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1. QUADRO GENERALE SUL SUICIDIO IN ITALIA

Ogni anno si tolgono la vita circa 800mila persone nel mondo. L’Italia, che viene comunemente 

valutato come uno tra i Paesi a medio/basso rischio di suicidio registra il dato costante di circa 4000 

morti l’anno [1,2,3]. Poiché il suicidio è un evento estremamente raro nell’infanzia, i tassi vengono 

calcolati prendendo come riferimento la popolazione di oltre 15 anni. In Italia dal 2011 l’informazione 

sui suicidi, coerentemente con gli indirizzi internazionali, si basa sui dati provenienti dalla raccolta 

sistematica nazionale denominata “Indagine sui decessi e le cause di morte”. Tale fonte, sottoposta 

al Regolamento Europeo per le Statistiche sulla salute pubblica, è esaustiva, accurata e armonizzata. 

Per i decessi da cause violente, sempre dal 2011, è disponibile anche la morbosità associata, ovvero 

l’informazione derivante dalla certificazione da parte del medico della presenza di malattie o stati 

morbosi che si ritiene abbiano avuto un ruolo nel determinare l’evento fatale [4]. 

Secondo i dati ISTAT della “Indagine sulle cause di morte”, nel 2018 (ultimo anno disponibile al 

momento della stesura del presente rapporto) si sono tolte la vita 3699 persone residenti in Italia 

(sono esclusi gli stranieri temporaneamente presenti e i non residenti per i quali non si hanno dati 

per il calcolo dei tassi). In generale in Italia il 76,8% delle morti per suicidio è di uomini. Il rapporto di 

genere (uomini/donne) è andato aumentando nel tempo, passando da 2,1 nel 1980 a 3 nel 2018. Il 

tasso (grezzo) di mortalità per suicidio per gli uomini è stato, nell’ultimo conteggio, pari a 11,21 su 

100.000 abitanti mentre per le donne del 3,15 su 100.000. Negli anni successivi la crisi economico-

finanziaria del 2008, considerata la più severa recessione che ha colpito l’Europa dopo la seconda 

guerra mondiale, in Italia si è verificato un aumento dei suicidi tra gli uomini nelle classi di età centrali 

(tra i 25-30 anni e i 65-69 anni), aumento che è proseguito fino al 2012. Per le donne gli anni successivi 

alla crisi economica del 2008 hanno visto variazioni del tasso molto contenute. La minor resilienza 

degli uomini di fronte ad “eventi critici” è anche rilevabile dal fatto che si osserva un aumento 

esponenziale a partire dai 65 anni di età in corrispondenza con l’età al pensionamento. L’analisi dei 

tassi età-specifici riferita all’anno 2016 mostra che per gli uomini il tasso aumenta costantemente 

raggiungendo un valore di quasi 20 casi ogni 100.000 abitanti tra gli anziani di età superiore ai 70 anni. 

Anche per le donne i tassi aumentano con l’età e il tasso raggiunge un massimo di oltre 4 casi ogni 

100.000 tra le ultra70enni. [1- 3,5]. 

Merita particolare attenzione la diversità che presentano le varie regioni geografiche italiane. I tassi 

di mortalità per suicidio, per esempio, sono più elevati nel Nord Italia e, in particolare per gli uomini, 

nelle regioni del Nord-Est [1-3]. I tassi di suicidio tra gli uomini sono inoltre inversamente 

proporzionali alla densità di popolazione, verosimilmente in quanto gli uomini sono più vulnerabili a 

fattori sociali ed economici avversi, associati a una minore densità di popolazione [6-8]. 

Il Report 2017 di ISTAT [9] presenta per la prima volta anche un’analisi descrittiva della comorbosità 

associata al suicidio. Obiettivo dell’approfondimento è quello di fornire una misura quantitativa dei 

decessi per suicidio, con presenza di una malattia importante, nota al soggetto. La fonte informativa 

delle analisi presentate è rappresentata dalle certificazioni di morte raccolte annualmente dall’ISTAT. 
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I risultati documentano, in una parte non trascurabile di casi, un cattivo stato fisico o psichico che 

potrebbe aver influenzato la scelta di suicidarsi, tuttavia, le associazioni riscontrate non possono 

essere tout-court interpretate come una misura diretta della relazione causale tra presenza della 

malattia e gesto del suicidio. Il Report 2017 di ISTAT presenta anche un’indagine specifica prendendo 

in esame tutti i casi di suicidio nel triennio 2011-2013. Per ciascun certificato di morte vengono 

individuate le entità morbose che forniscono indicazione della presenza di una malattia importante 

(fisica o mentale). Nel periodo considerato si sono registrati 12.877 suicidi (2.812 donne e 10.065 

uomini). Circa 1 caso di suicidio su 5 presenta una morbosità associata rilevante (2.401 decessi). La 

frequenza di stati morbosi rilevanti è più alta al crescere dell’età e nelle donne (la proporzione di 

suicidi con morbosità associata è del 27% nelle donne e del 16% negli uomini). In 737 suicidi è 

certificata la presenza di malattie fisiche rilevanti. Tra questi, 288 presentano anche una malattia 

mentale certificata (principalmente depressione). In 1.664 casi si segnala la presenza di sole malattie 

mentali (principalmente depressione e ansia). Circa la metà dei suicidi avviene in casa. Tale quota 

risulta più elevata (57%) nel caso di suicidio associato ad una malattia mentale. Il 30% dei suicidi in 

presenza di malattie fisiche avviene in istituti di cura. 

2. IL FENOMENO SUICIDIO È ANALIZZATO CON APPROCCIO SEX AND GENDER BASED? 

Nonostante i dati statistico/epidemiologici testimonino un gap di suicidi tra uomini e donne, che nel 

nostro Paese risulta di tre volte e mezzo degli uomini più delle donne [1-6,10], si riscontra l’assenza 

di: 

• sistematicità dei dati stratificati per sesso 

• dati sulle ideazioni suicidarie e i tentativi di suicidio 

• analisi quali/quantitative delle cause del suicidio, che solo empiricamente si suppongono 

diverse in uomini e donne 

• analisi delle cause del suicidio nelle persone LGBTQIA+, necessaria in quanto i dati di 

letteratura scientifica identificano la popolazione transgender e gender non conforming come 

una popolazione a rischio 

3. IL SUICIDIO TRA I GIOVANI IN ITALIA 

I tassi di mortalità per suicidio sono più elevati tra gli anziani, ma è tra i giovani che il suicidio 

rappresenta, analogamente a quanto si registra a livello mondiale, una delle prime cause di morte 

con una grande differenza nei livelli di mortalità tra ragazzi e ragazze [11-13]. Per entrambi i generi, 

il suicidio rappresenta la terza causa di morte più frequente tra i giovani di 15-29 anni dopo gli 

incidenti stradali e i tumori. Tra i maschi i metodi più frequentemente utilizzati per attuare il suicidio 

sono l’impiccagione (52,2%), la precipitazione da luoghi elevati (15,8%) e l’uso di armi da fuoco 

(13,7%). L’impiccagione è il metodo più frequentemente utilizzato per attuare il suicidio a tutte le età, 

ma tra i maschi di 15-29 anni (per i quali le impiccagioni rappresentano il 42.7% dei suicidi) il secondo 
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metodo più frequente è la precipitazione da un luogo elevato (24,8%), il terzo è farsi travolgere da un 

mezzo in movimento (13,8%) seguito dai suicidi mediante l’uso di armi da fuoco (8.5%). Anche per le 

femmine l’impiccagione (34,8%) e la precipitazione da luoghi elevati (31,9%) sono i due metodi più 

frequentemente utilizzati per attuare il suicidio ma al terzo posto troviamo l’annegamento (8,0%) 

mentre l’uso di armi da fuoco è raro (2,1%). Tra femmine, come per i maschi, si osservano differenze 

per età nella scelta del metodo: tra le giovani di 15-29 anni dopo l’impiccagione (49.1%) e la 

precipitazione da luoghi elevati (31.6%), il terzo metodo più frequente è farsi travolgere da un mezzo 

in movimento (5.3%), dato che troviamo simile anche per i ragazzi [11]. 

Uno studio recente [11], ha mostrato che dal 1981 al 2016 si sono verificati 1752 suicidi tra i 10-17 

anni (con un rapporto M:F = 5.8 nel 2016) e 9897 suicidi tra i 18-25 anni (rapporto M:F = 3.97 nel 

2016). Nei 35 anni di osservazione (dal 1981 al 2016) dello studio, il tasso di mortalità per suicidio è 

rimasto stabile per i maschi e ha subito un lieve decremento per le femmine. Il suicidio anche tra i 

giovani è più comune nelle aree rurali per i maschi e, al contrario, nelle aree urbane per le femmine. 

Un altro studio [5], ha esaminato le relazioni tra caratteristiche familiari e il rischio di suicidio in una 

coorte di giovani di 10-19 anni identificata al censimento della popolazione del 2011 e osservato per 

i 5 anni seguenti (fino al 2016), includendo circa 8,3 milioni di adolescenti (51% maschi, 49% 

femmine). I dati hanno dimostrato alcune caratteristiche della famiglia associate ad un elevato rischio 

di suicidio, con forti differenze tra maschi e femmine. Per i ragazzi il rischio di suicidio è risultato più 

elevato se vivevano in famiglie monogenitoriali. Per le ragazze un aumento del rischio è risultato 

associato all’avere una differenza di età con la madre molto elevata (>40 anni). Un fattore di rischio 

sia per i maschi che per le femmine è risultato quello di vivere in famiglie con almeno un genitore con 

titolo di studio elevato e con una differenza di età elevata (>5 anni) tra i genitori [12]. 

4. EFFETTI DELLA PANDEMIA COVID SUL RISCHIO SUICIDARIO 

Durante la fase iniziale della pandemia l’attenzione è stata rivolta principalmente all’associazione tra 

rischio di suicidio e Covid-19 nel personale sanitario che operava in prima linea, nei soggetti che 

risultavano positivi al virus e in quanti temevano di contrarlo o di infettare i propri famigliari. La 

condivisione forzata degli spazi per un tempo prolungato, senza interruzioni, inoltre aumentava la 

possibilità di inasprire relazioni conflittuali pre-esistenti. Accanto a questi eventi di forte impatto, si 

aggiungeva l’esperienza della perdita dei propri cari, unita da un lato alla paura di essere infettati e 

dall’altro all’impossibilità di celebrare i riti funebri [14]. 

La letteratura parlava della “tempesta perfetta” temendo un’escalation di morti per suicidio a livello 

globale, invece si è riscontrata una diminuzione dei suicidi su scala mondiale nel primo periodo della 

pandemia. L’attenzione è stata successivamente focalizzata soprattutto su tentativi di suicidio e 

autolesionismo tra i giovani. Sebbene dati italiani in tal senso su scala nazionale siano ancora da 

definire, vi sono tuttavia indicazioni che il fenomeno sia allarmante. Attualmente disponiamo di dati 

internazionali; secondo le statistiche del Centers for Disease Control and Prevention degli Stati Uniti 

si sta assistendo ad un aumento notevole dei tentativi di suicidio soprattutto tra le ragazze dai 12 ai 
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17 anni, pari al 51% in più rispetto al periodo pre-pandemico; molto più modesto è stato invece 

l’aumento di questo fenomeno tra gli adolescenti maschi [15-18]. 

5. CONSIDERAZIONI SULLA PREVENZIONE DEL SUICIDIO 

Il suicidio è la risultante di molti fattori (genetici, biologici, individuali e ambientali) e, come indicato 

anche dall’OMS, i disturbi psichiatrici non sono gli l’unici fattori di rischio, pertanto le politiche di 

prevenzione del suicidio non possono essere confinate al solo ambito sanitario, ma devono tener 

conto anche dei potenziali fattori di rischio di contesto sociale, economico e relazionale del soggetto. 

Inoltre non vanno trascurati gli effetti destabilizzanti sulle persone con le quali il/la suicida era in 

relazione, i survivor, cioè coloro che sono stati colpiti da un lutto in seguito ad un suicidio, persone 

che presentano più frequentemente sensi di colpa, sentimenti di rifiuto e abbandono rispetto a chi 

ha perso una persona cara, morta per cause naturali [3]. 

Nonostante la prevenzione del suicidio sia stata individuata come obiettivo prioritario dai maggiori 

organismi internazionali, solo pochi Paesi nel mondo hanno sviluppato una strategia nazionale per la 

prevenzione del suicidio e l’Italia non è ancora tra questi, anche per l’interpretazione non rispondente 

alla configurazione nazionale effettiva, di presentare un rischio medio/basso. 

Con il presente testo l’Osservatorio dedicato alla Medicina di Genere intende sottolineare la necessità 

di porre attenzione al fenomeno suicidario in generale, nonché l’importanza di prevedere l’analisi 

delle ideazioni, dei tentativi e delle cause di suicidio, secondo un approccio sex and gender based. 
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