanza del
10%: si tratta di una prevalenza sovrapponibile
a quella riscontrata in donne non gravide (Go-
tlib et al., 1989; O’Hara 1986). Se da una parte
la gravidanza non aumenta il rischio di svilup-
pare ab initio un disturbo depressivo maggiore,
d’altra parte è elevato il rischio di ricadute o re-
cidive di donne in precedenza affette da depres-
sione. I 3/4 delle donne precedentemente trattate
con farmaci antidepressivi che avevano inter-
rotto il trattamento nelle fasi iniziali della gravi-

danza, ricadevano durante la gravidanza; nel
69% dei casi tale ricaduta si verificava nel pri-
mo trimestre (Cohen, 2000).
Per quanto concerne i disturbi depressivi mino-
ri, la prevalenza è del 13% nel primo trimestre
di gravidanza, del 2.5-7.6% nel secondo e del
2.7-6.3% nel terzo trimestre. Si ritiene che il
picco di incidenza nel primo trimestre possa
originare da una reazione psicogena negativa
alla gravidanza, in particolare se questa non è
attesa; nel terzo trimestre, probabilmente asso-
ciati alla paura del parto e delle sue complican-
ze, sarebbero più frequenti sintomi di tipo an-
sioso. 
Riconoscere e trattare la depressione maggiore
in gravidanza è di fondamentale importanza per
i rischi che comporta sia per la madre che per il
feto. Con la depressione aumenta ad esempio il
rischio di parti pretermine e di nascita di figli
piccoli per età gestazionale (Burt e Stein,
2002); non è chiaro tuttavia quanto tali effetti
siano da ascrivere alla depressione per sé piut-
tosto che ai comportamenti a rischio secondari
alla depressione, quali il ridotto apporto alimen-
tare, l’abuso di alcool, il fumo eccessivo o l’uso
di sostanze (Zuckerman et al., 1989). Infine la
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presenza di disturbi depressivi, specie se esordi-
ti nel III trimestre di gravidanza, si correla ad
aumento del rischio di sviluppare depressione o
psicosi puerperale; secondo alcuni autori la loro
presenza potrebbe addirittura triplicare il ri-
schio di sviluppare una depressione postpartum
(Steer et al., 1992). Tali dati sono tuttavia con-
troversi in quanto alcuni autori hanno sottoli-
neato come la prevalenza di depressione post-
partum non differisca in campioni di donne già
affette in gravidanza rispetto a controlli sani.
La probabilità di ammalare di disturbi depressi-
vi durante la gravidanza aumenta in presenza di
alcuni fattori di rischio. Alcuni di essi hanno
più marcata componente biologica, come una
precedente storia di episodi depressivi maggio-
ri, la giovane età della madre e la multiparità.
Anche fattori sociali sono tuttavia responsabili
di un aumento del rischio, in particolare l’isola-
mento della madre, un basso status socioecono-
mico e uno scarso supporto sociale. Situazioni
conflittuali correlate alla gravidanza, ad esem-
pio quando questa non è desiderata o è conside-
rata inopportuna in relazione a eventuali crisi di
coppia o problemi economici, possono costitui-
re anch’essi fattori scatenanti una sindrome de-
pressiva.
Infine un cenno a riguardo dei disturbi bipolari
in gravidanza. Uno studio ha riportato che la
frequenza di ricadute del disturbo in gravidanza
si riduce (Kastrup et al., 1989). Altri riportano
una frequenza di ricadute nettamente aumentata
solo nel periodo post-partum (Brockington et
al., 1981; Kendell et al., 1987). D’altra parte,
come per i disturbi depressivi, la frequenza di
ricadute depressive o maniacali in gravidanza è
spesso determinata dalla brusca interruzione
delle terapie (Suppes et al., 1991; Faedda et al.,
1993).

DISTURBI D’ANSIA
E GRAVIDANZA

I disturbi d’ansia sono tra le più comuni patolo-
gie del sesso femminile durante tutto l’arco del-

la vita riprodutiva. Il disturbo di panico spesso
si attenua in gravidanza, con una minore fre-
quenza e intensità degli attacchi (George et al.,
1987; Cowley e Roy-Byrne, 1989; Villepon-
teaux et al., 1992). In uno studio su 79 gravide
che stiamo conducendo in collaborazione con
l’Unità di Medicina materno-fetale del Diparti-
mento di Discipline Ginecologiche e Ostetriche
dell’Ospedale S. Anna, con i Consultori Fami-
liari e la Pediatria di Comunità dell’ASL 4 di
Torino e con il Dipartimento di Scienze Pedia-
triche e Adolescenza dell’Ospedale Regina
Margherita, abbiamo rilevato una frequenza di
disturbi d’ansia prima del concepimento pari al
20% del campione. Ad un’analisi condotta in
ventesima settimana di gravidanza, tale percen-
tuale scende al 17% e la riduzione è ascrivibile
a pazienti con disturbo di panico. 
Va osservato tuttavia che sebbene più raramen-
te, gli attacchi di panico possono in alcuni casi
persistere o addirittura peggiorare (Cohen et al.,
1989; Northcott et al., 1994), nel qual caso va
attentamente valutata la possibilità di ripristina-
re le terapie eventualmente interrotte, anche in
considerazione dei possibili danni allo sviluppo
neuronale del feto indotti dal costante aumento
dei livelli di cortisolo in circolo.
Per quanto riguarda il disturbo ossessivo-com-
pulsivo, alcuni Autori hanno riscontrato un’as-
sociazione fra il puerperio e l’esordio del di-
sturbo: il 20-25% circa delle pazienti di sesso
femminile collocano l’esordio nelle prime 4
settimane dal parto (Buttolph e Holland, 1990;
Maina et al., 1999), mentre tale associazione è
stata più raramente osservata in gravidanza.
Nel disturbo ossessivo-compulsivo ad esordio
nel puerperio è particolarmente frequente la
presenza di impulsi aggressivi verso il bambi-
no (Sichel et al., 1993; Iancu et al., 1995);
benché tali impulsi non vengano solitamente
agiti, la loro presenza può mettere a rischio la
costruzione di un armonico rapporto madre-
bambino. In gravidanza è possibile che si pre-
senti un aggravamento del DOC in donne già
precedentemente affette, senza che si manife-
sti una sintomatologia specifica (Buttolph e
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Holland, 1990; Neziroglu, 1992; Chelmow e
Halfin, 1997). 

TERAPIE IN GRAVIDANZA

Tutti gli psicofarmaci di cui disponiamo passa-
no facilmente la barriera placentare. I dilemmi e
dubbi relativi all’uso degli psicofarmaci in gra-
vidanza partono da questa considerazione. Gi-
necologi e psichiatri sono quindi abitualmente
posti di fronte alla difficile valutazione del rap-
porto rischio/beneficio, laddove la diminuzione
del rischio materno di ricaduta porta inevitabil-
mente con sé un aumento del rischio teratoge-
no/tossico per il feto.
L’obiettivo delle terapie dei disturbi psichici in
gravidanza deve essere il minimizzare tale ri-
schio per il feto diminuendo nel contempo l’im-
patto sulla madre del disturbo psichico non trat-
tato o trattato in maniera subottimale. 
Il trattamento farmacologico può indurre il ri-
schio di malformazioni fetali soprattutto nel I
trimestre di gravidanza; tale rischio diminuisce
progressivamente con le settimane di gestazio-
ne. Viceversa aumenta nell’ultimo trimestre la
concentrazione del farmaco libero nel sangue e
la velocità di trasporto attraverso la placenta,
con maggiore rischio di tossicità neonatale (Alt-
shuler et al., 1996).
Nel trattamento della depressione maggiore la
somministrazione di triciclici nel I trimestre è
inizialmente stata associata a difetti nella parete
addominale, anomalie del SNC, del tessuto os-
seo e anoftalmia. Studi successivi non hanno
confermato tali risultati: la frequenza di malfor-
mazioni sarebbe pari a quella della popolazione
generale. Tuttavia tali osservazioni finora si li-
mitano a 414 esposizioni nel primo trimestre. I
nati da donne trattate nell’ultimo trimestre con
imipramina o clomipramina hanno talvolta ma-
nifestato sindromi da sospensione con l’insor-
genza di nervosismo, irritabilità e convulsioni
(Eggermont, 1973; Cowe et al., 1982; Schim-
mel et al., 1991).
Al contrario gli IMAO, benché gli studi su pa-

zienti gravide siano scrarsi, sono stati associati
a un rischio teratogeno maggiore (Heinonen et
al., 1977), pertanto sono controindicati in gravi-
danza.
Tra gli antidepressivi di seconda generazione,
la fluoxetina rimane il farmaco maggiormente
studiato, con 2.500 neonati esposti. La media
ponderata del rischio di malformazioni fetali as-
sociato all’esposizione alla fluoxetina risulta
uguale al 2.4%, dato analogo a quello eviden-
ziato nella popolazione generale. Altrettanto
rassicuranti sono i dati relativi a paroxetina, ser-
tralina e citalopram. I dati riferiti a fluvoxamina
e ad altre classi di antidepressivi sono ancora
insufficienti.
In generale, benché ad eccezione degli IMAO
non vi siano dati che dimostrino un’aumentata
teratogenicità degli antidepressivi, il trattamen-
to farmacologico in gravidanza dovrebbe essere
riservato solo a episodi depressivi gravi, con
sintomi psicotici, franca ideazione suicidaria o
anoressia grave, riservando alle sindromi de-
pressive di gravità minore un trattamento psico-
terapico interpersonale (Klerman et al., 1984) o
cognitivo-comportamentale (Beck et al., 1979).
Qualora fosse necessaria la terapia farmacologi-
ca, è comunque opportuno ridurre gradualmente
la dose 3-4 settimane prima del parto, per ridur-
re il rischio di sindromi da sospensione.
Fra i farmaci psicotropi, gli stabilizzatori
dell’umore sono quelli maggiormente associati
al rischio di teratogenicità. In particolare, l’uso
di litio nel I trimestre si correla ad un’incidenza
di malformazioni cardiache pari a 5 volte la po-
polazione generale. Fra queste, la più comune è
l’anomalia di Ebstein, che si verifica nello 0.1%
dei nati da madri esposte – un rischio 10-20
volte superiore rispetto alla popolazione gene-
rale (Altshuler et al., 1996). 
Per quanto riguarda gli altri anticonvulsivanti,
l’esposizione alla carbamazepina o all’acido
valproico nel I trimestre si associa a un rischio
rispettivamente dello 0.5-1% e del 1-5% di svi-
luppare spina bifida (Rosa, 1991); tale rischio
aumenta se si associano altri farmaci e sembra
essere dose-dipendente.
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In generale, la gravità di un disturbo bipolare e
l’elevata probabilità di ricadute che si registra
in gravidanza devono imporre la massima cau-
tela nella sospensione dello stabilizzatore. Don-
ne con lunghi intervalli liberi da episodi o che
soffrono di disturbo bipolare di tipo II possono
tentare una sospensione completa dello stabiliz-
zatore. In caso fosse necessario continuare la te-
rapia è comunque opportuno valutare periodica-
mente le concentrazioni plasmatiche dei farma-
ci con l’obiettivo di mantenere le minime dosi
efficaci. Le eventuali recidive maniacali vanno
trattate in maniera aggressiva, eventualmente ri-
correndo agli antipsicotici il cui rischio terato-
geno, soprattutto con gli atipici, è comunque
più basso rispetto agli stabilizzatori dell’umore.
L’uso di benzodiazepine sembra essere correla-
to al rischio di sviluppare labbro leporino e pa-
latoschisi. In effetti una metaanalisi ha eviden-
ziato un aumento specifico del rischio in studi
caso-controllo (Dolovich et al., 1998), con un
aumento del rischio rispetto alla popolazione
generale di 2.1-14 volte; tale risultato non è sta-
to tuttavia replicato dagli studi di coorte. Altri
autori sottolineano che le benzodiazepine do-

vrebbero essere comunque evitate nel I trime-
stre; in seguito andrebbe preferito il diazepam,
la cui sicurezza dispone di sufficienti evidenze
in letteratura (Iqbal et al., 2002). Infine sono
stati riconosciuti fenomeni di tossicità neonata-
le nei nati da madri esposte nel III trimestre: tali
fenomeni comprendevano ipotonia muscolare,
difficoltà nella suzione, alterazioni nella regola-
zione della temperatura corporea, apnea e un
basso punteggio di Apgar.
Infine, va sottolineato che anche l’intervento
psicoterapeutico è soggetto ad un’analisi delle
indicazioni, controindicazioni e precauzioni di
applicazione. Non sono tradizionalmente consi-
derate indicate, ad esempio, le psicoterapie ad
indirizzo psicoanalitico che favoriscano la re-
gressione della paziente per la rielaborazione
profonda delle conflittualità intrapsichiche. Al-
trettanta cautela va posta nell’impiego di alcune
tecniche comportamentali ad alto impatto emo-
tivo (tecniche di tipo avversativo, flooding). Ta-
li tecniche “d’urto”, che di norma mobilizzano
un’ansia troppo intensa per la gestante, induco-
no rischi simili a quelli riportati per gli attacchi
di panico.
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