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EPIDEMIOLOGIA



Diversa età di esordio

Tardiva rispetto agli uomini:
intorno ai 50 anni
etá media M vs F 28 vs 34
a 20 anni: M vs F 3:1

Jongsma et al. JAMA Psychiatry. 2018;75(1):36-46. 
doi:10.1001/jamapsychiatry.2017.3554



• F hanno età maggiore al primo contatto con i servizi (43.7 vs 
36.8 nei M) e alla diagnosi (47.8 vs 40.6 nei M)

• Il picco di frequenza nelle F è attorno ai 48 anni (vs 30 nei M)

• F hanno meno ricoveri obbligatori

Dr.ssa Curtarello



• Campione di 46,222

• Età 18-65; 

• Psicosi affettive e non affettive
• Primo accesso ai servizi psichiatrici (2012-2021)

• N= 854 
• La maggior parte avevano avuto un 

esordio psicotico oltre i 35 anni (61.8%), 
soprattutto le donne

• Gli over 35 erano più frequentemente di 
sesso femminile, sposati, e con diagnosi 
di disturbo affettivo, meno spesso 
ospedalizzati

Dr.ssa Aurora Marchi



Fattori di rischio per psicosi
sesso-genere specifici
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Fasi ormonali della vita femminile e vulnerabilità



Fattori ormonali

• Le differenze di genere tendono ad accentuarsi dopo lo sviluppo 
puberale, a conferma del ruolo chiave degli ormoni sessuali

• Il rischio di depressione e altre patologie psichiatriche maggiori 
variano nelle fasi del ciclo della vita associate ad importanti 
cambiamenti ormonali (menarca, fase premestruale, gravidanza, 
menopausa). 

• La ciclicità dei diversi livelli di estradiolo: azione antiossidante, 
antidopaminergica, e colinergica

Seeman MV. Psychopathology in women and men: focus on female hormones. Am J Psychiatry. 1997;154(12):1641-7.
Brand BA, de Boer JN, Sommer IEC. Estrogens in schizophrenia: progress, current challenges and opportunities. Curr Opin Psychiatry. 2021;34(3):228-37.



Ogni fase biologica presenta
specifici rischi psicopatologici:
• Vita fetale : trauma/predisposizione
• Adolescenza: ansia, disturbi alimentari
• Età fertile: depressione, disturbi d’ansia
• Gravidanza: disturbi perinatali
• Perimenopausa: psicosi (secondo picco)
• Menopausa e senilità: depressione

tardiva e declino cognitivo.



Pubertà

1) Ipofisi sembra avere un ruolo nell’influenzare la salute mentale 
durante fase puberale

2) Caratteristiche fisiche della pubertà>livelli ormonali predittori di 
ansia, depressione e suicidalità (social processes> biological)



• Maggiore prevalenza di 
depressione maggiore e 
disturbi d’ansia.
• Fluttuazioni ormonali

influenzano risposta
terapeutica
• Maggiore accesso delle F 

per CHR

Età fertile



- Clinici omettono una corretta anamnesi su salute 
sessuale e riproduttiva

- Donne difficilmente condividono preoccupazioni sulla 
propria salute sessuale, e difficilmente 
spontaneamente rivelano peggioramenti dei sintomi 
in momenti specifici del ciclo mestruale (es. ideazione 
suicidaria)

(World Psychiatry 2025;24:196–215)



Contraccezione e gravidanza

• Contraccezione riduce le gravidanze indesiderate e riduce 
la mortalità materna e perinatale
• Le pazienti con SMI possono non avere compliance 

ottimale sulla tp contraccettiva (a causa dei sintomi, di 
disturbi cognitivi, disorganizzazione, impulsività, 
depressione)
• Le donne con SMI sono a maggior rischio di coercizione 

sessuale
• L’amenorrea indotta da iperPRL può falsamente indurre la 

donna con SMI a credere di non poter concepire, quindi 
aumenta rischio di gravidanza indesiderata

(World Psychiatry 2025;24:196–215)



Gravidanza e perinatalità

• Rischi di depressione, psicosi post-partum, riacutizzazione
di disturbi psichiatrici già in gravidanza
• Se non trattati, correlati a rischio per la salute della madre 

e del neonato (prematurità, basso peso alla nascita, 
eclampsia, disturbi del neurosviluppo e disturbi
psichiatrici)
• Scelta dei farmaci basata su sicurezza fetale, cambiamento

della farmacocinetica e farmacodinamica, volumi liquidi
circolanti, sicurezza nell’allattamento
• Importanza del supporto psicosociale e monitoraggio

continuo.



Fattori di rischio: periodo peri-
partum
• Il rischio di ricaduta di psicosi aumenta in momenti specifici

nel corso della vita di una donna: post-partum, menopausa
(Brand BA et al, 2022)
• La salute mentale della madre nel periodo perinatale

influisce sul benessere psico-fisico del neonato (prevenzione
primaria nel neonato)
• Le donne gravide o che stanno programmando una

gravidanza, e che hanno una storia di psicosi (remota o 
attuale) dovrebbero ricevere cure personalizzate (Ferrara et 
al, 2019)
• E’ necessario che il professionista della salute mentale

discuta con la paziente eventuali progetti di gravidanza
(rischi teratogeni di farmaci, o amenorrea secondaria al 
trattamento farmacologico)



Menopausa e salute mentale

by Lauryn Higgins
TIME, 24 Ottobre 2025

https://time.com/author/lauryn-higgins/


Menopausa e salute mentale

È associata a importanti cambiamenti biologici, 
ormonali, psicosociali
Le fluttuazioni e la riduzione progressive di attività 
estrogenica porta a un impatto negativo sulla salute 
mentale: 
- disturbi vasomotori
- insonnia
- disturbi sessuali
- declino cognitivo (brain fog) 
- sintomi depressivi
Possono anche fungere da trigger per l’esacerbarsi di 
malattie gravi psichiatriche come disturbo depressivo 
maggiore e psicosi schizofrenica. 

Santoro N, 2021; Sochocka M, 2023; Maki PM, 2022; Hogervorst E, 2022; Seeman MV, 2012.
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Fattori di rischio sociali: 
violenza e traumi

• Le donne, più degli uomini, sono vittime di 
violenza basate sul genere (violenza domestica, 
violenza sessuale, traffico di essere umani, 
mutilazione genitale, matrimoni in età infantile, 
violenza ostetrica). 
• Essere vittima di violenza è correlato 

all’insorgenza di disturbi quali sintomi psicotici, 
PDTS, ansia e depressione.

• Oram S, Khalifeh H, Howard LM. Violence against women and mental health. Lancet Psychiatry. 2017;4(2):159-70.
• Pence, A. Y., Pries, L.-K., Ferrara, M., Rutten, B. P. F., van Os, J., & Guloksuz, S. (2022). Gender differences in 

the association between environment and psychosis. Schizophrenia Research, 243, 120-137. 
• Ravaldi, C., (2018) Abuse and disrespect in childbirth assistance in Italy: A community-based survey. European Journal of 

Obstetrics & Gynecology and Reproductive Biology, 224, 208-209.





CLINICA



Presentazione clinica
M vs F

• Sintomi positivi e affettivi, meno sintomi negativi: quindi maggior 
rischio di ricevere una diagnosi (errata) di disturbo bipolare ( Carter 
et al., 2022; Ferrara et al., 2023; Ochoa et al., 2012; Tomassi et al., 2019).

• Minor abuso di sostanze:  comportamento meno aggressivo à
minor rischio di ospedalizzazione e problemi con le forze 
dell’ordine (Carter et al., 2023; Cotton et al., 2009).

• Miglior funzionamento premorboso (lavoro, relazione coniugale, 
figli) e miglior funzionamento cognitivo: rischio di essere 
etichettate come isteriche/melodrammatiche à ritardo 
diagnostico (Ferrari M., 2018)

Bushra M. Shah and Susan G. Kornstein. Mental health: Sex and gender evidence in depression, generalized anxiety disorder, and schizophrenia
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ACCESSO AI SERVIZI

Le donne hanno maggiori difficoltà ad accedere ai servizi specialistici:

• molti servizi specialistici per esordi psicotici si rivolgono 
esclusivamente agli under-35

• ruolo genitoriale/caregiver della donna, fattori socio-economici e 
minore flessibilità lavorativa

• bias degli operatori e mancato riconoscimento



Bias degli operatori nei confronti delle donne?
• Spesso familiari e operatori hanno ignorato o minimizzato 

le richieste di aiuto delle donne perché le percepivano 
solo come un tentativo di attirare l’attenzione

• I sintomi venivano spesso sottostimati o negati dagli 
operatori (es. uso di sostanze raramente indagato)

• Vengono etichettate come teatrali, o ‘melodrammatiche’
• Venivano categorizzate come troppo 

funzionali/funzionanti (‘’stai troppo bene per essere 
psicotica’’)

• Dopo molti tentativi falliti, la donna può dubitare di sé e 
del proprio malessere

Ferrari et al, Gender differences in pathways to care for early psychosis Early Intervention in Psychiatry 2018; 12: 355–361



ESITI



Dr.ssa Martina Citton





Servizio Esordi di Parma, N=447

ØValutare le differenze cliniche e demografiche per età 
e per sesso 

ØValutare l’effetto dell’età e del sesso sugli esiti



Differenze all’ingresso in base all’età e al sesso 

• Le donne e 36+ erano più spesso economicamente inattivi (difficoltà mondo del 

lavoro)

• Le donne e 36+ inviati da MMG (profilo clinico meno aggressivo e 

disorganizzato) 

• Donne e 36+ : diagnosi di psicosi affettiva, prescrizione di AD e Stab Umore

• 36+ peggior funzionamento sociale

• Donne ++ sposate con responsabilità genitoriali

(Clay et al., 2018) (Naughton et al., 2024) (Arrasate et al., 2016) (Brand et al., 2022).



Differenze sugli esiti

• >36 sintomi più gravi e disturbi del funzionamento

v >36 Avevano avuto meno sessioni CBT

v >36 hanno maggiori responsabilità di cura (soprattutto le donne)

v >36 più spesso prescritti AD ma dosaggi inferiori di AP

v >36 più spesso ricevevano interventi orientati alla recovery, ed erano 

occupati

Essere nel gruppo 36+ era un predittore negativo di recovery clinica a 2 anni

( spiegato forse dal basso dosaggio di AP e dalla minor frequenza di CBT)

(Seeman et al., 2021 )(Heise et al., 2019)



TRATTAMENTO



• LAI e clozapina erano più frequentemente prescritte agli
uomini (46.5% vs. 36.3%; 13.2% vs. 9.4%) 

• Stabilizzatori dell’umore e AD più frequentemente prescritti
alle donne (24.3% vs. 21.1%; 50.1% vs. 35.5%). 



3901 pazienti con disturbo dello spettro schizofrenico
• +++ uomini (57%)
• Le donne maggior ritardo nella prescrizione della clozapina

• Sia dal momento del primo AP 1265.7 vs 746.6 giorni
• Sia dal terzo AP (1214.5 vs 725.8 giorni)
• Le donne con schizofrenia avevano minor probabilità che venisse loro prescrvitta

clozapina sia dipo il primo che il terzo AP (HR = 0.66, p = 0.07; HR = 0.53, p = 0.025) (





• Le variazioni ormonali a cui va incontro la donna influenzano 
la risposta ai farmaci (estrogeni aumentano biodisponibilità 
degli antipsicotici) (Sommer, 2023)

• Le donne presentano un aumentato rischio di effetti avversi 
(anche a causa della mancanza di studi ad hoc): amenorrea, 
galattorrea, calo della libido (Seeman M.)

Diversa farmacocinetica e farmacodinamica



World Psychiatry. 2024 Feb; 23(1): 151–152. 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC10785976/


Novelty
• Assicurare invio efficace
• Attenzione a salute fisica (ginecologica, oncologica, cardiologica, 

endocrinologica)
• Terapia occupazionale
• Attività fisica e tempo libero
• Psicoeducazione a paziente e familiari
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Grazie per l’attenzione

maria.ferrara@unife.it




