
Disturbi Depressivi 
in gravidanza e nel puerperio 

Carlo Marchesi

Dipartimento di Medicina e Chirurgia 
Sezione di Neuroscienze

Università degli Studi di Parma 

carlo.marchesi@unipr.it



La gravidanza 
non è una malattia 



Depressione in gravidanza e nel puerperio 

Depressione Maggiore

Soglia 
malattia

Soglia       
salute

Depressione sottosoglia
Depressione Minore, Depressione Breve Ricorrente, 

Depressione Sintomatica Sub-sindromica

Benessere affettivo

grave

tristezza



Maternity Blues

• Prevalenza: 50-85% donne. 

• Esordio: entro pochi giorni dal parto (48 ore).

• Sintomi: tristezza, tendenza al pianto, sentimenti di 
insufficienza e di incapacità, irritabilità, ansia, difficoltà 
di concentrazione e di memoria, disturbi del sonno e 
dell’appetito, cefalea, astenia. 

• Remissione: entro 2 settimane. Durata protratta: 
comparsa di depressione postpartum. 

Burt e Stein, J Clin Psychiatry 2002; 63 (suppl 7): 9-15 
Steiner et al. J Affect Disord 2003;74:67-83



Obstest Gynecol 2010; 115;394-95 

0-9 : some symptoms of distress. 
10-12 : symptoms of distress that 

may be discomforting. 
13 +: the likelihood of depression is 

high. 
Item 10: scores 1, 2 or 3 on item 10 

requires further evaluation. 



Am J Obstet Gynecol 2008; 199: 509e1-e5 



Heterogeneity in perinatal depression: how far have we come? 
A systematic review 

Hudson et al, Arch Womens Ment Health. 2017; 20: 11–23 

1. three heterogeneous patterns: low, medium or chronic-high symptom (EPDS) 
levels

2. social and psychological risk factors were the most common group of predictors 
related to a higher burden   (high sum of score) of depressive symptoms: low education, 
negative life events, ethnic-minority status, unintended pregnancy, mood or anxiety symptoms during 
pregnancy, and prior history of psychopathology; 

3. poorer health outcomes for children of mothers assigned to high burden 
symptom 

Heterogeneous nature of this disorder 

Limited evidence on the specific symptoms and symptom configurations that make 
up PND heterogeneity 



PHQ-9 
Spitzer et al, JAMA 1994; 272: 1749-56

Marchesi et al Obstet Gynecol 2009; 113: 1292-8



Obstest Gynecol 2010; 115;394-95 



Marchesi et al Obstet Gynecol 2009; 113: 1292-8

154 women



Depressione Post-partum

- Esordio: primi tre mesi dal parto (primo mese).

- Prevalenza: 10-22%

- Sintomatologia : sovrapponibile alla Depressione Maggiore

- Effetti sullo sviluppo psichico del bambino: attaccamento 
insicuro e ambivalente, compromissione tono emozionale, 
sviluppo cognitivo  e relazionale, manifestazioni 
psicopatologiche

- Prognosi: remissione entro 6-12 mesi

Burt e Stein, J Clin Psychiatry 2002; 63 (suppl 7): 9-15 
Steiner et al. J Affect Disord 2003;74:67-83



Depressione in gravidanza e nel puerperio  

Depressione Maggiore

Soglia 
malattia

grave 

Unipolare/ Bipolare 



Disturbi dell’Umore

Depressione 

Mania 

Stato misto 

Disturbo Bipolare  fasi depressive + fasi ipo/maniacali o miste
Depressione Maggiore Ricorrente (Unipolare)  fasi depressive 

Corso del 
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Motricità 

Umore 

Depressione 

Corso del 
Pensiero 

Motricità 

Umore 
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Psicosi Post-partum
• Prevalenza: 0.1-0.3 % di puerpere.

• Esordio: prima settimana dopo il parto (48-72 ore).

• Sintomi: 
- intense e rapide oscillazioni dello stato di coscienza; 
- allucinazioni visive o uditive a contenuto triste o terrifico; 
- temi deliranti di tipo persecutorio o depressivo e incentrati sulla   
relazione madre-bambino; 

- ansia, agitazione; 
- rischio di suicidio  e di infanticidio.

• Prognosi: 
- favorevole con remissione in 6-12 mesi nell’ 80% casi; 
- tendenza alla ricorrenza nel postpartum (75-90%); 
- 70% Disturbo Bipolare o Depressione Maggiore (psicotici)

J Clin Psychiatry 2002; 63 (suppl 7): 9-15; J Affect Disord 2003;74:67-83



Distribuzione per causa di 97 casi di morti materne

Mortalità e morbosità materna in Emilia-Romagna. Rapporto 2001-2007

Agli iniziali 13 casi di suicidio,                
5 casi sono stati aggiunti in 

seguito all’analisi della 
documentazione clinica. 

Suicidi  18%

L’età media al decesso:  29,2 anni

Le morti sono avvenute: 
- dopo il parto 44%; 
- dopo un aborto volontario 33%
- dopo un aborto spontaneo 11% 
- in gravidanza 11%
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Mortalità e morbosità materna in Emilia-Romagna. Rapporto 2001-2007

Un contatto con i servizi psichiatrici territoriali pre-
esistente o attivato durante il percorso  assistenziale della 
gravidanza è stato documentato nel 28% dei casi, 
una percentuale che corrisponde a metà dei casi con fattori 
di rischio noti. 

Dal punto di vista clinico è stato possibile identificare alcuni 
elementi critici del percorso assistenziale:
- carente raccolta di informazioni su malattia mentale e abuso 

di sostanze, condizioni in alcuni casi non indagate o 
sottovalutate dai professionisti; 

- sono stati inoltre riscontrati difetti di comunicazione fra i 
servizi



Rischio di Depressione 
in gravidanza e nel puerperio 

- se conosci il rischio per quella donna, puoi 
intervenire precocemente.







?

prenatally  



Mortalità e morbosità materna in Emilia-Romagna. Rapporto 2001-2007

Per i casi in cui è stata possibile una valutazione della qualità 
del percorso assistenziale, i fattori di substandard care rilevati 
sono stati:

- la mancata attivazione e presa in carico dei servizi territoriali 
psichiatrici alla dimissione di donne sintomatiche 

- e/o la sospensione inappropriata della terapia con 
psicofarmaci durante la gravidanza. 







Viguera et al, Am J Psychiatry  2007; 164: 1817-1824



Viguera et al, Am J Psychiatry  2007; 164: 1817-1824
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Reis and Kallen, Psychol Med 2010; 40: 1723-33  



Plos One April 2013; 8: e63034











Rowe et al, Child Adolesc Psychiatric Clin N Am 2015; 24: 1-20

Ac. valproico  1.4-1.7
Carbamazepina 5.9
Litio 30.1
Lamotrigina 9.2



Depression in pregnancy: time to 
stop terrifying pregnant women.

Recent studies have powerfully demonstrated that 
women with depression, whether treated with SSRIs or 
skip treatment, report double risk of cardiovascular 
malformations. 

Yet, physicians and epidemiologists continue to terrify 
women who are at serious life threatening risks if not 
treated pharmacologically, with non evidence-based 
information. 

This paper calls for immediate stop of such practice.

J Popul Ther Clin Pharmacol. 2012;19(3):e369-70.



La comprensione, 
il supporto,

l’aiuto sono spesso sufficienti,  
ma in alcuni casi

il trattamento farmacologico 
è  necessario



Non è una colpa avere la depressione

Non avere paura Chiedi aiuto



Focus on Women’s Mental Health 

Perinatal Psychiatry: An Emerging Specialty 

Marlene Freeman, J Clin Psychiatry 2014; 75: 1087-86

1. Has the time come for a recognized specialty in Perinatal 
Psychiatry ? 

2. Or is the information available adequately disseminated and 
understood to support the treatment of perinatal women more 
broadly ? 



Focus on Women’s Mental Health 

Carlo Marchesi, J Clin Psychiatry 2015; 76: 1251

Is Perinatal Psychiatry a Needed Specialty? 

Several health care providers are involved in recognizing and managing mental 
disorders in the perinatal period: social workers, nurses, gynecologists, 
psychologists, pediatricians, general practitioners, and psychiatrists. All of these 
health care providers should receive adequate training, provided by a specialized 
multidisciplinary team, that would include acquisition of the growing amount of 
evidence-based findings on perinatal psychiatry. 

1a fase 



Focus on Women’s Mental Health 

Carlo Marchesi, J Clin Psychiatry 2015; 76: 1251

Is Perinatal Psychiatry a Needed Specialty? 

Once the available information is adequately disseminated, perinatal mental health 
care would not require a specialized team for the majority of women, particularly 
those with mild-to- moderate depressive and anxiety disorders, which seldom need 
intensive treatment,3,4 and those with mental distress induced by negative life 
events, lack of social support, and domestic violence.  Since these latter risk factors 
do not occur only in the perinatal period, they can usually be managed by 
nonspecialized mental health care providers. 

2a fase 



Focus on Women’s Mental Health 

Carlo Marchesi, J Clin Psychiatry 2015; 76: 1251

Is Perinatal Psychiatry a Needed Specialty? 

2a fase 

In contrast, a specialized multidisciplinary team should be involved in the 
management of severe mental disorders occurring in the perinatal period.
Therefore, women with disorders other than mild-to-moderate anxiety and 
depressive disorders should be referred to a multidisciplinary team 
specialized in perinatal psychiatry. One of the components of this team 
should be a psychiatrist particularly versed in the pharmacologic treatment 
of mental disorders in the perinatal period. 


