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13.	 Valutare la prevalenza di sintomatologie ansiose 
e depressive in comorbidità durante la gravidanza 
per prevenire effetti negativi sullo sviluppo 
neuromentale del bambino1

di Loredana Cena, Antonella Gigantesco, Fiorino Mirabella, 
Gabriella Palumbo, Laura Camoni, Alice Trainini, 
Alberto Stefana

13.1. Comorbidità tra ansia e depressione perinatali

Nella maggior parte delle credenze popolari la gravidanza è considera-
ta un momento felice e gioioso per le future madri (Dunkel-Schetter, 2011). 
Tuttavia, la realtà è spesso molto diversa poiché la gravidanza aumenta la 
vulnerabilità: le donne devono far fronte a cambiamenti significativi sul 
piano anatomico e fisiologico (Tan E.K., Tan E.L., 2013), così come nelle 
routine quotidiane, nelle situazioni lavorative e nelle dinamiche familiari 
(Dennis et al., 2017). Le donne devono affrontare nuove difficoltà e sfide, 
alcune si adattano facilmente, altre con più fatica, e ciò può aumentare il 
rischio di insorgenza o ricaduta di disturbi mentali (Kuhner, 2016; Cena et 
al., 2020).

Ansia e depressione sono i disturbi affettivi perinatali più comuni 
(Molgora et al., 2018; Tambelli et al., 2019; Vismara et al., 2020), con la 
presenza di sintomi da lievi a gravi. Alcune meta-analisi indicano che in 
Europa e nelle nazioni ad alto reddito la prevalenza di ansia antepartum 
clinicamente significativa è di circa il 19% (Dennis et al., 2017) e quella 
della depressione antepartum è del 18% (Yin et al., 2020).

Depressione e ansia spesso possono presentarsi in comorbidità: in let-
teratura viene segnalato che circa due terzi degli adulti con ansia soffrono 
anche di depressione (Lamers et al., 2011). Studi condotti sulle famiglie 
con gemelli evidenziano che la comorbidità può essere spiegata anche da 
rischi genetici condivisi (Middeldorp et al., 2005). Studi sul genoma hanno 

1. Articolo pubblicato in lingua originale: Cena L., Gigantesco A., Mirabella F., 
Palumbo G., Camoni L., Trainini A., Stefana A., “Prevalence of comorbid anxiety and de-
pressive symptomatology in the third trimester of pregnancy: Analysing its association 
with sociodemographic, obstetric, and mental health features”, Journal of Affective Disor-
ders, 2021, Dec, 295, 1398-1406. doi: 10.1016/j.jad.2021.09.015
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mostrato un’elevata correlazione genetica (r G: 0,75-0,80) tra le persone 
con disturbi d’ansia, disturbo depressivo maggiore e nevroticismo (Forstner 
et al., 2019; Nagel et al., 2018), che supporta l’esistenza di un fattore di ri-
schio genetico. Per quanto riguarda i meccanismi fisiopatologici, i disturbi 
d’ansia e depressivi hanno alcuni fattori di rischio comuni, come una au-
mentata responsività allo stress (Janiri et al., 2019).

Un’ampia gamma di fattori di rischio psicosociale, in relazione all’età 
dei campioni studiati, è collegata a sintomatologia ansiosa e depressiva gra-
vi: per esempio, un maggiore rischio di ansia e depressione durante l’adole-
scenza e la prima età adulta è associato all’esposizione a traumi nella prima 
infanzia (per esempio, una storia di maltrattamento infantile) (Dunn et al., 
2013) e a disturbi dell’umore di uno dei genitori (Lewis et al., 2011). Anche 
le difficoltà finanziarie e problemi in famiglia dovuti a lutti, divorzi o sepa-
razioni, aumentano la probabilità di comorbidità (Hyland et al., 2016).

Alcune ricerche internazionali segnalano che l’ansia e la depressione 
si presentano spesso in comorbidità anche durante il periodo antepartum 
(Verreault et al., 2014) e hanno in comune la maggior parte dei fattori di 
rischio psicosociali rilevati nella depressione o nell’ansia. I fattori più rile-
vanti associati al rischio di depressione o ansia sono: assenza del partner o 
mancanza di supporto sociale, storia di abusi o violenze domestiche, storia 
personale di malattia mentale, eventi di vita avversi ed elevato stress per-
cepito, stile cognitivo negativo, basse autostima e autoefficacia, e relazione 
problematica/non soddisfacente con il partner (Biaggi et al., 2016). Seb-
bene sia stato suggerito che circa una donna incinta su dieci ha sintomi di 
ansia in comorbidità con sintomi depressivi da lievi a gravi (Falah-Hassani 
et al., 2017), tale comorbidità rimane un’area di ricerca poco studiata e 
spesso una condizione clinica poco riconosciuta (Fedock, Alvarez, 2018; 
Goodman, Tyer-Viola, 2010).

Durante la gravidanza, la valutazione dell’ansia e della depressione in 
comorbidità (CAD) e dei fattori associati è fondamentale per lo sviluppo 
di strategie di valutazione del rischio efficaci, nonché di programmi di 
prevenzione e intervento effettivi. Questo è importante per due ragioni 
principali: in primo luogo, l’ansia e la depressione antepartum hanno effetti 
avversi diversi e cumulativi sugli esiti sia materni che fetali (O’Donnell et 
al., 2014; Grigoriadis et al., 2018; Ierardi et al., 2018; Spry et al., 2020; 
Wallwiener et al., 2019): studi evidenziano che la CAD antepartum non 
trattata aumenta il rischio di esiti negativi quali nascita prematura (Field et 
al., 2010), basso peso e asfissia alla nascita (Accortt et al., 2015), malattia 
coronarica (Shahhosseini et al., 2015), inizio ritardato dell’allattamento al 
seno, scarso sviluppo cognitivo infantile (Ibanez et al., 2015), e problemi 
di salute mentale nella tarda infanzia (Capron et al., 2015). La seconda 
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ragione, strettamente connessa alla prima, è che gli individui con CAD 
hanno sintomi più gravi, episodi di malattia più lunghi, maggiori difficoltà 
in ambito psicosociale, e risposta più scarsa al trattamento farmacologico 
rispetto agli individui con uno solo di questi disturbi (Pollack, 2005).

L’obiettivo di questo studio è di determinare la prevalenza dei sintomi 
di CAD in un ampio campione di donne italiane nel terzo trimestre di gra-
vidanza e di analizzare l’associazione tra CAD e caratteristiche sociode-
mografiche, ostetriche e di salute mentale.

13.2. Analisi dei dati

13.2.1. Analisi statistica

Le informazioni sul disegno e sulla metodologia dello studio sono ri-
portate nel cap. 10.

È stata condotta un’analisi statistica comprendente analisi descrittive 
e univariate e modelli di regressione logistica multipla graduale. Per le 
analisi descrittive sono state calcolate frequenze e percentuali per variabili 
categoriali. Le analisi della varianza sono state calcolate per verificare le 
differenze nella prevalenza dei sintomi di ansia e depressione tra le don-
ne in diverse fasi della gravidanza, entro il terzo trimestre (27-31, 32-36 e 
37-40 settimane). L’ansia è stata misurata tramite le versioni italiane dello 
State-Trait Anxiety Inventory State (Spielberger, 1989) e la sottoscala ansia 
dell’Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS-3A, che comprende gli 
item 3, 4 e 5 [Benvenuti et al., 1999; Matthey, 2008]), mentre per i sintomi 
depressivi si sono utilizzate i 7 item dell’EDPS che misurano la sintoma-
tologia depressiva e il Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9) (Mazzotti 
et al., 2003). Un punteggio ≥ 6 viene utilizzato per identificare le donne 
antepartum a rischio di livelli di ansia clinicamente significativi (Matthey, 
2008; Matthey, Della Vedova, 2018).

Il test t di Student o il test del chi-quadrato (o test esatto di Fisher) so-
no stati utilizzati per verificare le differenze tra donne con CAD e donne 
con una singola morbilità per ciascuna caratteristica (sociodemografiche, 
ostetriche o salute mentale). Dopo aver calcolato le stime univariate, sono 
state condotte analisi multivariate per tre gruppi di caratteristiche: i) fattori 
sociodemografici (Modello 1), ii) fattori ostetrici (Modello 2) e iii) fattori 
di salute mentale (Modello 3). Ogni variabile associata a sintomi CAD 
con p < 0,10 è stata inclusa nel modello finale (Modello 4); successivamen-
te, l’analisi multivariata è stata ripetuta includendo solo le variabili con 
p ≤ 0,05 nel modello finale regolato reciprocamente. Il potere discriminato-
rio del modello finale nel rilevare CAD è stato valutato utilizzando il test 
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di bontà di adattamento di Hosmer-Lemeshow e la curva ROC (Receiver 
Operating Characteristic). I valori dell’area sotto la curva (AUC), derivati ​​
dalla curva ROC, rappresentano l’accuratezza complessiva e sono stati 
riportati con intervalli di confidenza del 95%. Un AUC di 1,0 indica una 
discriminazione, mentre un AUC di 0,50 indica una completa assenza di 
discriminazione. Qualsiasi valore intermedio è una misura quantitativa 
della capacità del modello predittore del rischio di distinguere tra CAD e 
morbilità singola. Tutte le analisi sono state eseguite utilizzando il pacchet-
to statistico per le scienze sociali (SPSS) versione 26.

13.3. Risultati

Le caratteristiche del campione di donne considerate per le presenti 
analisi sono presentate nelle Tabelle 1, 2 e 3. La fase di gravidanza del ter-
zo trimestre copre le settimane dalla 27esima alle 40esima, la mediana è 33 
settimane. La prevalenza di CAD era del 6,8%, mentre il 21,0% del cam-
pione presentava sintomi di ansia (19%) o di depressione (2%). Nelle diverse 
fasi del terzo trimestre di gestazione non sono state riscontrate differenze 
significative nella prevalenza di CAD o di singoli sintomi di morbilità.

Tab. 1 - Caratteristiche sociodemografiche dell’intero campione e dei sottocampioni

Campione Singola 
morbidità

CAD Statistica$

Caratteristiche n = 934 n = 196 % n = 64 % OR 95% CI

Età

18-29 205 54 26.3 12 5.9 1.00

30-35 444 85 19.1 36 8.1 3.68 1.49-9.07

>35 284 56 19.7 16 5.6 1.69 0.61-4.70

Stato civile

Nubile 70 16 22.9 7 10.0 1.00

Convivente/coniugata 858 179 20.9 57 6.6 0.72 0.24-2.14

Titolo di studio

Elementare 99 32 32.3 12 12.1 1.00

Superiore 335 66 19.7 26 7.8 0.96 0.36-2.56

Laurea 494 97 19.6 26 5.3 0.58 0.20-1.59

Condizione professionale

Casalinga o disoccupata 149 45 30.2 14 9.4 1.00

Lavoro saltuario 88 16 18.2 6 6.8 1.44 0.40-5.23

Lavoro stabile 686 134 19.5 43 6.3 1.41 0.61-3.30
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Campione Singola 
morbidità

CAD Statistica$

Caratteristiche n = 934 n = 196 % n = 64 % OR 95% CI

Condizione economica**

Gravi problemi 57 13 22.8 12 21.1 1.00

Qualche problema 425 92 21.6 32 7.5 0.41 0.14-1.19

Stato medio-alto 441 89 20.2 20 4.5 0.27 0.09-0.83

Supporto pratico da parte del partner

Insufficiente 72 22 30.6 12 16.7 1.00

Sufficiente 216 55 25.5 22 10.2 2.02 0.59-6.96

Più che sufficiente 636 116 18.2 29 4.6 1.34 0.36-5.06

Supporto emotivo da parte del partner

Insufficiente 104 34 32.7 20 19.2 1.00

Sufficiente 216 59 27.3 18 8.3 0.68 0.24-1.89

Più che sufficiente 605 101 16.7 25 4.1 0.86 0.22-2.17

Supporto pratico da parte di amici e parenti***

Insufficiente 110 27 24.5 24 21.8 1.00

Sufficiente 272 69 25.4 18 6.6 0.32 0.13-0.81

Più che sufficiente 542 98 18.1 21 3.9 0.37 0.14-0.97

Supporto emotivo da parte di amici e parenti ***

Insufficiente 149 48 32.2 29 19.5 1.00

Sufficiente 297 72 24.2 23 7.7 0.71 0.31-1.62

Più che sufficiente 477 74 15.5 11 2.3 0.41 0.14-1.19

Nota: * p ≤ 0,05, ** p ≤ 0,01, *** p ≤ 0,001, differenza tra donne con morbilità singola e donne con 
CAD come risultata dall’analisi univariata.
$ Rapporto di probabilità (odds ratio) dall’analisi di regressione logistica multipla per valutare le asso-
ciazioni di fattori sociodemografici con CAD rispetto alla singola morbilità.

Tab. 2 - Caratteristiche ostetriche dell’intero campione e dei sottocampioni

Campione Singola 
morbidità

CAD Statistica$

Caratteristiche n = 934 n = 196 % n = 64 % OR 95% CI

Gravidanze precedenti

No 699 151 21.6 42 6.0 1.00

Sì 235 45 19.1 22 9.4 1.46 0.50-4.30

Altri figli

No 779 166 21.3 47 6.0 1.00

Sì 155 30 19.4 17 11.0 1.50 0.50-4.54

Tab. 1 - segue
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Campione Singola 
morbidità

CAD Statistica$

Caratteristiche n = 934 n = 196 % n = 64 % OR 95% CI

Aborti

No 687 135 19.7 44 6.4 1.00

Sì 239 60 25.1 20 8.4 0.84 0.42–1.70

Gravidanza programmata

No 252 70 27.8 24 9.5 1.00

Sì 672 124 18.5 39 5.8 0.88 0.48–1.61

Ricorso alla PMA

No 862 183 21.2 62 7.2 1.00

Sì 66 12 18.2 2 3.0 0.54 0.11–1.54

$ Rapporto di probabilità (odds ratio) dall’analisi di regressione logistica multipla per valutare le asso-
ciazioni di fattori ostetrici con CAD rispetto alla singola morbilità.

Tab. 3 - Caratteristiche della salute mentale dell’intero campione e dei sottocampioni

Campione Singola 
morbidità

CAD Statistica$

Caratteristiche n = 934 n = 196 % n = 64 % OR 95% CI

Problemi del sonno*

No 692 146 21.1 19 2.7 1.00

Sì 242 50 20.7 45 18.6 7.14 3.70-13.80

Storia di ansia

No 826 161 19.5 51 6.2 1.00

Sì 96 33 34.3 13 13.5 0.58 0.23-1.44

Storia di disturbi dell’umore*

No 773 158 20.4 37 4.8 1.00

Sì 143 35 25.5 26 18.2 3.06 1.44-6.53

Storia di altri disturbi

No 883 180 20.4 57 6.5 1.00

Sì 39 13 33.3 6 15.4 1.51 0.46-5.01

Nota: * p ≤ 0,001; differenza tra donne con morbilità singola e donne con CAD come risulta dall’ana-
lisi univariata.
$ Rapporto di probabilità (odds ratio) dall’analisi di regressione logistica multipla per valutare le asso-
ciazioni delle caratteristiche di salute mentale con CAD rispetto alla singola morbilità.

Dall’analisi univariata sono emerse differenze significative tra donne 
con CAD e donne con morbilità singola per quanto riguarda lo stato eco-
nomico (X2 = 9,7, 2 df, p < 0,01), il supporto emotivo da parte dei partner 
(X2 = 6,1, 2 df, p < 0,05), il supporto pratico da parte di amici e parenti 

Tab. 2 - segue
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(X2 = 17,7, 2 df, p < 0,001), il supporto emotivo da parte di amici e paren-
ti (X2 = 13,3, 2 df, p < 0,001), problemi di sonno attuali (X2 = 41,8,1 df, 
p < 0,001) e storia di disturbo dell’umore (X2 = 12,8,1 df, p < 0,001).

Dalle analisi multivariate, per quanto riguarda i fattori sociodemografi-
ci (Modello 1), l’età materna è risultata positivamente e significativamente 
associata alla CAD, mentre lo stato economico e il supporto pratico di 
amici e parenti sono risultati inversamente associati alla comorbidità (Ta-
bella 1). Tra i fattori ostetrici (Modello 2), nessuna variabile è risultata 
significativamente associata alla CAD (Tabella 2). Tra i fattori di salute 
mentale (Modello 3), i disturbi del sonno attuali e la precedente storia di 
disturbi dell’umore sono risultati significativamente associati alla CAD 
(Tabella 3). Tutte le variabili significative nei tre modelli sono p < 0,05.

Dopo aver incluso tutte le variabili significative dei tre modelli fattori-
specifici, cinque variabili sono risultate statisticamente significative nel Mo-
dello 4 (p ≤ 0,05) (Tabella 4). Età compresa tra 30 e 35 anni (OR: 3,01, IC 
95%: 1,22-7,45), disturbi del sonno attuali (OR: 7,88, IC 95%: 3,83-16,23), 

Tab. 4 - Associazioni significative con CAD dai tre modelli caratteristici specifici

Caratteristiche OR 95% CI p value

Età

18-29 1.00

30-35 3.01 1.22-7.45 0.017

>35 1.69 0.61-4.66 0.308

Condizione economica

Gravi problemi 1.00

Qualche problema 0.26 0.09-0.77 0.016

Stato medio-alto 0.21 0.07-0.65 0.007

Supporto pratico di amici e parenti

Insufficiente 1.00

Sufficiente 0.32 0.13-0.80 0.015

Più che sufficiente 0.22 0.09-0.53 0.001

Problemi del sonno

No 1.00

Sì 7.88 3.83-16.23 <0.001

Storia di disturbi dell’umore

No 1.00

Sì 2.76 1.31-5.84 0.008
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ed episodi di disturbo dell’umore precedenti al concepimento (OR: 2,76, 
IC 95%: 1,31-5,84) sono risultati associati a maggior rischio di CAD. Al 
contrario, la presenza di nessuno o di pochi problemi economici (OR: 
0,21, IC 95%: 0,07-0,65; OR: 0,26, IC 95%: 0,09-0,77) e la percezione di 
un sostegno pratico sufficiente o più che sufficiente da parte di amici o 
parenti (OR: 0,32, IC 95%: 0,13-0,80; OR: 0,22, IC 95%: 0,09-0,53) sono 
risultati associati a probabilità inferiori di sviluppare comorbidità. Il test di 
Hosmer-Lemeshow mostra un valore X2 = 8,20 (8 df, p = 0,414), che indica 
una buona accuratezza del modello. L’AUC-ROC è 0,84 (IC 95%: da 0,77 
a 0,90) e indica un’eccellente capacità discriminatoria (Figura 1). La soglia 
critica del valore di probabilità di occorrenza positiva è 0,22 (criterio utiliz-
zato per classificare i soggetti come aventi comorbilità, se la probabilità è 
maggiore o uguale a 0,22). L’indice Youden (TPR-FPR) è 0,57 con un tasso 
di veri positivi all’83% e un tasso di falsi positivi al 26% (specificità: 0,74).

Fig. 1 - Analisi della curva di ROC per CAD

13.4. Discussione

Questo studio trasversale ha utilizzato uno dei campioni più ampi per 
valutare la prevalenza di CAD in donne nel terzo trimestre di gravidanza 
in Italia. Le caratteristiche sociodemografiche dei partecipanti allo studio 
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sono paragonabili a quelle di altri studi italiani condotti in contesti peri-
natali, che descrivono condizioni delle madri paragonabili a quelle qui ri-
portate (Palumbo et al., 2017). Tuttavia, in generale, il campione in questo 
studio ha coinvolto donne con un livello di istruzione più elevato e una mi-
gliore situazione finanziaria rispetto alla popolazione generale delle donne 
italiane, di cui, per esempio, tra le donne di età compresa tra 25 e 64 anni 
e quelle di età compresa tra 30 e 34 anni, rispettivamente il 22% e il 33% 
circa sono laureate (ISTAT, 2020). Per questo motivo, ovvero per il fatto 
che il campione è composto principalmente da donne con una migliore 
condizione educativa e finanziaria rispetto alla popolazione generale delle 
donne in gravidanza, è probabile che le relazioni tra CAD e alcuni fattori 
socioeconomici (per esempio, istruzione e condizione socioeconomica) sia-
no risultate sottostimate.

Per quanto riguarda i fattori di supporto mentale e sociale, i nostri ri-
sultati sono coerenti con quelli evidenziati da studi precedenti condotti su 
campioni di popolazione generale che valutano la depressione e/o l’ansia 
prenatale (Yin et al., 2020; Biaggi et al., 2016), suggerendo che una storia 
di problemi di salute mentale e la mancanza di supporto sociale sono fatto-
ri di rischio anche tra le donne che hanno una migliore istruzione e situa-
zione socioeconomica.

La prevalenza di CAD del 6,8% registrata in questo studio è in linea 
con i risultati di una meta-analisi che mostrano una prevalenza del 6,3% 
per i sintomi di ansia antepartum auto-riferiti in comorbidità con sintomi 
depressivi da moderati a gravi (Falah-Hassan et al., 2017).

Per quanto riguarda gli strumenti utilizzati nel nostro studio, va notato 
che EPDS, PHQ-9 e STAI hanno dimostrato una buona validità discrimi-
nante e predittiva (Cena et al., 2021a; Benvenuti et al., 1999; Mazzotti et 
al., 2003; Agostini et al., 2019; Vàzquez, Mìguez, 2019; Marcos-Nàjera 
et al., 2018; Gallis et al., 2018; Spielberger, 1989; Grant et al., 2008). Esse 
sono le misure di autovalutazione più utilizzate nel campo della ricerca 
perinatale per la valutazione di ansia e depressione e permettono di fornire 
una stima ragionevolmente accurata della loro prevalenza, oltre che effet-
tuare confronti tra Paesi europei ed extra europei, nonché di sviluppare 
nuovi studi sui possibili fattori protettivi e di rischio della CAD perinatale 
in questi Paesi. Si fa presente che il periodo indagato differisce tra il PHQ-
9 (le risposte agli item si riferiscono alle ultime due settimane) e l’EPDS 
(le risposte agli item riguardano l’ultima settimana), quindi si potrebbe so-
stenere che non possiamo essere sicuri che le donne siano state nello stesso 
stato mentale quando hanno riportato i risultati; tuttavia, la letteratura 
internazionale mette in evidenza che il PHQ-9 e l’EPDS presentano risul-
tati comparabili rispetto alla prevalenza di depressione peripartum, oltre a 
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essere notevolmente simili in termini di caratteristiche operative (Wang et 
al., 2021).

I fattori di rischio della sintomatologia CAD prenatale non sono stati 
esaminati frequentemente in letteratura; a nostra conoscenza esistono solo 
due studi rilevanti su questo argomento fino a oggi e coinvolgono Paesi 
a reddito basso e medio-basso (Premji et al., 2020; Bante et al., 2021). Il 
primo (Premji et al., 2020), condotto su un campione di donne pakistane 
in gravidanza, ha esaminato diversi fattori predittivi come l’età, il reddito 
familiare, lo stress percepito, il numero di figli precedenti, il lavoro del 
marito e le esperienze infantili avverse. Non coerentemente con i nostri 
risultati, il suddetto studio non ha trovato associazioni significative tra età 
o reddito familiare e CAD: lo stress e il lavoro del marito erano predittori 
significativi di ansia in comorbidità con sintomi depressivi da lievi a gravi. 
Il secondo studio (Bante et al., 2021) ha valutato i fattori di rischio su un 
campione di donne etiopi in gravidanza e solo uno, lo stato civile, è risul-
tato in comune con i nostri fattori di rischio: è stato rilevato che non essere 
coniugata era associato positivamente alla CAD e ciò non è coerente con 
i nostri risultati; una spiegazione potrebbe essere che in Etiopia, rispetto 
all’Italia, rimanere incinta senza matrimonio formale è fortemente stigma-
tizzato dalla comunità e ciò può aumentare il rischio di stress e anche di 
depressione e ansia.

Un’altra rassegna della letteratura ha esaminato i principali fattori di 
rischio coinvolti nell’insorgenza di ansia e depressione antepartum (tutti gli 
studi inclusi in questa rassegna hanno analizzato separatamente i fattori di 
rischio per l’ansia o per la depressione, non per la loro comorbidità) e ha 
rilevato che una storia di ansia o di depressione pregressa è uno dei mag-
giori fattori di rischio a fianco della mancanza di supporto sociale (Biaggi 
et al., 2016). Nella revisione sistematica che ha esaminato l’associazione 
tra ansia/depressione antepartum, età materna, e difficoltà finanziarie sono 
presenti studi con risultati contraddittori (Biaggi et al., 2016): per esempio, 
per quanto riguarda l’età, alcune ricerche hanno trovato un’associazione 
significativa tra la giovane età e l’ansia/depressione durante la gravidanza 
(es. Lee et al., 2007; Martini et al., 2015; Bodecs et al., 2013), mentre altre 
non hanno rilevato tale associazione (per esempio, Abujilban et al., 2014; 
Karmaliani et al., 2009; Srinivasan et al., 2015). Numerosi studi (es. Fisher 
et al., 2013; Jeong et al., 2013; Leigh, Milgrom, 2008; Lydsdottir et al., 
2014; Weobong et al., 2014; Zeng et al., 2015) hanno riscontrato che le dif-
ficoltà finanziarie sono fattori di rischio rilevanti, mentre altri (Josefsson et 
al., 2002; Abujilban et al., 2014; Srinivasan et al., 2015) non hanno trovato 
alcuna associazione significativa.
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I nostri risultati sono in linea con alcune ricerche che rilevano come la 
depressione o l’ansia antepartum siano prevalenti tra le donne in età avan-
zata (Ali et al., 2012; Fisher et al., 2013; Luke et al., 2009; Nasreen et al., 
2011; Pampaka et al., 2018); tuttavia, differiscono da quelli di molti altri 
studi che hanno trovato una correlazione significativa tra l’età più giovane 
e la depressione o l’ansia durante la gravidanza (Lee et al., 2007; Martini 
et al., 2015; Leigh, Milgrom, 2008). In Italia, avere un bambino oltre i 30 
anni potrebbe indicare che una donna ha posticipato la gravidanza, per 
esempio per mancanza di un lavoro fisso o per problemi personali o di 
fertilità: ognuna di queste difficoltà potrebbe aumentare la vulnerabilità a 
problematiche psicologiche.

La storia di precedenti episodi di disturbi dell’umore si è rivelata un 
fattore predisponente per CAD nel nostro studio: questo risultato è in li-
nea con la maggioranza delle ricerche in letteratura che dimostrano come 
una storia di ansia o depressione in qualsiasi momento della vita sia un 
fattore di rischio per lo sviluppo di ansia o depressione prenatale (Biaggi 
et al., 2016). Inoltre, l’effetto protettivo rappresentato dalla percezione di 
un sostegno sufficiente o più che sufficiente da parte di amici o parenti è 
in accordo con risultati di altre ricerche precedenti che riportano come la 
percepita mancanza di supporto sociale sia un importante fattore di rischio 
per l’ansia o la depressione prenatale (Bayrampour et al., 2015; Agostini et 
al., 2015; Martini et al., 2015; Waqas et al., 2015).

Il presente studio mette in evidenza anche che non avere problemi fi-
nanziari è un fattore protettivo: ciò è in linea con ricerche in letteratura che 
hanno riscontrato associazioni tra un reddito basso o difficoltà finanziarie 
e depressione o ansia antepartum (per esempio, Fisher et al., 2013; Faisal-
Cury, Rossi Menezes, 2007; Bodecs et al., 2013), ma tali risultati differi-
scono da altri studi sulla depressione antepartum che invece non hanno 
trovato alcuna correlazione (Josefsson et al., 2002; Abuidhail, Abujilban, 
2014; Srinivasan et al., 2015).

Infine, i nostri risultati sull’associazione tra problemi del sonno e CAD 
sono coerenti con uno studio longitudinale australiano durato nove anni e 
condotto su 9683 giovani donne che ha rilevato associazioni tra frequenti 
difficoltà del sonno e diagnosi auto-riferite di depressione e ansia (Jackson 
et al., 2014).

Va notato che i nostri risultati sull’associazione tra CAD prenatale e 
presenza di disturbi dell’umore e difficoltà economiche prima del concepi-
mento, possono essere particolarmente importanti considerando la recente 
pandemia di Covid-19. Infatti, le misure di salute pubblica adottate per 
contenere la diffusione del virus (Stefana et al., 2020a,b) hanno avuto e 
potranno avere un grave impatto sulle economie nazionali e globali sia 
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nel breve periodo che nei prossimi anni (Nicola et al., 2020). Come dimo-
strato dalle indagini sulla popolazione sia generale che perinatale, queste 
restrizioni svolgono un ruolo chiave nell’indurre o esacerbare l’ansia e la 
depressione (Pancani et al., 2020; Qiu et al., 2020; Wu et al., 2020), che 
può persistere anche negli anni successivi (Brooks et al., 2020). Inoltre, è 
da tenere presente che la pandemia ha avuto un impatto negativo anche sui 
servizi sanitari e sui professionisti che si occupano del periodo perinatale 
(Cena et al., 2021b; Cena et al., 2021c).

Sono da segnalare due limiti principali del presente lavoro: in primo 
luogo, trattandosi di uno studio trasversale, non è possibile identificare le 
traiettorie dei sintomi CAD durante l’intero periodo perinatale; in secon-
do luogo, basandosi su questionari autosomministrati (che possono essere 
soggetti a bias) non è stato possibile formulare una diagnosi di ansia e/o 
depressione. Tuttavia, poiché la diagnosi di diversi disturbi mentali, tra cui 
ansia e depressione, si basa principalmente su sintomi auto-percepiti (Stefa-
na, Gamba, 2013), valutarli utilizzando scale di autovalutazione che soddi-
sfano criteri di affidabilità e validità dovrebbe essere una valida opzione ai 
fini della ricerca.

In conclusione, i risultati del presente studio indicano che un numero 
non trascurabile di donne nella fase avanzata della gravidanza manifesta 
sintomi di ansia e depressione in comorbidità. Alla luce delle conseguenze 
avverse della comorbidità, tra cui un rischio di suicidio diciassette volte 
maggiore (Tavares et al., 2012) e un aumento del rischio di sviluppare di-
sturbi dell’umore ricorrenti a lungo termine (Dipietro et al., 2008), la pre-
senza di CAD nel terzo trimestre di gravidanza deve essere considerata un 
problema critico di salute pubblica e si dovrebbero incoraggiare ulteriori 
ricerche e lo sviluppo o l’attuazione di programmi di prevenzione preco-
ce, nonché un approccio di valutazione evidence based alla diagnosi e al 
trattamento (Cena et al., 2020; Youngstrom et al., 2017; Youngstrom et al., 
2018). Nonostante la grande attenzione riservata alla depressione perinatale 
in anni recenti, la ricerca sulla comorbidità in tali disturbi è ancora limita-
ta. Nel nostro studio hanno mostrato maggiori probabilità di avere sintomi 
di CAD le donne in gravidanza con un’età compresa tra 30 e 35 anni, 
quelle che manifestano disturbi del sonno, storie di disturbi dell’umore, 
basso stato economico, o mancanza percepita di supporto pratico da parte 
di parenti e amici. Sarebbero necessarie ulteriori indagini per comprendere 
meglio la prevalenza e i fattori associati ai sintomi della CAD, nonché una 
diagnosi clinica della comorbidità di ansia e depressione durante l’intero 
periodo perinatale.
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