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Un caso di  
cronaca nera

Grasso F.*

Nello scorso numero di Psichiatria Oggi si era portato 
all’attenzione un caso di cronaca nera. Si trattava di un 
episodio di omicidio e tentato suicidio perpetrato da 
un signore anziano nei confronti della moglie disabile 
e affetta da demenza senile. L’uomo, a motivazione del 
gesto, aveva portato sia la propria incapacità di badare 
alla moglie malata, sia alla presunta volontà della don-
na di ‘farla finita’, di ‘non essere un peso’. Il caso aveva 
sollevato nell’opinione pubblica il tema del fine-vita e 
dell’eutanasia, dell’autodeterminazione, della solitudine 
e della perdita di autonomia nell’anziano. 

Nel gennaio 2026 giungeva la perizia del signor X, 
che all’esame peritale veniva così descritto:

«…i nessi associativi apparivano conservati, la percezione 
apparentemente libera da errore, ma con esame di realtà 
solo apparentemente integro, di fatto inquinato da com-
ponenti svalutative: il soggetto riferisce ogni avvenimento 
con estrema precisione, con capacità di rievocazione mne-
monica conservata, tuttavia dichiarandosi compromesso 
cognitivamente e nella memoria su base dereistica.»

In seguito, nella descrizione dell’episodio delittuoso, 
il perito riporta le parole del paziente:

«In quei giorni ero perfettamente lucido, ero cosciente, 
non ero depresso. […] mia moglie aveva una protesi al 
ginocchio […] di notte ha cominciato a ragionare in modo 
diverso dal solito, continuava ad agitarsi, era disorientata. 
[…] di giorno andava meglio ma di notte era confusa. […] 
è caduta e si è lussata la spalla, non poteva più camminare 
[…] si sporcava di notte, si strappava il pannolone. […] 
Ho pensato: per mia moglie non c’è soluzione, devo fare 
qualcosa per non arrivare come sua mamma [affetta da 
Alzheimer], ho 83 anni, facciamo questo viaggio insieme.»

Approfondendo il legame della moglie con la madre, 
il signor X spiega:

« Siccome mia moglie l' ha accudita, non voleva fare 
quella fine lì, oltre che essere non dignitosa. Quando se 
ne parlava, anni fa, lei diceva che non voleva fare questa 
fine qui, io le dicevo ‘non preoccuparti che quando è il 
momento andiamo in Svizzera’, e lei non era preoccu-
pata, nel senso che preferiva l'eutanasia che fare la fine 
di sua mamma, non se la sentiva proprio, era un grosso 
problema per lei.»

Approfondendo gli aspetti depressivi col paziente, 
emergono affermazioni ambigue:

« Ma nei giorni precedenti i fatti, lei come stava? “A me 
sembrava di stare bene. depresso ragionavo su questo fatto, 
di compiere questo atto, cercavo di capire se ero depresso o no, 
perché non volevo farlo come depressione, e in quel momento 
secondo momento me stavo bene". Quindi è stata una scelta 
consapevole, lucida? "Consapevole in quel momento che uscivo 
dalla depressione. Penso di sì, a meno che qualcuno metta 
in discussione se ero uscito o no dalla depressione, però mi 
sentivo che ero uscito dalla depressione”.»

Nonostante quest’ultimo stralcio e sulla scorta di una 
sorta di diario che il paziente teneva da diversi anni e in cui 
riportava pensieri e riflessioni personali, alcune di stampo 
marcatamente svalutante e catastrofico, la valutazione 
conclusiva del perito depone per un’incapacità totale di 
mente del paziente, descrivendo il gesto compiuto come 
atto estremo di una patologia depressiva che il signor X 
avrebbe covato per anni, senza mai rivolgersi ad alcun 
curante nei modi e tempi corretti. Per la precisione si 
specifica: 

«Il signor […] al momento dei fatti si trovava in una 
condizione di scompenso della patologia psichiatrica da 
cui  è affetto da tempo, vale a dire un “Disturbo depressivo 
Maggiore”, patologia mentale che […] condizionava una 
abolizione totale della capacità di intendere e volere.»

E, poco oltre:
«[…] non si può ritenere che al momento attuale siano 

venuti meno i presupposti di una pericolosità sociale rile-
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vante ai fini forensi, ed esiste dunque la probabilità (più che 
una mera possibilità) del ripetersi dei reati, anche in modo 
preterintenzionale. […] misura di sicurezza idonea può 
essere individuata nella presa in carico da parte del CPS 
competente territorialmente, anche mediante la libertà 
vigilata e l’obbligo di presentarsi ai servizi.»

Il caso, le parole del signor X nel descrivere il proprio 
‘patto’ di suicidio allargato con la moglie e la valutazione del 
perito mettono in risalto il tema tanto discusso e divisivo del 
fine-vita. Il signor X, pur essendo stato descritto ed essen-
dosi descritto lui  stesso come lucido, presente, consapevole, 
è stato ritenuto incapace di intendere e volere al momento 
dell’atto. L’omicidio e il tentato suicidio, dunque, non 
sarebbero stati frutto di valutazione e decisione condivisa 
con la moglie di fine-vita, ma esito infausto di un pensiero 
deliroide in un quadro depressivo grave. Comunque la si 
voglia guardare, però, l’intera vicenda solleva ancora una 
volta le perplessità legate al tema del fine-vita. La moglie 
del signor X era anziana, disabile, affetta da demenza e in 
un quadro clinico ritenuto irrecuperabile. Tale condizione, 
in un altro stato e contesto, avrebbe avuto il permesso di 
accedere a pratiche di suicidio assistito?

Il tema del suicidio assistito e in generale quello delle 
pratiche del fine-vita rappresenta certo uno dei nodi etici e 
clinici più complessi della medicina contemporanea, anche 
e soprattutto per il grande peso morale che sottende. In 
Europa il quadro normativo è estremamente eterogeneo: 
convivono modelli permissivi, sistemi stringenti, e contesti 
in cui la pratica è altamente vietata. In questo scenario, la 
valutazione psichiatrica assume un ruolo cruciale, spesso 
sottovalutato nel dibattito politico e pubblico.

In alcuni paesi, come il Belgio, i Paesi Bassi e, seppur 
con una casistica limitata, il Lussemburgo, l’eutanasia 
(somministrazione diretta del farmaco dal medico) e il 
suicidio assistito sono legali. Affinché tali pratiche ven-
gano portate a termine, sono necessari alcuni requisiti: 
si deve attestare nel paziente una sofferenza insopporta-
bile e senza prospettive di miglioramento, nonché una 
richiesta di morte volontaria e reiterata. Un consulto 

pluridisciplinare di medici valuterà il caso e l’effettiva 
congruità della richiesta.

Tale situazione, a ben vedere, corrispondeva apparen-
temente alla condizione in un primo momento descritta 
dal signor X: egli temeva, correttamente, il progressivo 
indebolirsi fisico e mentale del proprio corpo, oltre che 
di quello della moglie, e in maniera reiterata ha meditato 
sul gesto che poi, di fatto, ha compiuto. 

Come detto, tale fissità del pensiero e angoscia antici-
patoria sulla perdita dell’autonomia, sono state ritenute 
un sintomo d’intensità delirante di un quadro depressivo 
grave e prolungato. Al contempo, però, viene da do-
mandarsi come il caso della moglie del signor X sarebbe 
stato giudicato (a torto o a ragione) dalla commissione 
multidisciplinare per il suicidio assistito nei Paesi Bassi, 
per esempio. La sua condizione di disabilità e demenza 
e la richiesta (apparente) che avrebbe concordato anzi-
tempo col marito di porre fine alla propria vita in caso 
di peggioramento, sarebbe stata ritenuta meritevole di 
accedere alle pratiche del fine-vita? Detto in altri termi-
ni: la tragedia del signor X, legata alla sua scelta di agire 
personalmente nel togliere la vita alla moglie e poi a se 
stesso, si sarebbe potuta evitare?

Sotto il profilo della patologia psichiatrica, è presente 
sia in Belgio che nei Paesi Bassi una regolamentazione a 
parte, per cui i criteri di accesso alle pratiche sono molto 
più rigorosi (de Hert, 2022).

In generale, i requisiti sono i medesimi già descritti:
	– Richiesta volontaria, libera e ripetuta
	– Paziente capace di intendere e volere
	– Sofferenza costante e insopportabile
	– Condizione senza prospettive di miglioramento
	– Assenza di alternative terapeutiche ragionevoli
	– Consulto di medici indipendenti

La differenza tra patologia psichiatrica e fisica non sta 
dunque nei criteri, ma nella modalità di verifica, molto 
più severa in caso di patologia psichiatrica. Nella malat-
tia mentale, infatti, il nodo centrale è dimostrare che la 
sofferenza sia senza prospettive di miglioramento e senza 
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alternative terapeutiche ragionevoli (Nicolini, 2022). 
Ciò implica aver tentato tutti i trattamenti disponibili 
(farmacologici, terapeutici, riabilitativi) e aver escluso 
qualunque possibilità di miglioramento. Il problema è già 
evidente: a differenza delle malattie terminali, la prognosi 
psichiatrica non è sempre certa e definitiva e spesso anzi 
il disturbo si modifica nel tempo. In Belgio, per esempio, 
è ritenuta obbligatoria la consulenza di almeno uno 
psichiatria nel concilio dei medici, a maggior ragione se 
la richiesta proviene da un paziente non terminale. Lo 
psichiatra, in tal senso, fornisce un giudizio sulla capacità 
d’intendere e volere del soggetto (Verhofstadt, 2020).

In Italia, come si saprà, non esiste una legge organica 
per le tematiche del fine-vita, ma la Corte costituzionale 
ha mostrato una qualche apertura (sentenza Cappato - 
DJ Fabo 242/2019): non punibilità in condizioni molto 
specifiche, cioè per paziente tenuto in vita da trattamenti, 
afflitto da sofferenza intollerabile e con mantenimento 
di piena capacità decisionale previa verifica del Servizio 
Sanitario. 

Si nota subito come, al di là delle differenze normative 
tra paese e paese, emerge un punto comune: la necessità di 
accertare che la richiesta di morte sia autonoma, stabile, 
convalidata e consona alla patologia e non espressione 
di una condizione psichica trattabile. Lo psichiatra è 
chiamato ad accertare la competenza decisionale del 
paziente: la comprensione delle informazioni rilevanti, la 
capacità di prevedere conseguenze, il ragionamento coe-
rente e l’espressione di una scelta valida e stabile. Questa 
valutazione, come ha dimostrato indirettamente il caso 
del signor X, è particolarmente delicata in paziente con 
diagnosi di Depressione Maggiore, dove il desiderio di 
morte si fa sintomo, e non scelta autonoma e autentica. 
A maggior ragione se in questo caso la depressione è alla 
base di un omicidio e non di una richiesta di morte per sé. 

L’Europa offre un laboratorio normativo unico sul 
fine-vita, ma nessun modello è definitivo. Se le leggi defi-
niscono i confini della pratica, è la valutazione clinica – e 
soprattutto psichiatrica – a determinare la qualità etica. 

La questione non è solo se permettere il suicidio assistito, 
ma come distinguere una scelta libera da una richiesta 
d’aiuto non ancora riconosciuta come tale. È in questa 
zona grigia che entra la psichiatria, assumendo un ruolo 
sì insostituibile, ma necessariamente controverso.

Afferenza dell,autore
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