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Abstract
Suicides notoriously increase with age, but the number of scientific articles focusing on the phenomenon of attempted/implemented sui-
cides by older people is, for different reasons, much lower than those published in this regard for the young age group. In the literature,
however, various suicidal risk factors are reported in the elderly, including isolation, loneliness, chronic/disabling diseases, depression, de-
mentia. A risk factor also seems to be the placement in a welfare structure, a circumstance that is still little studied and underestimated.
The present work, through the presentation of a limited series of cases, intends to investigate the phenomenon of attempted/implemented
suicides occurred in Healthcare Residences shortly after insertion. The different diagnoses posed had all depressive connotations, known
as a suicidal risk factor. In order to define "suicide" it is necessary that the fatal outcome must be wanted and foreseen by the subject, so
we wondered if this requirement was effectively present in the patients of our casuistry or if, precisely because of the traumatic fracture
of their daily life due to insertion into the structure, they wanted only to give a cry for help through an impulsive and incongruous
gesture, to jump out of the window, in order to return home. The moment of acceptance in the structure seems in any case to be a par-
ticularly delicate moment and requires the utmost attention from all the health workers involved, even and especially to prevent the risk
of suicide.
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Riassunto
Notoriamente i suicidi aumentano con l’avanzare dell’età, ma il numero degli articoli scientifici incentrati sul fenomeno dei suicidi
tentati/attuati dalle persone anziane è, per diversi motivi, nettamente inferiore rispetto a quelli pubblicati al riguardo per la fascia di età
giovanile. In letteratura vengono comunque riportati svariati fattori di rischio suicidario per l’anziano, tra cui isolamento, solitudine,
malattie croniche/invalidanti, depressione, demenza. Un fattore di rischio sembra inoltre essere il collocamento in una struttura assistenziale,
circostanza ancora poco studiata e sottovalutata. Il presente lavoro, attraverso la presentazione di una seppur limitata casistica, intende
proprio indagare il fenomeno dei suicidi tentati/attuati occorsi in Residenze Sanitarie Assistenziali a breve distanza temporale dall’inseri-
mento. Le diverse diagnosi poste avevano tutte connotazioni depressive, noto fattore di rischio suicidario. Per potersi parlare di “suicidio”
l’esito fatale deve essere voluto e preveduto dal soggetto, ragion per cui ci siamo chiesti se tale requisito fosse effettivamente presente nei
pazienti della nostra casistica o se, proprio a causa della frattura traumatica della loro quotidianità dovuta all’inserimento in struttura,
volessero unicamente lanciare un grido di aiuto attraverso un gesto impulsivo e incongruo, saltare dalla finestra, per ritornare a casa. Il
momento dell’accoglienza in struttura sembra comunque essere un momento particolarmente delicato che necessita la massima attenzione
da parte di tutti gli operatori sanitari coinvolti, anche e specialmente in un’ottica preventiva il suicidio.
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“SCAPPO SALTANDO DALLA FINESTRA”: SUICIDIO, TENTATO SUICIDIO 
O SEMPLICE DESIDERIO DI TORNARE A CASA? 

RIFLESSIONI SU UNA CASISTICA IN RESIDENZE SANITARIE ASSISTENZIALI

“We do not know how many residents of senior living
communities attempt suicide or die by suicide. 

But, we do know that a suicide in a facility … profoundly
impacts the lives of everyone concerned-residents, families, and

staff ” (Rockville, 2011) 

Introduzione
L’uomo è forse l’unico essere vivente capace di poter essere
nemico anche di se stesso, a volere e a pianificare, cioè, la
propria autodistruzione suicidandosi. Etimologicamente,
come è noto, il lemma “suicidio” deriva dal latino sui caedere,
vale a dire uccidere se stessi attraverso il compimento di atti
violenti, ossia di gesti distruttivi e fatali auto-inflitti, che ri-
velano un esplicito o implicito, ma comunque deducibile,
intento di morire (Bridge, Goldstein & Brent, 2006; Beck-
Little & Catton, 2011), comportamento a volte preceduto
da velate forme di accenno all’ideazione suicidaria, da mi-
nacce o tentativi di suicidio (Bursztein & Apter, 2009; Jiang,
Perry & Hesser, 2010). In sintesi affinché si possa parlare di
suicidio la causa di morte è non naturale, ma violenta,
l’azione anticonservativa è autoinflitta e l’esito fatale voluto
e preveduto dal soggetto (McNamara, 2013). Anche nel sui-
cidio tentato/mancato vi sarebbe l’intenzionalità di porre
fine alla propria esistenza, ma l’intervento di circostanze
esterne fuori dalla consapevolezza e dal controllo del sog-
getto impediscono l’esito fatale. In letteratura si parla inoltre
di parasuicidio in cui mancherebbe una reale intenzionalità
di uccidersi e il gesto, spesso attuato con modalità a bassa
probabilità lesiva, sarebbe piuttosto da intendersi come ri-
chiesta di attenzione e d’aiuto all’ambiente familiare/sociale.
Ogni anno, nel mondo, circa un milione di persone

commetterebbe suicidio e, di queste, circa duecentomila
sarebbero giovani o giovani adulti, cifra quest’ultima che
crea notevole allarme sociale e grande attenzione da parte
degli esperti del settore, dimostrati anche dalle numerosis-
sime pubblicazioni scientifiche al riguardo. Tuttavia, seppure
se ne parli e se ne scriva meno1, notoriamente nel mondo

e così anche in Italia, come peraltro ancora una volta evi-
denziato da una recente ricerca statistica svoltasi in provincia
di Modena (Galliani & Bettelli, 2014), il numero di suicidi
aumenta con l’aumentare dell’età, raggiungendo quindi
cifre elevate tra gli anziani, categoria questa peraltro oggi
suddivisa ulteriormente in cosiddetti “giovani anziani” (65-
74 anni), “anziani” (75-84 anni) e “grandi anziani” (>85
anni). Il suicidio delle persone anziane, seppur un tema assai
rilevante, è un problema ancora spesso banalizzato e la
morte in età avanzata è accettata come un evento inelutta-
bile. Il minor numero di articoli scientifici al riguardo può
forse anche dipendere dal fatto che il fenomeno non figura
di certo tra le principali cause di morte dell’anziano rap-
presentandone solo lo 0,2% del totale tra gli italiani ultra-
settantenni (Istat, 2007b) e che le “società sempre più
individualiste e competitive relegano l’anziano a un ruolo
marginale” (Galliani & Bettelli, 2014, p. 172), marginalità
che sembra esprimersi anche attraverso una attenzione re-
lativamente minore ai loro gesti autodistruttivi. Sorprende,
al riguardo, come la Società Italiana di Psichiatria nell’enun-
ciare le scale cliniche per la prevenzione e la valutazione del
rischio di suicidio, non abbia minimamente accennato al-
l’anziano suicida (Casacchia et al., 2013).
In Italia ogni anno si verificano mediamente 4000 sui-

cidi, corrispondenti a un tasso standardizzato di 4,7 per
100mila abitanti (7,6 per gli uomini e 1,9 per le donne).
Secondo i dati dell'Istituto Superiore di Sanità circa una
persona suicida su tre ha più di settant’anni e l’Istat consi-
derando i tassi di suicidio per 100mila abitanti riferiti alla
fascia di età superiore ai 65 anni parla di 20-21 per i maschi
e di 4,3-4,5 per le femmine. 
Non è tuttavia facile ottenere il numero reale dei suicidi

attuati da soggetti anziani, dato che non sempre una loro
morte viene riconosciuta come tale. Molteplici sono i fat-
tori che possono contribuire a una imprecisa valutazione
quantitativa: congiunti/conoscenti da cui attingere eventuali
informazioni non sono rintracciabili allorquando l’anziano
ha progressivamente ridotto i suoi precedenti rapporti af-
fettivo-sociali; circostanze dell’evento-morte poco chiare;
insufficienti indagini sulle cause di morte e, non da ultimo,
malattie croniche, spesso giudicate come unica causa di
morte (De Leo et al., 2001). 

1.  Alcuni dati 
Come è ampiamente dimostrato dagli studi (Stack & Was-
serman, 2009) e dai dati statistici nella fascia anziana gli uo-
mini sono decisamente più a rischio suicidario delle donne.

1 Inserendo nel motore di ricerca PubMed le parole chiave quali
“suicide” e “young”, si trovano quasi diecimila lavori. Sosti-
tuendo il termine “young” con “elderly”, la ricerca presenta
poco più di duemila lavori, di cui molti citano, peraltro, il sui-
cidio unicamente come uno dei possibili fattori di rischio le-
gati alla depressione. Affinando ulteriormente la ricerca,
aggiungendo il termine “Italy”, i lavori proposti si riducono a
seicentocinque, di cui però un numero esiguo tratta effettiva-
mente e in modo specifico del suicidio nell’anziano.
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Nei paesi ad alto reddito, e quindi anche in Italia, tra gli an-
ziani ultra-sessantacinquenni, il rapporto maschio/femmina
è di 3 a 1, rapporto che aumenta con l’ulteriore invecchia-
mento, arrivando nei soggetti centenari a un rapporto di 8
a 1 (Koo, Kõlves & De Leo, 2017). Se tra le donne si registra
una crescita costante degli eventi suicidari, tra gli uomini
l’incremento è esponenziale, dato questo così motivato dagli
studiosi: per gli uomini, il pensionamento rappresenterebbe
un evento soglia, portando ad una riduzione sia del loro
ruolo sociale sia dell’ampiezza della loro rete relazionale; te-
merebbero un progressivo declino della loro salute oltre
l’eventuale vedovanza; le donne, invece, riuscirebbero a
mantenere un certo ruolo nel contesto familiare, conti-
nuando ad accudire mariti, parenti o amici, e temerebbero
meno una eventuale non autosufficienza (De Leo et al.,
2001; Saïas et al., 2012; De Leo & Kõlves 2007b). Solo in
Cina il numero dei suicidi femminili sarebbe complessiva-
mente maggiore di quelli maschili (Pearson & Brown,
2000), e in Brasile le donne anziane a basso reddito e a mag-
gior ragione se hanno perso un figlio, sarebbero a elevato
rischio di suicidio (Ciulla et al., 2014).
Il suicidio dell’anziano sarebbe inoltre più frequente

nelle aree rurali, dove i metodi utilizzati sarebbero spesso
molto più cruenti rispetto a quelli scelti dai più giovani
(Neufeld, Hirdes, Perlman & Rabinowitz, 2015; Chan,
Caine, You & Siu Fai Yip, 2015; De Leo, 2017a). In generale,
le più frequenti modalità attuative il suicidio dall’anziano
non sembrano comunque diverse da quelle usate nelle altre
fasce di età; così, seppur con percentuali diverse sia nei due
sessi sia nei differenti paesi oggetti di indagine, in letteratura
vengono per lo più citati impiccamento, annegamento, pre-
cipitazione, overdose di farmaci, avvelenamenti o uso di
armi da fuoco (Menghini & Evans, 2000; Abrams, Marzuk,
Tardiff & Leon, 2005; Scocco et al., 2006; Shah & Buckley,
2007; Mezuk et al., 2008; Seyfried et al., 2011; Mezuk,
Rock, Lohman & Choi, 2014; Mezuk, Lohman, Leslie &
Powell, 2015).
Numerose sono le pubblicazioni incentrate sulla pre-

venzione del fenomeno suicidario dell’anziano, evento che
si concretizza sempre all’interno di una multidimensionalità
di fattori, in una complessità situazionale che vede coinvolti
fattori clinici, famigliari, sociali e culturali. 
Premesso che secondo alcuni studiosi la conoscenza

circa i fattori di rischio suicidario nell’anziano sarebbe an-
cora ampiamente incompleta (Dombrovski et al., 2008), nu-
merosi e, a volte, facilmente intuibili sono quelli citati in
letteratura: la percezione di avere una qualità di vita infe-
riore rispetto al passato; la consapevolezza di non riuscire
più a soddisfare autonomamente i bisogni essenziali; l’abuso
di alcool (De Leo & Evans, 2004; Schneider, 2009; De Leo
et al., 2013); il dolore cronico, l’ansia (De Leo & Evans,
2004; Almeida et al., 2016), la schizofrenia o demenza, con-
dizioni queste ultime che determinerebbero peraltro un im-
portante crescita del tasso suicidario (De Leo & Evans, 2004;
De Leo et al., 2013). Altro fattore di rischio è sicuramente
la depressione e al riguardo in letteratura si parla di “para-
dosso di genere”, nel senso che nei due sessi esiste un’inci-
denza inversa di depressione, che notoriamente colpisce le
donne con una frequenza doppia rispetto agli uomini, e sui-

cidio (Paykel, 1991; Murphy, 1998; Nieremberg, Gray &
Grandin, 2001). Di frequente citazione sono precedenti
tentativi di suicidio, specie allorquando attuati da soggetti
gravati da disturbo bipolare o depressione, spesso secondaria
sia ad una eventuale concomitante situazione di solitu-
dine/abbandono sia ad una condizione medica invalidante
propria dell’ultima fase della vita (Harwood, Hawton, Hope
& Jacoby, 2001; Minayo & Cavalcante, 2010; Saïas et al.,
2012; Almeida et al., 2016). Infatti, secondo alcuni studi il
suicidio dell’anziano aumenterebbe proprio con l’aumen-
tare delle malattie fisiche ingravescenti, interpretando il sui-
cidio essere non di rado frutto di una accurata
pianificazione e quindi una scelta consapevole dettata dal
voler porre fine a una vita considerata non più degna di es-
sere vissuta (Erlangsen, Mortensen, Vach & Jeune, 2005;
Qin, 2011). Altri autori affermano, al contrario, che una pa-
tologia per quanto grave e/o ingravescente, di per sé, non
può essere considerata come unico fattore determinante
(Almeida et al., 2016), tesi questa confermata anche dagli
ultimi dati Istat disponibili (2017a), dai quali emerge che in
Italia dei 4.258 casi di “suicidio e autolesione intenzionale”
unicamente 737 (17,3%) avevano al momento dell’atto sui-
cidario una patologia di tale rilevanza da poter eventual-
mente giustificare il gesto autodistruttivo. 
Tra i fattori di rischio sociali/familiari vengono men-

zionati la solitudine e/o l’isolamento sociale, a volte messo
in relazione con il pensionamento da meno di cinque anni
(Harrison et al., 2010; Saïas et al., 2012; Neufeld, Hirdes,
Perlman & Rabinowitz, 2015), conflitti familiari, vivere con
una persona disabile (pensiamo ai non pochi casi di omici-
dio-suicidio) (Palleschi & de Bertolini, 2011), lutti (soprat-
tutto del compagno/compagna di una vita) (Saïas et al.,
2012), non credere in nulla (Almeida et al., 2016). Vengono
inoltre citati alcuni comportamenti “preparatori” il gesto
suicidario, quali riordinare gli affari di famiglia, aggiornare
il testamento, etichettare o regalare i propri beni, evitare i
contatti sociali o interrompere l’assunzione degli farmaci
eventualmente prescritti. Importante fattore di rischio sa-
rebbe poi l’allontanamento dalla propria abitazione e dal
contesto socio-famigliare d’appartenenza dovuto all’inseri-
mento in una residenza per anziani (Minayo & Cavalcante,
2010; De Leo & Kolves, 2017b). 

2.  Scopo del lavoro
Il fenomeno dei suicidi tentati/attuati dall’anziano
all’interno di strutture residenziali o ospedaliere è ancora
relativamente poco studiato, sottovalutato e sottostimato,
prevalendo l’opinione della sua scarsa frequenza (Menghini
& Evans, 2000; Scocco et al., 2006; O’Riley, Nardorff,
Conwell & Edelstein, 2013; Mezuk, Rock, Lohman &
Choi, 2014). Sebbene in genere il numero di suicidi in tali
realtà sia effettivamente relativamente basso, alcuni studi al
riguardo hanno, al contrario, evidenziato tassi che variano
da 16,5 a 34,8 per 100.000 l'anno, superiori a quelli rilevati
nella popolazione anziana in generale di 14,9 per 100.000
(Menghini & Evans, 2000; Scocco et al., 2006; Mezuk et
al., 2008). Peraltro alcuni autori hanno suggerito come a
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“Scappo saltando dalla finestra”

rischio di suicidio sia proprio la prima fase dell’inserimento
(Menghini & Evans, 2000) e da una ricerca in particolare
risulta una prevalenza suicidaria del 6% al momento
dell’inserimento, del 2,3% nelle due settimane susseguenti,
arrivando al 2,9% entro i due mesi (Morris, Rovner &
German, 1994). Inoltre da anni diversi autori, intervistando
i pazienti/ospiti, hanno evidenziato come in queste
circostanze aumentino i pensieri suicidari o “desideri di
morire” (MacDonald & Dunn, 1982; Ashby et al., 1991;
Dewey, Davidson & Copeland, 1993; Schmid, Manjee &
Shah, 1994; Haight, 1995; Ron, 2002; Scocco et al., 2009;
Malfent, Wondrak, Kapusta & Sonneck, 2010; Mezuk,
Lohman, Leslie & Powell, 2015). 
Date queste premesse, vogliamo presentare una, seppur

esigua, casistica di suicidio tentato/attuato occorsa all’in-
terno di alcune Residenze Sanitarie Assistenziali italiane de-
dicate alla terza età gestite da un medesimo polo
aggregatore che opera al fianco della Sanità pubblica e,
forse, interpretabile come motivata dall’allontanamento dal
proprio contesto di appartenenza socio-familiare, essendosi
verificata a brevissima o breve distanza temporale dall’inse-
rimento. Queste realtà (oltre quaranta residenze) situate in
otto regioni del nord e del centro Italia (Lombardia, Liguria,
Piemonte, Emilia Romagna, Veneto, Toscana, Marche,
Lazio), contano più di cinquemila posti letto, campione
d’indagine pertanto significativo. Gli anni analizzati vanno
dal 2007 (nel 2006 il gruppo ha assunto una dimensione
nazionale, inserendosi tra i primi operatori privati del set-
tore) al 2017, anni in cui le strutture hanno accolto 58265
anziani (turn over di 1.02) e ammontavano a 14227 i casi
di morte (993 tra 65-74 anni; 5623 tra 75-84 anni; 7611 >
85 anni).
Durante il periodo preso in esame si sono verificati tre

suicidi e tre tentativi di suicidio attuati da pazienti anziani
da poco tempo inseriti in struttura. 
Attraverso l’analisi della casistica si vuole cercare di me-

glio comprendere, anche e specialmente a fini preventivi,
se il suicidio tentato/attuato dall’anziano proprio in questi
momenti di radicale cambiamento della sua vita abituale sia
frutto di una decisione consapevole o piuttosto un gesto
impulsivo dettato dal solo desiderio di fuggire da un con-
testo estraneo e spesso imposto da altri.   

3.  La nostra casistica
Volendo enunciare brevemente le notizie a noi utili per le
nostre riflessioni, faremo prima accenno ai tre suicidi, per
dedicarci poi ai tre tentativi di suicidio. 
I suicidi sono accaduti nel 2007 e nel 2009. 
Il Signor F. di settantadue anni, coniugato e padre di due

figli, veniva inserito in una residenza lombarda a luglio
2007, con diagnosi di significativo decadimento cognitivo
e alcool-dipendenza. A soli cinque giorni di distanza, di
sera, posizionò una poltroncina di legno davanti ad una fi-
nestra del terzo piano e si lanciò nel vuoto, morendo sul
colpo. 
A luglio del 2009, la Signora F., di soli cinquantaquattro

anni, coniugata, sottopeso e affetta da Corea di Huntington,

in seguito ad un ricovero ospedaliero e al fine di continuare
un percorso terapeutico-riabilitativo, veniva inserita in una
struttura del Piemonte. Dopo 13 giorni, di notte moriva
saltando dalla finestra della cucina posta al primo piano. 
A fine settembre del 2009, il Signor V., settantaquattro

anni, coniugato e padre di un figlio, due settimane dopo
esser giunto in una residenza lombarda con diagnosi di “de-
menza senile con aspetti depressivi e deliranti”, una mattina,
morì in seguito a defenestrazione.
I tentativi di suicidio si sono verificati nel 2008, 2010 e

2013. 
La Signora G., ottantadue anni, vedova con una figlia,

con diagnosi di “degenerazione psico-mentale”, fasi di con-
fusione, di disorientamento, di agitazione psicomotoria e
stato ansioso, la sera del giorno dopo il suo arrivo in una
RSA piemontese, alle 20.20 del 25 novembre 2008, si buttò
dalla finestra della sua camera posta al secondo piano, ri-
portando gravi lesioni. 
A giugno del 2010, la Signora A., di ottantatre anni, ve-

dova con due figli, con precedenti tentativi autolesionistici
e diagnosi di depressione, tre giorni dopo il suo ingresso in
una struttura ligure, riportò ferite multiple al bacino dopo
essersi lanciata dalla finestra della sala da pranzo situata al
primo piano. 
Nel marzo del 2013, il Signor P., sessantatre anni, sepa-

rato con una figlia, etilista cronico e affetto da sindrome di
Wernicke-Korsakoff e depressione, dopo essere stato di-
messo da un ricovero in ospedale per insufficienza renale
acuta, veniva inserito in una struttura marchigiana per un
percorso riabilitativo. Diciannove giorni dopo il suo arrivo
la sera si gettò dalla finestra della sua camera posta al se-
condo piano, riportando fratture multiple. 
Vediamo come il nostro campione d’indagine si com-

pone di tre uomini e tre donne, con un’età compresa tra i
cinquantaquattro e ottantatre anni. Due donne erano ve-
dove e un uomo era separato. Cinque pazienti avevano al-
meno un figlio. Cinque casi si sono verificati durante la
tarda serata/notte, uno la mattina. Tre casi sono occorsi nei
mesi estivi, un caso in primavera e due in autunno. 
Confrontando questi nostri casi sia con i dati emersi

dalla letteratura, sia con il report dell’Istat (2017a), abbiamo
trovato conferma della presenza di diversi fattori di rischio
suicidario: il pensionamento, non avere più un compagno
di vita (separati o vedovi), isolamento sociale, a volte abuso
d’alcol, precedenti tentativi anticonservativi, presenza di
gravi malattie o diagnosi di depressione o demenza. Al con-
trario, nella nostra casistica il sesso maschile non rappresenta
la netta prevalenza: due donne e un uomo hanno tentato il
suicidio; due uomini e una donna si sono tolti la vita. Se
secondo i dati Istat, la maggior parte delle morti suicide e
dei tentativi di suicidio, in Italia, avviene a luglio, dalle 8
alle 11 del mattino, nel nostro campione di studio, invece, i
suicidi ed i tentati suicidi si sono verificati in tarda serata o
di notte, eccezion fatta per un unico caso messo in atto
poco prima di colazione, verso le 8.30 del mattino, mentre
per quanto riguarda la mensilità, questa è ovviamente cor-
relata al periodo di inserimento. 
Tutti i pazienti hanno utilizzato la medesima modalità

per tentare o riuscire a togliersi la vita, la defenestrazione,
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modalità peraltro citata in letteratura come molto frequen-
temente usata sia dall’anziano in generale sia da quello in-
serito in struttura, in quanto facilmente accessibile e
collegata ad alta probabilità di risultato letale (Abrams, Mar-
zuk, Tardiff & Leon, 2005; Scocco et al., 2006). Il dato forse
più interessante e che qui interessa è che i sei eventi sono
accaduti tutti a breve distanza temporale dall’ingresso in
RSA. Nello specifico, i tre casi di tentato suicidio che hanno
visto coinvolti due donne, una di ottantadue l’altra di ot-
tantatre anni, e un uomo di sessantatre anni si sono verificati
rispettivamente un giorno, tre giorni e diciannove giorni
dopo l’inserimento in struttura. I suicidi attuati da due uo-
mini, uno settantre-enne e l’altro settantadue-enne, e una
donna di soli cinquantaquattro anni, sono occorsi rispetti-
vamente a distanza di due settimane, cinque giorni e tredici
giorni dall’inserimento.  

4.  Considerazioni
Abbiamo visto come sia ancora ampiamente condivisa
l’opinione che un tentato/attuato suicidio all’interno delle
strutture assistenziali sia poco frequente e ciò anche per le
condizioni cliniche dei pazienti, spesso gravati da disturbi
mentali, demenza e/o depressione, patologie che, specie se
presenti nell’anziano, renderebbero poco probabile la capa-
cità di potere progettare e compiere un gesto suicida, “pre-
giudizio” questo che peraltro contribuirebbe alla limitata
attenzione data al fenomeno (MacNeil, 2008).
Dalla nostra limitata casistica emerge come seppur di-

verse sono state le diagnosi emesse al momento dell’inseri-
mento (“decadimento cognitivo e alcool-dipendenza”,
“morbo di Huntington” e “demenza senile con aspetti de-
pressivi e deliranti” per i soggetti suicidatesi; “degenerazione
psico-mentale”, “depressione” e “sindrome di Wernicke-
Korsakoff e depressione” nei soggetti che hanno messo in
atto un tentato suicidio) e che, o per motivi di impossibilità
gestionale del paziente da parte dei congiunti o per un pro-
seguimento di un percorso terapeutico-riabilitativo iniziato
durante un pregresso ricovero ospedaliero, hanno portato
all’inserimento in struttura, queste presentano comunque
una componente depressiva/demenziale.
Sappiamo che la depressione dell’anziano rappresenta il

disturbo psichiatrico maggiormente associato al rischio di
suicidio (Ross et al., 1990; Conwell & Brent, 1995; Cina,
Smith, Collins & Conradi, 1996; Conwell, Duberstein &
Caine, 2002; Salsi, 2007). L’insoddisfazione di sé, l’affievolirsi
della speranza nel futuro, l’azzeramento della stima di sé a
causa del fallimento vero o presunto della propria esistenza,
di cui non si reperisce più il senso, che caratterizzano la con-
dizione depressiva dei potenziali suicidi, dipenderebbero da
una serie continua di esperienza negative in ordine alle re-
lazioni interpersonali che alla fine culminerebbero nell’iso-
lamento sociale (Beck, 1976; Maris, 1981). Così, secondo
Shneidman (1996) a condurre al suicidio sarebbe la rag-
giunta intollerabilità della sola idea di continuare a soffrire. 
Altra diagnosi riscontrata nella nostra casistica è quella

di alcolismo, notoriamente collegato ad un’ampia gamma
di problemi di salute mentale. Infatti gravi problemi cogni-

tivi non sono rari; circa il 10% dei casi di demenza sono le-
gati al consumo di alcol e la correlazione del disturbo de-
pressivo maggiore e l'alcolismo è ben documentata. Diverse
ricerche hanno mostrato una chiara associazione tra dipen-
denza da alcol, depressione e comportamenti parasuicidari
(il 62% dei quali sarebbe correlato a un abuso alcolico al
momento stesso del gesto o nel periodo immediatamente
antecedente), tentati suicidi o suicidari (Preusts, Schuckit &
Smith, 2003). 
Legata all’alcolismo è la sindrome di Wernicke-Korsa-

koff, nota malattia neuro-degenerativa dovuta a una carenza
di tiamina, che colpisce il 2-3% degli etilisti, con lieve pre-
valenza nel sesso maschile e che porta a demenza. Oltre ai
caratteristici sintomi dell’encefalopatia di Wernicke, ad esor-
dio acuto con oftalmoplegia, associata a nistagmo, atassia e
confusione mentale, in una fase successiva si aggiunge la
psicosi di Korsakoff con deficit di apprendimento, altera-
zioni della memoria, dell’attenzione, della fluenza verbale,
delle abilita visuo-spaziali, nonché disturbi comportamentali
quali apatia, indifferenza, abulia e stato confusionale pro-
fondo. 
Per quanto concerne invece la demenza sappiamo come

con la progressione della degenerazione cognitiva si assisterà
alla graduale e sempre più severa insorgenza di un disturbo
depressivo che può motivare possibili tentativi di suicidio.
Infatti, demenza e depressione spesso coesistono nel pa-
ziente anziano, arrivando fino al 25% negli ultra 85-enni.
Dalla letteratura emerge come un comportamento suicida-
rio sarebbe più frequente nelle fasi iniziali della demenza
allorquando al paziente viene comunicata la diagnosi, no-
tizia che produrrebbe grave stress, spesso associato a sinto-
matologia depressiva e ansia, correlato alla prospettiva della
perdita di autonomia e di diventare un peso per i congiunti
(Seyfried et al., 2011). Nelle fasi più avanzate della demenza,
con sempre maggiori deficit cognitivi e funzionali, perdita
dell’insight, compromissione delle capacità di critica e di
giudizio, il rischio di suicidio diminuirebbe data l’incapacità
di pianificare e mettere in atto un gesto auto-lesivo o auto-
distruttivo (Harwood & Sultzer, 2002; Haw, Harwood &
Hawton, 2009).  
Un breve accenno merita la diagnosi di Corea di Hun-

tington, nota patologia genetica neurodegenerativa che col-
pisce la coordinazione muscolare e porta ad un declino
cognitivo e a problemi psichiatrici, posta nel caso della
Sig.ra F. di soli cinquantaquattro anni. Sappiamo che i sin-
tomi diventano per lo più evidenti tra i 40-50 anni e che,
seppur solitamente dopo la comparsa dei primi sintomi
neurologici, la depressione e/o la demenza possono essere
una delle caratteristiche di presentazione del morbo. Già
Huntington (1872) aveva messo in evidenza una associa-
zione con il suicidio, osservazione questa confermata da re-
centi ricerche che segnalano come il 13% di questi pazienti
commenterebbe suicidio, specie allorquando vi è associa-
zione con depressione. Molto frequente sarebbe inoltre
l’ideazione suicidaria, specie immediatamente prima di ri-
cevere una formale diagnosi e in una fase della patologia in
cui l’abilità di vita autonoma inizia a diminuire. In partico-
lare l’ideazione suicidaria si presenterebbe nel 9,1% dei pa-
zienti in una fase di sospetta diagnosi, salendo al 19,8% nei
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pazienti con lieve sintomatologia neurologica, fino ad arri-
vare al 23,5% in pazienti con “possibile diagnosi di Hun-
tington” (Paulsen, Ferneyhough Hoth, Nehl & Stierman,
2005).
A questo punto c’è da chiedersi se i pazienti della nostra

casistica avevano realmente voluto e preveduto l’esito fatale
del loro gesto, se avevano cioè effettivamente l’intenzione
di porre fine alla propria vita e la consapevolezza della po-
tenziale letalità del comportamento messo in atto. Affinchè
si possa parlare di reale intenzione è necessario valutare la
capacità del soggetto di concepire, progettare e attuare il
suicidio: un difetto in una di queste tre fasi fondamentali
del funzionamento mentale può indicare la mancanza della
capacità mentale di volere il suicidio, d’altro canto, la pre-
senza di queste tre capacità non fornisce di per sé la certezza
che la persona avesse una sufficiente capacità mentale di vo-
lere il suicidio. 
È quindi necessario analizzare il concepimento ovvero

il motivo dell’atto: come, quando e perché nel soggetto è
nata l’idea di porre fine alla sua vita. Si è trattato di un gesto
improvviso e impulsivo, oppure è stato pianificato molto
dettagliatamente? Sappiamo che a volte individuazione del
motivo può rivelare soltanto l’intenzione di chiedere aiuto
o il desiderio di manipolare una situazione o un’altra per-
sona e unicamente a causa di un “calcolo sbagliato” il gesto
può esitare nella morte. Inoltre un soggetto può concepire
l’idea del suicidio, ma fallire dal punto di vista dell’inten-
zione o della progettazione. Le persone spinte dall’impulso,
da una psicosi che provoca una rottura del contatto con la
realtà, o da sostanze intossicanti possono aver perso la ca-
pacità di progettare un atto violento, pur pensandoci da
tempo. Il suicidio tuttavia può avvenire lo stesso, anche se
non viene realmente progettato. Infine, un individuo può
essere capace di concepire e progettare un atto violento, ma
può accadere che la modalità in cui questo si manifesta in-
dichi una compromissione della sua capacità esecutiva. La
morte non è intenzionale, le azioni strane e l’incapacità di
rimandare o controllare un comportamento sono forti in-
dicatori della presenza di un grave disturbo psichiatrico. 
Tutti i soggetti dei sei casi presi in esame avevano anche

una sintomatologia depressiva, ma questa  basta a render ra-
gione della suicidalità? Negli anni Novanta, in Australia ad
esempio, si insistette sulla necessità di somministrare farmaci
antidepressivi a fini preventivi (Ryan et al., 2003), ipotesi
che in diversi studi effettuati negli anni a seguire non ha
tuttavia sortito l’effetto sperato. Sembra quindi che il solo
trattamento della depressione non riduca significativamente
il tasso dei suicidi nella popolazione anziana; gli antidepres-
sivi sarebbero sì utili, ma non sembrano sufficienti: infatti, a
fini preventivi, “la cura della depressione da sola non può
bastare” (De Leo & Evans, 2004). Altri studi mostrano, pe-
raltro, che solo una piccola parte degli anziani suicidi era
depresso e che la depressione sarebbe una caratteristica per
così dire normale e propria dell’invecchiamento: ogni rea-
zione emotiva potrebbe facilmente esser definita come de-
pressione o perlomeno portare a malinconia e tristezza
(Harrison et al., 2010; De Leo & Kolves, 2017b). A tale pro-
posito alcuni autori (Pahor et al., 2014) suggeriscono che,
nell’ultima fase di vita, sarebbero sufficienti due o tre anni

di attività fisica per diminuire l’incidenza della disabilità
motoria, migliorare il sistema cognitivo, contenere la de-
pressione e quindi il rischio di suicidio. La letteratura mo-
stra, poi, che gli uomini anziani sono maggiormente a
rischio di suicidio, perché? Se l’essere depressi fosse davvero
il fattore di rischio principale, dovrebbero essere le donne
ad essere più inclini al suicidio, dal momento che ne sareb-
bero maggiormente colpite. 
Ricordiamo che tutti i casi presentati si sono verificati

a meno di un mese dopo l’ingresso in struttura e ci si
chiede, allora, quanta influenza abbia avuto il dover lasciare
quella casa che gli anglosassoni chiamano home, quel luogo
in cui si sa chi si è, in cui il proprio ruolo è definito e rico-
nosciuto, in cui ci si sente protetti e amati. E pure ci si in-
terroga su quanto possa pesare l’abbandonare l’house, la casa
di mattoni, quella costruita con “le fatiche di una vita”,
quella che oggi racconta delle nostre passioni e che un
tempo rappresentava anche lo status sociale. Cosa resta
quindi oltre l’home e l’house? Cosa rimane all’anziano oltre
la sua casa? Perché non pochi ospiti chiedono di “tornare a
casa”? Scappare saltando dalla finestra della struttura perce-
pita come “non-casa” sembra allora piuttosto una “scelta”
impulsiva e la depressione, sicuramente acuita dall’inseri-
mento e presente al momento di un simile gesto, sembra
essere unicamente un co-fattore, sebbene, in letteratura, la
depressione di per sé viene spesso considerata la principale
causa della suicidalità (Minayo & Cavalcante, 2010). Dur-
kheim (1897) e parte degli studi da noi presi in esame lo
confermano: a portare al suicidio, non sarebbero soltanto le
determinazioni individuali, ma anche quelle affettivo-fami-
liari e socio-culturali. La stessa salute psico-fisica, considerata
spesso la principale causa di suicidio, dipende anche e so-
prattutto dal livello di inclusione sociale. Sentirsi parte di
una comunità offre tutele, garantisce aiuti e supporti tangi-
bili, e restituisce parte della perduta autostima. A questo ri-
guardo alcuni studiosi in un’ottica preventiva il suicidio,
auspicano un ritorno ai valori tradizionali e famigliari, an-
dati progressivamente persi con conseguente crescente iso-
lamento sociale e depressione, fra le prime vere causa di
suicidio tra gli anziani. Per migliorare la qualità di vita e
prevenire la depressione per l’anziano sarebbe quindi indi-
spensabile continuare a partecipare alle attività della comu-
nità, in quanto il tipo del proprio vicinato, l’eventuale
contatto con bambini, il supporto materiale che si riceve e
quello che ancora si riesce a dare sarebbero fondamentali
(Saïas et al., 2012; Chan, Caine, You & Siu Fai Yip, 2015). 
Citando ancora Durkheim, le uniche due cause extra-

sociali capaci di incidere sul tasso dei suicidi sarebbero le
disposizioni organico-psichiche e la natura dell’ambiente
fisico. Dove possiamo inserire la depressione? Durkheim
teorizzava che la “presenza a se stesso” del suicida fosse una
condizione imprescindibile e che non potesse esserci con-
nessione tra la malattia mentale e il suicidio. Nonostante
ciò, il sociologo descrisse anche un cosiddetto suicidio me-
lanconico legato a uno stato di estrema depressione e, quindi,
a fattori extrasociali. Tale tipologia di suicidio, indipendente
dalle stagioni, dai mesi o dai climi, avverrebbe per lo più di
giorno, in quanto ore destinate alle relazioni umane e al-
l’intensificazione della socialità. Il gesto suicida sarebbe
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messo in atto quando il malessere è esasperato, quando cioè
la non integrazione e la non condivisione divengono evi-
denti. La nostra casistica ha comunque disconfermato que-
sto dato, ma dobbiamo tener conto del fatto che il nostro
campione di riferimento era composto da anziani ospiti di
RSA e che, forse, è proprio di sera che la solitudine e la
lontananza dal contesto socio famigliare d’appartenenza
tornano prepotentemente a farsi sentire. Infatti, seguendo
Durkheim, il suicidio è un’attitudine, una predisposizione
dell’individuo innescata dall’ambiente famigliare e dalle vi-
cissitudini della vita sociale. E così, ancor più di avere un
compagno/compagna di vita, a esser determinante sarebbe
l’influenza protettiva dell’intera società (religiosa, domestica
e politica). Il sociologo riassunse questa idea sostenendo che
“il suicidio egoistico deriva dal fatto che gli uomini non trovano
più una ragion d’essere nella vita; […] il suicidio anomico, dal
fatto che la loro attività non è più regolata, e ne soffrono” (Dur-
kheim, 2007, p. 315). Entrambe queste forme possono de-
scrivere importanti aspetti rintracciabili specialmente in uno
dei nostri casi. Il Signor P., infatti, era certamente a disagio
con la sua nuova vita; si sentiva solo e abbandonato, lontano
dal suo contesto sociale relazionale e famigliare e egli giu-
stifica il suo gesto asserendo “volevo solo scappare … non
ce la facevo più. Ho visto la finestra aperta e sono saltato
giù”. Anche la storia della Signora G. è assai eloquente. Lu-
nedì 24 novembre 2008 era arrivata in struttura accompa-
gnata dalla figlia. Contraria fin da subito all’idea di fermarsi
in quel luogo, dopo cena aveva passato tutto il tempo a ri-
piegare i propri vestiti, presumibilmente pronta a rimetterli
in valigia per ritornare a casa. Resasi conto che nemmeno
il giorno seguente nessuno era venuto per riportarla nella
propria abitazione, la sera “decideva” di ritornarci da sola,
saltando dalla finestra, riportando gravi lesioni. Forse, tutti
(anche le altre due donne e gli altri due uomini) volevano
solo tornare a casa. Forse, ognuno di essi aveva interpretato
il loro inserimento in struttura come destino predetermi-
nato: essere stati costretti da altri e contro la loro volontà a
rimanere “soli” in struttura, nella “non-casa”, fino alla fine
dei loro giorni. 
Per tornare alla nostra domanda se i nostri casi avessero

o meno una reale intenzione di porre fine alla loro esi-
stenza, pensiamo che i loro gesti siano stati  commessi in
mezzo al tumulto di sentimenti imprecisi, ambivalenti, tra
cui confusione, smarrimento, disperazione, senso di abban-
dono e solitudine. Sappiamo che l’intenzionalità di voler
morire è, in molti casi, tutt’altro che evidente, ragion per
cui non possiamo dare effettiva risposta al quesito che ci
siamo posti e cioè se i gesti dei nostri casi erano basati su
una reale volontà di voler porre fine alla propria vita attra-
verso un gesto di cui hanno previsto e voluto l’esito fatale,
ma pensiamo che si dovrebbe anche prendere in conside-
razione il fatto che il comportamento messo in atto possa
essere stata una generica invocazione di aiuto (cry for help)
espressa attraverso un gesto non pianificato, ma impulsivo e
incongruo, di cui non si prevedeva l’esito lesivo/fatale.  
In sintesi, a nostro parere nel suicidio tentato/attuato

dall’anziano in queste specifiche circostanze una sola cosa
sembra chiara: l’intenzione di uccidersi non sembra quasi
mai essere assoluta.

Conclusioni 
Valutare il rischio di morte per suicidio presente in soggetti
anziani inseriti in strutture residenziali è una impresa com-
plessa. Infatti da un lato, spesso questi pazienti presentano
molte delle caratteristiche note come fattori di rischio, quali
patologie psichiatriche, malattie croniche, compromissione
funzionale, isolamento sociale, vedovanza o essere single, o
hanno vissuto recenti situazioni stressanti. D'altra parte, si
potrebbe obiettare che in tali strutture un gesto autodistrut-
tivo dovrebbe essere poco frequente perché, specie allor-
quando i pazienti presentano problematiche psichiatriche,
il rischio di suicidio verrebbe sempre preso in considera-
zione e monitorato da uno staff solitamente presente giorno
e notte. 
Appare comunque evidente, sia da quanto riportato in

letteratura, sia dalle brevi storie sopra descritte, come
l’inserimento in una struttura assistenziale implichi un
complesso travolgimento della quotidianità e delle relazioni
sociali, oltre ad avere implicazioni  psicologiche, tra cui il
venire meno del senso di connessione sociale, dell’autonomia
e dell’identità, con conseguenti sentimenti di ansia, solitudine
e disperazione, nonché progressivo decadimento cognitivo,
che possono tradursi sia in pensieri suicidari sia in
tentati/attuati suicidi. L’anziano nuovo ospite è quindi per
numerose ragioni un soggetto estremamente fragile, sul
piano psicologico, emotivo e fisico-sanitario, esposto al
rischio di subire del tutto passivamente gli eventi che
accadono attorno a lui senza possibilità di reagire e di
porre in essere strategie individuali di auto sostegno.
Il momento dell’inserimento, o meglio dell’accoglienza

e dell’integrazione, del paziente rappresenta un evento fra i
più delicati e importanti di tutta l’esperienza di vita in strut-
tura che da quel momento in poi lo aspetta e necessita
quindi di particolare attenzione, controllo e monitoraggio,
sia per garantire il successo dell’inserimento e dell’integra-
zione della persona nel suo nuovo ambiente, sia per preve-
nire eventuali gesti auto lesivi. È in questa prima fase che il
paziente prende coscienza del cambiamento radicale che
investe la sua quotidianità, sia sotto il profilo pratico-orga-
nizzativo sia psicologico-relazionale, e ciò vale, sebbene a
diversi livelli, anche per le persone con uno stato cognitivo
già significativamente compromesso. 
La fase dell’accoglienza ha inoltre la fondamentale fun-

zione di conoscenza reciproca fra il nuovo ospite, di cui bi-
sogna comprendere non solo carattere, gusti, abitudini,
aspettative e priorità sia nel campo della quotidianità, sia ri-
spetto ai principi e valori generali che costituiscono il suo
portato esperienziale, ma anche la struttura dei legami fa-
miliari e le aspettative e richieste dei familiari stessi e la
struttura, che si deve rendere conoscibile e comprensibile
all’ospite e ai familiari, attraverso la conoscenza degli am-
bienti e delle strutture, ma soprattutto la conoscenza delle
persone e delle regole, scritte e non scritte, che orientano
la vita comunitaria in quella specifica struttura. Una buona
accoglienza deve infine gradualmente, ma senza esitazioni,
favorire la completa presa in carico dell’ospite. 
Tornando ai nostri casi di suicidio tentati/attuato veri-

ficatesi a breve distanza di tempo dall’inserimento in strut-
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tura, abbiamo visto come essi sono avvenuti nel periodo dal
2007 al 2013, non essendosi da allora verificati né ulteriori
simili casi, né altri suicidi o morti sospette. Infatti negli ultimi
anni nelle RSA da noi prese in esame sono stati approntati
sempre maggiori misure di sicurezza ed è stata posta parti-
colare attenzione al momento dell’accoglienza. Oggi tali
RSA non solo assicurano tutti quei servizi assistenziali che
non possono essere erogati a domicilio, ma vogliono anche
garantire un clima familiare, da un lato considerato un im-
prescindibile metodo terapeutico capace di rafforzare l’effi-
cacia dell’assistenza specialistica e, dall’altro lato, capace di
portare ad un evidente miglioramento delle tecniche di ria-
bilitazione e di stimolazione cognitiva. La dimensione di
casa/home sembra pertanto maggiormente garantita. 
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