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Siamo abituati a immaginare 
i nostri medici come figure 
infallibili, instancabili e sem-

pre corrette, quasi dei semi-dei. La realtà, 
tuttavia, è ben diversa: i professionisti sa-
nitari sono esseri umani, spesso sovracca-
richi di lavoro, sotto immense pressioni e 
con risorse limitate. Nonostante anni di for-
mazione, i nostri cervelli non sono sempre 
equipaggiati al meglio per la velocità, la 
pressione e la complessità dell’assistenza 
sanitaria moderna. Questo contesto rende 
cruciale porci una domanda fondamenta-
le: chi, o cosa, è nella posizione migliore 
per offrire un’assistenza al paziente effica-
ce, che è lo scopo ultimo della medicina?  
Proviamo a farci provocare dalle riflessio-
ni di Charlotte Blease autrice di Dr Bot: Why 
Doctors Can Fail Us – and How AI Could 
Save Lives, pubblicato da Yale recentemen-
te. Per l’autrice l’Intelligenza artificiale (IA), 
sebbene susciti ancora sospetti, sta dimo-
strando in modo crescente come possa af-
frontare alcuni dei problemi più radicati e 
dei fallimenti spesso trascurati nel settore 
sanitario. Uno degli aspetti più allarmanti 
della medicina attuale è la frequenza degli 
errori diagnostici. Stando ai dati della Blea-
se la qualità delle cure diminuisce anche 
con l’avanzare della giornata lavorativa, con 
un aumento delle prescrizioni inappropria-
te e una diminuzione degli screening pre-
ventivi. Questi fallimenti sono comprensi-
bili: la distrazione, il multitasking, la stan-
chezza, il burnout e l’invecchiamento co-
gnitivo non solo logorano i medici, ma au-
mentano il rischio di errori clinici. La co-
noscenza medica progredisce a una velo-
cità tale che la metà di ciò che si impara 
durante la formazione è già obsoleta al mo-
mento della laurea, e con un nuovo artico-
lo biomedico pubblicato ogni 39 secondi – 
sostiene l’autrice – è umanamente impos-
sibile rimanere aggiornati. A questo pun-
to, per la Blaise, l’IA emerge come una so-
luzione potente e coerente. A differenza de-
gli esseri umani, l’IA elabora dati medici a 
velocità incredibile, 24 ore su 24, 7 giorni su 
7, senza interruzioni: la vera forza dell’IA ri-
siede nella sua capacità di individuare sche-
mi che sfuggono all’occhio umano, ren-
dendola eccezionale nel riconoscere ma-
lattie rare, spesso con maggiore precisione 
rispetto ai medici. Un altro problema criti-
co è l’accesso alle cure. Il sistema sanitario 
è sovente diseguale: i più bisognosi – i ma-
lati, i poveri, gli emarginati – sono quelli 
che più spesso vengono trascurati. Siamo 
abituati ad accettare l’attesa nell’ufficio del 
medico, ma l’IA, seguendo il volume, po-
trebbe rivoluzionare questa consuetudine.  
Certo, anche la Blaise riconosce che ci so-
no sfide da affrontare. L’efficacia di questi 
strumenti dipenderà dall’accesso a internet 
e dalle competenze digitali. Dove il ragio-
namento si fa interessante è quando l’au-
trice si sofferma sul fatto che la ricerca at-
tuale sull’IA in sanità si concentra quasi 
esclusivamente sui suoi difetti: è fonda-
mentale esaminare il potenziale di bias ed 
errori, ma questa prospettiva non conside-
ra pienamente i sistemi sanitari «scricchio-
lanti e talvolta insicuri» sui quali già faccia-
mo affidamento. Una valutazione equa 
dell’IA deve necessariamente confrontar-
la con le innegabili carenze del sistema at-
tuale, un sistema che troppo spesso si rive-
la frustrante, inaccessibile o semplicemen-
te sbagliato.  
Dal nostro punto di vista, l’algoretica ci ri-
corda che accogliere l’IA in medicina non 
significa sostituire l’umanità dei medici, 
ma piuttosto integrare e potenziare le loro 
capacità, colmando le lacune inevitabili 
della condizione umana. È tempo di supe-
rare la diffidenza e riconoscere il valore 
dell’IA come uno strumento essenziale per 
un’assistenza sanitaria più precisa, efficien-
te ed equa per tutti. 
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Le persone che si suicidano so-
no disperate sempre, depres-
se spesso e cognitivamente 

menomate talvolta. Se non vale questo per tut-
ti coloro che si suicidano, vale però per tutti i 
suicidi con diagnosi di malattia neurologica. È 
un fatto dimostrato scientificamente. Eppure il 
dibattito italiano tende a semplificare, a ridur-
re tutto a una questione di libertà individuale, 
trascurando dimensioni decisive come la di-
sperazione, la clinica della malattia, che se è 
neurologica ha sempre implicazioni di danno 
cerebrale, e la fragilità cognitiva. 
Immaginiamo una scena. Brad Pitt va su un 
ponte per suicidarsi gettandosi giù. La folla lo ve-
de e si prodiga per convincerlo a desistere, a re-
stare in vita. Lui non si suicida. Poco dopo, sul-
lo stesso ponte, arriva un uomo in sedia a rotel-
le, tetraplegico per una grave patologia neuro-
logica, un esito di cerebrolesione da incidente 
o una sclerosi multipla. Dice di volersi buttare. 
In nome del rispetto della sua autonomia, la fol-
la non lo ferma, anzi: ritenendo che la sua vita 
da disabile sia terribile lo asseconda. 
Ecco il pregiudizio che attra-
versa la nostra società: la vita 
malata, fragile, è percepita co-
me meno degna di essere dife-
sa. E si promuove il suicidio as-
sistito come supporto alla di-
gnità individuale. 
 

Si parla molto di suicidio in 
questo periodo in Italia, mai 

però in relazione alla eziologia di 
un evento clinico che in psichia-
tria è considerato una delle prio-
rità delle campagne sulla salute 
mentale nazionali ed internazio-
nali. Il suicidio ha a che fare con 
l’individuo, la sua autonomia, le 
sue malattie e il loro decorso, il 
suo contesto relazionale, sociale 
culturale, morale, economico e 
politico. Quando parliamo di am-
biente dobbiamo perciò prende-
re in considerazione diversi am-
biti che possono influenzare il comportamen-
to suicidario. La discussione pubblica sul suici-
dio trascura spesso il ruolo dei media. Quando 
i giornali descrivono nei dettagli il metodo usa-
to per togliersi la vita il rischio di imitazione au-
menta: è il cosiddetto effetto Werther, dal nome 
del protagonista de I dolori del giovane Werther 
di Goethe che si suicidò e fu poi emulato da mol-
ti ammiratori del libro. Questo rischio di emu-
lazione è maggiore in soggetti vulnerabili. Al 
contrario, quando i media raccontano storie di 
chi ha superato la tentazione suicidaria grazie 
a supporto, aiuto, reti di sostegno, si attiva l’ef-
fetto Papageno, protettivo verso le persone vul-
nerabili. Infatti la descrizione da parte dei me-
dia di meccanismi di reazione (coping) efficaci 
può avere un effetto protettivo sulla imitazione 
del suicidio. Il termine si basa su un personag-
gio dell'opera Il flauto magico di Mozart: Papa-
geno, temendo la perdita di una persona cara, 
aveva progettato di suicidarsi finché i suoi ami-
ci non lo aiutarono e convinsero a non farlo. 
 

Una analisi del suicidio e sulla volontà di sui-
cidarsi, un atto esclusivamente soggettivo 

in cui la volontà dell’individuo regna sovrana, 
deve necessariamente tenere conto oltre che 
dalle attitudini individuali, culturali e dei media 
anche di alcuni elementi che nel dibattito at-
tuale sul suicidio medicalmente assistito sem-
brano essere volutamente ignorati. Questi sono 
la disperazione, la depressione e la menomazio-
ne cognitiva. Mentre la prima connota ed è al-
la base di tutti i suicidi, la seconda e la terza in-

cidono in maniera differente sulla volontà di 
suicidarsi, in particolare per le persone con ma-
lattie neurologiche. 
Suicidio e disperazione. La disperazione è la 
matrice comune di tutti i suicidi. Non sempre 
coincide con la depressione: può nascere da 
traumi, malattie croniche, solitudine, fallimen-
ti affettivi o sociali. Può essere lucida, quando il 
soggetto mantiene intatte le proprie capacità di 
giudizio e razionalizza la scelta della morte; op-
pure offuscata, quando la sofferenza deforma la 
percezione della realtà. Il disperato è spesso so-
lo, disconnesso dal mondo. Laddove la comu-
nità riesce a offrire sostegno, ascolto e consola-
zione, la disperazione può trasformarsi in resi-
stenza. Dove invece prevale l’abbandono essa 
diventa un vicolo cieco. 
Suicidio e malattie neurologiche. Le malattie 
neurologiche costituiscono un terreno partico-
larmente fertile e ben noto in letteratura per il 
rischio suicidario. Patologie come sclerosi mul-
tipla, Parkinson, Sla o epilessie farmacoresisten-
ti possono determinare dolore cronico, perdita 
progressiva dell’autonomia, angoscia per il fu-
turo. Non è solo la sofferenza fisica a pesare ma 
la disperazione psichica che la accompagna. 

Inoltre, molte malattie neurologiche alterano i 
circuiti cerebrali che regolano l’umore: per que-
sto depressione e malattia diventano spesso in-
separabili. È difficile distinguere quanto il desi-
derio di morire sia frutto di una scelta lucida o 
quanto sia condizionato da una distorsione pa-
tologica dell’umore. La neurofisiologia del sui-
cidio nella Sclerosi multipla (SM) per esempio 
è complessa e non è pienamente compresa, ma 
implica una combinazione di fattori neurobio-
logici e psicologici derivanti dalla progressione 
della malattia. Il danno neuroinfiammatorio al-
la mielina e agli assoni altera la comunicazione 
nervosa, compromettendo la funzione cerebra-

le e influenzando la regolazione emotiva. Que-
sto può contribuire a sintomi come depressio-
ne e ansia, che sono fattori di rischio significa-
tivi per il comportamento suicidario nelle per-
sone con SM, in particolare di quelle con mino-
re sintomatologia clinica motoria. 
Un ruolo decisivo per il rischio suicidario del 
malato neurologico lo gioca il contesto: cure pal-
liative, riabilitazione, sostegno psicologico, so-
ciale ed economico possono cambiare radical-
mente la traiettoria di vita di un malato. Il suici-
dio, in questi casi, non riflette solo la malattia ma 
anche la capacità – o l’incapacità – di una socie-
tà di accompagnare e custodire i suoi membri 
più fragili. 
Declino cognitivo e rischio suicidio. Il tema si 
fa ancora più complesso quando la malattia 

neurologica porta con sé deca-
dimento cognitivo. Nella Sclerosi multipla, nel-
la Sla, nelle demenze o nelle cerebrolesioni ac-
quisite, il livello di compromissione varia, ma 
sempre mette in discussione – o dovrebbe far-
lo – la lucidità della volontà. Un malato cogniti-
vamente compromesso può essere più vulne-
rabile a impulsi autodistruttivi o all’influenza di 
altri. Di fronte a un desiderio di morire la socie-
tà rischia due errori opposti: considerarlo una 
volontà pienamente valida quando non lo è, op-
pure ignorarlo come irrilevante, negandogli di-
gnità. Se questo è accettabile per ignoranza da 
parte dei fautori del “suicidio ideologico”, non lo 

è da parte di medici e specialisti. La questione 
etica è cruciale: la volontà di morire di chi ha de-
ficit cognitivi causati dalla sua malattia può es-
sere equiparata a quella di una persona sana? 
La responsabilità di una società civile non è spin-
gere verso la morte, ma curare, proteggere, as-
sistere, consolare. 
 

In un Paese laico si può anche decidere che 
non potendo impedire alle persone di suici-

darsi, se queste lo vogliono a tutti i costi, non le 
si può bloccare. Su questo in Italia alcune asso-
ciazioni hanno deciso di intestarsi battaglie che, 
di fatto, non hanno senso di esistere. Fai la bat-
taglia perché un disperato si vuole suicidare? 
Tutti, volendolo, si possono suicidare in qua-
lunque momento e spesso purtroppo è impos-

sibile fermare questo atto.  
La sentenza 242 della Corte costitu-
zionale del 2019 e la proposta di legge 
successiva hanno aperto un varco giu-
ridico al suicidio assistito, circoscri-
vendolo ai malati con sofferenze in-
sopportabili e irreversibili, pienamen-
te capaci di autodeterminarsi. È un 
passo delicato, che deve mantenere 
chiari confini: il suicidio è e resta un at-
to individuale, mai un servizio essen-

ziale da equiparare a una cura, e quindi è indi-
spensabile mantenerlo nei confini di quello che 
è, l’atto individuale e soggettivo di persone con 
gravi malattie che sono sempre disperate, spes-
so depresse e talvolta cognitivamente meno-
mate. Uno Stato civile deve definire i confini ben 
precisi in cui limitare il desiderio effettivo di po-
chi di suicidarsi. Di fatto, le sentenze in discus-
sione hanno solo depenalizzato il soggetto che 
aiuta un altro che decide di suicidarsi. E hanno 
definito che se soggettivamente vuoi suicidarti 
non posso impedirti di farlo. 
Il suicida può cambiare idea, dilazionare l’atto, 
trasformarlo in un vecchio desiderio inattuato. 
Ma resta sempre un comportamento individua-
le e mai una attitudine da assecondare come 
base sociale per un paese civile.  
 

La cura possibile in caso di insopportabilità 
di una malattia infatti esiste e si chiama se-

dazione palliativa, è un diritto del paziente e il 
suo scopo tramite farmaci sedativi è alleviare la 
sofferenza senza incidere sui tempi di vita resi-
dua: muori per la tua malattia che ti fa morire. 
Fa parte delle cure palliative, obbligatorie ed 
erogate gratuitamente dal Servizio sanitario na-
zionale nel nostro Paese. 
Chi confonde il suicidio, assistito o no, con l’eu-
tanasia lo fa per ignoranza o malafede. Tertium 
non datur. L’eutanasia provoca la morte di una 
persona in un dato momento e senza scampo. 
È contro le leggi italiane e non è degna di un 
Paese in cui i disperati non si spingono nel ba-
ratro ma si consolano, i depressi non si abban-
donano ma si curano, i cognitivamente fragili 
non si stigmatizzano ma si supportano. Chi mi-
schia tutto, asseconda i disperati, abbandona i 
depressi e stigmatizza quelli che sono cogniti-
vamente menomati di fatto disorienta l’opinio-
ne pubblica e tradisce chi ha una malattia. La 
ricerca non deve cedere a questi tranelli e si de-
ve concentrare sull'identificazione dei mecca-
nismi neurobiologici che legano la neuroinfiam-
mazione e la neurodegenerazione ai disturbi 
dell'umore e ai pensieri suicidari, al fine di svi-
luppare interventi più mirati e efficaci. Perché 
uno scienziato il sintomo come il rischio suici-
dario lo cura, non lo asseconda. 
Anche se sei tetraplegico per la Sclerosi multi-
pla e non sei Brad Pitt. 

Neurologa, membro del Comitato  
nazionale per la Bioetica, esperto Oms  

per neurologia e disabilità, board member 
della European Academy of Neurology 
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«La volontà  
di morire  
di chi ha 
deficit cognitivi 
causati dalla 
sua malattia 
neurologica 
può essere 
equiparata  
a quella di una 
persona sana? 
Chi soffre di 
gravi patologie 
è spesso 
cognitivamen-
te menomato»

Malattie neurologiche, depressione, disperazione: nelle richieste di morte 
assistita incidono fattori fisiologici che portano a una compromissione 
cognitiva: un fatto ignorato nel dibattito in corso sulle scelte di fine vita

LA VOCE DELLA SCIENZA

La neurologa Matilde Leonardi: 
la volontà di morire di chi soffre 
di gravi patologie non può essere 
considerata veramente libera
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GIUSEPPE  MUOLO 

Crescono in Italia le persone 
che si tolgono la vita. Media-
mente sono dieci al giorno, 

più di trecento al mese. Un quadro 
destinato a peggiorare. Perché il no-
stro Paese attualmen-
te non dispone né di 
un piano nazionale 
integrato per la pre-
venzione del suicidio 
né di un sistema di 
monitoraggio in tem-
po reale. A far partire 
l’allarme è Telefono Amico Italia, 
che nel 2024 ha ricevuto oltre 6.700 
richieste d’aiuto. E nei primi sei me-
si dell’anno ne ha già registrate più 
di 3mila. 
I dati sono stati presentati ieri nella 
Sala Caduti di Nassirya del Senato in 
occasione della Giornata mondiale 
per la prevenzione del suicidio, su 

iniziativa del senatore Guido Quin-
tino Liris (FdI), capogruppo in Com-
missione Bilancio. Che ha accolto 
l’appello e ha presentato un disegno 
di legge che raccoglie le proposte 
dell’organizzazione. In primis, l’isti-
tuzione di un numero di pubblica 

utilità 24/7 per la pre-
venzione del suicidio. 
Poi l’avvio di un Piano 
nazionale con azioni 
coordinate tra scuola, 
sanità, lavoro e forze 
dell’ordine, una cam-
pagna nazionale anti-

stigma e informativa, protocolli cli-
nici nei pronto soccorso e nei cen-
tri di salute mentale per identifica-
zione precoce, valutazione, gestio-
ne e follow up delle persone affet-
te da comportamenti suicidari. E 
infine anche il coinvolgimento del-
le realtà del Terzo settore nei tavo-
li decisionali. 

«Vogliamo rompere lo stigma socia-
le sul suicidio, che lo trasforma in 
un tabù di cui non si può parlare – 
ha sottolineato Cristina Rigon, pre-
sidente di Telefono Amico Italia –. 
Grazie al supporto di 600 volontari, 
al momento riusciamo a garantire 
14 ore di supporto telefonico al gior-
no attraverso la nostra helpline, ma 
le richieste di aiuto continuano ad 
aumentare e da soli non riusciamo 
a gestire questa emergenza, abbia-
mo bisogno di sostegno». I numeri 
lo confermano. Come spiegato da 
Rigon, a chiamare sono maggior-
mente gli uomini (il 52%). Preoccu-
pano, poi, i dati che riguardano i più 
giovani. Soprattutto la fascia tra i 26 
e i 35 anni (il 26%) e quella tra i 15 e 
i 18 anni (il 16,5%).  
I dati sui suicidi, invece, sono anco-
ra più allarmanti. Secondo l’Istat, il 
fenomeno è in costante crescita. Il 
tasso registrato negli ultimi due an-

ni analizzati dall’istituto di ricerca 
(0,40 suicidi ogni 10mila abitanti) è 
il massimo osservato dal 2015. Nel 
2022, ultimo anno integralmente 
monitorato, sono stati registrati 
3.934 suicidi, mentre nel 2021 era-
no stati 3.870 e l’anno prima 3.748. 
Sempre nel 2022 c’è 
stato un incremento 
di casi di suicidio in 
quasi tutte le fasce di 
età, tranne quella 65-
79 anni. Tra i più gio-
vani l’ulteriore incre-
mento registrato tra il 
2021 e il 2022 ha fatto seguito a un 
aumento molto rilevante osserva-
to tra il 2020 e il 2021 (+16%). 
Nell’ultimo anno analizzato sono 
stati rilevati complessivamente 552 
suicidi di giovani con età compre-
sa tra i 15 e i 34 anni; 1.927 suicidi 
di adulti tra i 35 e i 64 anni e 1455 
casi tra gli over 65. 

«È urgente rompere il silenzio – ha 
detto Liris –, sensibilizzare l'opinio-
ne pubblica e chiedere il supporto 
delle istituzioni per migliorare la ca-
pacità del Paese di prevenire il fe-
nomeno». Nel disegno di legge, ha 
aggiunto rispondendo alla stampa, 

al momento non è 
stato preso in consi-
derazione il problema 
dei suicidi in carcere, 
«ma è uno dei miglio-
ramenti che possia-
mo apportare strada 
facendo». 

Nella serata di ieri i monumenti di 
numerose città italiane si sono ac-
cesi di blu, colore simbolo di Tele-
fono Amico Italia. Mentre domeni-
ca prossima i volontari dell’organiz-
zazione scenderanno nelle piazze 
per la campagna «Non parlarne è 1 
suicidio».  

© RIPRODUZIONE RISERVATA

Il nostro Paese  
non dispone di un 
piano nazionale  

di prevenzione né 
di un monitoraggio

 

Suicidi dei malati, i sintomi rimossi
MATILDE  LEONARDI

DIECI SUICIDI AL GIORNO PER UN DRAMMA IN CRESCITA, SPECIE TRA I GIOVANI: LA DENUNCIA E L’APPELLO DI “TELEFONO AMICO” 

Sempre più italiani vogliono farla finita, una piaga che va fermata

Indispensabile 
rafforzare la 

consapevolezza che 
ogni scelta suicidaria  

è una tragedia

15Giovedì 11 settembre 2025
BIOETICA e salute

DAL 18 AL 21 SETTEMBRE 

I bambini protagonisti della Giornata nazionale Sla

«Una mobilitazione civica»: così l’Asso-
ciazione italiana Sclerosi laterale amio-
trofica (AiSla) definisce la XVIII Giornata 
nazionale Sla, che dal 18 al 21 settembre 
vedrà mobilitarsi istituzioni (c’è il patro-
cinio del presidente della Repubblica e del 
Ministero del Lavoro), i cittadini che si 
stringono attorno ai 6mila malati italiani 
di Sla e alle loro famiglie, e i territori, con 
i Comuni che aderiscono alla proposta di 
illuminare di verde i loro monumenti sim-
bolo la sera del 18. Protagonisti della Gior-
nata 2025 i bambini, provati dall’irrompe-

re in famiglia di una malattia che colpen-
do un proprio caro li costringe a cresce-
re in fretta e ad assumersi responsabili-
tà. Per questo AiSla con Fondazione Me-
diolanum ha ideato il Progetto Baobab 
per l’ascolto e l’accompagnamento di mi-
nori e famiglie. Ma la Giornata è anzitut-
to sostegno ad AiSla perché possa aiu-
tare là dove c’è bisogno: il 20 e il 21 nel-
le piazze di tutta Italia banchetti informa-
tivi offriranno bottiglie di Barbera d’Asti 
in cambio di un piccolo contributo per 
l’Operazione Sollievo. Info: www.aisla.it


