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La suicidalità nei servizi 
territoriali di un grande 
ospedale metropolitano
Studio descrittivo retrospettivo
Porcellana Matteo, Morganti Carla, Giacometti 
Marta, Lopes Carmelo, Maggioni Selma, Malagoli 
Marina, Martucci Massimo, Papasidero Jessica, 
Turturiello Cristian, Percudani Mauro

INTRODUZIONE
L'Organizzazione Mondiale della Sanità considera il 
suicidio come un problema complesso, non ascrivibile 
ad una sola causa o ad un motivo preciso, ma derivante 
piuttosto dall'interazione di fattori biologici, genetici, 
psicologici, sociali, culturali ed ambientali. 

Il tasso di mortalità per suicidio in Italia è pari 
al 6/100.000 abitanti, con una media Europea del 
11/100.000. 

A livello mondiale, costituisce la causa di circa un 
milione di morti ogni anno ed è attualmente tra le pri-
me tre cause di morte nella fascia d'età 15-34, mentre i 
tentativi di suicidi (TS) sono 10-20 volte maggiori con 
costi sociali stimabili in milioni di euro.

Se l’incidenza del suicidio cresce con l’aumentare 
dell’età, la tendenza dei TS è opposta. Oltre ad essere 
sporadici, i TS negli anziani sono molto più seri, sia in 
termini fisici che psicologici (Yeates e Thompson, 2008). 

È opinione condivisa che il suicidio potrebbe essere 
in gran parte prevenuto.

Si calcola che ogni medico, mediamente, possa en-
trare in contatto con almeno tre pazienti gravemente 
suicidari ogni anno e con pazienti che riportano 
spontaneamente ideazione suicidaria in un numero 
almeno cinque volte maggiore. Inoltre, circa la metà 
delle persone che compiono un suicidio si sono rivolte 
ad un medico nel mese precedente il decesso. 

La sfida della prevenzione non riguarda quindi sol-
tanto la Salute mentale, ma coinvolge anche i Medici 

di Medicina Generale e tutti gli operatori sanitari che 
entrano in contatto con la popolazione.

Capisaldi sono la corretta valutazione del rischio di 
suicidio, attraverso la conoscenza dei principali fattori 
predisponenti e protettivi, e la conseguente gestione 
degli individui che in base a tale valutazione possono 
essere considerati “a rischio” (Pompili, 2013). 

MATERIALI E METODI
Sono stati considerati tutti i decessi avvenuti per 
suicidio tra gli utenti in carico a tre CPS del DSMD 
dell'ASST GOM Niguarda nel periodo dal settembre 
2009 al settembre 2019. 

In modo retrospettivo, si sono quindi considerate 
le variabili socio-demografiche e cliniche. 

RISULTATI
Il bacino d'utenza dei tre CPS considerati è attualmente 
di 350.977 abitanti. 

Nel 2018 sono stati visitati 4472 pazienti per un 
totale di 40426 prestazioni.

Nel decennio considerato (2009-2019), i pazienti 
deceduti per suicidio sono stati 26 con un’età media 
di 45.73 aa (ds 12.99, range 26-75 anni). 

Soprattutto di sesso maschile (n=20; 76.9%) e non 
coniugati (n=23; 88.5%); la scolarità è così distribuita: 
12 (46.2%) con licenza media, 7 (26.9%) con diploma 
superiore e 9 (34.6%) laureati.

Sul piano clinico, la diagnosi sono le seguenti: Schi-
zofrenia e Disturbi dello spettro schizofrenico in 13 
casi (50%), Disturbo Affettivo in 4 (15.4%): un paziente 
con Disturbo Bipolare, tre con Depressione Maggiore 
ricorrente; Disturbo dell'adattamento in 3 (11.5%). 

Un Disturbo di Personalità è la diagnosi principale 
in 6 (23.1%) pazienti, diagnosi secondaria in 4 (15.4%); 
4 (15.4%) presentavano un concomitante abuso di 
alcool o sostanze. 

Rispetto al rapporto coi Servizi, 2 (7.7%) erano in 
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carico da meno di 1 anno; 6 (23.1%) da 1-5 aa; 9 (34.6%) 
da 5-10 aa e 9 (34.6%) da oltre 10 anni. 

Riguardo al percorso di cura, 16 (61.5%) erano presi in 
carico, 9 (34.6%) assunti in cura, uno in consulenza (3.8%). 

7 (26.9%) erano ospiti di Strutture Residenziali: due 
in CPM (7.7%), CRA ed RL; uno in CPA (3.8%). 

Le modalità suicidarie sono state: 13 (49.9%) preci-
pitazione; 6 (23.0%) impiccagione, 5 (19.2%) farmaci, 1 
(3.8%) arma da taglio, 1 (3.8%) annegamento. 

Per quanto riguarda la stagionalità, 6 (23.1%) sono 
deceduti nel mese di giugno, 3 (11.5%) a gennaio, marzo, 
luglio e dicembre. 

Valutando i principali fattori di rischio, 11 (42.3%) 
avevano pregressi Tentativi di Suicidio in anamnesi, 7 
(26.9%) una familiarità per suicidio.

Per 10 (38.5%) è stato individuato un evento scatenante: 
3 di natura economica, 3 sentimentale, 2 lavorativo, uno 
giudiziario, uno clinico (dolore cronico). 

Infine, 5 (19.2%) erano stati dimessi dal SPDC nell’ul-
timo mese, 9 (34.6%) erano stati visitati la settimana 
precedente e 3 avevano esplicitato propositi autolesivi 
all’ultima visita.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONE 
Maurizio Pompili (2013), il più grande suicidologo 
italiano, cita alcuni “miti da sfatare”: il suicidio sor-
prende solo gli osservatori poco attenti, il suicida non 
è necessariamente un malato mentale e la discussione 
aperta dell’argomento aiuta la persona in crisi a capire 
meglio i propri problemi e le possibili soluzioni e spesso 
dà sollievo. 

La prevelanza di suicidio nel nostro campione è di 
circa lo 0.05%, una percentuale senz’altro bassa che 
conferma il dato che — in realtà — la maggioranza 
dei decessi per suicidio riguarda persone sconosciute 
ai Servizi di Salute mentale.

Andrebbe quindi rafforzata la prevenzione primaria, 
aumentando le iniziative rivolte ai Medici di Medicina 
Generale ed alla popolazione fornendo informazioni 

adeguate sulle risorse disponibili per il trattamento e 
la prevenzione del comportamento suicidario. 

Da parte nostra, particolare attenzione va posta 
all’accessibilità dei Servizi aumentandone la capacità 
di accoglienza, soprattutto tra i più giovani. 

Al contempo, risulta fondamentale conoscere i prin-
cipali fattori di rischio associati alle condotte suicidarie 
ed indagare sempre la presenza dell’ideazione autolesiva 
(Bressi et al., 2017).

Il maggiore predittore di suicidio è una anamnesi 
positiva per TS, con un aumento del rischio relativo di 
42 volte rispetto alla popolazione generale. Il 16-25% 
dei soggetti ripete il tentativo entro il primo anno e di 
questi l’1-6% muore per suicidio (Owens et al., 2002). 
Dai nostri dati, il 42.3% dei pazienti aveva pregressi TS 
e (26.9%) presentavano una familiarità; del resto, la pre-
senza di condotte suicidarie nei parenti di primo grado 
aumenta il rischio di 2-4 volte (McGuffin et al., 2001). 

Sul piano diagnostico, la maggioranza (50%) dei no-
stri pazienti deceduti aveva una diagnosi di psicosi. In 
generale, la mortalità lifetime per suicidio è in media del 
10-15% nella schizofrenia, del 20% nel disturbo bipolare, 
del 15% in soggetti con depressione unipolare, del 18% 
nell’alcolismo e del 5-10% in pazienti con disturbo di 
personalità borderline ed antisociale (Mann, 2002). È 
stato osservato che il numero di disturbi in comorbilità 
aumenta in maniera lineare la probabilità di TS e rap-
presenta il principale fattore predittivo della sua letalità. 

Negli schizofrenici il suicidio avviene poi più fre-
quentemente in fase di remissione dei sintomi floridi, 
come notato nel nostro campione.

Rispetto ai risultati del nostro studio, merita una 
riflessione il dato che il 19.2% dei pazienti erano stati 
dimessi dal SPDC nell’ultimo mese. 

La letteratura conferma che il rischio suicidario è 
particolarmente elevato nei pazienti dopo la dimissione 
da un ricovero ospedaliero, in particolare entro i primi 
28 giorni (Qin et al., 2005).

La dimissione dei pazienti con suicidalità è sempre 
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un momento delicato, da gestire in modo coordinato tra 
équipe ospedaliera e territoriale garantendo la necessaria 
continuità di cura ed un contatto in CPS in tempi brevi. 

Merita ancor più attenzione il fatto che 9 pazienti 
(34.6%) erano stati visitati la settimana precedente 
l’agito suicidario.

In questi casi, è fortemente consigliato un momento 
di de-briefing e rif lessione in èquipe sui singoli casi 
con l’ausilio delle tecniche proprie del risk-assessment 
e management in un’ottica di supervisione e sostegno. 

È certo un’esperienza dolorosa per il curante che è a 
sua volta a rischio di burn-out e disturbi reattivi e deve 
essere sostenuto ed incoraggiato.

In conclusione, sempre citando Pompili (2013), nella 
relazione con il paziente suicidario diventa fondamen-
tale comprendere lo stato soggettivo della persona, la 
sua storia, l’esperienza affettiva, le risorse esterne, le 
credenze sul suicidio e le fantasie di morte. 

Bisogna ascoltare efficacemente, con un approccio 
calmo, empatico, avulso da giudizi e volto all’accoglien-
za. Bisogna verificare se sussiste una pianificazione e 
valutare la presenza di psychache, quel dolore psicologico 
insopportabile, motore primario dell’agito suicidario 
secondo Edwin Shneidman (1993) e di hopelessness, la 
disperazione, nel senso di mancanza di aspettative future. 

Spesso il paziente a rischio presenta un restringimento 
delle capacità cognitive e di autoregolazione relative al 
problem solving, si ritiene “inaiutabile” e considera il 
suo dolore “unico”. Non vorrebbe morire, bensì liberarsi 
dal tormento psichico che lo affligge in un’equilibrio 
precario tra vita e morte.

È quindi essenziale proporre una visione del suicidio 
incentrata sulla comprensione del dramma interiore 
dell’individuo rafforzando quegli aspetti che ancora 
ardono di voglia di vivere. 

Afferenza degli autori

ASST Grande Ospedale Metropolitano Niguarda 

Corrispondenza a:

matteo.porcellana@ospedaleniguarda.it
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