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Le linee guida del National Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) del 20071 si focalizzano sull’identifi-
cazione e il trattamento di un ampio range di disturbi 
psichiatrici quali depressione, disturbi d’ansia, disturbi 
dell’alimentazione, disturbi da uso di alcol e droghe e 
alcune malattie mentali gravi (psicosi, disturbo bipolare, 
depressione grave), che possono verificarsi nel corso del-
la gravidanza o dopo il parto. Ad esempio, le donne con 
disturbo bipolare hanno un aumentato rischio di ricaduta 
nell’immediato post partum e le psicosi insorte dopo il 
parto (nelle donne con disturbo bipolare o meno) si ca-
ratterizzano per l’inizio rapido e la particolare gravità2. Il 
trattamento di queste condizioni durante la gravidanza e 
dopo il parto è diverso in considerazione dell’impatto che 
i disturbi psichiatrici e il loro trattamento (es. uso di far-
maci psicotropi) possono avere sul feto e sul neonato3,4.

Questo articolo riassume l’aggiornamento delle linee 
guida NICE sul trattamento delle patologie psichiatriche 
della donna in gravidanza e dopo il parto5. Le raccoman-
dazioni del NICE sono basate su revisioni sistematiche 
delle migliori evidenze disponibili e sul rapporto costo-
efficacia degli interventi sanitari. Quando le evidenze 
sono limitate, le raccomandazioni si basano sull’espe-
rienza e l’opinione del gruppo che ha prodotto la linea 
guida — Guidelines Development Group (GDG) — e sulle 
norme di buona pratica clinica. I livelli di evidenza delle 
raccomandazioni cliniche sono indicati in corsivo tra pa-
rentesi quadre.

1. Raccomandazioni generali per le donne in età fertile
• Discutere con le donne in età fertile che presentano un 
problema di salute mentale nuovo, già noto o pregresso su:

 o contraccezione ed eventuale pianificazione della 
gravidanza;

 o come gravidanza e parto possono influenzare i pro-
blemi di salute mentale, compreso il rischio di recidive 
(es. almeno un quinto delle donne con disturbo bipo-
lare ha una ricaduta grave dopo il parto);

 o impatto dei disturbi psichiatrici e del loro tratta-
mento sulla donna, sul feto e/o il neonato e sulla ge-
nitorialità. 

[Raccomandazione basata sull’esperienza e l’opinione 
del GDG]
• Nelle donne in età fertile non prescrivere il valproato 
per il trattamento acuto o a lungo termine dei disturbi 

psichiatrici, a causa del rischio elevato di gravi malfor-
mazioni congenite (7-10% vs 3% della popolazione gene-
rale) e della compromissione dello sviluppo neurologico 
dei figli (riduzione media di 9 punti del QI). [Raccoman-
dazione basata su evidenze di moderata qualità da studi 
osservazionali e sull’esperienza e l’opinione del GDG]

2. Identificazione dei problemi di salute mentale duran-
te la gravidanza e dopo il parto
• In occasione della prima visita con il medico di famiglia 
o con lo specialista e nell’immediato post partum, come 
parte integrante della valutazione del benessere psico-
fisico, alla donna dovrebbero essere poste le seguenti 
domande per identificare eventuali disturbi depressivi: 

 o durante l’ultimo mese è stata spesso disturbata dal 
sentirsi giù, depressa o senza speranza?

 o durante l’ultimo mese è stata spesso disturbata dal 
sentirsi senza interesse o piacere per le attività svolte? 

• Considerare inoltre le due domande della scala per i 
disturbi d’ansia generalizzata (GAD-2):

 o durante l’ultimo mese si è sentita spesso nervosa, 
ansiosa o irrequieta?

 o durante l’ultimo mese le è capitato di non essere in 
grado di fermare o controllare le sue preoccupazioni?

• In caso di risposta affermativa a una qualunque di queste 
domande, o di sospetto clinico, è necessario un approfondi-
mento diagnostico. Considerare l’utilizzo di strumenti stan-
dardizzati ─ come il questionario di valutazione della salute 
del paziente (PHQ-9)6, la scala Edinburgh per la depressio-
ne post partum (EPDS)7 o il GAD-78 ─ e indirizzare la donna 
al medico di famiglia o a professionisti della salute mentale.  
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[Raccomandazioni basate su una meta-analisi, un modello 
economico e sulla revisione della linea guida NICE sui di-
sturbi psichiatrici comuni9]
• Valutare entro due settimane tutte le donne con di-
sturbo psichiatrico, sospetto o accertato, avviate a un 
trattamento durante la gravidanza o nel post partum e 
fornire un intervento psicologico entro un mese dalla va-
lutazione iniziale. 
• Nel corso di tutte le visite in gravidanza e nel pri-
mo anno dopo il parto, tutti i professionisti sanitari 
che hanno contatti regolari con la donna dovrebbe-
ro considerare la possibilità di usare le due domande 
per la depressione e il GAD-2, così come l’EPDS ed il 
PHQ-9 come parte integrante del monitoraggio clinico.  
[Raccomandazioni basate sull’esperienza e l’opinione del 
GDG]
• Se si sospetta l’uso problematico di alcool, utilizzare il 
test per l’identificazione dei disturbi da uso di alcool (AU-
DIT). [Raccomandazione basata sull’esperienza e l’opinio-
ne del GDG e sulla revisione della linea guida NICE sui 
disturbi da utilizzo di alcol10]
• Se si sospetta l’uso di stupefacenti, seguire le racco-
mandazioni per l’identificazione e la valutazione sull’abu-
so di droghe-interventi psicosociali. [Raccomandazione 
basata sull’esperienza e l’opinione del GDG e sulla revi-
sione della linea guida NICE sull’abuso di droghe11]
• Al momento di presa in carico della donna, indagare 
la presenza di patologie psichiatriche gravi o trattamen-
ti attuali o pregressi e la presenza di familiarità di primo 
grado per disturbi psichiatrici post partum. Tutte le don-
ne con un disturbo psichiatrico grave, quelle con sospetto 
diagnostico e quelle con un’anamnesi positiva per distur-
bi psichiatrici gravi devono essere inviate a un servizio 
di salute mentale di secondo livello (preferibilmente un 
centro specialistico per disturbi psichiatrici perinatali) per 
una valutazione ed eventuale terapia, assicurandosi che 
il medico di medicina generale ne venga a conoscenza.
• In caso vengano identificati disturbi psichiatrici gravi 
attuali o pregressi, oppure una storia familiare di patolo-
gie psichiatriche gravi prenatali o postnatali in un parente 
di primo grado, fare attenzione nelle prime due settima-
ne dopo il parto a possibili sintomi di psicosi post partum. 
• In caso di comparsa improvvisa di sintomi che sugge-
riscono psicosi post partum, inviare la donna a un servi-
zio di salute mentale di secondo livello (preferibilmente 
un centro specialistico per disturbi psichiatrici perina-
tali) per una valutazione immediata entro quattro ore.  
[Raccomandazioni basate sull’esperienza e l’opinione del 
GDG]

3. Principi per l’assistenza
3.1. Assistenza integrata
• Sviluppare un piano di assistenza integrata per la don-
na con un problema di salute mentale che:

 o includa il trattamento e l’assistenza per il problema 
di salute mentale

 o definisca i ruoli di tutti gli operatori sanitari, preci-
sando chi è responsabile di:

 ▪ coordinare il piano di assistenza integrato
 ▪ definire il programma di monitoraggio
 ▪ erogare gli interventi e definire gli outcome

[Raccomandazione basata su evidenze dalla ricerca qua-
litativa di qualità medio-alta e sull’esperienza e l’opinione 
del GDG]

3.2. Valutazione
• La valutazione e la diagnosi di un sospetto problema di 
salute mentale dovrebbero includere:

 o anamnesi personale e familiare per problemi di sa-
lute mentale

 o benessere fisico e storia di ogni eventuale problema 
di salute fisica

 o uso problematico di alcol e uso di droghe 
 o atteggiamento della donna e esperienza della gra-

vidanza
 o rapporto madre-bambino
 o ogni eventuale trattamento attuale o pregresso per 

un disturbo psichiatrico e relativa risposta terapeutica
 o rete sociale, condizioni di vita e isolamento sociale
 o abusi e violenza domestica, abusi sessuali, traumi o 

maltrattamento infantile
 o abitazione, occupazione, condizione economica e 

status di immigrazione
 o responsabilità come persona di riferimento per altri 

bambini e giovani o altri adulti.
[Raccomandazione basata sull’esperienza e l’opinione del 
GDG]

4. Consigli sul trattamento per le donne con problemi di 
salute mentale durante la gravidanza e nel post partum 
(o per le donne che stanno pianificando una gravidanza)
• I professionisti della salute mentale, che forniscono 
consigli dettagliati sui possibili rischi derivati dai disturbi 
psichiatrici o sui benefici e i rischi del trattamento, do-
vrebbero discutere, a seconda delle circostanze indivi-
duali, i seguenti punti:

 o incertezza su benefici, rischi e danni dei trattamenti 
per disturbi psichiatrici durante la gravidanza e il post 
partum

 o probabili benefici di ciascun trattamento e risposta 
della donna a ogni eventuale terapia precedente

 o rischio basale di danni per la donna, il feto o il bam-
bino associati al disturbo psichiatrico e rischio associa-
to all’assenza di trattamento

 o rischi o danni alla donna, al feto o al bambino asso-
ciati a ciascuna opzione terapeutica

 o possibilità di improvvisa insorgenza di sintomi psi-
chiatrici, soprattutto nelle prime settimane dopo il 
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altri fattori
 o rischio di sintomi da interruzione del trattamento in 

corso nella donna e sindrome di adattamento neona-
tale nel lattante (generalmente effetti avversi neuro-
comportamentali lievi e autolimitati come irritabilità, 
disturbi del sonno o ipoglicemia) con la maggior parte 
degli antidepressivi, in particolare paroxetina e venla-
faxina.

[Raccomandazione basata su evidenze di qualità bassa e 
moderata da studi osservazionali e sull’esperienza e l’opi-
nione del GDG]

7. Considerazioni per le pazienti che hanno sperimenta-
to una nascita traumatica, una morte fetale o un aborto
• Discutere con la donna che ha perso il bambino in ute-
ro o appena nato, e con il partner e i familiari, la possibili-
tà di vedere una fotografia del neonato, avere suoi ricor-
di, vederlo, tenerlo in braccio. Questo dovrebbe essere 
facilitato da un professionista sanitario qualificato, e alla 
donna, al suo partner e alla sua famiglia dovrebbe es-
sere offerto un appuntamento di follow-up in un setting 
primario o secondario. In caso di morte endouterina, 
questa discussione dovrebbe avvenire prima del parto. 
[Raccomandazione basata su evidenze di bassa qualità 
da studi di coorte, su evidenze di qualità da moderata ad 
alta da studi osservazionali e sull’esperienza e l’opinione 
del GDG]

8. Potenziali ostacoli all’implementazione
La linea guida enfatizza l’importanza del riconosci-
mento dei problemi di salute mentale da parte di tutti 
i professionisti sanitari durante la gravidanza e nel post 
partum12. Inoltre, sottolinea la necessità di includere i 
disturbi d’ansia e depressione13, di identificare tempe-
stivamente i disturbi psichiatrici gravi, di comprendere 
la loro natura e la loro rapida insorgenza. Una migliore 
capacità di riconoscimento si otterrà mediante la forma-
zione del personale e la revisione dei percorsi assisten-
ziali standard al fine di fornire un accesso tempestivo ad 
ulteriori valutazioni, compresa quella da parte di servizi 
specialistici per disturbi psichiatrici perinatali. Inoltre, oc-
corre fornire informazioni di salute pubblica facilmente 
accessibili al fine di:
• migliorare la capacità di riconoscere il problema
• modificare le errate, ma comprensibili, preoccupazioni 
delle donne che rivelare la presenza di un disturbo men-
tale possa determinare la presa in carico del proprio figlio.
• prevenire i rischi associati alla decisione delle donne 
di interrompere il trattamento con psicofarmaci (senza 
consulto medico) quando scoprono di essere gravide15.

La mancanza di conoscenze e competenze costitui-
scono un ostacolo all’erogazione di trattamenti efficaci. 
Ad esempio, nonostante le raccomandazioni negative 
delle linee guida precedenti1, il valproato di sodio conti-

parto (es. nel disturbo bipolare)
 o necessità di un tempestivo trattamento a causa dei 

potenziali effetti di un disturbo psichiatrico non tratta-
to sul feto o sul bambino

 o rischio o danno alla donna, al feto o al bambino 
associato all’interruzione o alla modifica di un tratta-
mento.

[Raccomandazione basata su evidenze epidemiologiche, 
su studi osservazionali di qualità da bassa a moderata e 
sull’esperienza e l’opinione del GDG]

5. Avviare, utilizzare e interrompere il trattamento
• Prima di iniziare ogni eventuale trattamento durante 
la gravidanza e nel post partum, discutere con la donna 
la soglia più elevata per iniziare una terapia con psico-
farmaci tenendo conto del rapporto rischio-beneficio 
durante questi periodi (impatto sul feto o sul bambino 
e sulla madre) e dei probabili benefici di un intervento 
psicologico. [Raccomandazione basata su trial controllati 
randomizzati su interventi psicologici e farmacologici e 
sull’esperienza e l’opinione del GDG]
• Se una donna ha assunto uno o più psicofarmaci a 
comprovato rischio teratogeno in qualsiasi momento del 
primo trimestre di gravidanza:

 o confermare al più presto la gravidanza
 o spiegare che, in caso di gravidanza confermata, la 

sospensione/sostituzione del farmaco non elimina il 
rischio di malformazioni fetali

 o proporre screening per anomalie fetali e counselling 
sull’opportunità di proseguire la gravidanza

 o spiegare la necessità di un monitoraggio supple-
mentare e i rischi a cui può andare incontro il feto se 
l’assunzione del farmaco viene protratta. 

[Raccomandazione basata su evidenze di qualità bassa e 
moderata da studi osservazionali e sull’esperienza e l’opi-
nione del GDG]
• Richiedere un consulto specialistico se vi è incertezza 
sui rischi connessi con specifici farmaci. [Raccomanda-
zione basata sull’esperienza e l’opinione del GDG]

6. Antidepressivi triciclici, inibitori selettivi della ricap-
tazione della serotonina, inibitori della ricaptazione 
della (serotonina)-noradrenalina
• Nella scelta dei farmaci antidepressivi considerare le 
seguenti variabili:

 o risposta terapeutica pregressa
 o epoca della gravidanza
 o evidenze relative al profilo di sicurezza (es. eventua-

le rischio di anomalie cardiache fetali e di ipertensione 
polmonare persistente nel neonato)

 o incertezza se l’eventuale aumento di rischio di ano-
malie fetali o di altri problemi per la donna o il neona-
to può essere attribuita a questi farmaci o causata da 
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nua ad essere prescritto alle donne in età fertile. Inoltre, 
esiste uno scarso coordinamento tra cure primarie, ser-
vizi per la maternità, assistenza sociale e servizi speciali-
stici di salute mentale. La linea guida raccomanda un mi-
nore utilizzo di psicofarmaci per alcuni disturbi (es. ansia 
o depressione di grado lieve o moderato) sottolineando 
l’importanza delle terapie psicologiche. Questo richiede 
una più ampia e tempestiva disponibilità di interventi 
psicologici in grado di soddisfare le esigenze delle donne 
gravide e delle neomamme.

9. Quali raccomandazioni per la ricerca futura?
Il GDG ha identificato le seguenti priorità per la ricerca 
futura: 
• Quali metodi possono migliorare l’identificazione del 
le donne a rischio di psicosi post partum e ridurre il ri-
schio di insorgenza?
• Quanto sono sicuri i farmaci utilizzati per il trattamen-
to del disturbo bipolare in gravidanza e nel periodo po-
stnatale?
• Nelle donne con diagnosi di disturbo psichiatrico, gli 
interventi mirati a migliorare la qualità della relazione 
madre-bambino entro il primo anno dopo il parto sono 
efficaci?
• La gestione clinica strutturata per i disturbi della per-
sonalità moderati e gravi in gravidanza e nel post partum 
è efficace per migliorare gli esiti nelle donne e nei loro 
bambini?
• Gli interventi psicologici in gravidanza sono efficaci per 
il trattamento dei disturbi d’ansia moderati e gravi, tra 
cui il disturbo ossessivo-compulsivo, il disturbo di panico 
e il disturbo d’ansia sociale?
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