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Introduzione
Il suicidio è un importante problema di sanità 

pubblica e la riduzione del tasso di mortalità per 
suicidio è uno degli obiettivi target dell’agenda 
delle Nazioni Unite 2030 per lo sviluppo 
sostenibile (1). Nel 2016 si sono verificati nel 
mondo circa 800.000 suicidi, corrispondenti a 
un tasso grezzo di mortalità di 10,6 per 100.000 
abitanti (13,5 tra gli uomini e 7,7 tra le donne) (2). 
A livello globale, nel 2016, il tasso di mortalità per 
suicidio è stato di 1,75 volte più elevato tra gli 
uomini rispetto alle donne (2). Si stima, invece, 
che i tentativi di suicidio, per i quali non esiste 
un flusso di dati consolidato come per i decessi, 
siano più frequenti tra le donne, le quali più 
spesso si avvalgono di metodi meno letali (ad 
esempio, l’avvelenamento) che consentono 
interventi di soccorso (2). I tassi di mortalità 
per suicidio in assoluto più bassi, per entrambi 
i generi, si registrano nei Paesi del bacino del 
Mediterraneo. L’Italia con un tasso grezzo di 8,2 
per 100.000 abitanti (su tutte le età) resta uno 
dei Paesi con la mortalità per suicidio più bassa 
d’Europa (2, 3).

Dal 2000 al 2016 il tasso grezzo di mortalità 
per suicidio a livello globale è diminuito del 16% 
tra gli uomini e del 20% tra le donne (2). In Italia, 

si è osservato in passato che la diminuzione dei 
tassi, per entrambi i generi, ha inizio per le età 
adulte e anziane (55 anni e più) a metà degli anni 
’80; mentre per i più giovani i tassi di suicidio 
cominciano a ridursi in maniera significativa 
a partire dalla seconda metà degli anni ’90, ad 
eccezione delle donne di 25-44 anni per le quali 
si è osservato un decremento continuo del tasso 
dal 1980 al 2002 (3). In corrispondenza della 
crisi economico-finanziaria del 2008 è stato 
documentato un aumento dei suicidi in molti 
Paesi; in Italia, tale aumento ha riguardato quasi 
esclusivamente gli uomini in età lavorativa e si 
è protratto negli anni seguenti la crisi almeno 
fino al 2016 (ultimo anno per il quale il dato è 
riportato) (4, 5). La crisi economica del 2008 non 
ha invece determinato un aumento dei suicidi tra 
gli anziani, per i quali si è osservato un declino 
costante dei tassi (4, 6). 

I tassi di mortalità per suicidio sono più elevati 
tra gli anziani, ma è tra i giovani che il suicidio 
rappresenta la percentuale più importante sul totale 
dei decessi; in Italia, così come nel resto del mondo, 
il suicidio è la terza più frequente causa di morte 
tra le persone di 15-29 anni. Inoltre, sebbene anche 
tra i giovani i suicidi siano nel complesso diminuiti 
rispetto al passato, questa riduzione è stata molto 
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meno consistente rispetto a quanto osservato per 
altre cause di morte, come ad esempio gli incidenti 
stradali (7, 8).

Il suicidio è un fenomeno dell’eziologia 
multifattoriale e, oltre a quelli citati, numerosissimi 
sono i fattori di rischio documentati, spesso tra loro 
interrelati; tra questi, solo per citarne alcuni, l’aver 
precedentemente tentato il suicidio (9), la presenza 
di un disturbo psichiatrico e l’abuso di alcol 
(10, 11), disfunzionalità familiari e traumi infantili 
(12), struttura della famiglia e status socioeconomico 
(13-15). È stato anche documentato un possibile 
effetto dell’esposizione ad alcuni elementi presenti 
nelle acque potabili (16, 17).

Obiettivo di questo lavoro è fornire un quadro 
del fenomeno suicidario in Italia, analizzando il 
trend temporale e la variabilità dei tassi di suicidio 
per età, genere e macroarea di residenza. 

Materiali e metodi 
I dati utilizzati per le analisi provengono della 

indagine Istat “Indagine sulle cause di morte” e 
dalla “Rilevazione sulla popolazione residente 
comunale per sesso, anno di nascita e stato civile" 
e sono organizzati nella base dati di mortalità 
gestita ed elaborata presso l’Istituto Superiore 
di Sanità. I tassi sono stati standardizzati con 
metodo diretto utilizzando come riferimento la 
popolazione italiana al Censimento 2011 e sono 
espressi per 100.000 residenti. In considerazione 
della rarità del fenomeno suicidario tra i bambini 
e i giovanissimi, i tassi sono stati calcolati con 
riferimento alla popolazione di 15 anni e più. 

Le analisi sono state eseguite separatamente 
per genere e per le diverse ripartizioni territoriali 
italiane: Nord-Ovest (Piemonte, Valle d’Aosta, 

Lombardia, Liguria), Nord-Est (Veneto, Friuli 
Venezia Giulia, Provincia Autonoma di Trento, 
Provincia Autonoma di Bolzano, Emilia-Romagna), 
Centro (Toscana, Umbria, Marche, Lazio), Sud e 
Isole (Abruzzo, Molise, Campania, Puglia, Basilicata, 
Calabria, Sicilia, Sardegna). L’andamento del tasso 
standardizzato di suicidio è stato analizzato per il 
periodo dal 1987 al 2016, ultimo anno di disponibilità 
del dato, utilizzando la joinpoint regression analysis 
che consente di individuare variazioni significative 
del trend e calcolare, per i segmenti individuati, la 
variazione percentuale annua (Annual Percentage 
Change, APC). La Average Annual Percent Change 
(AAPC), calcolata come media ponderata delle APC, 
con i pesi uguali alla lunghezza dell'intervallo APC, 
fornisce una misura complessiva della tendenza 
su un intervallo di tempo fisso e consente di 
sintetizzare, in un singolo numero, le APC medie su 
un periodo di più anni. Per tutte le analisi, il livello 
di significatività è stato fissato a 0,05.

Risultati
Età e genere

Nel 2016, 3.780 persone si sono tolte la vita 
nel nostro Paese e il 78,8% era rappresentato da 
uomini. L’analisi dei tassi età-specifici riferita a tale 
anno mostra che per gli uomini il tasso aumenta 
costantemente raggiungendo un valore di quasi 
20 casi ogni 100.000 abitanti tra gli anziani di 
età superiore ai 70 anni. Anche per le donne i 
tassi aumentano con l’età e il tasso raggiunge un 
massimo di oltre 4 casi ogni 100.000 tra le ultra 
70enni (Figura 1).

Nel 2016 i suicidi rappresentano circa l’1,0% di 
tutti i decessi tra gli uomini e lo 0,3% tra le donne 
nella popolazione di età superiore a 15 anni. 

Figura 1 - Tasso standardizzato (STD) di mortalità per suicidio per sesso e classe di età. Italia. Anno 2016

Ta
ss

o 
ST

D
 p

er
 1

00
.0

00

Uomini Donne

20

15

10

5

0

5,2

10,6

13,5

19,9

11,9

1,3
2,8 3,4 4,1

2,9

15-29
n. 246

30-54
n. 1.179

55-69
n. 743

70+
n. 797

15+
n. 2.965

15-29
n. 57

30-54
n. 320

55-69
n. 200

70+
n. 238

15+
n. 815



Istituto Superiore di Sanitànazionale

ee
bollettino
epidemiologico

b n

Sebbene i tassi di mortalità per suicidio siano 
più elevati tra gli anziani, è tra i giovani di 15-29 
anni che il suicidio rappresenta, analogamente 
a quanto si registra a livello mondiale, una delle 
più frequenti cause di morte. Il peso dei suicidi sul 
totale dei decessi è maggiore tra i giovani uomini: 
tra i 15-29enni i suicidi rappresentano infatti il 
14,7% del totale dei decessi, scendono a 7,2% tra 
i 30-54enni, a 1,6% tra 55-69enni e rappresentano 
lo 0,3% tra gli anziani ultra 70enni. Per le giovani 
donne tra i 15-29 anni i decessi per suicidio 
rappresentano l’8,3% di tutti i decessi registrati 
in quella fascia di età; scendono a 3,2% tra le 
30-54enni, a 0,7% tra le 55-69enni e rappresentano 
appena le 0,1% del totale delle morti tra le ultra 
70enni (Figura 2).

Metodi utilizzati per attuare il suicidio
Tra gli uomini di tutte le classi di età il metodo 

più frequentemente utilizzato per attuare il 
suicidio è l’impiccagione; la percentuale di 
suicidi per impiccagione è superiore al 50% 
nella classe di età 30-54 anni (57,5%) e 55-69 
anni (56,3%), pari al 42,7% tra i più giovani di 
età (15-29 anni) e 43,4% tra gli ultra 70enni. Il 
secondo metodo più utilizzato tra i più giovani 
è la precipitazione da luoghi elevati (24,9% e 
14,2% rispettivamente nelle classi di età 15-29 
e 30-54), mentre tra i 55-69enni e tra gli anziani 
(ultra 70enni) il secondo metodo più frequente 
è l’uso di armi da fuoco (14,7% e 20,7%, 
rispettivamente).

Anche per le donne l’impiccagione è il 
metodo più frequentemente utilizzato per 
attuare il suicidio, a eccezione delle anziane. 

Le impiccagioni rappresentano quasi la metà 
dei suicidi tra le giovani di 15-29 anni (49,1%), il 
40,9% tra le 30-54enni e il 33,0% tra le 55-69enni; 
tra le classi di età più giovani il secondo metodo 
più frequente è la precipitazione da luoghi 
elevati. 

Tra le donne di 70 anni e più invece la 
precipitazione da luoghi elevati (40,8%) è il 
metodo più frequente, seguito dall’impiccagione 
(24,8%) (Tabella).

Variazioni geografiche
Nel corso dell’anno 2016 i tassi di mortalità per 

suicidio più elevati sono stati osservati nel Nord 
Italia e in particolare, per gli uomini, nelle regioni 
del Nord-Est. 

Per entrambi i generi i valori più bassi sono 
stati registrati nelle regioni del Sud e nelle Isole 
(Figura 3).

Trend negli ultimi 30 anni
Nel corso degli ultimi trenta anni si è osservata 

una riduzione dei tassi di mortalità per suicidio 
per entrambi i generi, riduzione che è stata più 
consistente tra le donne (uomini: AAPC = -1,4; 
p < 0,01; donne: AAPC = -2,2; p < 0,01).

Per gli uomini il tasso standardizzato passa da 
un valore di 18,5 per 100.000 nel 1987 a 17,3 nel 
1997, poi negli anni seguenti scende in maniera 
significativa fino a un valore di 12,7 nel 2006 
(APC 1997-2006 = -3,2; p <0,1), aumenta 
nuovamente fino al 2012 (APC 2006-2012 = +1,6; 
p = 0,1) e riprende a scendere fino a raggiungere 
nel 2016 un minimo di 11,9 per 100.000 abitanti 
(APC 2012-2016 = -3,4; p < 0,01) (Figura 4).

3

Figura 2 - Percentuale di suicidi sul totale dei decessi per sesso e classe di età. Italia. Anno 2016
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Tabella - Metodi utilizzati per attuare il suicidio per sesso e classe di età. Distribuzione percentuale (numerosità). Italia. 
Anno 2016

 Metodi utilizzati 15-29 anni 30-54 anni 55-69 anni 70+ anni  15+ anni
 per attuare il suicidio %. n. %. n. %. n. %. n. %. n.

 Uomini
 Impiccagione 42,7 105 57,5 678 56,3 418 43,4 346 52,3 1.554 

 Armi da fuoco 8,5 21 9,5 112 14,7  109 20,7  165 13,7 407 

 Precipitazione da luoghi elevati 24,8  61 14,2 167 10,4 77  20,6 164 15,8 470 

 Avvelenamento 1,6 4 2,5 29  1,2 9  0,8 6  1,6 48
 da monossido di carbonio  

 Avvelenamento da droghe 1,6  4  3,1  37  3,9 29  2,0 16  2,9 86
 e altre sostanze  

 Annegamento 0,8 2  1,8 21  4,0 30  4,1 33  2,9 86 

 Salto davanti a un oggetto 13,8 34  2,8 33  2,4  18  1,0 8  3,2 94
 in movimento  

 Ferite da taglio 1,2 3  2,2  26  0,7  5  1,9  15  1,6  49 

 Altro 4,9 12  6,4 76  6,5 48  5,5 44  6,1 180 

 Donne 
 Impiccagione 49,1 28  40,9  131 33,0 66  24,8  59  34,8  284 

 Armi da fuoco 0  0  3,4 11  2,0 4  0,8 2  2,1  17 

 Precipitazione da luoghi elevati 31,6  18  27,8  89  28,0  56  40,8  97  32,0  261

 Avvelenamento  0  0  1,6  5  0,5  1  0,4  1  0,9  7
 da monossido di carbonio  

 Avvelenamento  1,8  1  8,8  28  12,0  24  9,7  23  9,3  76
 da droghe e altre sostanze  

 Annegamento 3,5 2  4,7  15  12,5  25  9,7  23  8,0  65 

 Salto davanti a un oggetto  5,3   3  3,8 12   2,0  4  1,7  4  2,8  23
 in movimento   

 Ferite da taglio 0 0  0,9  3  2,0  4  2,9  7  1,7  14 

 Altro 8,8  5  8,1  26  8,0  16  9,2  22  8,5  69 

Figura 3 - Tasso standardizzato (STD) di mortalità per suicidio per sesso e ripartizione territoriale. Italia. Anno 2016
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Per le donne il tasso standardizzato di 
mortalità da un massimo di 5,8 nel 1987 scende 
in maniera statisticamente significativa a 3,2 (per 
100.000 abitanti) nel 2007 (APC 1987-2007 = -2,9; 
p < 0,01) e oscilla intorno a questo valore negli anni 
seguenti fino a un minimo di 2,9 nel 2016 (Figura 5).

Conclusioni 
L’Italia si colloca tra i Paesi del mondo a più basso 

rischio di suicidio, con un tasso di mortalità per 
questa causa che è quasi la metà rispetto alla media 
dei Paesi dell'Unione Europea ma, nondimeno, il 
suicidio continua anche nel nostro Paese a causare 
una grande perdita di vite umane, molto più alta di 
quella causata, ad esempio, dall’omicidio (18). 

La mortalità per suicido nel nostro Paese, in 
linea con quanto osservato nel resto del mondo 
(2), è nettamente diminuita negli ultimi trenta 

anni; il tasso si è ridotto in misura maggiore tra 
le donne. La minore riduzione complessiva del 
tasso di suicidi tra gli uomini negli ultimi 30 anni 
è in larga parte attribuibile all’aumento che si 
è verificato nelle classi di età centrali a partire 
dall’inizio della crisi economica globale del 2008 
(4) e che si è protratto fino al 2012. Per le donne 
gli effetti della crisi economica sono stati molto 
meno marcati, anche se si osserva un arresto del 
trend in riduzione a partire dal 2008 e un lieve 
aumento, differito rispetto agli uomini, negli 
anni 2012-2014. Il “freno” alla riduzione del trend 
del tasso di suicidalità negli anni più recenti è 
da attribuire al comportamento delle classi di 
età centrali (in età lavorativa), mentre gli anziani 
hanno fatto registrare una riduzione continua del 
tasso di suicidio (4, 6). La maggiore vulnerabilità 
del genere maschile durante le crisi emerge anche 

Figura 4 - Tasso standardizzato (STD) di mortalità per suicidio (APC: Annual Percentage Change). Uomini. Italia. 
Anni 1987-2016

Figura 5 - Tasso standardizzato (STD) di mortalità per suicidio (APC: Annual Percentage Change). Donne. Italia. 
Anni 1987-2016
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dall’analisi dei tassi età-specifici che mostrano un 
aumento esponenziale in corrispondenza dell’età 
del pensionamento, che spesso coincide anche 
con l’uscita dei figli dalla famiglia di origine, e 
che corrisponde ad un periodo in cui occorre 
riorganizzare il tempo di vita (19). 

Di questa maggiore vulnerabilità degli uomini 
è importante tenere conto nel programmare 
interventi di sostegno mirati, in occasione di eventi 
critici di natura economica e/o sociale (20, 21).

I dati del 2016 confermano anche le variabilità 
regionali già osservate in passato (3), con una 
mortalità più elevata nelle regioni del Nord-
Est e una più bassa suicidalità nelle regioni 
del Sud. Le ragioni di questa forte variabilità 
regionale non sono facili da spiegare. I tassi di 
suicidalità sono infatti più bassi nelle regioni del 
Sud che sono anche quelle economicamente 
più svantaggiate e con i tassi più elevati di 
disoccupazione. Le regioni del Nord-Est sono 
anche quelle in cui si registrano le prevalenze di 
consumatori a rischio di bevande alcoliche più 
elevate rispetto a quelle del Sud (22) e l’abuso 
di alcol è dimostrato essere un fattore di rischio 
per il suicidio, in quanto aumenta l’impulsività, 
riduce la capacità di giudizio e allevia l’angoscia 
associata al commettere un atto suicida (23). Altri 
elementi potrebbero giocare un ruolo, tra cui la 
collocazione geografica (latitudine, longitudine e 
altitudine): è stata documentata, per altri contesti, 
una suicidalità più elevata nelle zone montuose 
(24) e alle latitudini più elevate (25). 

Anche se la quantità di esposizione alla luce 
solare non sembra essere direttamente correlata 
al suicidio (26), è però possibile che nelle aree 
del Sud Italia le migliori condizioni climatiche 
incentivino le attività fuori casa e favoriscano 
indirettamente i contatti sociali che possono 
costituire un fattore protettivo (27, 28).

Altri elementi non esplorati, candidati ad una 
possibile spiegazione della variabilità regionale 
nei tassi di suicidio, potrebbero essere di natura 
genetica, legati alle abitudini alimentari, a fattori 
ambientali e a fattori socioculturali, tra cui la 
struttura della famiglia e delle reti di relazione 
parentali e sociali. 

La restrizione della disponibilità e della 
facilità di accesso ai mezzi utilizzati per attuare 
il suicidio è indicata dall’Organizzazione 
Mondiale della Sanità (OMS) come una delle 
azioni necessarie per ridurre la mortalità per 
suicidio. Il nostro Paese ha una legislazione 
molto restrittiva per quanto riguarda il possesso 
delle armi da fuoco e questo spiega in larga 
parte perché i suicidi attuati con questo mezzo 
rappresentino complessivamente solo l’11% del 

totale e appena il 2% tra le donne, mentre negli 
Stati Uniti sono il metodo più frequente. Ancora 
molto può essere fatto per ridurre il numero di 
suicidi commessi mediante precipitazione da 
luoghi elevati, come ad esempio l’installazione 
di elementi di dissuasione, quali le reti di 
protezione sotto ponti, cavalcavia e altre 
strutture architettoniche a “rischio”, che potrebbe 
contribuire a ridurre il numero di suicidi. Poco 
invece si può fare in tema di restrizione legate 
alla prevenzione delle impiccagioni che sono 
il metodo più frequente per entrambi i generi 
(metà dei suicidi maschili e un terzo di quelli 
femminili). L’impiccagione è un metodo con 
una letalità del 70% (29) per la cui prevenzione 
occorrono azioni di prevenzione primaria che 
agiscano sui fattori di rischio per l’ideazione 
suicidaria. Anche l’utilizzo di alcuni farmaci si 
è dimostrato efficace sull’ideazione suicidaria 
(30-33); tuttavia, l’efficacia dell’intervento 
farmacologico può essere influenzata anche dal 
contesto sociale e relazionale, che resta a nostro 
parere, l’area prioritaria su cui concentrare gli 
interventi di prevenzione (34-36, 26, 27).

Va infine citato che, per poter implementare 
efficaci politiche di prevenzione, occorrerebbe 
poter disporre del dato sui tentativi di suicidio 
oltre che di quello sui suicidi realizzati. L’aver 
effettuato un precedente tentativo di suicidio 
è infatti uno dei più importanti predittori 
della mortalità per suicidio (9). Per l’Italia, 
come per la gran parte degli altri Paesi, 
questo dato attualmente non viene raccolto 
in maniera routinaria. Per colmare questo 
vuoto informativo e seguendo le indicazioni 
fornite dall’OMS in un manuale (37), l’Istituto 
Superiore di Sanità insieme all’Istat, al Ministero 
della Salute e al Dipartimento di Neuroscienze 
e Salute mentale della Sapienza Università di 
Roma, stanno implementando un Osservatorio 
Epidemiologico sui Suicidi e Tentativi di Suicidio 
(OESTeS) che si propone di fornire stime 
aggiornate ed esaustive sui tentativi di suicidio 
nel nostro Paese mediante l’integrazione e 
l’analisi di diversi flussi informativi esistenti 
(accessi al pronto soccorso, schede di dimissione 
ospedaliera e dati di mortalità) (37).
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