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•	 La depressione post-partum (DPP)  
è molto diffusa 
Colpisce una madre su sei in tutto  
il mondo, anche in Svizzera.

•	 Non è un segno di debolezza 
La DPP è una malattia,  
non un «fallimento» della madre.

•	 È curabile  
Grazie alla terapia verbale, ai farmaci 
e al sostegno la DPP può essere 
superata.

•	 Il rilevamento precoce è determinante 
Questionari semplici aiutano a indi- 
viduare rapidamente i sintomi.

•	 Responsabilità condivisa 
Il mondo politico, il settore sanitario  
e la società devono provvedere affinché 
nessuna madre affetta da DPP sia 
lasciata sola.

Depressione  
post-partum
Una sfida sottovalutata in Svizzera

La depressione post-partum (DPP) colpisce milioni di donne in tutto  
il mondo e ha conseguenze non soltanto sulla madre, ma anche sullo sviluppo  
del bambino e sul benessere della famiglia. Nonostante la maggiore  
attenzione prestata a questa malattia, spesso la DPP non è riconosciuta  
ed è curata in misura insufficiente, anche in Svizzera.

Questo policy brief riassume lo stato attuale della ricerca e definisce  
campi d’azione specifici per il sistema sanitario svizzero.
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Introduzione
La nascita di un figlio è generalmente considerata un momento fe-
lice. Eppure, in tutto il mondo, molte donne attraversano dopo il 
parto un periodo di profondo abbattimento, ansia o sovraccarico 
che va oltre il baby blues, che di solito dura solo pochi giorni dopo 
il parto (da 1 a 4 settimane al massimo, con un progressivo miglio- 
ramento dei sintomi) a causa del brusco cambiamento ormona-
le. Le condizioni familiari e socioeconomiche nel periodo della na-
scita di un figlio possono influenzare il rischio di DPP, ma in linea 
di principio qualsiasi madre e qualsiasi famiglia possono esserne  
colpite. La difficoltà nel formulare una diagnosi risiede nel fatto che  
la DPP può manifestarsi già durante la gravidanza e fino a un anno 
dopo il parto. I sintomi sono: tristezza costante, pianto frequente, 
stanchezza estrema, ansia, sensi di colpa, difficoltà a prendersi 
cura del bambino e perdita di interesse o di piacere. La DPP può 
colpire anche il padre.

Prospettiva globale

Secondo un’analisi della letteratura scientifica che ha esaminato 
565 studi provenienti da 80 Paesi (Wang et al. 2021), nel mondo 
circa il 17 per cento delle madri soffre di DPP. In altre parole, una 
madre su sei ne è affetta nel corso della propria vita. La DPP è 
particolarmente diffusa nei Paesi che devono far fronte a notevo-
li difficoltà quali la povertà, la violenza o la mancanza di sostegno 
sociale, raggiungendo ad esempio quasi il 40 per cento nell’Afri-
ca meridionale (Wang et al. 2021). Tuttavia, costituisce un proble-
ma rilevante anche in Paesi ricchi come gli Stati Uniti, il Canada o 
i Paesi europei, dove dopo il parto il 10–15 per cento delle madri 
soffre di una depressione che richiede un trattamento. Dagli stu-
di è emerso che:

•	 tra i fattori di rischio frequenti figurano una precedente 
depressione, la mancanza di sostegno da parte del secondo 
genitore o della famiglia, problemi economici, esperienze 
traumatiche di parto o relazioni caratterizzate da violenza;

•	 se non è curata, la DPP può avere conseguenze a lungo 
termine: per la madre (depressione persistente, isolamento), 
per l’intera famiglia e anche per il bambino (difficoltà nello 
sviluppo emotivo e cognitivo);

•	 è importante sottolineare che la DPP è curabile, se viene 
riconosciuta.

Baby blues vs depressione post-partum  (DPP)

Baby Blues Depressione post-partum (DPP)

Frequenza Notevole (concerne 
la maggior parte 
delle madri dopo 
il parto, in misura 
diversa)

Meno consistente, ma signifi- 
cativa (concerne circa il 10–20 % 
delle madri)

Inizio Generalmente nei 
primi giorni dopo 
il parto

Possibile in qualsiasi momento 
durante la gravidanza o nel corso 
del primo anno dopo il parto,  
generalmente nei primi sei mesi

Durata Di regola  
1–4 settimane

Più di 2 settimane; può peggiorare 
in assenza di trattamento

Gravità Lievi difficoltà 
emotive

Sintomi depressivi da moderati 
a gravi

Ripercussioni  
nella vita 
quotidiana

Di solito non com- 
promette sostan-
zialmente la quoti-
dianità o la cura del 
bambino

Può compromettere notevolmente 
la quotidianità, la cura di sé e del 
bambino nonché la relazione con 
il bambino

Sintomi tipici Sbalzi di umore, 
pianto, irritabilità, 
sensazione di  
sovraccarico, ansia

Profondo abbattimento persisten-
te, perdita d’interesse o di entusia-
smo, sensi di colpa, disperazione, 
eccessivo affaticamento, disturbi 
dell’appetito o del sonno, difficoltà 
nella relazione con il bambino

Necessità  
di trattamento

Generalmente mi-
gliora con un’offerta 
di sostegno, com-
prensione e sgravio

Spesso richiede accertamenti  
e trattamenti professionali (prov-
vedimenti di natura psicologica, 
sociale e/o medica)

Rischio di auto- 
lesionismo

Raro Potenziali pensieri autolesio- 
nistici o suicidi; è necessario un  
rapido accertamento specialistico
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La situazione in Svizzera
Nello studio nazionale sull’alimentazione dei lattanti del 2023, 
quasi un terzo delle madri ha riferito di aver sofferto di disturbi psi-
chici dopo il parto e quasi la metà di esse (il 14 % di tutte le madri) 
era in cura per questo motivo. Tuttavia, non sono disponibili inda-
gini sul decorso e sul tipo di questi disturbi psichici e mancano ri-
levazioni specifiche a livello nazionale (Juvalta et al. 2025). Stu-
di minori e dati relativi all’assistenza indicano però che tra il 12 e 
il 15 per cento delle madri è affetto da DPP (Berger et al. 2017). 
Una cosa è certa: nei Paesi industrializzati occidentali, i disturbi 
psichici perinatali costituiscono le complicazioni più frequenti du-
rante la gravidanza e nel corso del primo anno successivo al par-
to. Nel primo anno di vita del bambino, la DPP e i disturbi da stress 
post-traumatico rappresentano infatti la principale causa di morta-
lità materna (Perotto et al. 2020). Sebbene un rilevamento preco-
ce e un trattamento possano prevenire l’insorgenza di una depres-
sione, in Svizzera non esiste uno screening a livello nazionale.

Fattori di rischio  
e impatto sulla famiglia  
e sulla società
La DPP ha conseguenze non solo sulla madre e talvolta sul pa-
dre, ma anche sulll’intera famiglia e, indirettamente, sulla società. 
In linea di principio, tutte le madri possono esserne affette, ma esi-
stono fattori di rischio specifici. Tra questi figurano in particolare 
disturbi psichici antecedenti o sintomi depressivi durante la gravi-
danza nonché una mancanza di sostegno sociale o esperienze di 
violenza (Gastaldon et al. 2022); anche forti dolori durante il parto 
aumentano il rischio di DPP (Mo et al. 2022). Inoltre, in uno studio 
(Tettamanti 2020) è stato spiegato che per le donne in Svizzera la 
nascita di un figlio può comportare conflitti legati ai ruoli di genere, 
che possono essere stressanti.
La DPP incide notevolmente sui rapporti all’interno della famiglia. 
Da un lato, le madri che ne sono affette hanno difficoltà a instaura-
re una relazione con il proprio figlio e a percepirne i bisogni (Field 
2010). Ciò influisce sullo sviluppo del bambino. Ad esempio, i figli 
di madri la cui DPP non è stata curata presentano un rischio mag-
giore di problemi emotivi (p. es. ansia, disturbi relazionali) e di ri-
tardi nello sviluppo cognitivo (p. es. linguaggio, attenzione) (Liu et 
al. 2017). A lungo termine, questi bambini possono quindi essere 
svantaggiati a scuola e nella vita sociale. Se, invece, la DPP viene 
rilevata precocemente e curata, è possibile ridurre notevolmente 
anche i rischi per lo sviluppo del bambino.
Dall’altro lato, questa malattia mette a dura prova l’intera famiglia.  
Il secondo genitore spesso si sente sopraffatto, incompreso o es- 
cluso (Ierardi et al. 2019). Ciò può causare conflitti, distanza e, in  
alcuni casi, anche separazioni (Letourneau et al. 2012). Inoltre, il 
secondo genitore presenta un rischio maggiore di sviluppare a 
sua volta sintomi depressivi (Paulson e Bazemore 2010).

Sintomi frequenti della DPP

Le donne con una DPP possono presentare i sintomi 
seguenti:

•	 abbattimento o tristezza persistente per gran parte della 
giornata, quasi ogni giorno e per almeno due settimane;

•	 perdita d’interesse o di entusiasmo per le attività  
precedentemente vissute come piacevoli;

•	 sensi di colpa, inutilità o inadeguatezza, spesso  
in relazione con il ruolo di madre;

•	 forti autoaccuse e impressione di essere una «cattiva 
madre»;

•	 difficoltà a instaurare una relazione con il bambino  
o a sentirsi emotivamente legata al bambino;

•	 eccessivo affaticamento o mancanza di energie che  
vanno oltre la normale stanchezza correlata alla gestione 
di un neonato;

•	 disturbi del sonno, inclusi difficoltà ad addormentarsi  
o a rimanere addormentate anche quando il bambino 
dorme, o accresciuto bisogno di dormire;

•	 disturbi dell’appetito o variazioni del peso (sia aumento  
che diminuzione);

•	 difficoltà di concentrazione, indecisione o problemi  
di memoria;

•	 irritabilità, rabbia o frustrazione che possono essere rivolte 
a sé stesse, ad altre persone o al bambino;

•	 paure o preoccupazioni eccessive, in particolare per  
la salute o la sicurezza del bambino;

•	 sensazione di disperazione o impotenza riguardo al futuro;

•	 ritiro sociale e riduzione dei contatti con la famiglia  
o gli amici;

•	 disturbi fisici quali mal di testa, dolori generalizzati o dis-
turbi gastrointestinali senza cause mediche identificabili;

•	 pensieri ricorrenti di morte, autolesionismo o suicidio  
che richiedono un immediato accertamento specialistico.

Quando si dovrebbe ipotizzare una DPP?

Si dovrebbe considerare l’eventualità di una DPP quando:

•	 i sintomi durano più di due settimane;

•	 i sintomi peggiorano invece di migliorare;

•	 la madre ha difficoltà a prendersi cura di sé o del bambino;

•	 si manifestano chiare ripercussioni negative nella vita  
di famiglia, nella professione o nelle relazioni;

•	 si comincia a pensare all’autolesionismo, al suicidio  
o alla possibilità che possa succedere qualcosa  
al bambino.
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Conseguenze economiche  
e sociali
Se le madri sono assenti dal lavoro per un lungo periodo o posso-
no svolgere la propria attività professionale soltanto in misura limi-
tata, ciò può comportare, oltre ai postumi della malattia e al venir 
meno dell’esperienza positiva della maternità, anche perdite eco-
nomiche per la famiglia, con conseguenti perdite in termini di pro-
duttività per la società nel suo complesso (Slomian et al. 2019). La 
DPP causa anche un aumento delle spese sanitarie, ad esempio 
per le visite mediche, i ricoveri in ospedale o le sedute di psicote-
rapia (Bauer et al. 2016). Secondo calcoli internazionali, gli inve-
stimenti nel rilevamento precoce e nel trattamento sono efficienti  
dal punto di vista delle spese, in quanto non solo riducono l’onere  
della malattia e le assenze dal lavoro, ma consentono anche di rea- 
lizzare risparmi a lungo termine nelle spese del settore sanitario 
(Xie et al. 2025). Inoltre, come già menzionato, vengono ridotti al 
minimo gli effetti negativi sul bambino e sulla famiglia, che a loro 
volta possono comportare conseguenze economiche negative a 
lungo termine.

Rilevamento precoce  
e assistenza in Svizzera
Diversi Cantoni mettono già oggi a disposizione materiale infor-
mativo sulla DPP e, in alcuni casi, effettuano anche uno screening. 
Inoltre, è stato recentemente sviluppato e testato uno strumento di 
screening specifico per la Svizzera (Stadlmayr et al. 2025). Tuttavia,  
nel nostro Paese non esiste uno screening a livello nazionale. 
Inoltre, l’assistenza alle madri affette da DPP e alle loro famiglie 
non è garantita su tutto il territorio nazionale. Sebbene esistano 
alcuni servizi specializzati (p. es. reparti madre-bambino nelle cli-
niche psichiatriche), questa rete è lacunosa e la continuità dell’as-
sistenza, dall’ospedale alla levatrice e al medico di famiglia, spes-
so non è garantita. I gruppi di popolazione già svantaggiati sono 
esposti a un rischio accresciuto se, ad esempio, le barriere lingui-
stiche o lo scarso sostegno sociale costituiscono ulteriori difficol-
tà. Una posizione della Società svizzera di ginecologia e ostetricia 
sottolinea anche la mancanza di un’offerta di assistenza istituzio-
nalizzata per le madri, i padri e i loro figli (Hefti 2024).

Raccomandazioni pratiche 
sulla DPP per la Svizzera

1	 Rilevazione di dati a livello nazionale
	 Svolgere rilevazioni sistematiche per mettere in luce  

la frequenza e le disparità regionali.

2	 Screening obbligatorio
	 Svolgere periodicamente indagini con strumenti  

specifici durante la gravidanza e nel primo anno di vita 
del bambino e con procedure chiare per indirizzare  
le madri ai servizi (specializzati) del caso.

3	 Rafforzamento della rete di assistenza 
	 Ampliare le offerte specialistiche (p. es. reparti madre- 

bambino, cliniche diurne) e migliorare il coordinamento 
tra i servizi di ostetricia e di psichiatria, i medici di 
famiglia e le levatrici.

4	 Accesso equo
	 Predisporre offerte facilmente accessibili e pluri- 

lingue per le donne migranti e i gruppi socialmente 
svantaggiati.

5	 Congedo parentale adeguato e più paritario
	 Prevedere 15 settimane per ogni genitore, oltre alle  

8 di divieto di lavoro per la madre dopo la nascita  
del figlio. La madre può prendere fino a 2 settimane  
prima della nascita e trasferire fino a 7 settimane  
al padre. La madre beneficia così di un totale tra  
16 e 23 settimane e il secondo genitore tra 15 e 22 
settimane (COFF 2022).

6	 Indennità di perdita di guadagno pari al 100 per 
cento del salario

	 Versare una tale indennità per la durata del divieto  
di lavoro e nel caso di un lavoro gravoso e pericoloso  
se il datore di lavoro non propone un’alternativa.
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