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Farmacoriflessioni

L’aumento delle segnalazioni di casi
di suicidio e aggressività in bam-

bini e adolescenti in trattamento con
antidepressivi (AD) appartenenti, in
particolare, alla classe degli inibitori
selettivi della ricaptazione della sero-
tonina (SSRI) e inibitori della ricapta-
zione della serotonina-norepinefrina
(SNRI; ad esempio venlafaxina), ha in-
dotto l’EMEA (Agenzia Europea dei
Medicinali) a rivalutare i dati relativi al-
l’impiego di questi farmaci in età pe-
diatrica e adolescenziale, con l’obietti-
vo di chiarire il loro profilo di sicurezza
in queste fasce d’età1.

Il Comitato scientifico dell’EMEA si
è pronunciato concludendo che, in base
ai dati disponibili, nei bambini e negli
adolescenti trattati con antidepressivi il
rischio di comportamento suicidario
(tentativi e ideazioni di suicidio) e di
ostilità (comportamento aggressivo,
oppositivo e rabbia) risulta significati-
vamente aumentato (Box 1). Va eviden-
ziato che i dati che la Commissione ha
valutato provenivano da studi pubblica-
ti in letteratura (controllati o osserva-
zionali) che hanno riguardato soprat-
tutto l’impiego di questi farmaci nel di-

sturbo depressivo maggiore e nel di-
sturbo d’ansia, indicazioni non autoriz-
zate nei bambini. Nel bambino e nell’a-
dolescente, è invece previsto il tratta-
mento dei disturbi ossessivo-compulsi-
vi ma solo per alcuni principi attivi (in
Italia sertralina, ad esempio Zoloft, e
fluvoxamina, ad esempio Maveral).

La raccomandazione principale è
quella di non prescrivere a bambini e
adolescenti farmaci antidepressivi se
non per le indicazioni registrate. 

Nei casi in cui i medici dovessero de-
cidere, in base alla necessità clinica di

un singolo bambino o adolescente, di
utilizzare questi farmaci per il tratta-
mento della depressione o dell’ansia, si
raccomanda di monitorare strettamen-
te il paziente, soprattutto all’inizio del
trattamento, informando i genitori af-
finché venga rilevata la comparsa di
comportamenti autolesivi o di aggres-
sività. 

Nell’eventualità di un trattamento in
corso occorre informare i genitori di
non interrompere bruscamente la som-
ministrazione del farmaco: il dosaggio
andrà ridotto gradualmente, onde evi-
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Summary
The increased use of antidepressant drugs in children and adolescents in the last years and
the reports of suicides and self aggressive behaviours, especially among SSRI users, highli-
ght the need for safety and efficacy evaluation of these drugs in younger patients. When choi-
sing the best depression treatment strategy, paediatricians and infantile neuropsychiatrists
should consider several factors, such as age, access to care and familiar context.

Tutti gli studi osservazionali concordano col dire che la depressione, diagnosticata con gli stessi criteri che per l’adulto, è si-
gnificativamente presente in tutta l’età dello sviluppo, e non solo nell’adolescenza. Tuttavia, la depressione del bambino non
è eguale a quella dell’adulto. Gli inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina, in tutto il mondo, e anche in Italia, tro-
vano un utilizzo ancora limitato, ma in rapida crescita (dallo 0,47 per mille nel 2000 al 2,11 per mille nel 2002). È un feno-
meno non senza rischi che richiede un ripensamento.
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tare la comparsa di sintomi di astinenza
(capogiri, disturbi del sonno, ansia).
Dovranno essere discusse le possibili
alternative terapeutiche.

Le ditte farmaceutiche produttrici
aggiorneranno schede tecniche e fo-
glietti illustrativi dei loro prodotti, pre-
vedendo un’avvertenza che rispecchi le
conclusioni delle Autorità regolatorie.

IL PROFILO DI UTILIZZO DEGLI SSRI 
IN ETÀ PEDIATRICA

Nell’adulto la prescrizione degli AD
è risultata essere nel corso degli ultimi
anni in costante aumento, soprattutto
tra gli anziani. In Italia l’incremento ha
riguardato in particolare la prescrizio-
ne degli SSRI. Nel 2001 questa classe

di farmaci ha fatto registrare un incre-
mento del 54% di spesa e di dosi pre-
scritte, diventando il gruppo di mag-
giore consumo tra i farmaci del SNC2.

Anche in età pediatrica e adole-
scenziale (<18 anni) il trend di pre-
scrizione degli SSRI è risultato essere
in aumento, con una larga variabilità
di utilizzo tra le nazioni: 1-2% negli Sta-
ti Uniti3, 4,4/1000 in Olanda4; 5/1000
in Australia5. 

In Italia le informazioni sull’utilizzo
degli antidepressivi in età pediatrica
sono scarse, soprattutto in merito al-
l’indicazione della prescrizione e du-
rata del trattamento. Recentemente i
dati del progetto nazionale ARNO6 do-
cumentano che, nel 2002, 28.000 pa-
zienti (<18 anni) sono stati esposti al
trattamento con antidepressivi; 22.000
di questi hanno ricevuto SSRI. Tra il
2000 e il 2002 vi è stato un incremento
di prescrizione degli SSRI (da
0,47/1000 a 2,11/1000). L’uso più fre-
quente si è verificato tra 14 e 17 anni
(6,6/1000) e nelle ragazze (8,4 vs 4,8
per i maschi). Il farmaco più utilizzato
è la paroxetina. 

In un decennio (dal 1992 al 2001),
un trend di prescrizione in aumento si
è osservato anche in Inghilterra per
gli SSRI (di 10 volte, da 0,5 a
4,6/1000); mentre una diminuzione
della prescrizione (del 30%) si è osser-
vata per gli AD triciclici (da 3,6 a
2,5/1000)7. Nei ragazzi con età mag-
giore di 15 anni la metà delle prescri-
zioni di AD era per il trattamento della
depressione (69% delle indicazioni per
gli SSRI); al di sotto dei 10 anni gli AD
triciclici 3 volte su 4 erano utilizzati per
il trattamento dell’enuresi. Un risultato
interessante riguarda la mediana della
durata del trattamento degli AD nei ca-
si di utilizzo per la depressione: 30
giorni per gli AD triciclici; 58 per gli
SSRI.

GLI SSRI SONO DAVVERO RISCHIOSI?

Gli SSRI sono introdotti alla fine de-
gli anni ’80 e destano un grande inte-
resse in quanto ritenuti meglio tollera-
ti rispetto agli AD triciclici. Questo è
probabilmente vero per alcuni degli ef-
fetti collaterali tipici dei triciclici, alme-
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Box 1 - ANTIDEPRESSIVI NEI BAMBINI E NEGLI ADOLESCENTI

L’Agenzia Europea dei Medicinali (EMEA) ha completato una revisione su due classi di
antidepressivi ed è arrivata alla conclusione che non devono essere usate nei bambi-
ni e negli adolescenti, tranne che per le indicazioni approvate.
La revisione è stata rivolta a indagare il potenziale rischio di comportamento suicida-
rio nei bambini e negli adolescenti trattati con inibitori selettivi della ricaptazione del-
la serotonina (SSRI) o con gli inibitori della ricaptazione di serotonina e noradrenali-
na (SNRI).
Nel meeting svoltosi nei giorni 19-22 aprile 2005, il Comitato scientifico dell’EMEA, la
Committee for Medicinal Products for Human Use (CHMP), è giunto alla conclusione che
comportamenti suicidari (tentativi o pensieri di suicidio) e ostili (soprattutto aggressività,
comportamento oppositivo e rabbia) sono stati osservati durante i trial clinici più spes-
so fra i bambini e gli adolescenti trattati con questi antidepressivi rispetto a quelli trat-
tati con placebo.
Per tale motivo il CHMP sta raccomandando di promulgare forti raccomandazioni in
tutta l’Unione Europea riguardanti tali rischi. I medici e i genitori dovranno essere av-
visati del fatto che tali prodotti non devono essere utilizzati nei bambini e negli adole-
scenti, tranne che per le indicazioni per cui sono approvati.
In tutta l’Unione Europea la maggior parte di questi farmaci è approvata per il tratta-
mento della depressione e dell’ansia negli adulti, mentre non sono autorizzati per il trat-
tamento delle stesse patologie nei bambini e negli adolescenti. 
Tuttavia, alcuni di questi farmaci sono autorizzati per l’uso pediatrico nel trattamento
dei disturbi ossessivo-compulsivi e uno di essi nel trattamento del disturbo di iperatti-
vità/deficit di attenzione.
È noto che talvolta un medico possa prendere una decisione in base alle necessità cli-
niche individuali di un bambino o di un adolescente sull’uso di tali prodotti nel tratta-
mento della depressione e dell’ansia.
Il CHMP raccomanda che, in questi casi, i pazienti siano monitorati attentamente per
la comparsa di comportamento suicida, autolesionismo o ostilità, in particolare all’inizio
del trattamento.
Il CHMP inoltre sottolinea quanto segue:
1. il trattamento non deve essere sospeso dal paziente o dai genitori senza prima

aver consultato un medico, in quanto esiste il rischio che in seguito a brusca so-
spensione si manifesti una sindrome da astinenza, caratterizzata da sintomi quali
vertigini, problemi di sonno e ansia;

2. quando si sta interrompendo il trattamento, si raccomanda una riduzione gradua-
le della dose in diverse settimane o mesi;

3. per qualsiasi problema si consiglia ai pazienti o ai genitori di consultare il medico
curante per concordare un trattamento alternativo.

Tale raccomandazione riguarda le seguenti sostanze: atomoxetina, citalopram, du-
loxetina, escitalopram, fluoxetina, fluvoxamina, mianserina, milnacepran, mirtazapi-
na, paroxetina, reboxetina, sertralina e venlafaxina.

Traduzione del documento EMEA, 25 aprile 2005
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no nel paziente adulto. A breve distan-
za di anni tuttavia si comincia a parlare
di un possibile aumentato rischio, an-
che per gli SSRI, di ideazione suicidaria
e a volte di sintomi di comportamento
aggressivo. Era tuttavia difficile, in
mancanza di studi ad hoc, metodologi-
camente adeguati, giungere a evidenze
che potessero essere conclusive. Infat-
ti, la depressione nell’adulto e anche in
età pediatrica (in particolare nell’ado-
lescente) è di per sé, nella forma defi-
nita come maggiore, a rischio aumen-
tato di suicidio. Alcune osservazioni
non controllate8, riprese in autorevoli
editoriali9, giungono però alla conclu-
sione opposta e cioè che, in ultima ana-
lisi, l’incremento nell’utilizzo degli
SSRI nei pazienti con età compresa tra
10 e 19 anni si è accompagnato a un si-
gnificativo decremento nella percen-
tuale di suicidi in questa fascia di età.

Questi risultati rappresentano un’as-
sociazione epidemiologica più che
un’evidenza di causalità.

Il 19 febbraio 2005 sono stati pub-
blicati sul British Medical Journal ben
tre articoli sull’argomento10-12.

Fergusson e collaboratori10 riporta-
no i risultati di una revisione sistemati-
ca di studi randomizzati controllati
(RCT) che hanno comparato gli SSRI
con placebo o con altri trattamenti. Ta-
le studio è stato condotto su pazienti
adulti con depressione, ma che poteva-
no presentare anche altre condizioni
cliniche. Viene segnalato un aumento
di quasi due volte del rischio dei tenta-
tivi di suicidio, fatali e non, nei pazienti
che assumevano un SSRI rispetto a
quelli che assumevano il placebo o altri
farmaci (triciclici esclusi). Tuttavia, se
consideriamo solo i “suicidi fatali”, non
vi è una differenza di rischio tra coloro
che assumevano l’SSRI e quelli che as-
sumevano il placebo. E ancora: non vi
sono differenze nel numero totale dei
tentati suicidi tra chi assumeva SSRI e
chi invece era in terapia con AD trici-
clici.

Gunnell e collaboratori11 hanno in-
cluso nella loro revisione sia RCT pub-
blicati sia quelli non pubblicati, pre-
sentati dalle compagnie farmaceutiche
alla revisione di sicurezza da parte del-
la Medicines and Healthcare products
Regulatory Agency (MHRA). Gli studi

considerati mettono a confronto il trat-
tamento con SSRI rispetto al placebo
in pazienti con depressione o con altre
condizioni cliniche. Sono stati valutati
tre outcomes: il suicidio compiuto, l’au-
tolesionismo senza complicanze mag-
giori (exitus) e i pensieri suicidari. I ri-
cercatori non hanno trovato alcuna evi-
denza di un aumentato rischio di suici-
dio completato; solo una debole evi-
denza dell’aumento del rischio di auto-
lesionismo (odds ratio, OR: 1,57; IC
95%: 0,99-2,55) e riguardo ai pensieri
suicidari i risultati sono compatibili sia
per un modesto effetto protettivo che
per un modesto aumento del rischio
(OR: 0,77; IC 95%: 0,37-1,55).

Il terzo lavoro12 riporta i risultati di
uno studio caso-controllo, che analizza
i dati ricavati da un data-base di medi-
cina generale, con una coorte di
146.095 pazienti, adulti e non. Anche in
questo studio viene analizzato il possi-
bile incremento del rischio di autole-
sionismo “non fatale” e di suicidio nei
pazienti con depressione a cui è stato
prescritto un SSRI o un antidepressivo
triciclico. I pazienti in terapia con SSRI
non presentavano un aumentato ri-
schio di suicidio o di autolesionismo.
Tuttavia, nei pazienti di età inferiore ai
18 anni, vi è una evidenza, seppur de-
bole, che indica un rischio più alto di
autolesionismo “non fatale” nei bambi-
ni e adolescenti in terapia con SSRI.

L’editoriale13 che accompagna que-
sti tre lavori, pur evidenziandone i li-
miti (in nessuno degli studi venivano
inclusi solo i soggetti con diagnosi for-
malizzata di “depressione unipolare”;
il follow-up negli RCT considerati è
troppo breve), ben riassume quali pos-
sano essere i punti chiave utili nella
pratica clinica.
1. Non vi è una chiara relazione tra

SSRI e suicidio, mentre nel paziente
adulto vi è una chiara evidenza del-
l’efficacia dei farmaci antidepressi-
vi nel trattamento farmacologico
della depressione unipolare mode-
rata e severa14. I medici devono es-
sere coscienti che gli SSRI, come gli
AD triciclici, possono indurre o peg-
giorare i pensieri suicidari durante
le prime fasi del trattamento, proba-
bilmente a causa dell’agitazione e
dell’“attivazione” caratteristiche di

tale periodo, che quindi richiederà
un’attenta e ravvicinata program-
mazione delle visite di follow-up.

2. Tali evidenze sono riferibili alla de-
pressione moderata e severa, e non
vanno trasferite al trattamento della
depressione lieve.

3. Tali indicazioni vanno tenute pre-
senti solo per gli adulti, mentre per i
bambini e adolescenti il bilancio tra
benefici e rischi sembra essere ne-
gativo, con una modesta evidenza di
efficacia e un’evidenza sempre mag-
giore di una possibile associazione
tra l’assunzione di SSRI e altri AD e
l’insorgenza di pensieri e comporta-
menti suicidari, oltre che di com-
portamenti aggressivi. 

EVIDENZE (PUBBLICATE E NON) 
SULL’EFFICACIA E SUL RISCHIO 
DEGLI SSRI NEL BAMBINO 
E NELL’ADOLESCENTE

Nel 2004 si è tornato a parlare della
depressione, a partire dalla “vicenda
degli SSRI” (effetti collaterali, omissio-
ni di informazioni disponibili), con un
ragionevole richiamo finale sia da par-
te dell’EMEA che della FDA15. Tutta-
via, prima ancora degli effetti collate-
rali, sapevamo già abbastanza in meri-
to alla dubbia efficacia di questi farma-
ci nel trattamento della depressione
del bambino-adolescente16-19. In Tabel-
la I sono riportati, da Clinical Eviden-
ce20, quelli che sono gli interventi pos-
sibili a favore di un bambino o adole-
scente con depressione. Si dimostra,
dalla revisione degli RCT pubblicati in
letteratura, che gli AD triciclici non so-
no efficaci in età pediatrica e che per
gli SSRI il bilancio tra i potenziali rischi
e benefici non è chiaramente definito. 

Il 24 aprile 2004 su Lancet21 viene
pubblicata una revisione sugli SSRI per
il trattamento della depressione nei pa-
zienti con età compresa tra 5 e 18 anni,
che considera sia gli RCT pubblicati in
letteratura che quelli non pubblicati.
Questi i risultati.
Fluoxetina: è l’unico farmaco che sem-
bra avere un profilo favorevole sia in
termini di efficacia che di effetti colla-
terali. Induce remissione a 7-8 settima-
ne più frequentemente del placebo con

I farmaci antidepressivi nei bambini e negli adolescenti
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Number Needed To Benefit (NNTB) di
6, e un beneficio clinicamente rilevante
(NNTB=5). Non provoca effetti colla-
terali rilevanti, e anche i dati non pub-
blicati sull’atteggiamento suicidario
negano un aumento di rischio in tal
senso (pur con intervalli di confidenza
molto ampi). Tuttavia i due RCT pub-
blicati sono stati condotti dallo stesso
gruppo e il beneficio che se ne ricava
sembra essere modesto, se si conside-
ra che il 40-50% dei pazienti migliora
con l’uso del placebo. Inoltre, per la
bassa numerosità dei pazienti reclutati

(N=315), non è possibile trarre delle
conclusioni definitive in merito agli ef-
fetti collaterali della fluoxetina (da qui
il richiamo dell’EMEA per un uso ra-
zionale in età pediatrica-adolescenziale
per tutti gli SSRI, Box 1).
Paroxetina e sertralina: i risultati pub-
blicati di un RCT sulla paroxetina e di
due RCT sulla sertralina suggeriscono
un profilo (anche in questo caso molto
modesto) a favore del trattamento ri-
spetto al placebo. Tuttavia, in entrambi
i casi, la valutazione degli RCT non
pubblicati indica che i rischi sono mag-

giori dei benefici; una valutazione com-
plessiva degli RCT pubblicati e non
pubblicati (pooling analysis) non mo-
stra una efficacia clinicamente rilevan-
te, con rischio di effetti collaterali se-
veri, incluso un aumento di ideazione e
tentativo suicidario (per la paroxetina
3,7% vs 2,5%; NNTH=100; per la sertra-
lina 2,6% vs 1,1%; NNTH=50).
Citalopram e venlafaxina: cinque studi
non pubblicati, evidentemente perché
tutti in negativo (non efficacia, rischio
di tentativo suicidario: per il citalopram
7,1% vs 3,6%;NNTH=25; per la venla-
faxina 7,7% vs 0,6%; NNTH=15).

Le conclusioni sono facili da trarre e
sono state largamente riprese su tutta
la stampa specialistica e non. La man-
canza di informazioni su lavori condot-
ti ma non pubblicati (in quanto non fa-
vorevoli) e le omissioni di importanti
dati che riguardano lavori pubblicati
sono dannose in quanto possono con-
durre a raccomandazioni ufficiali non
adeguate e come tali potenzialmente
dannose. 

La vicenda degli SSRI e dei COX-222

ha di fatto messo in luce quello che in
parte si percepiva, anche se formal-
mente dichiarato in modo molto timi-
do: mancanza di trasparenza da parte
delle industrie farmaceutiche, omis-
sioni e conflitto di interessi da parte
dei ricercatori, inadeguatezza da parte
delle agenzie regolatorie. Una vicenda
esemplare che ha prodotto ammissioni
di colpe, dibattiti accesi, alcune modifi-
che (auspicabili) nel modo di fare ri-
cerca, presa di coscienza da parte del-
l’opinione pubblica.

COME SI CURANO I BAMBINI 
E I RAGAZZI CON DEPRESSIONE

Caso esemplificativo quello degli
SSRI che tuttavia rimanda alla doman-
da di fondo che riguarda la salute, la
qualità di vita e le aspettative dei pa-
zienti depressi e delle loro famiglie: co-
me vanno curati? 

La domanda non è irrilevante anche
rispetto al peso epidemiologico della
depressione in età pediatrica-adole-
scenziale, se si crede alle stime (non
italiane) di una prevalenza del distur-
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Tabella I

LA DEPRESSIONE NEI BAMBINI E NEGLI ADOLESCENTI 
(Data della ricerca: gennaio 2004, Philip Hazell)

Sono stati valutati i diversi trattamenti per la depressione nei bambini e negli adolescenti, 
e classificati secondo l’evidenza dei benefici e dei danni 

Quali sono gli effetti del trattamento?

Di beneficio

• Terapia cognitivo-comportamentale 
(in bambini e adolescenti con depressione lieve o moderata) 

Verosimilmente di beneficio 

• Terapia interpersonale (in adolescenti con depressione lieve o moderata) 

Bilancio negativo tra benefici e rischi 

• SSRI

Efficacia sconosciuta 

• Clorimipramina endovena (in adolescenti) 
• Inibitori delle monoamino-ossidasi 
• Venlafaxina 
• Litio 
• Erba di San Giovanni (Hypericum perforatum)
• Elettroshock
• Terapia cognitivo-comportamentale (in adolescenti con depressione maggiore con

genitori depressi) 
• Terapia sistemica
• Trattamenti psicologici specifici diversi dalla terapia cognitivo-comportamentale

Di discutibile beneficio 

• Antidepressivi triciclici (negli adolescenti) 

Verosimilmente inefficaci o dannosi 

• Antidepressivi triciclici (nei bambini)

Da voce bibliografica 20, modificata

Nota: L’ Erba di San Giovanni (Hypericum perforatum) è stata usata da molto tempo nella medicina
“popolare” per molte indicazioni, tra cui anche i disordini depressivi. Una recente revisione della
Cochrane (CD000448, Aprile 2005) riporta che numerosi studi, condotti nell’adulto, concludono che
l’Hypericum ha una qualche efficacia (seppur scarsa) che va comunque ulterioremente indagata.
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bo pari al 2-6%23,24 e che il suicidio è la
terza causa di morte in una fascia di età
compresa tra 10 e 19 anni25. Il farmaco
è ancora una volta un indicatore di
quello che è il contesto assistenziale e
sociale e di come i pazienti e le persone
deputate alla cura si pongono nei con-
fronti del problema clinico.

Non possono esserci risposte defi-
nitive e il dibattito, almeno in altri Pae-
si, è molto acceso, con pronunciamen-
ti ufficiali (anche politici) in termini or-
ganizzativi e di risorse26,27, definizioni di
linee guida criticate nella loro applica-
bilità pratica28 e di una ricerca sempre
più trasparente e indipendente29.

In Italia possiamo dire che siamo a
punto zero, almeno sotto il profilo di
quelle che sono le prospettive in ter-
mini di osservazione epidemiologica
del problema, di valutazione degli in-
terventi, di disponibilità dei servizi e
delle persone in grado di saper ricono-
scere e prendersi cura dei bambini e

adolescenti depressi, di adeguata co-
municazione tra pediatria territoriale e
specialistica. Chi è in grado di eseguire
con rigore una terapia cognitivo-com-
portamentale o interpersonale? Quali
le differenze territoriali? Quale il ricor-
so ai servizi deputati (e con quali diffe-
renze tra Nord e Sud)? Quale il ruolo
del pediatra e del medico di famiglia? 

Esistono, inoltre, a nostro avviso dei
vizi di fondo che accomunano le valu-
tazioni e le ricerche sulla depressione.
È difficile pensare, soprattutto in am-
bito neuropsichiatrico infantile, che si
possa uniformare il problema del disa-
gio sotto categorie nosografiche che
accomunano il bambino di 7 anni con
quello di 18-20 anni30. La depressione
dell’adolescente è molto più simile a
quella dell’adulto e può trovare benefi-
cio dall’utilizzo di farmaci, in un pro-
gramma di presa in carico globale, che
prevede un approccio combinato far-
macologico e psicoterapico31,34. La de-
pressione del bambino è probabilmen-
te un problema che ha basi biologiche
diverse rispetto all’adulto, spesso diffi-
cile da riconoscere e, quando c’è, può
esprimere un disagio contestuale (fa-
miliare, sociale) che richiede, nell’af-
frontarla, strumenti differenziati, edu-
cativi e comunicativi30.

Una prospettiva di lavoro quindi,
dalla quale verosimilmente la pediatria
di famiglia non può esimersi, con giu-
dizio, ragionevolezza e con metodo, co-
me ha fatto in questi anni per altri pro-
blemi.

Indirizzo per corrispondenza:
Federico Marchetti
e-mail: marchetti@burlo.trieste.it
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I farmaci antidepressivi nei bambini e negli adolescenti

MESSAGGI CHIAVE

❏ L’uso dei farmaci antidepressivi, in so-
sostanza degli inibitori selettivi della ri-
captazione della serotonina (SSRI), è in
aumento, anche in Italia, nelle età <18
anni.
❏ Per questa classe di farmaci è stato se-
gnalato, in questa età, un aumentato ri-
schio di suicidio, di comportamenti ag-
gressivi e autoaggressivi. Tuttavia, il nu-
mero totale dei suicidi tra gli adolescen-
ti, da quando questi farmaci sono in uso,
si è ridotto. Nell’insieme, i dati raccolti
non possono considerarsi definitivi, ma
richiedono la consapevolezza di un ri-
schio individuale e un’attenzione specifi-
ca da parte del curante.
❏ Allo stato attuale delle conoscenze, le
evidenze cliniche indicano la terapia co-
gnitivo-comportamentale come l’unico ti-
po di intervento significativamente effi-
cace nella depressione in età <18 anni,
mentre le conclusioni sinora raggiunte
per gli SSRI sembrano indicare un rap-
porto negativo tra benefici e rischi.
❏ L’Agenzia Europea dei Medicinali
(EMEA) raccomanda che questi farmaci
non vengano utilizzati nell’età dello svi-
luppo, se non per le indicazioni strette
(disturbo ossessivo-compulsivo) e, in tut-
ti i casi, di monitorare rigorosamente i
pazienti in funzione dei rischi segnalati.
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