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Come esseri umani siamo fieri della nostra li-
bertà che tra le varie opportunità ci dà la possi-
bilità di porre fine alla nostra vita, qualora que-
sta fosse insopportabile. Questa libera scelta 
però viene presa in considerazione molto rara-
mente, anche in situazioni di grande sofferen-
za. La nostra insopprimibile speranza, la pau-
ra di fronte ad una decisione irreversibile co-
me quella del suicidio, l’angoscia per le conse-
guenze che questa comporterebbe per i nostri 
cari ed infiniti altri motivi sociali, religiosi... ci 
trattengono, cosicché una scelta calcolata e og-
gettiva per il suicidio è molto rara.

Più comuni invece sono i suicidi correlati a 
malattie psichiatriche; il comportamento sui-
cidario ha come sintomi cardine la perdita di 
speranza e la disperazione, spesso presenti ad 
esempio nella depressione, oppure un abbas-
samento della soglia d’inibizione di fronte ad 
un’azione, sintomo comune per esempio nel-
l’abuso di alcool. In Europa il 90% dei 58000 
suicidi (World Health Organization 2003) 
commessi annualmente ed anche un gran nu-
mero di tentati suicidi ha alla base una malat-
tia psichiatrica che nella maggior parte dei ca-
si rientra nel quadro clinico della depressione 
(Lönnqvist et al., 1988). 

Negli ultimi decenni abbiamo assistito ad 
un calo del tasso di suicidio. Se andiamo alla 
ricerca dei motivi è singolare segnalare la dimi-
nuzione avvenuta dal 1989 (data della cadu-
ta del muro di Berlino e dell’inizio della riu-

nificazione) nei nuovi Länder dell’Est (Bun-
desamt, 2003). La precedente alta percentua-
le di suicidi, presente prima della riunificazio-
ne nella Germania dell’Est, è andata lentamen-
te ad equipararsi alla percentuale più bassa del-
la Germania dell’Ovest (Wiesner, 2004). Que-
sti dati sono diametralmente opposti alle teo-
rie sociologiche del suicidio secondo le quali 
l’aumento della disoccupazione da 0 a 20%, i 
massicci sconvolgimenti sociali, con la seguen-
te anomia, avrebbero dovuto comportare un 
rilevante incremento dei tassi di suicidio. An-
che se questa riduzione è riconducibile in par-
te all’eliminazione di sostanze potenzialmente 
velenose, come il gas per uso domestico (ope-
ra avvenuta dopo la riunificazione), è plausibi-
le supporre che un miglioramento nei tratta-
menti psicoterapeutici e farmacologici per pa-
zienti depressivi e psichiatrici abbia dato un 
contributo a questi cambiamenti positivi. Al-
tri dati dimostrano che in ogni modo nei nuo-
vi Länder le percentuali di trattamento con an-
tidepressivi sono del 20% più basse di quelle 
previste sulla base della popolazione divisa per 
età e per sesso (Grobe et al., 2006).

Ulteriori ricerche dimostrano come l’ot-
timizzazione dei trattamenti con pazienti de-
pressi porti a strategie promettenti per la pre-
venzione del suicidio. 

In diversi paesi è stata osservata in alcu-
ne regioni o all’interno di alcune popolazio-
ni una correlazione negativa significativa tra le 
percentuali di prescrizioni di antidepressivi e 
le percentuali di suicidio (Mann et al., 2006; 
Sondergard et al., 2006).

Nel pluricitato studio di Rutz, condotto tra 
il 1983 e il 1984 sull’isola Gotland, si è dimo-
strato come una formazione intensiva e ade-
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guata per medici generici sulla classificazio-
ne, sull’etiologia, sulla patogenesi, sulla tera-
pia, sulla suicidalità, sui fattori psicosociali dei 
disturbi depressivi (negli adulti, in bambini e 
in adolescenti), avevano effetti positivi nel trat-
tamento dei pazienti depressi. Due anni dopo 
quest’intervento veniva infatti riscontrato un 
aumento delle percentuali di invii dei pazienti 
per trattamenti psichiatrici e una crescita delle 
prescrizioni di antidepressivi, soprattutto nei 
pazienti con depressioni acute. 

Parimenti veniva segnalata una diminuzio-
ne del trattamento delle patologie depressive 
in regime ospedaliero. A Gotland le percen-
tuali di suicidio diminuivano dal 19,7 (1982) 
per 100.000 abitanti al 7,1 (1985) (Rutz et 
al., 1989). In ogni caso il campione osservato 
(56.000 abitanti) era troppo piccolo per trarre 
conclusioni significative sull’efficacia del trat-
tamento.

Motivati dallo studio di Gotland è stato 
attuato un intervento a quattro livelli a No-
rimberga, chiamato “L’unione di Norimber-
ga contro la depressione” (“Bündnis gegen 
Depression”)(Hegerl et al., 2006). Accan-
to alla regione Norimberga (480.000 abitan-
ti) è stata introdotta una regione di control-
lo (Würzburg 270.000 abitanti). Nella regio-
ne d’intervento è stato effettuato per più di 
due anni uno studio a quattro livelli (collabo-
razione con medici generici, public relation, 
cooperazione con moltiplicatori, proposte 
per pazienti e parenti). Il criterio primario di 
successo dell’intervento erano i cambiamen-
ti osservati nella frequenza di comportamen-
ti suicidari (somma dei suicidi e tentati suici-
di). Confrontati con il gruppo di controllo la 
quantità di comportamenti suicidari è dimi-
nuita durante i due anni del 24% (Hegerl et 
al., 2006). Questo effetto non era solo a bre-
ve termine ma era possibile osservare un’ulte-
riore diminuzione nel follow up (meno 32% 
riguardo ai dati rilevati nel baseline). La dimi-
nuzione riguardava soprattutto i suicidi con 
metodi ad alto rischio (riduzione del 53%), 
vale a dire quelli particolarmente violenti con 
elevato esito letale (impiccagione, precipita-
zione, uso di armi, ecc.). 

Se questi ed altri studi dimostrano che un 
miglior trattamento per pazienti depressi pos-
sa prevenire il suicidio, non esauriscono però 
la questione se quest’effetto antisuicidario pos-
sa essere attribuito agli antidepressivi o se l’al-
ta percentuale di prescrizioni sia solamente un 
indice di un miglioramento nelle proposte di 
trattamento e nella ricerca di aiuto per i pa-
zienti psichiatrici. 

Alcuni studi, infatti, ipotizzano che l’uso di 
antidepressivi possa avere un effetto negativo 
ed aumentare addirittura il rischio di suicidio 
(Lapierre, 2003). Alla base di questa discus-
sione ci sono alcune teorie come la sindrome 
d’attivazione probabilmente indotta da alcu-
ni antidepressivi, e le rianalisi di studi rando-
mizzati e controllati su bambini e adolescenti 
(Lesile et al., 2005) e sugli adulti pubblicati al-
la fine del 2006 con l’analisi di circa 100.000 
pazienti. I risultati dimostrano che pensieri e 
tentativi suicidari erano maggiormente indivi-
duabili nei bambini, adolescenti e tendenzial-
mente negli adulti più giovani, trattati con an-
tidepressivi, che non in quelli trattati con pla-
cebo (Jureidini et al., 2004). Questo ha porta-
to i rispettivi enti pubblici ad avvertimenti al-
larmanti, ad una forte reazione dell’opinione 
pubblica, ad un’aumentata insicurezza nei me-
dici, pazienti e genitori di figli malati di depres-
sione. La conseguenza è stata una chiara dimi-
nuzione delle prescrizioni di antidepressivi so-
prattutto in bambini ed adolescenti. Risultato 
di questo allarme negli Stati Uniti è stato però, 
per la prima volta dopo tanti anni, un aumen-
to dei tassi di suicidio proprio in quei gruppi, 
in cui è stata attuata la maggior diminuzione di 
prescrizioni (Gibbons et al., 2007). Dati molto 
simili provengono dall’Olanda. Se quest’effet-
to ormai già incisivo dovesse definirsi ulterior-
mente, confermerebbe sia la convinzione della 
maggior parte dei clinici secondo i quali i trat-
tamenti con antidepressivi non indurrebbero il 
suicidio ma lo impedirebbero, sia l’assunto che 
gli avvertimenti stessi possano comportare dei 
rischi e costare delle vite umane.

L’Alto Adige è una delle prime regioni che 
ha adottato il modello dell’intervento a quat-
tro livelli su esposto dell’unione di Norimber-
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ga contro la depressione, lo ha adattato alle esi-
genze locali e ottimizzato con materiali e ag-
giunte proprie. Le esperienze fatte in Alto Adi-
ge confluiscono anche nella EAAD (European 
Alliance Against Depression, www.eaad.net), 
di cui l’Alto Adige è socio (vedi contributo di 
Giupponi et al. ). L’ EAAD viene definita nel 
“Green Book” dalla commissione europea di 
“Mental Health” come “Example of Best Prac-
tice”. Il concetto base dell’EAAD consiste nel-
l’introduzione di questo intervento a quattro 
livelli in una regione dei 17 paesi europei con-
sociati (Hegerl et al., 2007). Attualmente il 
progetto è in programmazione anche in Italia 
con un allargamento in collaborazione con al-
tre regioni interessate (espansione in Italia sot-
to la guida del Prof. Tatarelli) usando il proces-
so bottom up, una strategia questa molto affer-
mata in Germania e tanti altri paesi ed appli-
cata anche in Italia con successo. Nel proget-
to, è utile ripeterlo, non viene comunque mai 
perso di vista l’obiettivo centrale: migliorare le 
cure per persone malate di depressione ed di-
minuire il rischio di suicidio.
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