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RIASSUNTO. Lo scopo del presente studio è di illustrare, attraverso la descrizione di casi clinici, le dinamiche del contagio e della collusio-
ne suicidaria tra terapeuta e paziente ai fini di una migliore formazione professionale del terapeuta nella valutazione e gestione del rischio
suicidario del paziente. Sono descritte tre tipologie di contagio nel rapporto terapeuta-paziente: 1) contagio suicidario dell’ambiente sul te-
rapeuta e sul paziente; 2) contagio suicidario dal paziente al terapeuta; 3) contagio suicidario dal terapeuta al paziente. Sono inoltre descrit-
te quattro tipologie di collusione suicidaria con specifici tipi di paziente: 1) paziente sofferente di una grave malattia fisica; 2) paziente sof-
ferente di un grave disturbo psichico; 3) il paziente manipolatorio; 4) il paziente auto ed etero-aggressivo. Nelle conclusioni è stata eviden-
ziata la necessità del terapeuta di saper adeguatamente riconoscere e gestire il contagio e la collusione suicidaria per una migliore valuta-
zione del rischio suicidario del paziente.

PAROLE CHIAVE: suicidio, contagio suicidario, collusione suicidaria, gestione e valutazione del rischio suicidario.

SUMMARY. The purpose of the present study is to point out suicidal contagion and suicidal collusion describing clinical cases, to improve
professional skills in suicidal risk evaluation and management. In suicide contagion we described three typologies of contagion between ther-
apist and patient: 1) suicide contagion of the environment on the therapist and on the patient; 2) suicide contagion of the therapist on the pa-
tient; 3) suicide contagion of the patient on the therapist. We described also four typologies of suicidal collusion with specific kind of patients:
1) with patient suffering of physical illness; 2) with patient suffering of a serious mental illness; 3) with manipulative patients; 4) with patient
who is aggressive toward himself and toward other people. In conclusion we pointed out the importance of an adequate recognizement and
management of suicidal contagion and collusion to decrease patient suicidal risk.
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INTRODUZIONE

Il paziente suicidario può provocare numerose e diffe-
renti reazioni emotive, cognitive e comportamentali nel te-
rapeuta1. Queste reazioni dipendono dall’interazione delle
caratteristiche psicosociali del terapeuta con quelle del pa-
ziente2,3. Numerosi studi hanno messo in luce le variabili
che possono influenzare le reazioni del terapeuta: il suo at-
teggiamento verso il suicidio, legato alle sue precedenti
esperienze4; l’influenza del suo atteggiamento verso i valo-
ri della vita5; le sue capacità di controllare e gestire l’amore
e l’odio4; la sua abilità professionale nella valutazione del
rischio suicidario2. Alcune di queste reazioni del terapeuta
non sono utili alla beneficialità del paziente in tema di va-
lutazione e gestione del rischio suicidario2,3. Alcuni autori
hanno messo in luce che reazioni emotive del terapeuta al
paziente suicidario possono favorire il passaggio all’atto
suicidario: un mancato controllo dell’aggressività e della
rabbia del terapeuta6; i sentimenti negativi ed espulsori del-
l’équipe sul paziente7; il ruolo dei sentimenti negativi in-
consapevoli verso il paziente da parte dell’équipe di tratta-

mento8; la difficoltà del terapeuta di trattare l’aggressività
del paziente suicidario8-10.
Lo scopo del presente studio, nell’ambito di queste rea-

zioni emotive, cognitive e comportamentali del terapeuta,
non utili alla beneficialità del paziente, è di illustrare il con-
tagio suicidario e la collusione suicidaria tra terapeuta e pa-
ziente, allo scopo di migliorare la formazione del terapeuta
nella valutazione e nella gestione del rischio suicidario. La
metodologia del presente studio consiste nell’illustrazione di
casi clinici, tratti dall’esperienza clinica e forense degli auto-
ri, che mettono in luce varie tipologie del contagio e della
collusione suicidaria fra terapeuta e paziente. Saranno di se-
guito descritti il contagio e la collusione suicidaria.

IL CONTAGIO SUICIDARIO

Per contagio suicidario (suicide contagion), si intende quel
processo psichico attraverso il quale l’esposizione a un suici-
dio attuato o tentato o a un comportamento suicidario di una
o più persone influenza altri a tentare o a commettere il sui-
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cidio5. L’esposizione al suicidio attuato o tentato o a com-
portamenti suicidari può essere diretta (presenza fisica con-
temporanea di tutti i protagonisti) o indiretta (attraverso, per
es., notizie provenienti dai mezzi della stampa)11. Un’epide-
mia di suicidi legati a un apprendimento sociale12 (copycat
suicide) può essere localizzata (point cluster) quando vi è un
aumento di suicidi situato in concomitanza di tempo e luogo
(per es., piccole comunità) o “diffuso” (mass cluster) quando
è rispettato il parametro temporale ma non spaziale (per es.,
un’epidemia di suicidi nella popolazione generale in seguito
al suicidio di un personaggio noto al pubblico). 
Il contagio suicidario è stato reso famoso dal romanzo che

Goethe pubblicò nel 1774, “I dolori del giovane Werther”. In
quest’opera letteraria, il protagonista Werther, descritto co-
me un giovane eroe, si uccide sparandosi alla testa dopo aver
vissuto in modo romantico un amore tribolato e infine non
corrisposto con la sua amata, Lotte, fidanzata e poi sposa a
un altro uomo. I comportamenti imitativi suicidari che segui-
rono questo romanzo (“effetto Werther”) furono di entità ta-
le da provocare la censura del libro in numerosi paesi euro-
pei13.
Attualmente, numerosi studi mettono in luce un contagio

suicidario, segnalato soprattutto fra i giovani, in relazione,
per quanto concerne i giornali quotidiani, alla modalità con
cui sono trasmesse al pubblico le notizie di suicidio14-16. In
particolare, sono stati messi in luce dalla letteratura più re-
cente i suicidi imitativi di persone in giovane età in seguito a
specifiche modalità di comunicazioni di informazioni che au-
mentano il rischio suicidario (per es., iper-semplificazione dei
motivi di suicidio, sensazionalizzazione dell’atto, glorificazio-
ne della persona che si è uccisa, ecc.), in relazione a persona-
lità famose17,18 personaggi che pur non essendo famosi han-
no avuto il loro caso di suicidio fortemente drammatizzato
nei mezzi di comunicazione di massa rispetto all’importanza
di altre notizie19-21, spettacoli televisivi in cui era descritto un
suicidio22-25, siti internet che valorizzano l’istigazione al suici-
dio26, casi clinici di “omicidio-suicidio”27,28 o di “patto suici-
dario”29; assunzione di overdose da parte di gruppi di giova-
ni dediti all’abuso di sostanze stupefacenti22-30. Nonostante
questi studi siano numerosi, seppur centrati prevalentemen-
te sulle informazioni diffuse da quotidiani, vi è la necessità di
una metodologia scientifica più appropriata quanto a signifi-
catività per il loro effettivo ruolo nel contagio suicidario31,32.
Sono infatti da considerare in letteratura alcune osservazio-
ni critiche sull’esistenza, sull’entità e sulla distribuzione del
contagio psichico33,34 e sulla difficoltà di modificare i fattori
psicosociali correlati al suicidio essendo quest’ultimo spesso
legato a una dimensione umana di psicologia della “normali-
tà” e non a una psicopatologia di interesse psichiatrico35. A
prescindere da queste limitazioni, numerose associazioni
scientifiche che dedicano la loro attenzione alla prevenzione
del suicidio36 hanno tracciato delle linee-guida che cercano di
regolare le modalità di comunicazione del suicidio da parte
dei giornali allo scopo di ridurre la quantità del contagio del
suicidio tra la popolazione. Secondo queste linee-guida37 gli
elementi mediatici che più favoriscono il contagio suicidario
sono: a) riferimenti sensazionalistici (servizio in prima pagi-
na soprattutto nella metà superiore, la parola suicidio appa-
re in prima pagina); b) presenza di immagini della vittima o
della scena del suicidio; c) la vittima è descritta come eroe.
Sempre secondo queste linee-guida l’effetto di contagio sui-
cidario sulle persone più fragili sarà maggiore: a) se sono pre-

senti dettagli sul come e dove il suicidio sia avvenuto; b) se il
suicidio è descritto come inspiegabile (per es., il soggetto che
si è suicidato aveva tutte le fortune possibili per essere feli-
ce); c) se i motivi del suicidio sono presentati sotto l’aspetto
romantico (si sono uccisi per essere uniti nell’eternità); d) se
i motivi del suicidio sono presentati in modo semplicistico
(per es., il ragazzo ha commesso il suicidio a causa della lite
con i propri genitori). 
Sotto il profilo eziologico il contagio suicidario può esse-

re esaminato attraverso varie teorie che sono alla base del
generale comportamento imitativo presso le persone38, dal
punto di vista sociologico39 come apprendimento (copycat
suicide via social learning), o come uguale reattività delle
persone a stessi stimoli (indipendent suicide within a homo-
philous network)39-41, o dal punto di vista delle varie teorie
neurofisiologiche (per es., neuroni a specchio)42. 
In ragione dell’importanza che può rivestire il disturbo

mentale nel contagio suicidario, è anche utile arricchire le
teorie che cercano di spiegare il comportamento imitativo
suicidario con la chiarificazione delle possibili dinamiche che
spiegano il contagio del disturbo psichico tra le persone. Mo-
dalità di contagio del disturbo psichico tra le persone sono
contemplate nel DSM-IV TR attraverso il disturbo psicotico
condiviso [297.3] e nel ICD-10 (F24) attraverso il disturbo
delirante indotto. Si rimanda ai rispettivi manuali statistici e
diagnostici dei disturbi mentali43,44 per l’eziologia, le caratte-
ristiche dei vari soggetti protagonisti; possibili interventi te-
rapeutici e le diagnosi differenziali. Sotto il profilo storico,
sempre a proposito del contagio psichico, la “follia a due”
(folie à deux) è stata descritta sin dal 188745, e poi più recen-
temente46 chiarificata nelle seguenti forme: a) follia indotta
(due pazienti con una preesistente psicosi adottano parte dei
sintomi deliranti dell’altro arricchendo ognuno in questo
modo i deliri dell’altro); b) follia comunicata (due individui
predisposti sviluppano una psicosi con intervallo di tempo,
uno dall’altro); c) follia simultanea (due pazienti, entrambi
predisposti a sviluppare una psicosi, sviluppano sintomi pro-
duttivi nello stesso momento e nessuna parte sembra essere
predominante); d) follia imposta (è la forma più comune nel-
la quale i sintomi di un individuo attivo e dominante vengo-
no adottati da un altro soggetto passivo e suggestionabile).
Non è sempre possibile, tuttavia, fare rientrare in modo esau-
riente la clinica del contagio suicidario, e la sua eventuale in-
tegrazione col contagio del disturbo psichico, nelle classifica-
zioni dei manuali statistici e diagnostici, o nelle storiche clas-
sificazioni della follia a due, tre, quattro persone, ecc.47.
Per quanto concerne l’aspetto più specifico del contagio

suicidario tra terapeuta e paziente non sono presenti in let-
teratura studi specifici, metodologicamente controllati, su
grandi numeri di casi clinici. Attualmente sono presenti in
letteratura numerosi studi che mettono in luce come la reat-
tività emotiva inadeguata del terapeuta può aumentare il ri-
schio suicidario del paziente48-51. Sono altresì presenti studi
che descrivono le modalità di trasmissione (contagio) della
psicopatologia del paziente al terapeuta52,53. Per esempio,
questo contagio si può manifestare attraverso “l’identifica-
zione globale” del terapeuta al paziente. In questi casi il te-
rapeuta incomincia a ritenere che il mondo dello psicotico
non sia più estraneo e angosciante, ma sempre più familiare,
adeguato alla realtà e degno di essere vissuto. È come se il te-
rapeuta trovasse che il mondo dello psicotico è diventato
non solo “normale” ma anche “bello, interessante, creati-
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I caso di suicidio

P.C., paziente di genere femminile di 60 anni con diagnosi di
demenza e depressione. Intollerante al ricovero, è solita richiede-
re più volte al giorno il rinvio al proprio domicilio. Agitata, ansio-
sa e contrariata dall’équipe perché non gli ha permesso, in modo
brusco e autoritario, di uscire all’esterno per fumare. La paziente,
in seguito a questo rifiuto, si reca, in silenzio, nella propria stanza
dove s’impicca con la propria sciarpa.

I caso di suicidio

R.P., 32 anni, tossicomane, depresso, impulsivo, in fase di
astinenza e sotto minacce dei compagni (avendoli denunciati al-
l’autorità giudiziaria), si uccide impiccandosi il giorno stesso del
suo arresto e detenzione. R.P. si è ucciso nella stessa cella di iso-
lamento ove 5 anni prima si era ucciso il fratello R.F. anche lui
tossicomane depresso, pochi giorni prima della sua uscita dal
carcere.

II caso di suicidio

Due giorni dopo quanto successo a P.C., un’altra donna, F.O.,
di 52 anni, ricoverata quattro giorni prima, si getta dalla finestra di
un corridoio mentre era accompagnata a praticare esami medici di
controllo. F.O. aveva saputo del suicidio di P.C. anche se quest’ul-
timo non era stato ammesso in modo ufficiale, ma era stata diffu-
sa voce che P.C. era morta per infarto cardiaco. F.O., schizofreni-
ca, delirante a contenuto persecutorio, era particolarmente diffi-
dente e sospettosa nei confronti soprattutto dell’équipe di tratta-
mento. Spesso F.O. aveva verbalizzato ad altri pazienti che in
quell’ospedale non si fidava di nessuno e che li avrebbero potuti
ammazzare quando volevano.

III caso di suicidio

Dopo cinque giorni dal primo suicidio di P.C., un paziente,
R.S., di 47 anni, si suicida dopo aver ottenuto un permesso di
uscita di un giorno al proprio domicilio pur essendo in costante
compagnia di controllo del padre. R.S. circa trenta minuti prima
di tornare in ospedale, dopo aver trascorso una giornata calmo e
tranquillo, chiede al padre, che continuava a tenerlo sotto osser-
vazione, di potersi recare al bagno. Il padre acconsente senza fa-
re controlli. R.S. si taglia la gola con un coltello. R.S. aveva già
tentato altre due volte di uccidersi, gettandosi da una finestra e
riportando danni gravi e irreversibili alla gamba sinistra e alla
spalla sinistra, e tagliandosi le vene dopo essersi immerso nella
vasca da bagno con l’acqua calda. R.S., schizofrenico, delirante,
aveva spesso verbalizzato agli altri pazienti che l’unico modo per
togliersi dai guai era quello di uccidersi, e in particolare aveva
confidato a un membro dell’équipe che se ci erano riuscite quel-
le due vecchiette (riferendosi a F.O. e P.C.), finalmente ci sareb-
be riuscito anche lui.

Il contagio e la collusione suicidaria tra terapeuta e paziente
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vo”52,53. Il terapeuta così acriticamente accetta e vive il mon-
do psicotico, e attraverso processi introiettivi incomincia a
“pensare, amare, odiare, e comportarsi come il paziente” as-
sumendone la psicopatologia52. Vi sono anche studi che de-
scrivono le modalità di trasmissione (contagio) della psico-
patologia del terapeuta al paziente52-54. Per esempio, questo
contagio può manifestarsi attraverso “reazioni collusive
complementari”52. La psicopatologia, cioè, del terapeuta può
integrarsi con una psicopatologia complementare del pazien-
te e causare reciproci danni psichici. È il caso clinico di un te-
rapeuta con un distorto sentimento di potere e di dominio
che può mantenere in terapia e cronicizzare aggravando la
psicopatologia di un paziente caratterizzato da una patologia
dipendente e regressiva di succubanza.
In questi studi sul contagio del disturbo psichico si tratta,

in genere, di terapeuti che soffrono di psicopatologie perso-
nali o non hanno raggiunto un buon grado di formazione
professionale soprattutto a livello di equilibrio emotivo. Tra
questi terapeuti che soffrono di psicopatologie personali ri-
cordiamo quelli che non hanno effettuato una buona revisio-
ne interna dei loro sentimenti e comportamenti55, non hanno
chiari i propri confini dai confini dei pazienti56, perdono fa-
cilmente il loro equilibrio psichico quando si trovano a trat-
tare le psicosi dei pazienti57, manifestano la tendenza nelle si-
tuazioni di crisi a identificarsi troppo al paziente50, presenta-
no confini di sé stesso particolarmente “spessi” o eccessiva-
mente “fragili”58, usano agiti psicotizzanti attraverso i loro
meccanismi primari sui pazienti53, possono presentare psico-
patologie nei confronti dell’asse I, asse II del DSM-IV TR o
diagnosi di personalità psicopatiche o antisociali52. 

Contagio suicidario dell’ambiente sul terapeuta e sul
paziente

Vi sono ambienti di reclusione e di cura (carceri, campi di
reclusione, ospedali psichiatrici, ecc.) nei quali la privazione
di libertà e le condizioni di vita irrispettose delle più ele-
mentari regole di igiene mentale possono favorire sia nei cu-
stodi sia nei custoditi una maggiore stimolazione e accetta-
zione del rischio di suicidio, favorendo il contagio suicida-
rio59,60. Riportiamo a titolo di esempio un contagio suicidario
in ambiente di ricovero ospedaliero e in ambiente carcerario.

Contagio suicidario in una situazione di ricovero
ospedaliero

Nello spazio di tempo di circa un mese tre pazienti si so-
no uccisi nello stesso reparto ospedaliero di ricovero gestito
dalla stessa équipe trattante.

Nella descrizione dei casi che precedono può essere mes-
so in luce, sotto l’aspetto del contagio suicidario, il rinforzo
della psicopatologia che l’esposizione a un precedente suici-
dio (caso P.C.) può esercitare su di un delirio a contenuto di
nocumento (caso F.O. “in quest’ospedale ci possono ammaz-
zare”) e l’azione facilitante sulle fantasie liberatorie (caso
R.S. “con il suicidio mi tolgo dai guai”) e sulla stimolazione
al passaggio all’atto (caso R.S. “se ce l’hanno fatta quelle due
vecchiette ce la posso fare anch’io”).

Contagio suicidario in carcere

In carcere nello spazio di tempo di quattro giorni si veri-
ficano due suicidi.
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Nei casi che precedono è possibile mettere in luce l’au-
mento del rischio suicidario in relazione al “trauma d’entra-
ta” (caso R.P.) e alla “vertigine d’uscita” (caso R.F.) in am-
biente carcerario52. Inoltre, più specificamente per quanto
concerne il contagio suicidario è da rilevare come stesse si-
tuazioni stressanti di detenzione carceraria possono favorire
il suicidio (caso R.P., R.F., C.A.) e l’importanza dei fattori
“scatenanti” (caso C.A.: la negazione della prescrizione di
psicofarmaci) e di “fantasie rivendicative” (caso C.A.: “il per-
sonale di custodia e i medici saranno puniti per il mio suici-
dio”).

Contagio suicidario dal paziente al terapeuta

In questi casi il desiderio e le motivazioni di uccidersi che
sono vissute e verbalizzate dal paziente possono essere uno
stimolo che aumenta il rischio di passaggio all’atto suicidario
del terapeuta.

Il caso clinico che precede mette in luce la fragilità del te-
rapeuta nei confronti del rischio suicidario (legato anche al-
la sofferenza per i gravi disturbi fisici, abuso di alcol e per
lunghi periodi depressivi), e la sua insufficiente formazione
professionale a livello psichiatrico nel gestire il lutto per il
suicidio del paziente (a causa della acritica “idealizzazione”
delle scelte suicidarie del paziente con il quale condivideva
“fantasie suicidarie” del tipo “anch’io penso spesso di ucci-
dermi”).

Contagio suicidario dal terapeuta al paziente

In questi casi il terapeuta che presenta un rischio suicida-
rio contagia e cioè stimola e aumenta il rischio suicidario del
paziente. Dalla verbalizzazione di un paziente N.C. a uno psi-
chiatra:

“… mi sono rivolto a lei come psichiatra perché ho bisogno di
un consiglio. Io sono in cura per depressione da una psichia-
tra. Questa psichiatra soffre anche lei di una grave depressio-
ne. Tutti sanno che questa psichiatra ha già tentato il suicidio
con psicofarmaci e che spesso si assenta dal suo lavoro per
settimane a causa della sua depressione. Io ho stima e sono af-
fezionato a questa psichiatra che è anche del mio paese e che
mi ha curato con successo per tanti anni. Però adesso questa
psichiatra mi ‘fa paura’ … mi parla spesso dei suoi dispiaceri
soprattutto a causa di sua figlia che è drogata e a causa di suo
marito che l’ha abbandonata per una collega più giovane e più
bella e non malata come lei. Questa psichiatra mi ‘fa paura’
perché ha un viso sempre triste. Io cerco di farla sorridere, cer-
co anche di consolarla. Sicuramente questa psichiatra ha tan-
te paure, tanta depressione e prima o dopo cercherà di ucci-
dersi un’altra volta. Mi dispiacerebbe che la mia psichiatra si
uccidesse … vorrei fare qualcosa per lei … io so che lei la co-
nosce questa psichiatra … il cui nome è S.I. … il consiglio che
le voglio chiedere e se lei la può aiutare …”.

Nel prosieguo dei colloqui con lo psichiatra il paziente
precisa:

“… è vero che io sono venuto a chiedere aiuto per la psichia-
tra che mi cura, ma è anche vero che io stesso ho paura di uc-
cidermi e ho bisogno di aiuto. L’idea di uccidermi era molto
lontana … adesso dopo tutti i colloqui e la frequentazione
della mia psichiatra depressa che si vuole uccidere … io per-
cepisco l’idea di uccidermi troppo vicina e pericolosa … A
volte mi pare che il colloquio con la dottoressa che mi do-
vrebbe curare si concluda solo con la frase “la vita non vale la
pena di essere vissuta”… e questo mi pare che la dottoressa lo
dica con un grande dolore e sofferenza insopportabile per lei
ma anche insopportabile per me che la vedo … la ascolto … e
mi sento obbligato a provare gli stessi sentimenti”.

II caso di suicidio

C.A., 45 anni, tossicomane, psicopatico, impulsivo, richiede
senza giustificazione numerosi farmaci allo psichiatra. Di fronte al
rifiuto di quest’ultimo, C.A. getta i suoi occhiali per terra e li di-
strugge calpestandoli, rovescia la scrivania cercando di schiaccia-
re con il mobile lo psichiatra. Immediatamente e con violenza
contenitiva, C.A. è neutralizzato dal personale di custodia. In que-
sta circostanza C.A. urla “Siete degli assassini, avete già ucciso
R.P. e i magistrati condanneranno anche voi come delinquenti …
adesso voi volete farmi uccidere … ci sarà qualcuno che pagherà
… voi dovrete pagare … voi siete i veri delinquenti da punire e
tutti lo devono sapere …”. C.A. pochi minuti dopo essere rientra-
to in cella riesce a uccidersi impiccandosi.

Il terapeuta

P.A., terapeuta, 62 anni, è sofferente di gravi disturbi fisici (dia-
bete, epatopatia) e psichici (disturbo bipolare II con lunghi perio-
di depressivi). P.A. solo dopo i 45 anni ha incominciato a prende-
re in cura pazienti psichiatrici avendo praticato in precedenza co-
me medico attività di laboratorio e successivamente come specia-
lista neurologo. P.A. presenta altresì abuso di sostanze alcoliche. 

Il paziente 

P.A. ha in cura un paziente bipolare I, Z.N., in stato di depres-
sione che, in concomitanza con un crollo finanziario e la separa-
zione della moglie, si uccide con psicofarmaci. 

Il contagio suicidario

P.A. vive con grande turbamento depressivo il suicidio del pa-
ziente. P.A. in quella situazione confida a un collega che anche lui
spesso pensa di liberarsi con il suicidio di tutte le sue sofferenze.
Inoltre, la sua reattività depressiva si allarga sino a procurargli
estesi sentimenti di colpa e mancanza di valorizzazione nella pro-
pria scelta professionale e sentimenti di mancanza di speranza, di
aiuto e d’indegnità per quanto riguarda la sua situazione persona-
le percependosi isolato ed emarginato sociale. Per questi motivi,

P.A. sospende la sua attività di terapeuta recandosi altresì rara-
mente al lavoro. Dopo circa 3 mesi P.A., anche lui in situazione di
un rovescio finanziario e percependosi definitivamente abbando-
nato dalla propria famiglia, moglie e figli, si uccide con psicofar-
maci. Ai colleghi, P.A. aveva spesso verbalizzato in relazione al
suo paziente suicida che almeno lui aveva avuto il coraggio di an-
darsene da questo mondo al momento giusto.
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Il caso che precede mette in luce una dinamica di conta-
gio suicidario dal terapeuta al paziente attraverso, in modo
prioritario e manifesto, il “ruolo inverso”. Si tratta cioè di un
terapeuta che invece di esercitare in modo attivo il suo ruo-
lo di cura e di protezione del paziente assume il ruolo passi-
vo di paziente depresso e suicidario che necessita di aiuto. In
questa situazione il paziente, anche lui depresso e suicidario,
deve assumersi il ruolo di terapeuta: compito però gravoso e
difficile per lui da portare a termine. Per fortuna di ambedue
(N.C. e F.I.) il paziente è stato in grado di richiedere e otte-
nere aiuto da un altro terapeuta.

LA COLLUSIONE SUICIDARIA

Il rapporto tra terapeuta e paziente, per essere terapeuti-
co, deve rispettare la compatibilità relazionale tra i due pro-
tagonisti, e cioè la loro capacità di accettarsi, comunicare,
comprendere e condividere prospettive e obiettivi61. Questa
compatibilità relazionale può essere legata a numerosi fatto-
ri tra cui ricordiamo: fattori strutturali (somiglianza cultura-
le che permette, per es., un senso di familiarità); fattori atti-
tudinali (per es., essere capaci di provare empatia l’uno per
l’altro); fattori evolutivi (per es., esperienza e maturità pro-
fessionale che accrescono la capacità di comprendere le altre
persone); fattori legati alle caratteristiche psicologiche o psi-
copatologiche dei protagonisti (per es., possedere tratti di
personalità che favoriscono la reciproca comunicazione)62.
Vi possono essere terapeuti e pazienti che presentano dei
tratti psicologici o psicopatologici che “incontrandosi, scon-
trandosi e integrandosi”, e cioè attraverso una loro “collu-
sione”, possono rendere il rapporto non terapeutico e talvol-
ta particolarmente dannoso alla beneficialità del paziente52.
La definizione di collusione tra terapeuta e paziente è

complessa e non univoca. È stata messa in luce, per es., «l’at-
tribuzione a vicenda di sentimenti condivisi che inconscia-
mente costituiscono l’essenza di un processo simbiotico e
collusivo […] dove una coppia, in realtà, si riunisce in una
sorta di unità […], di confine congiunto all’io»63; «l’illusione
reciproca in cui medico e paziente cadono in un vicendevole
inganno […] in cui il medico sta dalla parte della malattia del
paziente […] gratificando le sue richieste nevrotiche […] e
comportandosi esattamente secondo le risposte provocatorie
(del paziente)»64; una «paralisi della terapia tra terapeuta e
paziente […] per evitare l’emergere di nuclei emotivi pertur-
banti […] così l’analisi diviene sterile, priva di elementi emo-
tivi pericolosi, ma di fatto inutile e interminabile»49; «la col-
lusione inconscia tra terapeuta e paziente come uno tra gli
elementi non utili alla terapia legati alla mancata gestione
della controtraslazione del terapeuta»65; una «zona cieca di
introspezione del terapeuta» che accetta in modo non utile
per il paziente il ruolo che quest’ultimo gli impone66.
La letteratura ha anche fornito esempi clinici concreti di

collusione tra terapeuta e paziente. Secondo la teoria dell’at-
taccamento67 sono state descritti vari tipi di collusione tra te-
rapeuta e paziente68. Per esempio, un terapeuta e un pazien-
te ambedue con stili di “attaccamento insicuro distanziante”
imposteranno la loro relazione terapeutica collusiva: a) su un
approccio rigidamente tecnico (per es., richiesta eccessiva di
esami strumentali, di prescrizione di farmaci, di spiegazioni
razionali ma superficiali); b) sull’evitamento di aree proble-

matiche che rimangono poco esplorate (per es., non sono
esaminate le difficoltà relazionali, i contenuti delle depres-
sioni, le fantasie suicidarie, i traumi e i lutti irrisolti); c) su di
un sistematico distanziamento delle emozioni negative con la
tendenza a falsificare tutte le emozioni che possono risultare
pericolose per il sé (per es., tutti e due sorridono e scherzano
quando affrontano argomenti che possono provocare pro-
fonda ansia). Per citare un altro esempio, una collusione tra
terapeuta e paziente ambedue con un “attaccamento insicu-
ro preoccupato” tenderà, da parte di entrambi, a: a) mettere
in luce solo le emozioni; b) alimentare aspettative di cure ec-
cessive e irrealistiche; c) avere difficoltà nel mantenere la re-
lazione entro i limiti corretti del setting; d) prolungare in mo-
do indefinito i colloqui nel tempo. In quest’ultimo tipo di col-
lusione, dopo un primo periodo in cui terapeuta e paziente si
trattano come se fossero grandi e affettuosi amici, segue un
secondo periodo in cui si verificano aspri conflitti relaziona-
li con interruzione spesso del rapporto terapeutico68. La col-
lusione tra terapeuta e paziente è anche stata descritta sulla
base di stili e strutture della personalità52. In questo caso le
collusioni presentano numerosi contesti dinamici a contenu-
to prevalente tra terapeuti e pazienti (per es., di tipo perse-
cutorio, simbiotico, di maltrattamento, di stimolazione, di si-
lenzio, di rigetto, di dipendenza, di seduzione, di fantasia,
ecc.), che sono di danno alla beneficialità del paziente. Per
esempio, se il terapeuta e il paziente presentano ambedue
tratti narcisistici, la dinamica prevalente della collusione può
essere una forma di competizione in cui il paziente desidera
essere considerato “unico, speciale e particolarmente ammi-
rato”. Il terapeuta entra però in competizione con il pazien-
te perché anche lui con tratti narcisistici desidera essere “uni-
co, speciale e particolarmente ammirato”. Tutti e due, tera-
peuta e paziente, possono soffrire di attacchi di invidia reci-
proci. Tuttavia, è da precisare che gli elementi psicopatologi-
ci della collusione tra terapeuta e paziente non sono rigidi e
legati a una sola dinamica (per es., competizione tra narcisi-
sti), ma possono essere comprensivi di varie dinamiche. Per
continuare l’esempio precedente, un terapeuta con tratti nar-
cisistici e un paziente con tratti narcisistici possono non solo
essere in competizione, ma possono rigettarsi, autovaloriz-
zarsi, stabilire reciproche dipendenze, ecc. Inoltre, il tratto
narcisistico, in unione con tratti di personalità diversi (quali
borderline, istrionico, ecc.), può contemplare al suo interno
dinamiche di base assai varie, come per esempio comporta-
menti con difficoltà alla separazione e individuazione, alla
presenza di falsi sé, a tendenze simbiotiche e fusionali che
possono fortemente condizionare l’esito clinico della collu-
sione e la tipologia del danno alla beneficialià del paziente52.
Nell’ambito della collusione tra terapeuta e paziente, è da

considerare un particolare tipo di collusione, e cioè la collu-
sione suicidaria tra terapeuta e paziente: processo per il qua-
le il terapeuta, in modo più o meno conscio, accetta e favori-
sce il desiderio e il passaggio all’atto suicidario del paziente
(pur avendo il terapeuta nessun desiderio suicidario nei con-
fronti di se stesso). Numerosa è la letteratura che ha messo
in luce come la reattività inadeguata del terapeuta nei con-
fronti del rischio suicidario possa favorire il passaggio all’at-
to suicidario del paziente69. Carente è invece la letteratura
sullo specifico tema della obiettivazione clinica della collu-
sione suicidaria tra terapeuta e paziente.

Il contagio e la collusione suicidaria tra terapeuta e paziente
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Tipologia delle collusioni suicidarie del terapeuta col
paziente

Sono riportate le descrizioni cliniche di quattro tipologie
di collusione suicidaria del terapeuta con il paziente.

Collusione suicidaria con il paziente sofferente di grave
malattia fisica

Il terapeuta che ha in cura un paziente che presenta gravi
malattie fisiche – soprattutto quando queste sono devastanti
e destruenti l’estetica del corpo e le sue funzionalità di base
più elementari, quando hanno un carattere cronico ingrave-
scente e incurabile, quando queste richiedono trattamenti
cronici invasivi, ricchi di dolorosi e invalidanti effetti collate-
rali – può tendere emotivamente ad accettare e favorire sen-
za ulteriori approfondimenti diagnostici, la volontà e gli agi-
ti suicidari del suo assistito.

si uccida. In questo senso il terapeuta si può comportare, pur
essendone non sempre perfettamente consapevole, in modo
omissivo, con le conseguenze concrete di un aumento del ri-
schio suicidario del paziente.

Caso clinico

P.C., 48 anni. Carcinoma epatico con metastasi diffuse alle os-
sa e al polmone. Numerosi interventi chirurgici palliativi e massi-
vi interventi di chemioterapia con invalidanti effetti collaterali. La
richiesta di consulenza psichiatrica è motivata dalla verbalizzazio-
ne del paziente che “rifiuta il cibo” e “desidera morire”. Il primo
consulente psichiatra descrive P.C. affetto da una grave depressio-
ne, prescrive antidepressivi e commenta: “La psichiatria non può
fare nulla in questi casi, anche io, al suo posto, preferirei morire
subito e non prolungare l’agonia”. Il secondo consulente psichia-
tra segnala ai medici curanti la necessità di neutralizzare il dolore
fisico che P.C. lamenta e che gli rende “insopportabile la vita”.
P.C., adeguatamente curato con antidolorifici, riprende ad alimen-
tarsi e non verbalizza in seguito propositi suicidari.

Caso clinico

R.T., 52 anni, con diagnosi di schizofrenia paranoide cronica
caratterizzata da deliri, allucinazioni e deterioramento mentale.
R.T. è affetto anche da diabete, epatopatia e cardiopatia ed è au-
tore di due tentativi di suicidio con ingestione di psicofarmaci. Da
circa due anni R.T. minaccia in modo cronico seppur fluttuante,
quasi ogni settimana al controllo psichiatrico, di volersi uccidere.
Il gruppo dei suoi terapeuti ritiene assai modesto il rischio suici-
dario, comunica questa sua impressione al paziente e non adotta
le opportune misure cautelari di prevenzione. R.T. si uccide im-
piccandosi nella propria abitazione.

Il caso è un esempio clinico di “pseudoempatia”1 del tera-
peuta in tema di suicidio. Il primo consulente psichiatra non
ha esaminato con obiettività e profondità lo stato psichico
del paziente e non ha colto che era soprattutto il dolore fisi-
co insopportabile la motivazione più aggredibile terapeutica-
mente nei confronti del desiderio suicidario. Il primo consu-
lente psichiatra non ha riconosciuto che la sua “pretesa” em-
patia (“Io al suo posto preferirei morire subito piuttosto che
prolungare l’agonia”) in realtà era una pseudoempatia e cioè
una proiezione di paure e scelte di vita personali che non
erano quelle del paziente. La pseudoempatia deve essere ri-
conosciuta e approfondita in modo critico soprattutto nei ca-
si, ove le leggi lo permettono, di un suicidio assistito70,71.

Collusione suicidaria con il paziente con grave disturbo
psichico

Il terapeuta può essere confrontato con un paziente che
presenta un grave disturbo mentale, caratterizzato dagli
aspetti più lesivi alla dignità umana e con un livello di quali-
tà di vita e di sofferenza individuale, ritenuto intollerabile e
senza possibilità di speranza di guarigione. In questo senso il
terapeuta, in modo più o meno inconsapevole, può accettare
e favorire, soprattutto attraverso il meccanismo psicologico
di difesa della razionalizzazione, la possibilità che il paziente

Il caso clinico mette in luce elementi della dinamica di
“alienazione maligna terminale”72, caratterizzata del fatto
che l’équipe ha sottovalutato il rischio suicidario in un pa-
ziente con gravi disturbi psichici e anche fisici che minaccia
in modo cronico ma fluttuante (la volontà di uccidersi a vol-
te è presente e a volte è assente), comunicando al paziente
una sua non credibilità al livello della messa in atto del suo
desiderio suicidario. In particolare, nel caso clinico di R.T., al-
cuni dei suoi terapeuti hanno verbalizzato in riunioni clini-
che di gruppo che “la vita di R.T. non vale la pena di essere
vissuta e noi non possiamo restare in stato di allarme peren-
ne per il suo possibile suicidio ogni giorno per la durata di
anni”. Questa tipologia di “pazienti cronicamente suicidari”
(chronically suicidal patients)73 non raramente può sollevare
nel gruppo di terapeuti sentimenti di essere “ricattati”,
“sfruttati”, “ridicolizzati”, che a loro volta stimolano reazio-
ni emotive di aggressività, evitamento e abbandono da parte
dei curanti. Il paziente comprende queste reazioni di aggres-
sività, evitamento e abbandono, realizza la delegittimazione
dei suoi sentimenti di sofferenza, si sente alienato dal grup-
po sociale, aumentando così il suo rischio suicidario. A que-
ste componenti è da aggiungere talvolta una sorta di collu-
sione omissiva di tutta l’équipe nei confronti di un paziente
che si dimostra estremamente ansiogeno e disturbante nella
gestione tecnico-organizzativa ed emotiva delle attività quo-
tidiane di cura del paziente.

Collusione suicidaria con il paziente manipolatorio

Il terapeuta, nei confronti del paziente che minaccia in mo-
do cronico e manipolatorio il suicidio (e cioè per ottenere be-
nefici economici, agevolazioni lavorative, misure giudiziarie
di libertà dalla detenzione o di riduzione della pena, ecc.), può
presentare una reattività emotiva inadeguata. Il terapeuta
cioè non solo sottovaluta il rischio suicidario, ma anche, sep-
pure in modo non sempre consapevole, può coltivare senti-
menti aggressivi verso il paziente. Infatti, questi può essere
percepito come “intrusivo”, “disturbatore volontario” e “in-
giusto” della tranquillità e professionalità del terapeuta. Que-
st’ultimo, non necessariamente in modo consapevole, può ri-
durre le attenzioni di cura e di protezione del paziente, o trat-
tarlo in modo aggressivo, emarginante, colpevolizzante e ven-
dicativo, colludendo con i suoi verbalizzati e agiti suicidari.
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Il caso clinico mette in luce la percezione di Z.S. dell’ag-
gressività del terapeuta e delle altre persone presenti al col-
loquio che nella loro comunicazione globale (anche attraver-
so il tono, il timbro della voce, le mimiche specifiche e gli at-
teggiamenti del corpo) non hanno comunicato accettazione,
benevolenza, legittimazione e non hanno cercato di mettere
in atto un controllo contenitivo del rischio suicidario. Nono-
stante le informazioni che precedono, non è stato possibile
effettuare una diagnosi precisa sulle reali volontà suicidarie
di Z.S.: voleva veramente uccidersi o ha voluto mettere in at-
to un ulteriore agito dimostrativo che si è concluso, contro la
sua volontà, col suicidio? È da segnalare che il fragile sga-
bello di canne su cui Z.S. aveva poggiato i piedi per impic-
carsi è stato trovato sfondato, sollevando così il dubbio che
Z.S. volesse mettere in atto un ulteriore agito manipolatorio
di tentativo di suicidio senza volersi realmente sopprimere. Il
caso di Z.S., comunque, sottolinea l’importanza delle reazio-
ni aggressive collusive suicidarie che i terapeuti possono pro-
vare nei confronti di pazienti che mettono in atto tentativi
suicidari con un fine chiaramente manipolatorio. Eguali rea-
zioni aggressive e collusive suicidarie possono essere stimo-
late nei terapeuti da quei pazienti che cronicamente si pro-
curano in modo frequente ripetuti autolesionismi non letali,
come per esempio tagli, bruciature, piccole mutilazioni, as-
sunzioni di dosi non letali di psicofarmaci, ecc. Questo parti-
colare gruppo di pazienti a rischio suicidario (low lethality at-
temper)74 può essere vittima di una sottovalutazione del ri-
schio suicidario e di reazioni emotive inadeguate dei curanti
consistenti in una collusione suicidaria caratterizzata da
comportamenti omissivi, aggressivi, rivendicativi ed emargi-
nanti.

Collusione suicidaria con il paziente auto ed eteroaggressivo

Il terapeuta può relazionarsi con un paziente a rischio sui-
cidario che si mostra non solo autoaggressivo, ma anche ete-
roaggressivo. Si tratta di pazienti che presentano la loro sui-
cidalità unitamente a minacce di violenza fisica anche omici-
daria verso altre persone. Le vittime minacciate nella loro in-
tegrità fisica o di omicidio possono essere il terapeuta e la

sua famiglia, i familiari del paziente, il datore di lavoro, rap-
presentanti di autorità, ecc. Questi pazienti suicidari auto ed
eteroaggressivi possono provocare nel terapeuta reazioni
emotive inadeguate di rabbia, di collera, di vendetta, ecc., che
possono contemplare non solo l’accettazione, ma anche il de-
siderio nel terapeuta, seppure spesso non consapevole al li-
vello manifesto, che mettano in atto il loro suicidio.
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Caso clinico

Z.S., 36 anni, detenuto in carcere per spaccio di droga, continua
a minacciare di uccidersi se non ottiene gli arresti domiciliari. Z.S.
in più occasioni ha fatto accorrere di notte il medico di guardia e
di giorno sovente ha obbligato lo psichiatra a effettuare delle visi-
te di urgenza sempre in seguito ai suoi comportamenti suicidari
manipolativi finalizzati a ottenere gli arresti domiciliari. Il com-
portamento di Z.S. ha provocato vivaci reazioni aggressive di di-
fesa e di rivendicazione nell’ambito non solo del personale di cu-
stodia carcerario addetto alla sicurezza, ma anche degli operatori
della salute mentale addetti al suo trattamento, percependosi tut-
te queste persone ricattate e manipolate in modo arbitrario, pre-
varicatorio e ingiusto. In un’ultima occasione di visita urgente un
terapeuta ebbe modo di comunicare a Z.S.: “Nessuno può impe-
dirti di ucciderti … a noi tutti dispiace se tu ti uccidi … però la vi-
ta è tua e puoi fare quello che vuoi …”. Z.S. dopo questa verba-
lizzazione del terapeuta sbatte violentemente la porta dell’ambu-
latorio, si allontana e giunto nella propria cella di isolamento, do-
po pochi minuti, riesce a impiccarsi.

Caso clinico

O.A., 36 anni, tossicomane con disturbo borderline e disturbo
antisociale. O.A. ha tentato due volte il suicidio ingerendo dosi
non letali di psicofarmaci. O.A. è solito minacciare e percuotere la
madre e la sorella per ottenere denaro allo scopo di acquistare
l’eroina e la cocaina di cui fa abuso da oltre dodici anni. O.A. mi-
naccia lo psichiatra curante e anche la sua famiglia a causa della
mancata prescrizione di psicofarmaci di cui non presenta alcuna
indicazione terapeutica. O.A. minaccia anche di morte la propria
madre e la propria sorella: “Se mi denunciate ai carabinieri io pri-
ma di uccidermi uccido voi due che siete la mia rovina …”. In oc-
casione della morte di O.A. – per overdose – lo psichiatra curante
verbalizza con la madre e la sorella: “O.A. ha fatto l’unica cosa
giusta nella sua vita. Ho provato un gran sollievo quando ho sa-
puto che si è ucciso ma non ha ucciso voi due. Per fortuna non ha
ucciso la madre e la sorella. Mi dispiace che A. sia morto, ma al-
meno voi due siete vive … e potete vivere senza la sua continua
minaccia di morte”.

È da rilevare che il sentimento di sollievo che lo psichia-
tra ha provato dopo il suicidio di O.A. legato alla mancata
violenza omicidaria in persona della madre e della sorella, si
è accompagnato, prima del suicidio, a un diradamento delle
visite di O.A. e poi di un suo trasferimento terapeutico ina-
deguato a una giovane assistente sociale (il cui scopo era so-
lo quello di provvedere a un sussidio economico). In altri ter-
mini, O.A. era stato oggetto di abbandono da parte dello psi-
chiatra con omissione di adeguata cura e protezione nei con-
fronti del pur sempre presente rischio suicidario. Le verba-
lizzazioni dello psichiatra curante dopo il suicidio di O.A. so-
no un’ulteriore conferma della “collusione suicidaria omissi-
va” e cioè del fatto che il terapeuta era d’accordo e accetta-
va che il paziente si uccidesse, seppur attraverso il meccani-
smo psicologico di difesa della razionalizzazione (“Meglio
che si uccida solo il paziente piuttosto che il paziente si ucci-
da dopo aver ucciso due persone innocenti come la madre e
la sorella”).

CONCLUSIONI

Il contagio suicidario e la collusione suicidaria fra tera-
peuta e paziente sono temi che presentano una grande com-
plessità e difficoltà metodologica per essere definiti e valuta-
ti nella loro obiettività sia sul piano clinico sia su quello fo-
rense. Inoltre, la difficoltà a delimitare con obiettività fanta-
sie, desideri e intenzionalità suicidarie, nel paziente e nel te-
rapeuta, accresce ancora la complessità della valutazione del
rischio suicidario nelle sue componenti multifattoriali di tipo
biologico, psichiatrico, psicologico, sociale e culturale. Nono-
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stante i limiti che precedono è possibile formulare alcune ri-
flessioni, utili sotto il profilo dell’intervento clinico nella va-
lutazione e gestione del rischio suicidario.
1. Sensibilità del terapeuta al contagio suicidario: è utile che
il terapeuta sia attento e consapevole degli ambienti di cu-
ra e alla specifica suggestionabilità del paziente, in tema di
passaggio all’atto suicidario, come è stato descritto, nel
contagio suicidario dell’ambiente sia sul terapeuta sia sul
paziente e nel contagio suicidario reciproco che può av-
venire tra paziente e terapeuta.

2. Sensibilità del terapeuta alla collusione suicidaria: è utile
che il terapeuta sia anche in questo caso attento e consa-
pevole delle sue reazioni emotive, cognitive e comporta-
mentale nel caso di pazienti sofferenti di gravi malattie fi-
siche o gravi disturbi psichici, di pazienti manipolatori, di
pazienti che manifestano contemporaneamente auto ed
eteroaggressività. In questi casi comportamenti compia-
centi, omissivi o aggressivi del terapeuta potrebbero au-
mentare il rischio suicidario del paziente.
Sarà compito di ulteriori studi un esame qualitativo e

quantitativo più approfondito sulla realtà clinica del conta-
gio e della collusione suicidaria, e della sua valutazione più
specifica e approfondita in rapporto alla gestione del rischio
suicidario del paziente da parte del terapeuta.
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