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1.  Epidemiologia dei comportamenti 

suicidari nella popolazione generale 

e nella popolazione carceraria  

 

 



ÁE  una delle 10 principali cause di morte nel mondo 

 

ÁSecondo l OMS (2008) ..  

    il tasso medio di suicidio nella popolazione  mondiale è di 
1,6 su 10.000 persone ..  

    viene commesso un tentativo di suicidio circa ogni tre 
secondi, un suicidio completato ogni minuto!! 

 

ÁGruppi ad alto rischio: giovani maschi (dai 15 ai 49 anni); 
persone anziane, soprattutto maschi; popolazioni indigene; 
persone con malattie mentali; persone con abuso di alcol o 
di sostanze; persone che hanno già effettuato un precedente 
tentativo di suicidio; i detenuti. 



·La mortalità per suicidio cresce con l aumentare 
dell età: nelle donne vi è un aumento costante 
con l età, negli uomini si nota un picco dopo i 65 
anni 

·Assume dimensioni più rilevanti in età anziana 
per restringimento dei legami e per comparsa di 
patologie     ma  

·Tra i 15 ed i 24 anni è la terza causa di morte 
dopo: incidenti e tumori 

·Tra i 25 ed i 44 anni è la quarta causa di morte 
dopo: incidenti, tumori e malattie dell apparato 
cardiovascolare (per le donne la terza) 

 

 



 

·Metodi più usati negli uomini: impiccagione, 
armi da fuoco, defenestrazione 

·Metodi più usati nelle donne: 
defenestrazione, impiccagione, 
annegamento 

·Zone più a rischio in Italia: Nord-Est e 
Sardegna 

 

 



¾ Per ogni suicidio avvenuto si stima che ci 

siano almeno 20 casi di tentato suicidio (dati 

OMS, anno 2012). 

¾ Circa il 20% dei suicidi ha avuto un precedente 

tentativo 

    Dal 10 al 12% di chi ha effettuato un tentativo 

suicidario ripete l atto entro i 12 mesi successivi 

Tra chi ha tentato un suicidio l 1% lo realizza 

entro un anno e più del 5% entro 10 anni 

   (Chang  et al. Emerg  Med Pract  2011)  

 

 

 



¾ Tasso del 5-6/100.000 

¾ Sopra i 25 anni è più frequente negli uomini 

¾ Sotto i 25 anni è più frequente nelle donne 

¾ Ha un andamento inversamente proporzionale all età 
(questo suggerisce che il comportamento manipolativo sia 
meno frequente nella popolazione anziana) 

¾ Nel giovane prevale il tentativo con mezzi meno violenti e 
meno letali (gesto liberatorio e cry for help) 

¾ Negli anziani prevale il tentativo con mezzi più violenti e 
più letali (più spesso sono suicidi mancati) 

¾ Metodi più utilizzati: abuso di farmaci, lesioni con oggetti 
appuntiti, avvelenamento (la scelta dipende da: 
disponibilità del mezzo; imitazione; tradizione culturale; 
intenzionalità suicidaria) 



In Toscana il tasso di suicidi è in 

linea con il dato nazionale: 6,9 

suicidi * 100 mila ab.  

A partire dal 2005, nel genere 

maschile, il trend sembra aver 

subito una lieve inversione di 

tendenza che però non presenta 

caratteristiche di significatività. 

                                                Caterina Silvestri 2013-Crisi economica e suicidio inToscana 



Á804 suicidi 

Á159 F (20%), 645 M 

(80%) 

ÁTassi grezzi: 2,75 F e 

12 M 

ÁClasse modale: 70-74 

anni (85 suicidi) 

 

 

 

Classe di età femmine maschi 

0-4 anni 0 0 

5-9 anni 0 0 

10-14 anni 0 2 

15-19 anni 3 3 

20-24 anni 1 13 

25-29 anni 2 19 

30-34 anni 9 27 

35-39 anni 16 36 

40-44 anni 18 40 

45-49 anni 8 46 

50-54 anni 17 46 

55-59 anni 12 44 

60-64 anni 18 55 

65-69 anni 7 55 

70-74 anni 17 68 

75-79 anni 9 72 

80-84 anni 10 62 

85+ anni 12 57 



·I detenuti costituiscono un gruppo di popolazione 
ad alto rischio di suicidio. 

·I detenuti in attesa di giudizio ed i detenuti 
condannati avrebbero un tasso di suicidio 
rispettivamente di 7,5 e 6 volte maggiore rispetto 
alla popolazione generale (Jenkins R. et al., 2005). 

·La detenzione in sé e per sé è un evento 
stressante anche per i detenuti non affetti da 
patologie psichiche, privando la persona di 
risorse basilari. 

 

Prevenzione del suicidio 

nelle carceri 2007  

Il rischio di suicidio in carcere risulta di 11-14 volte più 
frequente nella popolazione carceraria rispetto a quella 
generale (McKee G.R., 1998; Shaw J. et al., 2004). 



 

L ambiente carcerario è regolato da norme interne rigide ed 
inflessibili che inducono uno stato di anomia, con notevoli 
conseguenze psicologiche e comportamentali sul detenuto.  

(Durkheim E., 1983)  

 

Si parla ancora oggi di prisonization cioè di quel processo 
psicologico comune nelle istituzioni carcerarie che elimina le 
differenze individuali, inducendo abitudini comuni, sminuendo 
la persona, alienandola dal Sé, sostituendola con l istituzione. 

(Clemmer S., 1940) 

 

La costrizione dalla libertà, l isolamento dalla socialità, l anomia 
e la prisonization sono i passi salienti dell instaurarsi di quei 
processi autodistruttivi che possono sfociare in una condotta 

suicidaria 

(Spacca A. et al., 2007) 









Nelle Carceri Italiane il suicidio è la prima causa di morte: 

 

Ogni anno si registra mediamente:  

¾1 suicidio ogni 20.000 persone abitanti in Italia,  

¾1 suicidio ogni 924 detenuti nelle carceri italiane, 

¾1 suicidio ogni 283 detenuti in regime di 41-bis,  

¾1 tentato suicidio ogni 70 detenuti,  

¾1 atto di autolesionismo ogni 10 detenuti,  

¾1 sciopero della fame ogni 11 detenuti,  

¾1 rifiuto delle terapie mediche ogni 20 detenuti. 
 

 

Fonte: D.A.P., 2010; elaborazione statistica del Centro Studi di Ristretti Orizzonti 



Fonte: Elaborazione statistica del Centro Studi di Ristretti Orizzonti su dati del Ministero della Giustizia, 
del Consiglio d Europa e dell U.S. Departement of Justice  Bureau of Justice Statistics). 
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Nel 2014:  43 suicidi di detenuti su 131 decessi (10 suicidi di agenti di 

custodia)  

Dal 2000 al 2014: 844 suicidi dei detenuti su 2371 decessi totali 



¾ Nella popolazione generale italiana il tasso di tentativi di suicidio 
negli anni 2001-2004 si attesta tra il 0,51 e 0,59 ogni 10.000 
persone. 

 

¾ Tentativi di suicidio in carcere dal 1990 al 2010: tasso medio annuo 
di 149,95 su 10.000 detenuti.  

 

¾ I soggetti stranieri che dal 2000 al 2005 hanno tentato il suicidio 
sono stati mediamente il 34% (m=259,4 ds=32,5) del totale. Quindi 
tentano di più il suicidio i detenuti italiani. 

 

¾ Episodi autolesivi: tasso medio nel periodo 1990-2008 di 963,1 su 
10.000 detenuti, con picchi fino a 1279,6 nel periodo 1998-2000, 
ridottosi poi leggermente negli anni successivi.  

 

 
Fonti: Spacca A. et al., 2007; D.A.P., 2010 



Fonte: Elaborazione statistica del Centro Studi di Ristretti Orizzonti  su  dati del Ministero della  
Giustizia, del Consiglio d Europa e dell U.S. Departement of Justice  Bureau of Justice Statistics). 
 



¾Le donne che hanno tentato il suicidio in carcere negli 
anni 2001-2005 vanno dal 4,7% (n=8) del 2002 al 10% 
del 2004 (n=31).  

 

¾Sempre più elevate le percentuali di TS nelle donne 
italiane rispetto a quelle straniere. Tale rapporto 
raggiunge il suo valore minimo nel 2004 con il 43,7% 
(n=31) di donne straniere che hanno tentato il suicidio. 

  

¾Globalmente le donne che tentano il suicidio 
rappresentano una percentuale maggiore rispetto alle 
donne che commettono suicidio in carcere. 

 

Spacca A. et al., 2007 
 



¾ Calo delle presenze complessive dei detenuti in Italia e 
diminuzioni degli eventi critici più significativi 

¾ La regione con più suicidi la Campania (8); quella con 
un numero più alti di tentati suicidi (161) e di 
autolesionismo (1189) la Toscana  

¾ Rebibbia è il carcere che ha fatto registrare il maggior 
numero di suicidi (3). Firenze Sollicciano l'istituto in cui 
si è verificato il maggior numero di tentati suicidi (45), 
seguita da Prato (43) e Piacenza (36).  

¾ Sempre Firenze Sollicciano guida la classifica degli 
istituti con il più alto numero di atti di autolesionismo 
(358), seguita da Pisa (248) e Piacenza 235. 

 
        Studio UILPA Penitenziari  



 

 

¾Nel periodo 2006-2009 in Toscana si è registrato 
un tasso medio del 15/10.000 detenuti a fronte, 
nello stesso periodo di un tasso medio in Italia 
del 10,2.  

 

¾Dal 2010 si nota un inversione di tendenza con 
un tasso del 6,6 su 10.000 detenuti rispetto a 
quello nazionale del 9,9.  

 
Fonte: Agenzia Regionale di Sanità Toscana, 2010 



 

¾ Nell anno 2008, in Italia sono stati registrati 3327 tentativi di suicidio 
corrispondenti a 5,6 su 100.000 residenti. Per la Toscana questo valore si 
attesta su 5,9 per 100.000 residenti (N = 218).  

 

¾ Assumendo come dato epidemiologico la segnalazione da parte dei medici 
della presenza nella storia clinica del detenuto di almeno un tentativo di 
suicidio, è stato ottenuto un valore del 4,3%.  

 

¾ Questa pratica è maggiore tra i detenuti italiani rispetto a quelli stranieri 
(5,1% vs 3,4%).  

 

¾ Mentre il dato ISTAT sulla popolazione toscana non raggiunge l unità 
(0,006%), fra i detenuti nelle carceri toscane, circa 4 persone su 100, hanno 
tentato il suicidio almeno una volta.  

 

¾ Nel 2013, secondo il sindacato Uilpa, nelle carceri toscane sono occorsi 161 
tentativi di suicidio. Per quanto riguarda l autolesionismo, circa il 10% dei 
detenuti ha messo in atto almeno una volta azioni autolesive.  

 
Fonte: l Agenzia Regionale di Sanità Toscana, 2010  



¾Trend in crescita dal 2006 dell incidenza dei suicidi tra il 

personale di polizia penitenziaria delle carceri italiane.  

 

¾Nel maggio 2010 sono stati registrati 4 suicidi tra gli Agenti di 

Polizia Penitenziaria, con 20 nei tre anni precedenti.  

 

¾ Il tasso di suicidio nella Polizia Penitenziaria Italiana è  di 1,3 

ogni 10.000, contro lo 0,6 nella popolazione generale.  
 
Fonte: Elaborazione di Ristretti Orizzonti su dati del Ministero della Giustizia Italiano, 2010 
 

¾ Nel 2014: 10 suicidi di agenti di custodia  

¾ In 10 anni:100 sucidi tra il personale di polizia penitenziaria 

 
Dati ANSA 2015  



2. Fattori predittivi dei comportamenti 

suicidari  e  le specificità del Carcere  

 

 



¾ Negli studi più recenti sul disagio in carcere si sposta 
l attenzione dalle variabili endogene e patologiche, ad 
altre variabili di natura esogena, d ordine sociale ed 
istituzionale.  

 

¾ Sono variabili più legate alle condizioni materiali ed 
ambientali proprie delle strutture di reclusione.  

 

¾ Lo studio delle variabili sociologiche e di contesto lascia 
intravedere una possibilità organizzativa concreta che 
può, ad esempio, consentire di utilizzare meglio le figure 
professionali d aiuto, indirizzando e concentrando il loro 
contributo solo nei confronti delle persone che esprimono 
con l autolesionismo un disagio esistenziale profondo. 

 
 

Manconi L., Boraschi A., 2006; Buffa P., 2008 



¾Ci si toglie la vita con maggiore frequenza nel primo anno 
di detenzione (nel biennio 2000-2001 il 64,5%, nel 2002 il 
61%, nel 2003, il 63%) 

 

¾Fra i suicidi del primo anno, la gran parte si concentra nei 
primi giorni e nelle prime settimane. 

 

¾Secondo un report del 2002, la maggior parte dei suicidi 
in carcere ha luogo nel primo mese di detenzione: l 11% 
nelle prime 24 ore, il 33% nella prima settimana, il 47% 
nel primo mese (HM Prison Service Internal Report Safer 
Custody, 2002). 

 
Fonte: Spacca A. et al., 2007 
 



¾Il suicidio nelle carceri italiane è più frequente in chi è in 

attesa di rinvio a giudizio o di sentenza di primo grado o 

di appello  (Buffa P., 2003; Buffa P., 2008; CNB, 2010). 

  

¾Negli anni 2000/2001 il 44,2% dei suicidi è stato 

commesso da detenuti definitivi; nel 2002, il 36,4%; nel 

2003, il 48,3% (CNB, 2010). 

 

¾Alcuni studi non confermano questo dato rilevando la 

quasi parità tra imputati e condannati (Manconi L., 2002; 

Manconi L., Boraschi A., 2006). 

 
 



¾Rispetto alla posizione giuridica, viene evidenziato che la maggior 
parte degli autori delle condotte autoaggressive non ha ancora una 
condanna definitiva (56,4%). Il divario fra reclusi non definitivi e 
definitivi si allarga ancora di più quando si considerano i suicidi 
(65,9%) e i tentati suicidi (62,1%) (Buffa P., 2008).  

 

¾ Le persone non ancora definitivamente condannate vivono una 
condizione di insicurezza e di attesa rispetto al futuro e questo può 
costituire elemento di angoscia esistenziale.  

 

¾ La maggiore frequenza dei suicidi negli imputati può spiegarsi 
attraverso lo shock psicologico della carcerazione: il dover affrontare 
un giudizio morale e giuridico, la difficoltà di adattamento ad un 
mondo di forti costrizioni come la privazione della libertà; la 
rivelazione pubblica del crimine o del delitto che comporta dover fare 
i conti non solo con l istituzione giudiziaria ma anche con gli altri 
detenuti e con il resto della società; l ostracismo e l emarginazione in 
carcere derivanti da specifiche cause di incarcerazione (Duthé G. et 
al., 2009). 

 





In carcere si uccidono per lo più giovani 

uomini. In confronto alla popolazione libera 

compresa tra 18 e 34 anni, i detenuti della 

stessa fascia di età hanno un tasso di suicidio 

50 volte superiore  

 

(Manconi L. e Boraschi A., 2006). 

 



¾Lautoaggressività pare essere un fenomeno 
prevalentemente maschile.  

¾Nella ricerca di Buffa (2008), la percentuale di donne che 
hanno fatto ingresso negli istituti è risultata pari all  8.1% del 
totale ma tale gruppo ha fatto segnare appena il 3.3% del 
totale delle condotte autoaggressive. Gli uomini, viceversa, 
hanno espresso un livello di autoaggressività 
proporzionalmente maggiore al numero degli ingressi: il 
97.6% dei suicidi, il 93.7% dei tentativi di suicidio, il 95.6% 
delle condotte autolesive e il 98.0% di quelle astensive. 

¾ Comunque le donne in attesa di giudizio commettono 
suicidio più spesso rispetto alla controparte femminile nella 
comunità  e le donne detenute hanno un alta prevalenza di 
malattie mentali gravi 



I suicidi, i tentati suicidi e le condotte 

astensive hanno visto una quota di autori 

stranieri inferiore agli autori italiani 

(rispettivamente il 26.9%, 42.1% e 39.6%). 

Solo nel caso delle condotte autolesive è 

stata registrata una incidenza superiore al 

dato generale, pari al 53.7%. 

 
Buffa P., 2008 



 

·Il metodo più usato è l impiccagione seguita dal 
taglio dei polsi, dal soffocamento con oggetti 
vari e in alcuni casi anche da overdose con 
farmaci psichiatrici (Felthous A.R. et al., 2001; 
Pèrez-Càrceles M. et al., 2001; Shaw J. et al., 
2004). 

 

·Nelle carceri italiane: l 87,6% si dà la morte per 
impiccagione, il 7% inala gas (Buffa P., 2008). 



¾Il tasso di suicidio nelle carceri sovraffollate è 
circa 10 volte superiore rispetto a quelle non 
affollate (Preti A. et al., 2006). 

 

¾In 9 carceri, dove l affollamento medio è del 22% 
oltre la media nazionale, si è registrata una 
frequenza dei suicidi più che doppia rispetto al 
complesso della popolazione detenuta.  

 
Fonte: Dossier 2010 dell'Osservatorio Permanente sulle Morti in Carcere 



Il concetto di contesto vitale: 

1. Vivibilità (non solo il ristringimento degli spazi) 

2. Legame tra relazioni umane possibili 

3. Reattività a condizioni di vita relazionali e materiali 

4. Particolari regimi detentivi 

5. Scarsità di opportunità e tempismo 

6. Capacità di coping e di adattamento 

7. Vulnerabilità bio-psico-sociale 

 

Non sarebbe quindi il sovraffollamento in sé a far 
degenerare la situazione personale, quanto l interazione tra 
l inadeguatezza del contesto vitale e l incapacità individuale 
a procurarsi condizioni di vita migliori in un ambiente di forte 
concentrazione umana.  

 

 



¾ Geografia del disagio: l auto ed etero aggressività in carcere non si 
distribuisce in modo omogeneo all interno degli istituti, ed ha una 
concentrazione maggiore in specifici reparti. 

 

¾ Prevalgono di gran lunga le condotte finalizzate al riequilibrio della tensione. 
Oltre il 92% delle condotte autoaggressive non è associato a vera e propria 
volontà autosoppressiva. Si tratterebbe nella maggior parte dei casi di agiti 
volti a compensare l angoscia reattiva al contesto vitale inadeguato.  

 

¾ Nel carcere di Sollicciano: più frequenti i gesti autolesivi seguiti da 
aggressioni contro operatore e da aggressione contro altro detenuto. 

 

¾ I gesti autolesivi sono marcatamente più frequenti in soggetti che risultano 
essere disciplinarmente più irrequieti. Al contrario chi ha scelto di tentare il 
suicidio, a prescindere dal risultato di tale atto, è risultato largamente scevro 
da precedenti disciplinari. Si conferma quindi la relazione, tra le condotte 
auto ed etero aggressive quale espressione di una analoga radice reattiva.  

 

 
Fonti: Buffa P., 2008; Tomasi R., Brandi G., Iannucci M., Gervasi R., 2007 



¾Dei 64 suicidi compiuti nel 2010 nelle carceri italiane, 38 

(il 60%) hanno riguardato detenuti in isolamento, alta 

sicurezza, etc.  

¾Gli art. 41-bis  si uccidono con una frequenza 4,45 volte 

superiore a quella registrata sul totale della popolazione 

carceraria. 



¾ La manipolazione non esaurisce affatto le motivazioni alla base 
dell autolesionismo carcerario. 

 

¾ C è un continuum di autodistruzione strettamente correlato al concetto 
di contesto vitale, in cui i vari tipi di gesti possono avere motivazioni 
differenti e sono piuttosto espressione di un disagio con gradi di 
diversa gravità, affrontati in ragione di una diversa capacità di coping 
in una situazione di stress emotivo. 

 

¾ Il suicidio o il tentativo di suicidio sarebbero atti di fuga da un disagio 
insopportabile, mentre l automutilazione sarebbe un tentativo patologico 
di rigenerazione emotiva. 

 

¾l autolesione servirebbe ad interrompere  stati di morte emotiva .  
 
Caglio F., Piotti A., 2007; Gonin D., 1994 



¾ Secondo l Organizzazione Mondiale della Sanità, in generale i 
fattori di rischio variano per Continenti e Paesi diversi, secondo 
variabili culturali, sociali ed economiche. 

 

¾ I disturbi psichici sono associati fino al 90% dei suicidi. In 
particolare la depressione, la schizofrenia ed i disturbi della 
personalità. Segnalati come fattori di rischio anche  l abuso di 
sostanze, l alcolismo, malattie fisiche croniche e dolorose, cancro e 
HIV in primis, ma anche disturbi neurologici.  

 

¾ De Leo e Pavan identificano: sesso maschile; separati o divorziati; 
disoccupati; storia di comportamenti criminali;  familiarità 
suicidiaria; episodi di violenza negli ultimi 5 anni; condizioni di 
isolamento sociale; precedenti tentativi di suicidio; personalità 
antisociale; storia di trattamenti psichiatrici in corso; alcolismo o 
dipendenza da droghe. 



¾ Problemi di relazione e familiari, violenze subite, lutti, divorzi e 
separazioni, altri eventi traumatici recenti, solitudine. Influiscono in 
modo rilevante le condizioni economiche, tracolli finanziari, povertà, 
disoccupazione, emigrazione. 

  

¾ I suicidi sono più frequenti tra coloro che meno socializzano con gli 
altri detenuti o esprimono più spesso etero-aggressività. Particolari 
avvenimenti quali trasferimenti ad altro carcere, sopravvenuta 
condanna e disgrazie familiari rappresentano ulteriori fattori 
stressanti come anche la mancanza di sessualità ed affetti. 

 

¾ I soggetti suicidi sono spesso vittime di bullismo (Blaauw E. et al., 
2001), hanno avuto recenti conflitti con altri detenuti, sono stati 
oggetto di sanzioni disciplinari, hanno ricevuto notizie negative o 
traumatiche dall esterno senza alcun filtro (Way B.B. et al., 2005), 
si sono trovati a tradire la propria parte, si ritengono vittima di un 
giudizio iniquo e/o offensivo, sono stati collocati in cattiva 
compagnia.  



¾ Maschi, giovani (20-25 anni), non sposati, alla prima carcerazione, 
arrestati per crimini minori, spesso connessi all abuso di sostanze.  

 

¾ Solitamente al momento dell arresto sono sotto l effetto delle 
sostanze e commettono il suicidio nelle prime fasi della loro 
carcerazione, spesso proprio nelle prime ore. 

 

¾ Altro momento critico: le ore precedenti un udienza in tribunale, 
specialmente quando si prevedono giudizi di colpevolezza e 
sentenze dure.  

 

¾ Inoltre, dopo 60 giorni di reclusione è stata riscontrata una sorta di 
esaurimento psicologico spesso chiamato burn-out  (Frottier P. et 
al., 2002).  

 
Fonte: WHO, 2007  



¾ Sono generalmente più vecchi (30-35 anni), sono colpevoli di reati 
violenti e decidono di togliersi la vita dopo aver passato un certo 
numero di anni in prigione (spesso 4 o 5).  

 

¾ Questi suicidi possono essere preceduti da conflitti con altri detenuti o 
con l amministrazione, litigi in famiglia, separazioni, o questioni legali 
come un udienza persa o la negazione della libertà vigilata.  

 

¾ Con il tempo, l incarcerazione porta stress aggiuntivi come il conflitto 
con l istituzione, la vittimizzazione, le frustrazioni legali e l esaurimento 
fisico e nervoso. Di conseguenza, il tasso di suicidio dei detenuti a 
lungo termine sembra crescere con la durata della pena (Frottier P. et 
al., 2002). Gli ergastolani in particolare sembrano possedere un rischio 
molto elevato (Borrill J., 2002; Liebling A., 2006). 

 
Fonte: WHO, 2007 



¾ A questi profili è necessario aggiungere il profilo del Nuovo Giunto, 
cioè del soggetto che affronta il trauma della carcerazione. A queste 
persone è rivolto il Servizio Nuovi Giunti istituito nelle Carceri Italiane 
dal 1987 (Circolare Tutela della vita e dell incolumità fisica e 
psichica dei detenuti e degli internati , n. 3233/5683 del Ministero 
XXX, del 30/12/1987).  

 

¾ Tale Servizio ha il compito di effettuare una valutazione d ingresso 
eseguendo un assessment penitenziario del rischio suicidario.  

 

¾ Molti studi, tuttavia, confermano la parziale efficacia di tale Servizio, 
che opera  in maniera non integrata con gli altri presidi di cura 
(Medico di Medicina Generale e Medico di Guardia, personale 
infermieristico, Salute Mentale e Ser.T  interni al carcere). 

 
 
Fonti: WHO, 2007; Linee di Indirizzo per la Prevenzione del Suicidio in Carcere Reg. Toscana, 2011) 

 



òsi ammazza chi conosce il proprio destino 

e ne teme lõineluttabilit¨ e si ammazza, in 

misura appena meno rilevante, chi non ha 

la minima idea del proprio destino e ne 

teme lõimprevedibilit¨ó 

Mancone e Boraschi 2005  



¾L OMS individua, nella popolazione generale, le seguenti 
categorie a rischio di suicidio: i giovani maschi (15-49 
anni), le persone con disturbi mentali, le persone 
socialmente isolate, i soggetti con problemi di abuso di 
sostanze psicoattive (il 62% dei decessi per suicidio in 
carcere riguarda utilizzatori problematici di sostanze) ed i 
soggetti con precedenti suicidari.  

 

¾Nelle carceri tali categorie sono sovra-rappresentate 
(WHO e IASP, 2007). Significa che la popolazione 
carceraria può essere considerata di per sé una 
popolazione con una particolare vulnerabilità bio-psico-
sociale.  



ÇNelle carceri si ammassa una popolazione con 
una particolare vulnerabilità bio-psico-sociale.  

ÇTale popolazione può presentare di per sé 
numerosi fattori individuali che predispongono alle 
condotte suicidarie.  

ÇVi si aggiunge l insieme di variabili ambientali 
caratteristiche della carcerazione.  

ÇLa miscela che ne deriva può risultare 
terribilmente esplosiva, giustificando 
abbondantemente i preoccupanti livelli di 
autodistruzione in ambiente carcerario.  



 

¾ Patologia psichica di Asse I (principalmente: Psicosi, Disturbi dell Umore, Disturbi d Ansia gravi, 
Doppia Diagnosi) e Asse II (Disturbi di Personalità del Cluster B);  

¾ Abuso e Dipendenza da Alcool e Sostanze; 

¾ Precedenti tentativi di suicidio o autolesionismo senza intenzionalità di morte; 

¾ Presenza di ideazione suicidaria e di hopelessness;  

¾ Sentimenti di vergogna, insufficienza e inadeguatezza; 

¾ Sentimenti di colpa; 

¾ Sentimenti di rabbia per un torto subito; 

¾ Sentimenti di inutilità, impotenza, bassa stima di sé e autodenigrazione; 

¾ Percezione catastrofica degli eventi di vita; 

¾ Lettura degli eventi esterni come fatti personali (autoriferimento); 

¾ Mancanza di progetti per il futuro; 

¾ Fattori associati a disfunzione del lobo frontale: impulsività (motoria, cognitiva e assenza di 
pianificazione degli agiti) e disinibizione, rigidità cognitiva con deficit delle abilità di coping (deficit di 
adattamento ad eventi stressanti), aggressività;  

¾ Familiarità per suicidio e per disturbi psichici; 

¾ Traumi infantili/violenze subite; 

¾ Malattie fisiche invalidanti; 

¾ Credenze culturali e religiose; 

¾ Stigma associato alla necessità di aiuto; 

¾ Maschi tra 18 e 44 anni. 



 

¾Isolamento ed emarginazione sociale; 

¾Disoccupazione o disagio socio-economico o povertà; 

¾Mancanza di legami affettivi stabili; 

¾Conflitti familiari; 

¾Gravi esperienze di perdita; 

¾Eventi traumatici recenti; 

¾Emigrazione; 

¾Periodo successivo ad una dimissione ospedaliera, 
specialmente in ambiente psichiatrico; 

¾Emulazione (effetto Werther) 



¾ Shock psicologico della carcerazione (impatto traumatico con l ambiente carcerario); 

¾ Incapacità di adattamento alla privazione della libertà; 

¾ Stato di Morte Emotiva; 

¾ Storia di comportamento criminale; 

¾ Provvedimenti disciplinari ed eteroaggressività nei confronti del personale e degli altri 
detenuti; 

¾ Gravità del reato commesso; 

¾ Attesa di giudizio; 

¾ Condanne lunghe e pesanti; 

¾ Convinzione di aver tradito la propria parte soprattutto nel ruolo di pentiti  o 
collaboratori di giustizia ; 

¾ Essere considerato un infame ; 

¾ Ritenere di aver avuto un giudizio iniquo e/o offensivo; 

¾ Difficoltà di socializzazione; 

¾ Disgrazie familiari durante la carcerazione; 

¾ Mancanza di sessualità ed affetti. 



 
¾ Primo mese di detenzione; 
¾Accesso ad armi letali  (fornellini a gas, smercio di farmaci); 
¾Ostracismo ed emarginazione da parte del personale e degli altri 

detenuti; 
¾ Bullismo;  
¾Restringimento degli spazi e sovraffollamento; 
¾Regimi di carcere duro ; 
¾Deterioramento delle relazioni interpersonali esterne; 
¾Cattiva compagnia in cella; 
¾ Eccessivo tempo passato in cella; 
¾Scarsi opportunità e tempismo dell Istituzione; 
¾ Assenza di filtro o filtro inadeguato per le notizie che arrivano 
dall esterno; 

¾ Trasferimento in altro carcere. 



¾ Parlare di suicidio o di morte; 

¾ Segnali verbali espliciti; 

¾ Segnali verbali impliciti; 

¾ Isolamento volontario; 

¾ Convinzione che la vita non abbia senso; 

¾ Disfarsi di cose care; 

¾ Intenzione suicidaria e pianificazione del gesto; 

¾ Accesso ad armi letali ; 

¾ Aggravamento di una patologia fisica o psichiatrica; 

¾ Sentimento di perdita di speranza; 

¾ Grave senso di colpa o rabbia; 

¾ Comportamento impulsivo e aggressivo; 

¾ Intossicazione da alcool o sostanze o recente incremento dell uso; 

¾ Miglioramento improvviso ed inspiegabile dell umore; 

¾ Trascuratezza; 

¾ Riduzione dell attività finalizzate; 

¾ Disappetenza; 

¾ Cambiamenti dell umore; 

¾ Insonnia; 

¾ Agitazione. 



1. ideazione suicidaria pressoché costante 

2. elevata intenzionalità autosoppressiva 

3. progetti concreti di realizzazione del suicidio 

4. agitazione 

5. disforia 

6. impulsività  

7. scarsa capacità di giudizio  

8. gravi sintomi psichiatrici (psicosi) 

9. tentativo di suicidio nelle ore precedenti 

10. nel caso di tentativo di suicidio già compiuto, considerare anche: 
tentativo violento, ad alta letalità o premeditato, se siano state prese 
precauzioni per non essere salvato o il paziente si rammarica di 
essere stato salvato 



¾ Gran parte delle morti per suicidio concerne soggetti portatori di 
una sofferenza psichica, compresi i disturbi da abuso di alcool e 
sostanze.  

 

¾ Secondo l OMS (2007) nel mondo circa 9 milioni di persone sono 
detenute in istituzioni penali. Almeno la metà di esse lotta con 
disturbi di personalità ed un milione di detenuti o più soffre di un 
grave disturbo mentale quale psicosi o depressione.  

 

¾ Quasi tutti i detenuti fanno esperienza di umore depresso o sintomi 
da stress. Blaauw E. et al. (2001, 2005) hanno mostrato che il 89% 
di tutti i detenuti hanno sintomi depressivi e che il 74% ha sintomi 
somatici correlati allo stress.  

 

¾ Secondo una stima generale circa il 4% degli uomini e delle donne 
detenuti sono psicotici, da 10% (uomini) a 12% (donne) soffrono di 
depressione maggiore e da 42% (donne) a 65% (uomini) hanno un 
disturbo di personalità (Fazel S., Danesh J., 2002). 



Disturbi di Asse I maggiormente rappresentati nei suicidi in 
carcere: 

1. Schizofrenia (Joukama M. , 1997; Pérez-Càrceles M. et 
al., 2001), 

2. Disturbi dell umore (Rohde P. et al., 1997; Felthous A.R. 
et al., 2001), 

3. Condotte d abuso di sostanze  (Pérez-Càrceles M. et al., 
2001; Shaw J. et al., 2004). 

 

Disturbi di Asse II maggiormente presenti nella popolazione 
suicida in carcere (Schaffer C.B. et al., 1982; Haw C. et 
al., 2001): 

1. Borderline, 

2. Antisociale. 

 



¾ Nelle carceri italiane: oltre il 21,5% dei detenuti è 

tossicodipendente (contro il 2,1% della popolazione generale) 

 

¾ Il 62% dei suicidi nelle prime fasi di carcerazione riguarderebbe 

utilizzatori problematici di sostanze (HM Prison Service Internal 

Report Safer Custody, 2002). 

 

¾ In controtendenza con altri studi: nello studio di Buffa (2008) i 

tossicodipendenti mettono in atto agiti autoaggressivi (compresi i 

suicidi e i tentativi) in misura minore rispetto ai non 

tossicodipendenti.  



3. Suicidalità    e   patologia 

mentale  



× I disturbi mentali sono spesso presenti al momento 

del suicidio con stime che vanno dal 27 al 90% 

× Tra i giovani che commettono suicidio, il 20-50% 

presenta un disturbo di personalità, in prevalenza 

di tipo borderline e antisociale 

×Lôabuso di sostanze, da solo o in comorbilità con 

disturbo psichiatrico, è presente nel 19-50% dei 

soggetti che si suicidano 

×Lô82% presenta una comorbilità  

Chang et al. Emerg Med Pract 2011  

 



          Patologia  Aumentato rischio di suicidio 
(numero di volte) rispetto al 
valore atteso  

Depressione 
maggiore  

              20  

Disturbi bipolari                15  

Schizofrenia                8,5  

Abuso di alcool                 6 

Distimia                 12  

Disturbi di 
personalità  

               7 

Harris e Barraclough, Br J Psychiatry 1997  



Ç Disturbo Bipolare: 20% 

 Il 29-50% dei soggetti commette almeno un TS.  

 Il rischio è 15 volte più alto rispetto alla popolazione 

generale. 

Ç Depressione Maggiore: 15% 

 Il 12% ha più di un TS. 

Ç Schizofrenia: 10% 

Ç Alcolismo e Abuso di Sostanze: 18% 

Ç Disturbo Borderline e Antisociale di personalità: 5-10% 

 
J. Mann. A Current  Perspective  of Suicide and Attempted  Suicide.  Ann  
Intern  Med. 136:302 -311, 2002  



 

Å Precedenti TS  

Å Maschio sotto i 25 anni 

Å Prime fasi del disturbo  

Å Presenza di hopelessness, agitazione psicomotoria, 

insonnia, irritabilità, trascuratezza, attacchi di panico. 

Å Presenza di sintomi psicotici  

Å Grave compromissione sociolavorativa  

Å Comorbilità:  -Abuso di Alcool e Sostanze (16-30%)                     

                      -Disturbo di Personalità Borderline e Antisociale 

I  deliri  a contenuto  ipocondriaco  durante  il  primo  
episodio  depressivo  sono  predittivi  di  futuri  agiti  
suicidari  



ü La diagnosi di depressione predice lõideazione 

suicidaria, ma non i piani suicidari o i tentativi tra quelli 

con ideazione  

 

ü Invece i disturbi caratterizzati da severa 

ansia/agitazione (es DPTS) e uno scarso controllo degli 

impulsi (disturbi della condotta e da uso di sostanze) 

predicono quali tra gli ideatori suicidari effettueranno 

un piano suicidario o un tentativo  

Nock  Mk et al. 2010. Mental  disorders , comorbidity  and suicidal  behavior : results  
from the National Comorbidity  Survey  Replication. Molecular  Psychiatry2010  



 

1) Fasi precoci 

2) Fasi depressive e miste 

3) Cicli rapidi 

4) Dist. Bip. tipo II 

5) Elevato numero di ricoveri per fasi depressive 

6) Marcata ideazione suicidaria nelle fasi depressive 

7) Comorbilità con Cluster B 

8) Familiarità per suicidio 

9) Uso di sostanze 



¾ Importante  distinguere  le fasi depressive  dagli  stati  misti in cui  vi è 
umore  depresso  accompagnato  da  iper -reattività,  agitazione  e 
irritabilità  piuttosto  che  inibizione  comportamentale : in questi  casi  
lõantidepressivo può  avere  un effetto  disinibente  rispetto  allõatto 
suicidario  

 

¾ Nelle  forme  depressive  bipolari  (depressioni  con  storia  di  
eccitamenti)  la  fase  di  passaggio  da  depressione  e mania  può  
configurare  uno  stato  misto : questo  può  essere indotto  dallõuso di  
antidepressivi  non  associati  a  stabilizzatore  dellõumore 

 

¾ Nella  fase  iniziale  di  assunzione  dellõantidepressivo  la 
psicomotricità  migliora  prima  del  tono  dellõumore: rischio di  agito  
suicidario  se presente  persistente  ideazione  suicidaria  



Fattori di rischio suicidario: 
 

Á Precedenti tentativi di suicidio 

Á Sesso maschile e giovane età 

Á Hopelessness e sintomi depressivi  

Á Deliri o dispercezioni uditive di tipo imperativo 

Á Primi dieci anni di malattia 

Á Buon adattamento premorboso 

Á Abuso di sostante 

Á Isolamento sociale e difficoltá lavorative 

Á Dimissioni ospedaliere 

Altamura AC et al., Noos  2004  



 

× La fase di esordio psicotico, in cui il paziente 
sperimenta perplessità e una sensazione di 
fine del mondo, è ad alto rischio suicidario 

× La fase iniziale di una ricaduta 

× Nella fase iniziale di remissione dei sintomi 
floridi, quando aumenta la consapevolezza di 
malattia e la possibilit¨ di unôelaborazione 
depressiva (depressione post-psicotica) 

 



Á I soggetti con disturbo di personalità sono 

considerati più a rischio per quanto riguarda i 

comportamenti auto-eteroaggressivi in quanto 

la dimensione dellôimpulsività e aggressività 

rappresenta un sintomo nucleare della loro 

psicopatologia 

Á Questa dimensione appartiene in particolar 

modo ai disturbi di personalità borderline e 

antisociale   



 

  FATTORI DI RISCHIO 
 

Å Pregressi TS 
 

Å Primi due anni successivi al primo TS (il 15,3% riprova) 
 
Å Abusi fisici e sessuali nellôinfanzia e nellôadolescenza 
 
Å Episodio depressivo maggiore 
 
Å Il rischio di suicidio sembra essere correlato alla presenza di variabili  psicopatologiche 

fondamentali:  
     1 Hopelessness  
     2 Impulsività  
     3 Instabilità affettiva 
 
Å Presenza di tratti antisociali 
 
Å Basso grado di istruzione  
 
Å Perdite affettive importanti nel periodo dellôinfanzia  
 
Å Marcata reattività agli eventi trigger  
 
Å Comorbilità:  Disturbi dellôUmore  
                       Abuso di alcol e sostanze (presente nel 79% dei casi) 
                       D. della condotta alimentare 
 



ü Un problema alcool correlato è presente dal 15 al 61% dei 

casi di suicidio  
 

 

ü La dipendenza e l abuso di alcool e di sostanze 

incrementano il rischio di TS, ma soprattutto di suicidio 
 

ü Il rischio di suicidio aumenta proporzionalmente agli anni 

di dipendenza 
 

ü Il rischio aumenta all aumentare della quantità di alcol 

consumata abitualmente 
 

ü L ideazione suicidaria è più grave in chi abusa anche di 

cannabis  

 

(Vijayakumar  et al. Current  opinion in psychiatry  2011) .  



 

ü In pazienti cocaina e eroina dipendenti è elevato il rischio 

di overdose intravenosa a scopo suicidario (rischio 14 

volte superiore di suicidio tra gli eroinomani)  
 

ü Labilità emotiva, impulsività, aggressività + disponiblità del 

mezzo letale 
 

ü I disturbi legati alle sostanze aggravano il decorso e le 

complicanze di un disturbo psichiatrico e compromettono 

la risposta alla terapia  
 

ü La comorbilità è la regola : - Disturbi dell Umore 
                           -Malattie somatiche concomitanti 
                           - Disturbo Borderline Personalità  



¾ Disturbi d Ansia: solo se in comorbilità con 

Depressione o Abuso di Sostanze 

 

¾ Fobia Sociale + Alcool + Depressione 

 

¾ PTSD + Impulsività + Depressione 

 

¾ Disturbi di Personalità: Borderline e Antisociale 



¾ Sovrapposizione di sintomi somatici e psichici 

¾ Ridotta espressione della tristezza 

¾ Appiattimento affettivo 

¾ Lamentele sproporzionate rispetto alla patologia 
somatica 

¾ Comparsa di un elevato livello di ansia  

¾ Pseudo-demenza 

¾ Nervosismo, irritabilità 

¾ Rifiuto di alimentarsi e/o  di assumere le terapie 

¾ Accentuazione di tratti patologici di personalità  

 



× Le malattie croniche, soprattutto se invalidanti e 
a prognosi negativa, e il dolore cronico, 
aumentano il rischio di suicidio 
 

× Neoplasie maligne 

× Danno cerebrale traumatico 

× Pazienti HIV positivi 

× Emodialitici 

× LES 

× Menomazioni funzionali 

 

 



Reti sociali forti dotate 

di risorse per il 

detenuto 

Reti sociali deboli con 

scarse risorse per il 

detenuto 

 

 

 

Detenuti con risorse 

personali forti 

20% 

Appartenenti alla 

criminalità organizzata 

White collar crime 

Criminalità comune 

organizzata 

Stranieri regolari 

40% 

Collaboratori di giustizia 

Sex offender 

Stranieri irregolari 

 

 

Detenuti con risorse 

personali deboli 

 

 

10% 

Farmacodipendenti, 

alcooldipendenti e 

psichiatrici supportati 

30% 

Tossicomani, 

alcooldipendenti e 

psichiatrici cronici e non 

supportati. 

Buffa P. Amministrare la sofferenza: logiche, dinamiche ed effetti dellôorganizzazione penitenziaria, 

2010 



Reti sociali forti dotate 

di risorse per il 

detenuto 

Reti sociali deboli con 

scarse risorse per il 

detenuto 

 

 

 

Detenuti con risorse 

personali forti 

 

 

Detenuti con risorse 

personali deboli 

 

 

Buffa P. Amministrare la sofferenza: logiche, dinamiche ed effetti dellôorganizzazione penitenziaria, 

2010 



4. Eziopatogenesi e 

psicopatologia dei 

comportamenti suicidari  
 



   Il suicidio è una risposta individuale, non 

necessariamente o non esclusivamente 

patologica in sé e per sé, che può essere 

però considerata traduzione di una 

condizione patologica esistente, se non 

a livello individuale almeno a livello 

relazionale, o sociale o generalmente 

esistenzialeé  

Siciliani O. Fondamenti critici di psicopatologia generale 1978 



¾  Atto personale  

¾  Evento sociale  

Conseguenze sulla 
rete familiare e 

amicale 

Indicatore negativo del 
benessere psichico 

della comunità 

Condizionato dal 
contesto sociale e 

comunitario 



ü Paradigma personologico  

   derivazione psicoanalitica e antropofenomenica : 

    
    Freud: omicidio mancato  

    Herbert Hending : morte come ritorsione verso lõaltro, riunione con 
la persona umana, suicidio come fantasia di rinascita, suicidio 
come espiazione di colpe e autopunizione  

   Franco Fornari: ònegazione della morteó 

 

ü Paradigma sociologico  

    
    Emile Durkheim:suicidio  egoistico, altruistico, anomico (tendenza 

del suicidio inversamente proporzionale al grado di integrazione 
dei gruppi sociali)  

   



× Suicidio razionale  

 

 

 

×Suicidio òautomatico" 

Impulsivo, spesso elaborato 
esclusivamente  a livello 
inconscio e realizzato come 
acting -out  

Conclusione di un atto 
lucido, intenzionale, 
spesso a lungo elaborato 
e preparato  



Lôatto suicidario  

 

Á   attraversa  diverse  dimensioni  cliniche  ed  è lôesito  
finale  di  una  complessa  catena  di  cause  e fattori  

 

Á   si inserisce in un complesso  modello  di  diatesi  allo  
stress in cui  i fattori  di  rischio maggiore  sono  
rappresentati  da  una  persistente  ideazione  suicidaria , 
su cui  agiscono  con  intensit à diversa  - a  seconda  
della  predisposizione  individuale  - diversi  fattori,  e da  
elevati  livelli di  impulsivit à, che  consentono  il 
passaggio  allôatto,  al  di  là della  presenza  di  un 
disturbo  psichiatrico  

 
AC Altamura, S Vismara, D Salvadori 2004  



¾ Scopo: ricerca di una soluzione 

¾ Obiettivo: cessazione della sensazione di 

consapevolezza nei confronti della sofferenza e 

dei problemi 

¾ Stimolo: insopportabilità della sofferenza 

psicologica 

¾ Stressor: frustrazione dei bisogni psicologici 

¾ Sensazione emotiva: disperazione e 

abbandono (hopelessness-helplessness) 



¾ Stato cognitivo: ambivalenza ( impulso di 

morte/fantasie di salvezza) 

¾ Stato percettivo: costrizione che interessa le 

emozioni e il pensiero 

¾ Azione: fuga o uscita dalla situazione (ñalmeno mi 

tirer¸ fuoriò) 

¾ Gesto interpersonale: comunicazione delle 

intenzioni  

¾ Quadro comune: ñmaniacalizzazioneò nel 

momento dellôatto (grandiosit¨, onnipotenza) 

 


