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Rezumat 
Tulburarile psihice in perioada post-partum sunt mult mai frecvente decat numarul cazurilor diagnosticate. Articolul 
propune elemente de management si terapie ale afectiunilor psihice aparute in perioada post-partum.  
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Sumary 
Psychyatric disorders in post-partum period are more frecvently then number of diagnosticated cases. This article 
propouse elements of psychyatrical disorders management, treatment during in post-partum period. 
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Terapia femeilor aflate în perioada post-
partum tardiv, prezintă anumite particularităţi 
se desprinse din tratatele de psihiatrie, în care  
datele referitoare la tulburăriile psihice legate de 
perioada de maternitate sunt reprezentate prin 
spaţii reduse. În acest sens, utilizând atât sursele 
informaţionale cât şi propriile observaţii, am să 
propun un proiect cu criterii diagnostice 
standardizate şi de tratament  psihotrop pentru 
tulburările psihice întâlnite la femeile afllate în 
postpartum tardiv (HAMILTON  şi  
HARBERGER, 1992). 
În primul rând, aceste particularităţi se leagă de 
structura psiho-somatică şi socio-relaţională a 
femeii, pentru că în perioada de lactaţie organismul 
ei diferă faţă de cel aflat în perioada de non-
alăptare, ceea ce implică participarea  unei 
homeostazii complexe, a cărei funcţionări 
deficitare, duce la vulnerabilizare şi decopensare 
psihică. Pe acest fundal fragil se dezechilibrează 
sistemul neuro-vegetativ şi neuro-endocrin, ceea ce 
demonstrează atât corelaţiile acestora de 
interdependenţa dintre  somatic şi psihic, intre 
nervos şi endocrin, a căror dezechilibre funcţionale 
se repercutează în mod negativ asupra desfăşurării 
evoluţiei ulterioare. De asemenea, cunoaşterea 
statutului  socio-familial, financiar, cultural, al 
antecedentelor familiale şi personale de tip 
psihiatric şi a atitudinii pozitive din cadrul 
propriilor familii, joacă un rol extrem de favorabil 
în terapia pacientelor postpartum(GABOŞ-
GRECU,I. 2007). 
În al doilea rând, în realizarea acestui deziderat, un 
rol important revine managementului eficient al 
fiecărui caz cu tulburări psihice postpartum. În 
acest context, fiecare pacientă nouă trebuie să 
beneficieze de evaluare diagnostică şi psihosocială 
realizată printr-un interviu psihiatric, psihoteste, 

eficienţă terapeutică şi alte surse informaţionale 
pentru a descoperi modalitatea de întreţinere, surse 
de venituri, condiţiile de  locuit, prezenţa sau 
absenţa suportului social, capacitatea de  
autoîngrijire, evenimentele de viaţă stresante. 
Totodată, este necesar să  facem investigaţii şi 
asupra vulnerabilităţi psihosomatice şi a evidenţierii  
tuturor acţiunilor organice şi psihice avute pe 
parcursul existenţei sale  personale, raportată la 
parametri socio-demografici şi la tratamentele  
medicale de care a beneficiat pe parcursul 
existenţei(ce medicamente  utilizează în prezent şi 
de ce?). Pe lângă cele de mai sus, trebuie să facem 
şi o evaluare a statusului mintal şi al 
comportamentului pacientei  aflata într-un 
postpartum complicat, comportament care poate 
avea un  caracter agresiv sau indiferent faţă de 
copil(pruncucidere) şi alte  manifestări 
discomportamentale periculoase pentru copil şi 
chiar pentru ea (sinucidere), în psihozele  
postpartum (ALTSHULER  et al 1996 ) 
De  asemenea, pentru precizarea unui diagnostic 
pozitiv şi corect, în cazul  presupunerii că pacienta 
cu tulburări psihice postpartum tardiv are şi alte 
afecţiuni organice, va trebui să apelăm la investigaţii 
de specialitate pentru a le putea confirma sau 
infirma, în funcţie de care se va institui un 
management şi un plan terapeutic individualizat. 
Odată cu precizarea diagnosticului de depresie 
postpartum se pune întrebarea dacă pacienta 
necesită  un tratament în condiţii de spitalizare sau 
ambulatoriu? Răspunsul la următoarele întrebări ne  
ajută să rezolvăm această problemă . 

1. Este vorba de un episod depresiv major şi 
profund sau este doar o reacţie  tristă la un 
eveniment de viaţă stresant ? 

2. Prezintă sau nu prezintă risc suicidar ? 
3. Este o depresie primară sau secundară ? 
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4. epresia este de natură endogenă, 
somatogenă sau psihogenă ? 

5. Existenţa denutriţiei, deshidratării şi a 
refuzului alimentar? 

6. Este o depresie moderată, majoră sau 
psihotico-melancoliformă? 

7. Ce tratament trebuie instituit  ? 
8. Va necesita un tratament de întreţinere şi 

profilactic ? 
9. Depresiva necesită să fie tratată în condiţii 

de spitalizare sau ambulatoriu? 
Răspusurile la  întrebările 1-7 se vor aseza pe datele 
anamnestice eredo-colaterale şi personale, precum 
şi pe aspectele fenomenologice ale depresiei şi alte 
suferinţe organice şi psihice nonafective, iar 
răspunsurile la intrebările 8–9 vor decurge din  
răspunsurile obţinute la primele 7 întrebări şi astfel 
vom găsi punctele de  sprijin în organizarea şi 
individualizarea corectă a terapiei antidepresive, 
anxiolitice, antipsihotice etc. 
La fel de bine trebuie cunoscute şi diagnosticate şi 
comorbidităţile sau condiţiile medicale generale ale 
pacientei. Oricum este o problemă importantă din 
cauza legăturilor cu răspunsul terapiei şi ca atare 
sunt  puţine studiile care au abordat această 
problemă. După KRISHNAN (2003), 
comorbiditatea poate influenţa eficacitatea sau 
răspunsul la tratament al pacientelor cu diferite 
tipuri de tulburări psihice întâlnite în perioada de 
postpartum. 
Un alt element important în procesul terapeutic 
este alegerea cadrului terapeutic, operaţie ce se 
poate realiza prin: 
1.Alegeţi   un  loc  potrivit,   respectând  
următoarele  aspecte : 

- Starea clinică, inclusiv severitatea 
simptomelor, comorbidităţi, riscul 
autolitic, heteroagresivitatea, 
autoagresivitatea şi nivelul de funcţionare ; 

- Disponibilitatea reţelelor de  suport ; 
- Capacitatea  pacientei  de a se autoîngiji în 

mod adecvat, colaborarea cu psihiatru şi 
complianţa la tratament.. 

2.-Evaluarea cadrului optim de tratament pe baza 
datelor existente. Se va impune spitalizare dacă: 

- Există un pericol real de autovătămare sau 
de vătămare a altor persoane (poate fi 
necesară internarea fără acceptul 
pacientei); 

- Starea pacientei este gravă, iar reţeaua de 
suport social lipseşte, (de asemenea se 
poate apela la serviciile  unui însoţitor 
permanent ); 

- Există anumite comorbidităţi psihiatrice, 
alte afecţiuni medicale, 

-  Răspunsul neadecvat la tratamentul 
ambulator . 

Totodată, este important să se acorde atenţie 
preocupărilor şi grijilor pacientei şi familiei sale. 
O altă latură importantă a managementului 
terapeutic este reprezentata de: Monitorizarea 
stării psihice şi  a siguranţei pacientei.  
Întrucât multe paciente şi mulţi depresivi îşi 
consultă medicul de familie, care atât din 
necunoaşterea temeinică a diferitelor aspecte ale 
tulburărilor psihice, cât şi a bolnavelor care se 
plâng de alte acuze somatice (“depresii mascate”), 
nu reuseste întotdeauna sa puna diagnosticul 
corect, insa majoritatea acestor medici tratează de 
regulă în mod corect majoritatea tulburărilor 
psihice(GRECU  et  al  2000;  KLINKMAN, 
2003),.Datorită acestor aspecte se stabileşte 
următorul algoritm în vederea depistărilor 
tulburărilor depresive  

- Urmărirea pacientului pentru a observa 
eventualele modificări ale impulsurilor 
distructive pentru sine şi/sau pentru alţii, 

- Monitorizaţi atent modificările statusului 
psihic, inclusiv simptomele depresiei 
majore sau simptomele unei eventuale 
comorbidităţi. 

- Luaţi în calcul posibilităţile unui diagnostic, 
dacă simptomatologia se modifică în mod 
semnificativ sau  dacă apar simptome noi.  

De asemenea, în managementul terapeutic al 
pacientelor aflate în peroada de postpartum cu  
tulburări psihotice de tip depresiv sau  
schizofreniform, evaluarea riscului suicidar 
este o problemă  de mare importanţă suicido-
profilatică. În acest sens, se descriu trei metode de 
evaluare a riscului suicidar, şi anume : 

- Prima modalitate este axată pe adunarea 
retrospectivă a informaţiilor despre 
pacientă prin conversaţii cu persoanele 
apropiate pacientei, părinţi, fraţi, prieteni, 
copii, colegi  etc, şi medicii care au tratat-o 
sau o tratează  în pezent ; 

- A doua metodă de evaluare a factorilor de 
risc o reprezintă compararea feno-
menologiei pacientei cu  fenomenologia 
celor care au comis acte autolitice; 

- A treia metodă care constă în depistarea 
factorilor de risc prin compararea acestora 
cu cei care s-au sinucis sau au comis 
tentative autolitice. 

În acest context ne sunt de mare utilitate 
următoarele: 

- Prezenţa  ideilor suicidare, hetero-
agresiităţii sau autoagresivităţii, intenţii sau 
planuri suicidare; 
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- Prezenţa simptomelor psihotice, a 
halucinaţiilor imperative, sau a anxietăţii 
severe : 

- Consumul abuziv de alcool sau de alte 
substanţe toxice; 

- Antecedentele suicidare în familie sau 
tentative personale anterioare. 

Astfel managementul cazurilor pacientelor cu 
tulburări psihotice post partum trebuie pregătit cu 
multă atenţie pentru a obţine cât mai repede posibil 
ameliorări vizibile. Pacienţii cu stări de 
agitaţie psihomotorie pe fond de stress şi nelinişte 
psihosomatică trebuie readuşi într-o stare de linişte 
şi echilibru neurovegetativ. Tratamentul trebuie 
ţintit asupra tuturor componentelor 
etiopatogenetice ale tulburării: biologice, 
psihologice şi sociale. Se va evita, pe cât posibil 
administrarea unor preparate psihoactive, care trec 
prin  laptele matern şi pot produce noului născut 
efecte indezirabile de severitate clinică, iar terapia 
cu litiu este  contraindicată  în toate perioadele 
maternităţi. În acest sens, e recomandabilă 
utilizarea benzodiazepinelor în doze adecvate stării 
psihice şi somatice a pacientelor, iar în cazul 
pacientelor cu tulburări psihice postpartum cu 
elemente psihotice este recomandabilă utilizarea 
neurolepticelor în special a celor din ultima 
generaţie care, pe lângă o acţiune antipsihotică 
bună şi de durată au şi efecte secundare mai reduse. 
În acest sens, alegerea neurolepticelor se va face în 
funcţie de efectele pozitive antipsihotice, efectele 
adverse precum şi uşurinţa de a fi administrate în 
scopul obţinerii celor mai bune efecte terapeutice, 
timp în care trebuie să ţinem cont şi de starea de 
sănătate şi de alte comorbidităţi (NIELSEN  et al 
2000,. GRECU, 2003 ). În general, nu există 
caracteristici tipice ale pacientelor cu tulburări 
psihotice post partum predictive pentru raspunsul 
la tratamentul cu un anumit neuroleptic si ca atare 
tabloul clinico-simptomatic ne poate orienta 
alegerea anumitelor preparate, ca de pildă a 
neurolepticelor tipice sau a celor atipice(Clozapina, 
Trifluoperazina, Haloperidolul, Loxapina, 
Risperidona, Olanzapina, Clopixolul, Fluanxolul, 
etc.) administrate în doze corespunzătoare. 
În ceea ce priveşte managementul terapiei, 
tulburările depresive din perioada postpartum sunt 
destul de frecvent asociate şi cu elemente psihotice. 
Aceste asocieri pot fi determinate în mare parte de 
variaţiile echilibrului dintre estrogen, progesteron şi 
alţi  hormoni ce perturbă neurotransmisia în timpul 
ciclurilor la  femei (BLOCH  et  al, 2000). 
De altfel, UDDENBERG şi ENGLESSON (1978) 
afirmau că accidentele psihiatrice majore ale 
perioadelor  maternităţii nu sunt accesibile decât 

terapeuticilor psihiatrice. Tratamentul hormonal 
sau somatic general nu are nici o eficacitate 
demonstrată. Aplicarea dogmatică şi exclusivă, fără 
chimioterapie, a psihanalizei,  trebuie să fie 
considerată ca fiind inutilă şi uneori chiar 
periculoasă. Metodele biologice active, psihoterapia 
şi măsurile sociale de asistenţă psihiatrică sunt 
indispensabile în toate cazurile. 
În psihozele postpartum trebuie utilizate 
neurolepticele, antidepresivele şi anxioliticele din 
ultimele generaţii. Această chimioterapie este 
inseparabilă de o psihoterapie adecvată situaţiei în 
care se află pacienta. Totuşi, în vederea abordării 
unui plan terapeutic considerăm că este necesară o 
strânsă colaborare între  psihiatru, ginecolog şi 
medicul de familie.  
Tulburarile psihice pospartum pot fi legate de 
diferitele evenimente de viaţă stresante, 
psihosociale sau de altă sorginte, motiv pentru care 
în diagnosticarea episoadelor de depresie, indiferent 
de fenomenologia de  manifestare şi de aspectele 
nosologice, cercetarea datelor anamnestice, 
personale şi familiale dublate de examenul psihic, 
clinic şi paraclinic, urmărind în timp dinamica 
tulburării, sunt extrem de importante atât  în 
precizarea diagnosticului cât şi organizarea 
managementului şi a protocolului terapeutic bine 
individualizat (GRECU, 2003, GABOŞ-
GRECU,2007) . 
În privinţa abordării unei strateigii terapeutice 
asupra femeilor aflate în perioada de maternitate 
(graviditate, postpartum, alăptare), terapeutul 
trebuie să fie extrem de precaut şi atent în 
prescrirea antidepresivelor care,  în mod direct sau 
indirect pot avea efecte indezirabile şi grave atât 
asupra mamei cât şi a copilului prin  consumarea 
laptelui matern. În acest context, aşa cum susţine şi 
NONACS et al.(2003), BIRTRLE, (2004)  şi 
BROCKINGTON (2004), trebuie găsite cele mai 
eficiente abordări terapeutice pentru a evita 
complicaţiile terapeutice, uneori chiar mortale, ale 
mamei sau ale copiilor acestora. În scopul reducerii 
acestor riscuri, majoritatea autorilor consideră că 
noua generaţie de antidepresive (inhibitoarele 
selective ale recaptării serotoninei) şi în special a 
celor cu acţiune duală, sunt mai eficiente în terapia 
tulburărilor depresive din perioada 
postpartumumului precoce şi  tardiv (STUART  et  
al  2003). 
Depresia postpartum, întâlnită la aproximativ 18% 
dintre  lauze, s-a considerat că ar fi fost determinată 
de modificările hormonale instalate imediat după 
naştere, insa acest lucru, nu a fost demonstrat cu 
certitudine până  în momentul de faţă, iar estrogenii 
pot să joace un rol pozitiv în terapia tulburărilor 
depresive. 
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În SUA, prevalenţa depresiei postpartum atinge 
valori cuprinse între 10 şi 15%, cu o rată 
semnificativ mai  ridicată de aproximativ 35% la 
femeile afroamericane. Rata depresiei antepartum si 
chiar a celei ce urmeaza imediat dupa nastere, este 
mai mare în mediul urban şi în mod predilect la 
populaţia săracă, asociindu-se cu efecte negative 
asupra dezvoltării fetale. În paralel cu chimioterapia 
antidepresiva, un rol semnificativ în  procesul 
terapeutic ii revine psihoterapiei şi în special celei 
cognitiv comportamentale, dar şi altor terapii 
adresate unor comorbidităţi posibile. Pentru 
obtinerea unor rezultate terapeutice mai prompte si 
de durata este recomandabil sa se intervina cu 
metode terapeutice si in cadrul familiei acestor 
femei(GRECU et al 1975, PREDESCU, 1998, 
MOSES KOLKO şi ROTH, 2004). 
În general, managementul terapeutic al depresiei 
postpartum include chimioterapia antidepresivă, 
psihoterapie, programe psiho-educationale şi alte 
activităţi reconfortant relaxante. 
Pentru femeile care au avut stări depresive anterior 
perioadei de maternitate se presupune că ele au un 
anumit grad de predispoziţie genetică spre aşa 
zisele depresii endogene(bipolare sau recurente) şi 
ca atare, de la bun început trebuie să ne orientăm 
spre un management terapeutic adecvat acestor 
tipuri depresive, combinat şi cu măsuri depreso-
pofilactice.  
În clinica noastră, cele mai frecvent utilizate 
antidepresive sunt cele inhibitor-selective ale 
recaptării serotoninei, precum şi cele cu acţiune 
duală, a căror eficienţă antidepresivă este mai bună 
comparativ cu triciclicele şi tetraciclicele, având în 
acelaşi timp şi efecte indezirabile uşoare; dintre 
aceste preparate antidepresive amintim: Fluoxetina, 
Sertralina, Fluvoxamina şi Venlafaxina. etc. 
In situaţiile în care psihicul pacientei cu depresie 
postpartum, este foarte răvăşit, cu  risc suicidar 
iminent, se poate trece la aplicarea câtorva şedinţe 
de electro-convulsioterapie (GRECU et al 2000). 
Prin electroconvusioterapie se obţin destul de rapid 
atât ameliorarea dispoziţiei depresive cât şi o  
revigorare  generală  în special a sistemului neuro-
vegetativ şi hormonal, în paralel cu  diminuarea  
factorilor de risc  suicidogen. (GRECU  et  al, 
2000;  ADITIM,  2006 ). 
Principii  generale de  utilizare a  
antidepresivelor  

- Durata   minimă de  administrare a  
medicaţiei  antidepresive  este  de 4-6  
săptămâni,  cu doze  care  realizează  
nivele  sanguine  terapeutice; 

- Evitarea   ajustării  şi  modificării  prea  
frecvente  a  medicaţiei; 

- Conştientizarea  pacientei  că  răspunsul 
terapeutic  poate  să  apară  după mai  
mult de  4  săptămâni şi asigurarea  
complianţei terapeutice  în aceste  
condiţii; 

- Prezenţa  efectelor  indezirabile coduce  
uneori  la  necesitatea  reducerii  dozei, 
dar dacă   doza  mai  mică  este  
isuficientă  terapeutic,  se  recomandă  
schimbarea  antidepresivului;   

Cand se schimba antidepresivul se va tine cont   
de   următoarele : 

- Antidepresivele  cu  timp de  
înjumătăţire lung (de  ex. Fluoxetina 
),pot  fi  întrerupte  brusc ; 

- Antidepresivele cu  timp   de  
înjumătăţire  scurt (  ex.Paroxetina), în  
cazul  întreruperii bruşte,  pot  duce la 
simptome de  sevraj, motiv pentru  care  
întreruperea  se  va  face  prin  
reducerea  treptată  a  dozelor,   pe    
parcursul a   4 zile,  micşorând   doza   
zilnică cu  25% pe  zi ;  

- Există  posibilitatea  apariţiei  
interacţiunilor  medicamentoase  la  
schimbarea  medicaţiei  datorită  
persistenţei   compuşilor  cu  timp  lung  
de  înjumătăţire  pe o  perioadă de  
aproximativ trei  săptămâni, după  
întreruperea  administrarii  lor (  ex. 
Fuoxetina).  Simptomele de sevraj sunt  
similare pentru inhibitorii  recaptării  
serotoninei  şi antidepresivele triciclice: 
ameţeli, confuzie, vertij, parestezii, 
sindrom pseudogripal, stimulare  gasto-
intestinală,  insomnie,  transpiraţii  etc. 

În  cazul în care pacienta  nu răspunde  în  
mod  pozitiv  la antidepresivele  propuse : 

- Se   recomandă   reevaluarea 
diagnosticului; 

- Psihoterapia trebuie  reorientată  asupra  
factorilor vulnerabili ai  tulburarii  
psihice ;     

- Se  recomandă  verificarea  
corectitudinii  tratamentului  
administrat ; 

- Se evaluează optimizarea dozei, 
înlocuirea cu un alt antidepresiv,  
asocierea unui al doilea antidepresiv, 
folosirea unor combinaţii cu  
medicamente anxiolitice,  hipnotice,  
carbamazepină  etc. 

Dacă pacienta  răspunde  bine la  monoterapia  
antidepresivă  se  recomandă   continuarea  ei : 
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- În  episoadele  depresive  majore  timp  
de  6 – 9  luni,  urmând apoi  reducerea  
dozei  în  mod  gradat  până la 
întrerupere; 

- La  pacientele  cu  trei  sau  mai  multe  
episoade  depresiv-recurente, datorită  
riscului mare de recădere, se recomandă 
continuarea unui  tratament  de  
întreţinere  pe  perioade  îndelungate. 

Alegerea  antidepresivului    presupune  analiza   
comparativă  a efectelor indezirabile cu  eficienţa  
terapeutică  şi  răspunsurile la tratament ale altor 
episoade  depresive,  precum  şi  a  costului 
tratamentului. Totodată,  pornind  de  la  
particularităţile  tulburărilor  bipolare (maniaco-
depresive ),  cu  debut  postpartum  şi  anume  în  
formele  de  trecere  rapidă  de  la  episodul 
maniacal la cel  depresiv, se  recomandă  utilizarea   
ortotimizantelor ( preparate  de   Litiu , valproat 
,carbamazepină).  În  cazul pacientelor cu  
tulburare depresivă rezistentă la tratamentul 
standard se  recomandă  asocierea  Risperidonei  
sau  Olanzapinei  cu un timostabilizator. 
Ca ultimă  resursă,  aplicarea  electroconvulsio-
terapiei  sub  narcoză   şi  curarizante, are  azi  
indicaţii doar  pentru  tulburările  psihotice   grave  
cu  risc  suicidar  crescut  sau  pruncucidere  chiar  
cu determinism  altruist. Unii  autori  consideră  că 
riscul  electroconvulsiei  ar  fi  mai  mic   decât  cel  
al  dozelor  mari  de  neuroleptice  sedative   care  
favorizează  mai  mult  o somnolenţă  permanentă  
şi o  inerţie  acompaniată  de  akinezie 
(UDDENBERG  şi  ENGLESSON, 1978 ). 
Actualmente,  psihozele acute  ale  postpartumului  
nu  mai ameninţă   prognosticul vital  (psihozele 
infecţioase, delirul infecţios puerperal  şi  delirul  
acut  al  miilor de  naşteri  septice   au  dispărut ). 
După  MARCE   sunt   două  elemente  importante   
care  decid  prognosticul  tulburărilor  psihice  
gravido-puerperale, şi anume : 

- Tendinţa  lor  de  regresiune  în termen 
scurt,  şi  

- De  evoluţie lungă;  
Totuşi  prognosticul  era  considerat  de  el ca  fiind  
favorabil,   în  general, în  ciuda  recurenţelor  
posibile. Mai mult decât atât, evoluţia lor propriu-
zis psihiatrică,  a  fost clar simplificată  prin 
tratamente  neuropsihotrope şi 
electroconvulsioterapie. Se  mai  pot  vedea  încă 
câteva avantaje  şi  dezavantaje  în legătură   cu   
tentativele de   a  găsi  cele mai  bune preparate  
chimioterapice  urmate  de  cât  mai puţine   
fenomene  indezirabile.    
In  ultimele două  decenii, prin  efectele terapeutice 
ale ultimelor generaţii de neuroleptice şi 

antidepresive,  durata spitalizării pentru psihozele 
post-partum s-a scurtat considerabil. Totuşi, riscul 
de a dezvolta o evolutie mai îndelungată si trecerea 
spre cronicizare este mai mare doar în cadrul 
psihozelor  schizofreniforme cu  apariţie tardivă, 
stărilor delirante cu elemente paranoide şi instalare 
insidioasă şi  tulbuărilor depresive cu elemente 
atipice. Riscul  recurenţelor mai îndepărtate,  nu are  
nici  o  legătură cu  o nouă stare  puerperală  sub  
formă  de  psihoză  ciclică  cu episoade  depresiv-
maniacale fiind prezent la o  treime din  cazurile 
pacientelor  cu  psihoze  legate de  maternitate. 
Aceste psihoze  se  pot  considera  ca  fiind  
pseudo-psihoze  puerperale   de  coincidenţă  
bipolară,  recurente,  sau  schizofrenii de formă 
intermitente. 
De regulă, psihozele acute ale postpartumului, dacă 
afectează femeile fără antecedente  psihiatrice  
personale  sau  familiale,  în cazul în care  dacă  ele   
au  trăsături  precoce   de  brutalitate şi rigiditate,  
confuzo-delirant,  confuzo-timice, au  un 
prognostic  favorabil confrmat de majoritatea  
autorilor,  în  medie de  80%,  din cazuri  cu  un 
recul  de  cinci pănă la  10 ani.  Riscul  de recidiva  
în  legătură cu o sarcină  ulterioară  este foarte 
dificil de  prevăzut. După  estimări  divergente,  
una  până  la  trei  femei  din  zece  afectate  de  
psihoze  postpartum  vor  avea  din  nou  tulburări  
în urma  altor  naşteri. Încetineala  sau  precocitatea  
apariţiei   primului episod, sechelele psihice chiar 
de intensitate  minoră sub formă  de afectare 
nevrotică  au  o  neplăcută  reputaţie (RIGHETTI  
şi  CONNE, 2002, STUART  et  al 2003 ).  
Tulburările psihotice din  postpartum  diferă  ca  
prognostic  după  conţinut şi manifestare: formele 
confuzionale  au  cea  mai  scurtă  evoluţie  şi  cea  
mai  bună  remisie,  în  timp  ce psihozele 
schizofreniforme au  o evoluţie  mai lungă. In 
general,  evoluţia  tulburărilor  legate  de  
maternitate  este  cu atât  mai  bună cu cât  
managementul  tratamentului  este  mai  bine  
individualizat  şi  corect  adminstrat. Deci, putem 
trage concluzia ca in ultimele decenii, datorita 
imbogatirii semnificative a arsenalului terapeutic, 
obtinem un prognostic bun in tulburarile nevrotice, 
chiar si in categoria tulburarilor schizofreniforme.                            
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