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ant'elements in the precipitation of suici-
ome lists of warning signs for suicide ha-
¢en created in an effort to identify and in-
ease the referral of person at risk. This paper
overviews major areas of interest in suicide re-
search, including assessment and intervention,
risk factors in various mental disorders, treat-
ments that reduce suicide risk and survivors
of suicide. The authors look ahead toward the
efforts made so far in suicide research.
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bbiamo deciso il titolo di questo lavoro

parafrasando un celebre articolo, ormai
datato, di Litman !, nel quale il grande suici-
dologo ripercorre tappe fondamentali della ri-
cerca e pone le prospettive per una miglio-
re prevenzione del suicidio. Presenteremo,
percio, alcuni cardini dello studio scientifico
del suicidio, ossia della suicidologia, e su co-
me si sta lavorando per ridurne il numero
delle morti.
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Un milione di suicidi ogni anno nel mon-
do ¢ una perdita di vite umane inaccettabile
e per la quale si fa ancora poco rispetto ad al-
tri problemi di sanita pubblica. Poco serve a
rammentare che nel mondo ogni 40 s si ve-
rifica un suicidio e ogni 3 s si registra un ten-
tativo di suicidio 2. Inoltre, si & assistito a
un’allarmante crescita dei tassi di suicidio tra
i giovani, segnando una controtendenza ri-
spetto agli anni ’50, in cui il fenomeno suici-
dario era piu serio nell’eta anziana.

Attualmente, molte risorse sono dedicate a
programmi di prevenzione nelle scuole, a
sforzi nella ricerca empirica e all'organizza-
zione di centri per lo studio e la prevenzio-
ne del suicidio, a pubblicazioni e ad accordi
multidisciplinari. La prevenzione del suici-
dio ¢, a volte, complessa e diversificata. Nell6
specifico, la prevenzione universale adoft
strategie o iniziative rivolte a tutta la popo-
lazione, per aumentare la consapevolezza

ve di strateg1e preventive/dirette ai gruppi 2
rischio e che hanno pi @)bab it2
ventare su1ud1 mentr preyenzi

riverd a oltre
per suicidio.
Gli individui che tentano il suicidio hanno
un alto rischio di effettuare ulteriori tentativi
di suicidio, spesso con esito letale; alcune
strategie di sostegno per coloro che hanno
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tentato il suicidio sono di rande valore, pri-
ma fra tutte incontri programia
up regolari; deve, inoltre, &ﬁr i
rete di collegamento a i servizi psichiatrici,

I'esecuzione degli in-
5. Pregnanti sono i ri-

Albecke (un avvocato) afferma
S| ato da un cavallo in un

pr1ma della sepoltura per evi-
antasma si ripresentasse. I corpi

ia (Inghilterra) oppure venivano an-
sepolti tra la spazzatura (Francia); a

poteva essere fatto passare dalla porta del-
‘abitazione, ma fatto uscire dalla finestra,
che veniva successivamente bruciata; ad
Atene (Grecia), il corpo del suicida veniva
sepolto fuori le mura della citta e lontano
dalle altre tombe e la mano del suicida ve-
niva tagliata e sepolta a parte. Ogni tipo di
provvedimento veniva, poi, preso per de-
privare di ogni possedimento la vittima del
suicidio a favore dei governanti, che dive-
nivano proprietari di tutti i suoi averi.
Comune era anche la falsificazione dei do-
cumenti di morte: se nel certificato si atte-
stava la morte per suicidio, non era previsto
alcun rito funebre, con tutte le conseguen-
ze previste dalla societa e dalla legge; se in-
vece si attestava una morte naturale, si po-
teva procedere con un funerale in grande sti-
le. Il tutto dipendeva se si era ricchi e potenti
o poveri ed emarginati. Storicamente, ’atti-
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TABELLA 1. — Fattori di rischio per il suicidio.

POMPILI

TABELLA 11. — Miti e fatti sul suicidio.

Fattori di rischio biopsicosociali
— Disturbi mentali, in particolare disturbi dell'umore,
schizofrenia, ansia grave e alcuni disturbi di personalita
— Alcol e altri disturbi da abuso di sostanze
— Hopelessness
— Tendenze impulsive e/o aggressive
— Storia di trauma e abusi
— Alcune patologie mediche gravi
— Precedenti tentativi di suicidio
— Storia familiare di suicidio

Fattori di rischio ambientali
— Perdita di lavoro o perdita finanziaria
— Perdite relazionali o sociali
— Facile accesso ad armi letali
— Eventi locali di suicidio che possono indurre feno-
meni di contagio

Fattori di rischio socioculturali
— Mancanza di sostegno sociale e senso d’isolame
— Stigma associato con necessita d’aiuto
— Ostacoli nell’accedere alle cure mediche, soprattutto
relative alla salute mentale e all’abuso di sostanze

— Alcune credenze culturali e religiose (ad esempio, il
credere che il suicidio & una soluzione :
sonali)

— Lessere esposti ad atti di suicidio, an¢he a
mass media

eChiese, sebbene
otte 10, Lo stigma,

puo influenzare ne-
gativamente il rischio di suicidio 1.

Lo scopo di quest’articolo € di presentare
un’ampia overview del suicidio e della suici-
dologia, sottolineando I'importanza per la
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MITO: le persone che comméttone_il suicidio raramente
parlano del suicidio. ‘%

FATTO: le persone che co:

MITO: determinate a morire.
indecise sul vivere o sul morire

la morte, lasciando agli altri

il rischio, di suicidio & terminato.
no nell’ambito dei 3 mesi che
b “miglioramento”, quando I'in-

ergia sufficiente per mettere in atto

nolto di pit i ricchi o all'oppo-
asi’ esclusivamente tra i poveri.

riguarda da vicino né il ricco né il po-

o ¢ molto “democratico” ed ¢ rap-

A psicotica.

dio di centinaia di note di suicidio indica che,

sebbene la persona suicida ¢ molto infelice, non ¢
necessariamente un malato mentale.
la persona suicida vuole morire e ritiene che non ci
sia il modo di tornare indietro.

: la persona suicida spesso si sente ambivalente sul
voler morire.

il parlare di suicidio puo dare I'idea di commette-
re il gesto.

: molti soggetti alle prese con problematiche psichi-
che e fisiche hanno gia considerato il suicidio. La di-
scussione aperta dell’argomento aiuta la persona
in crisi a capire meglio i suoi problemi e le possi-
bili soluzioni e, spesso, fornisce sollievo e com-
prensione.

psichiatria, per gli operatori della salute e
per ogni individuo circa una corretta valuta-
zione e gestione del rischio di suicidio.

Metodologia della ricerca

Le fonti d’'informazione includono: dati ori-
ginali da lavori degli Autori, dati diffusi dal-
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TABELLA III. — Riconoscere i segnali d’allarme.

Porre attenzione ai segnali che denotano rischio di suicidio
imminente:
— parlare del suicidio o della morte;
— dare segnali verbali come “Magari fossi morto” o “Ho
intenzione di farla finita”;
— oppure segnali meno diretti come “A che serve vive-
re?”, “Ben presto non dovrai piu preoccuparti di me!”
e “A chi importa se muoio?”;
— isolarsi dagli amici e dalla famiglia;
— esprimere la convinzione che la vita non ha senso e
non ha speranza,
— disfarsi di cose care;
— mostrare un miglioramento improvviso e inspiegabi-
le dell'umore dopo essere stato depresso;
— trascurare l'aspetto fisico e l'igiene.

Con riferimento, agli anziani, ma non esclusivamente ad es-
Si:
— mettere da parte farmaci;
— comprare armi;
— esprimere un improvviso interesse oppure perdé
un interesse per la religione;
— trascurare attivita quotidiane di routine;
— fissare un appuntamento medico anche per sintomi lie-
Vi.

Si:

— autolesionismo;
— reiterazione di mortg

ni di peso (a parte

trollo medico);
— problematic
— Depressione

dellidentita di genere;

irnf di ricerca: “sui-
essment”, “epide-
py”, “classification”
e “treatment andypreverition”. Oltre a cid, ab-
biamo effettuato consulenze con esperti in-
ternazionali nel campo del suicidio, al fine di
selezionare con precisione le informazioni

piu adeguate. Abbiamo incluso quei lavori
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TABELLA IV. — Suggerimenti utili all'approccio con un
soggetto a rischio di suicidio.

Come comunicare:
1) ascoltare attentament
2)
3)

15) Senti
16) Pensi

tedi farmaci, armi da fuoco o altri mezzi per com-
mettere il suicidio?
ono facilmente accessibili e disponibili?

Indagine su un preciso lasso di tempo:
2) Hai deciso quando vuoi porre fine alla tua vita?
23) Quando hai intenzione di farlo?

che presentavano dati innovativi e chiari per
gli scopi di questa review.

Fattori di rischio e miti da sfatare

La conoscenza dei fattori di rischio €, sen-
za dubbio, un elemento importante per ri-
conoscere l'individuo a rischio (Tabella D),
ma non puo essere 'unico strumento, a cau-
sa dell’alto numero di falsi positivi che ven-
gono inclusi tra i soggetti definiti “a rischio”.

Una corretta conoscenza del fenomeno
suicidario deve basarsi sui fatti e debellare
quanto piu possibile le false credenze.
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TABELLA V. — Valutazione del rischio di suicidio.

— Identificare i vari fattori che contribuiscono alla crisi sui-
cidarla.

— Condurre una valutazione psichiatrica completa, iden-
tificando i fattori di rischio e i fattori di protezione, di-
stinguendo quelli modificabili e quelli non modificabi-
li.

— Chiedere direttamente sul suicidio.

— Determinare il livello di rischio: basso, medio, alto.

— Determinare il luogo e il piano terapeutico.

— Indagare l'ideazione suicidaria presente e passata, cosi
pure intenti, gesti o comportamenti suicidari; indagare
sui metodi usati; determinare il livello di hopelessness,
anedonia, sintomi ansiosi, motivi per vivere, abuso di so-
stanze, ideazione omicida.

— Segnali d’allarme: esprimere sentimenti suicidi o riferir-
si al tema del suicidio; disfarsi di cose di valore, sistemare
affari in sospeso, fare un testamento; segni di depres-
sione: umore triste, alterazione delle abitudini del son-
no e dell’appetito; cambiamento di comportamento
(scarso rendimento scolastico o lavorativo); compor
mento ad alto rischio (high-risk bebavior); aumento del
consumo di alcol o droghe; perdita di interesse nell’a-
spetto esteriore; isolamento sociale; sviluppare un pia-
no specifico per il suicidio.

[Modificato da Jacobs 17 e dall’American{ Psyghiatric
Association 18],

Nella Tabella II riportiando a i tt1 e

miti comuni sul suicidio.

me non comportarsi
con un soggetto~a io di suicidio. Nella
Tabella 1V, elenchiamo alcuni suggerimenti
che riteniamo utili per gli operatori della sa-
lute mentale, cosi come per le altre figure
mediche e per i soggetti della popolazione.
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TABELLA VI. — Rischio di suicidio in varie patologie psi-
chiatriche 19.

Rischio Wss Rischio
Disturbo relativo \di sui¢idio lifetime
%/ayno) (%)
Disturbo bipolare 28 0,39 23,4
Depressione grave 1 0,29 17,4
Poliabuso di sostagzZe 20 0,28 16,8
Disturbi d’ansia gra 0,15 9
Depressione m 0,13 7,8
Schizofrenia 0,12 7,2
Disturbi di e@tﬁ 0,1 6
Cancro 0,03 1,8
0,014 0,8

P()p()@i& general
(ol

io lifetime & basato su un tasso annuo di sui-
i di rischiopetenziale. Il rischio nel disturbo bi-
simile, ma/jl'tassp di suicidi nel sesso maschile &
dejore rispetto a quellon /desso femminile con disturbo bi-
3 comporta il ricovero; la depressm—
della depressione maggiore in pazien-
ia. I disturbi d’ansia includono il di-
ia ¢ il disturbo ossessivo-compul-
is er ap1© e Tondo et al20].

3 o4 [Mod1f1c;,\ Ha

Patolo

psichiatrica e rischio di
suicidio

or il suicidio, che ne rappresenta la piu
e complicanza.

Ruolo dello psichiatra nella valutazione del
rischio di suicidio

Lo psichiatra deve, in primo luogo, fare
attenzione alla complessita del suicidio (nu-
merosi fattori contribuenti) 17,18 (Tabella V).

Successivamente, deve eseguire una visita
psichiatrica, identificando fattori di rischio e
fattori protettivi, e riconoscere quelli che pos-
sono essere modificati da quelli immodifica-
bili.

Risulta utile: chiedere direttamente e in-
dagare specificatamente sul suicidio; deter-
minare il livello di rischio: basso, medio, al-
to; determinare dove e come fornire la cura;
documentare la valutazione. Nella Tabella VI
vengono elencati vari disturbi psichiatrici e il
relativo tasso di suicidio rispetto alla popo-
lazione generale 19,20,
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TaBeLLA VII. — Scale per la valutazione del rischio di sui-
cidio. Modificato da Pompili et al.25

Scale autosomministrate
— Beck Hopelessness Scale (Beck et al. 1974a)
— Index of Potential Suicide (Zung 1974)
— Reasons for Living Inventory (Linehan et al. 1983)
— Rorschach Suicide Constellation (Exner & Wylie 1977)
— Suicide Probability Scale (Cull & Gill 1982)
— Suicide risk Measure (Plutchik et al. 1989)

Scale somministrate dall’operatore
— Clinical Instrument to Estimate Suicide Risk (Motto et
al. 1985)
— Instrument for the Evaluation of Suicide Potential
(Cohen et al. 1966)
— Intent Scale (Pierce 1977)
— Los Angeles Suicide Prevention Center (Beck et al.
1974b)
— Neuropsychiatric Hospital Suicide Prediction Schedule
(Farberow & MacKinnon 1974a, 1974b)
— Scale for Assessing Suicide Risk (Tuckman
Youngman 1968)
— Suicide Death Prediction Scale, Long and Short Forn
(Lettieri 1974)
— Short Risk Scale (Pallis er al. 1982)
— Suicide Intent Scale (Beck et al. 1974¢)
— SAD PERSON (Patterson et al. 1983)
Suicide Potential Scale (Dean et al. 1

da un giorno 3
tazione del risc

stato in contatto cen uxroperatore della salute
mentale nel corso della loro vita. Circa il 90%,
aveva, pero, usufruito di assistenza medica
nell’anno precedente la morte, ma non di as-
sistenza fornita da uno psichiatra.
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L'utilita clinica delle scale di valutazione

tazione geney
Tra le varie

la Beck Hopelessness
bra possedere proprieta
dizione del rischio di sui-

i mbula%‘ i, la misurazione del-

) ta con la BHS era si-

11 dolore mentale

parola suicidio ha un’origine relativa-
pente recente: non compare né nel Vecchio
né nel Nuovo Testamento. I romani non pos-
sedevano tale termine ma usavano espres-
sioni come “procurarsi la morte” (sibi mortem
conosciere) o “usare violenza contro se stes-
” (vim sibi inferre). La parola suicidio sem-
bra essere apparsa per la prima volta nel
1662, quando Philips la riportd nel suo New
World of Words, anche se |’ Oxford English
Dictionary afferma che la parola suicidio fu
introdotta per la prima volta nel 1651, derivata
dalla parola latina suicidium, che a sua vol-
ta derivava dal pronome latino “se” e il ver-
bo “uccidere” 2. Lo studio scientifico del sui-
cidio € cosa dei nostri giorni e si ¢ afferma-
to nel passato recente, grazie alla creazione
di una nuova branca della scienza, ossia la
suicidologia. La sua nascita puo essere fatta
risalire agli sforzi pionieristici di Shneidman,
considerato, dunque, padre di tale disciplina.
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L’inizio risale a una giornata del 1949, quan-
do Shneidman lavorava come psicologo cli-
nico presso il Veteran Administration Hospital
di Los Angeles. In quel particolare giorno,
fu chiamato dal direttore dell’Ospedale dove
lavorava, affinché scrivesse due lettere di
condoglianze per le mogli di due uomini che
si erano suicidati durante il corso del rico-
vero in ospedale. Shneidman si reco nell’uf-
ficio del magistrato dove erano stati aperti i
fascicoli inerenti le morti dei due uomini.
Nell’aprire la documentazione, egli noto che
uno dei due fascicoli conteneva una nota di
suicidio, un biglietto lasciato dal defunto pri-
ma di morire, mentre I'altro non lo contene-
va. Gli torno in mente il metodo della diffe-
renza di Mill e, dunque, la possibilita di stu-
diare quel materiale scientificamente. In qug

sempre. Infatti, resosi conto di essere cir-
Condato di fasc1coh di Cas1 di su1c1d1o avve-

persone non suicide. 1l lavoro,
con l'aiuto di Farberow, fu il pri

che lingrediente bas
re mentale 32: egli ck

ai dal piacere,
o a dispiaceri, ver-
a, terrore, sconfitte
e ansia: sono questi gh elementi del dolore
mentale che conducono a uno “stato pertur-
bato”. L’individuo ha, dunque, necessita di
porre fine a un dolore psicologico divenuto
insopportabile; il suicidio ¢ la migliore e uni-
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ca soluzione per porre fine a quell'immenso
dolore psicologico.

Shneidman 32, inoltre, orWe 1/Che le fon-
ti principali di dolore psicd ogico (vergogna,

¢ida, e la frustra-
dolore che da es-
~onsiderata una condi-

dividuo a scegliere di morire.
ire d}e}tratta della frustrazione

di raggiungere qualche
affiliarsi a un amico oaun

definizione del suicidio:
mondo occidentale, il sui-

Qgnoso/che alle prese con un problema,
ansidera il suicidio come la migliore solu-
”. Shneidman 36 ha, inoltre, suggerito
/1l suicidio € meglio comprensibile se con-
siderato non come un movimento verso la
morte, ma come un movimento di allonta-
namento da qualcosa che ¢ sempre lo stesso:
emozioni intollerabili, dolore insopportabile
0 angoscia inaccettabile, in breve psychache.
Se, dunque, si riesce a ridurre, a intaccare e
a rendere piu accettabile il dolore psicologi-
co quel soggetto scegliera di vivere.

Nella concettualizzazione di Shneidman 36,
il suicidio ¢ il risultato di un dialogo interio-
re: la mente passa in rassegna tutte le opzio-
ni. Emerge il tema del suicidio e la mente lo
rifiuta e continua la verifica delle opzioni.
Trova il suicidio, lo rifiuta di nuovo; alla fine
la mente accetta il suicidio come soluzione,
lo pianifica e l'identifica come l'unica rispo-
sta, 'unica opzione disponibile.

L’individuo sperimenta uno stato di costri-
zione psicologica, una visione tunnel, un re-
stringimento delle opzioni normalmente di-
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sponibili. Emerge il pensiero dicotomico, os-
sia il restringimento del range delle opzioni
a due sole (veramente poche per un range):
avere una soluzione specifica o totale (qua-
si magica) oppure la cessazione (suicidio).
Il suicidio & meglio comprensibile non co-
me desiderio per la morte, ma, in termini di
cessazione del flusso delle idee, come la com-
pleta cessazione del proprio stato di coscienza
e, dunque, risoluzione del dolore psicologi-
co insopportabile. Quindi, in questi termini il
suicidio si configura come la soluzione per-
fetta per le angosce insopportabili della vita.

I1 problema della nomenclatura

Un grave problema della suicidologia £
quello della nomenclatura, in quanto si as
ste all'utilizzo di linguaggi diversi tra gli ope-
ratori della salute, con l'inevitabile incom-
prensione che ne deriva.

cause indipenden-
ti dalla loro volon ratta del termine piu
usato nel modo sbagliato. La difficolta risie-
de nel fatto che, in realta, 'individuo puo
tentare di tentare, tentare di commettere, ten-
tare di non essere letale. In altre parole, mag-
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giori chiarimenti si otterrebbero se si valu-

dio dimostrativo’
cidio abortito”, e

, “sui-

Verau 0 che erano stati sottopo-
a questo studio di re-
ibrasso di suicidio in pa-
primo ricovero, per un
>~ da 1 a 26 anni, era pari al

émerso che molti pazienti schizo-
he hanno commesso il suicidio, era-

ha filevato il rischio imminente. Non deve,
inoltre, essere sottovalutato il fatto che la pia-
nificazione delle dimissioni in pazienti rico-
verati, soprattutto se per lungo termine, ¢ un
fattore di grande importanza per suicidio.

I pazienti ospedalizzati presentano, spes-
so, storie di autolesionismo, pensieri suici-
dari precedenti e concomitanti all’ospedaliz-
zazione, tentativi di suicidio in ospedale e
idee suicidarie fluttuanti, a cui si associano ri-
coveri lunghi e alte dosi di antidepressivi e
neurolettici. Molti suicidi avvengono duran-
te permessi dall’'ospedale e i mezzi con i qua-
li questi pazienti raggiungono il loro scopo
sono spesso violenti (saltare contro treni o au-
tovetture, precipitazione da edifici, impicca-
gione) 37. Circa la meta dei suicidi dei pa-
zienti schizofrenici avviene durante I'ospe-
dalizzazione; inoltre, la percentuale di tenta-
tivi di suicidio nelle prime fasi del ricovero ¢
allarmante 38.
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Nei pazienti ricoverati per schizofrenia, il
suicidio &, spesso, imprevedibile, in quanto il
paziente fornisce pochi segni del suo intento
3,40, La previsione si presenta, dunque, estre-
mamente difficile, soprattutto se si considera
che i pazienti che commettono il suicidio spes-
so erano quelli giudicati in via di migliora-
mento e solo raramente avevano presentato un
comportamento suicida evidente 41-43,

Il legame tra suicidio e apparente miglio-
ramento ha condotto a ricercare diverse spie-
gazioni 41 44: 1) 'ambivalenza circa il suicidio
puo essere espressa come apparente miglio-
ramento; 2) i pazienti possono fingere il mi-
glioramento ingannando lo staff medico; 3)
I'apparente miglioramento puo verificarsi do-
po che il paziente ha deciso di suicidarsi e,
quindi, vede risolversi il suo conflitto 41, 4
4) 'essere ricoverato puod rappresentare uf
situazione protetta, che permette al paziente
quel rn1ghoramento fallace che scompare non

one per qualsiasi pa-
tologia organica aumenta il rischio nei pe-
riodi successivi. L'anno che precede il suici-
dio puo essere valutato in numero di ricoveri
e secondo la durata degli stessi. Il moderno
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approccio che propone ricoveri piu brevi,
ma piu frequenti, potre
conseguenze negative, au m@xa do il rischio
di suicidio 47. Secondo S epldens et al. 18,

armacologica, che
1rsi di una relazione te-

ssmne conduce alla do-
e da parte del paziente di
di.perdere il suo ambien-

accoglierlo e che, al mo-
issione, il paziente, suici-

atta di pazienti ospedalizzati per
anno. Un’opportuna valutazione
io dovrebbe, in ogni caso, essere ac-
a nei 6 mesi che seguono le dimissioni,
esséndo un periodo particolarmente delica-
to/ per I'equilibrio del paziente 4.

Nello studio di Mortensen et al. 30, & risul-
tato che i pazienti con meno di 30 anni al

JSollow-up, dopo 5 anni dall’'ospedalizzazione,

continuavano a essere 50 volte piu a rischio
di suicidio, se comparati con pazienti di altre
classi di eta, in cui, nonostante il perdurare
del rischio, questo si riduceva sensibilmente
al follow-up dopo un anno.

Lo studio di Saarinen et al. 5! ha evidenziato
che esistono problematiche di diverso gene-
re nello staff medico, che possono interferi-
re con il riconoscimento del rischio di suici-
dio. Questi Autori hanno identificato, tra un
gran numero di variabili, i seguenti elemen-
ti: mancanza delle abilita necessarie per trat-
tare il comportamento autodistruttivo; per-
dita 0 mancanza di preoccupazione riguardo
il comportamento suicidario; accettazione del
suicidio del paziente come soluzione ai pro-
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blemi; desiderio di vedere il paziente com-
mettere il suicidio come soluzione alle sue
problematiche; problematiche personali del
personale medico; ottimismo infondato per il
trattamento; paura del paziente; sadismo nei
confronti del paziente; negazione dei pro-
blemi psichiatrici del paziente; negazione del
rischio di suicidio del paziente; repressione
della consapevolezza del rischio di suicidio
del paziente. In questa trattazione, Pompili et
al. 52 hanno eseguito uno studio che inclu-
deva 120 infermieri appartenenti all’area del-
la medicina d’'urgenza, della medicina inter-
na e della psichiatria. Somministrando il
Maslach Burnout Inventory, il Gleser and
Thilevich’s Defense Mechanisms Inventory e
la Beck Hopelessness Scale, gli Autori hanno
rilevato che il burn-out e specifici eleme
comportamentali e psicodinamici (proiezt
ne, aggressione rivolta verso se stessi, esau-
rimento emotivo, emotional ex/oausz‘zon) pos-
sono non solo esporre gli operatori
un maggior rischio di suicidio, ma
milmente, impedire un’efficace dxio
ventiva nei pazienti a rischio.

Comprendere
la mente ¢

0”la psicolo-
quelle idee e
ano nei testi

Eppure quanto esposto in riferimento alla
teoria di Shneidman, ci porta a considerare
che, sebbene non possiamo comprendere
appieno il dolore psicologico insopportabile
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dell’individuo suicida, poss1arno almeno spie-
garlo e, dunque, cercare di avvicinarci con un
intervento utile a quel tom@xo nélla psiche
tlle far ricor—

o vita alla psico-

e interiore di qualcosa dal
non chiameremo mai com-

entre ve ne sono altri
a nostra possibilita di
quanto non decifrabili sul-
erienze interiori. In questa

._.
RS
on
S 8
D;
)

ostra esperienza interiore, con riferi-
s0 alla suicidalita grave; tuttavia, possia-

¢ aiuto, perché non si parla piu di suicidio
e di un certo disturbo psichiatrico, ma di cio
che caratterizza la mente di un individuo, la
sua sofferenza, il suo dramma, indipenden-
temente da una diagnosi secondo il
Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM). La psicopatologia com-
prensiva di Jaspers puo essere riassunta nel-
la “Descrizione quanto pitu acuta possibile
delle esperienze soggettive del malato e nel-
la loro classificazione dopo che l'investigatore
se le sia rappresentate”. Dunque, ci puo ren-
dere conto della sofferenza dell’individuo
suicida grazie al fatto che i fenomeni in og-
getto sono stati frutto di esperienze perso-
nali. Il limite di questa comprensione sta nel
fatto che non sempre possiamo contare sul-
I'esperienza, sul poter comprendere “dal di
dentro”, ma dobbiamo ricorrere alla spiega-
zione causale tipica delle scienze della natu-
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ra. Jaspers, di fatto, prende le distanze dalla
clinica, che rivela le condizioni che sono al-
la base del suicidio, ma non da cio che vi &
di incondizionato in questo gesto; egli affer-
ma che “L’azione suicida non la si puo co-
noscere nella sua incodizionatezza, ma solo
nelle condizioni e nei motivi che la determi-
nano. Per quel tanto che puo essere un’a-
zione libera dell’esistenza, nella situazione-li-
mite, essa ¢ aperta all’esistenza possibile, al
suo problema, al suo amore, al suo sgomento.
Come tale, ¢ oggetto di una valutazione eti-
co-religiosa, sia che venga condannata, per-
messa o addirittura incoraggiata. L'origine in-
condizionata del suicidio rimane un segreto
incomunicabile del singolo”. Si ha motivo di
ritenere che, spesso, si comprenda veramente
poco l'individuo suicida e che si ricorra trop
po precocemente e frettolosamente allo spfe
gare. Ci si rifugia in etichette diagnostiche e
si sottolinea che il soggetto depresso o schi-
zofrenico € pill 0 meno grave se esiste o~me
no il rischio di suicidio. Questo euiv?
prendere le distanze dall'individud\suteidirio.
E calzante, in quest’ambito, il rife i

coli sul suicidio. D
neare che molta

dio in pazienti a d4 tali disturbi. Questo
lavoro stima che nei pazienti affetti da de-
pressione maggiore, disturbo bipolare, disti-
mia e disturbi dell'umore con diagnosi in-
certa o mista il rischio di suicidio & rispetti-
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vamente di 20, 15, 12 e 16 volte maggiore ri-
spetto alla popolazione/genérale

Una migliore valutazio eﬁ@r datf citati si ot-
tiene considerando che la lenza lifetime
%, mentre la

do, dunque, il di-
iclotimia 6. 11 suicidio

ali per il suicidio suggeriscono
di 0,014+0,007%/anno (14/100
@ e generale dei Paesi
yTtassi di suicidio nei pa-
si di disturbo bipolare (so-

psichiatrici, nell'abuso di so-
> patologie mediche. Nel di-

glisturbo bipolare 19,57, 61,

Una caratteristica del comportamento sui-
cidario nei pazienti con disturbo bipolare e
depressione maggiore ¢ la relativa bassa pro-
porzione tra suicidio e tentato suicidio. Nella
popolazione generale, questo rapporto € tra
10:1 e 20:1 o persino piu alto. Nei pazienti
con disturbo bipolare, questo rapporto ¢
estremamente pill basso, dimostrando quan-
to possa essere elevata la letalita dei tentati-
vi di suicidio, presumibilmente sia a causa
dell’intento che dei metodi .

Il rischio di suicidio € particolarmente al-
to nelle fasi precoci del disturbo bipolare,
comprendendo il primo anno di malattia 19,62,
mentre la diagnosi e la definizione di un pia-
no terapeutico a lungo termine € tipicamen-
te ritardato dai 5 ai 10 anni, rispetto all'in-
sorgenza della terapia. Questo ritardo sotto-
linea il bisogno di una pit precoce diagnosi
e terapia, soprattutto nel periodo giovanile 63.

A differenza della popolazione generale, in

MINERVA PSICHIATRICA 109



POMPILI

cui i tassi di suicidio sono maggiori nel ses-
so maschile, nel disturbo bipolare non si ap-
prezzano differenze significative tra il sesso
maschile e quello femminile 16,19, Altri fatto-
ri di rischio per il suicidio in generale e per
il suicidio nel disturbo bipolare sono: etnia
caucasica, non essere sposato, precedenti
tentativi di suicidio, depressione o stati misti
disforici, precedenti episodi depressivi gravi,
hopelessness e abuso di alcol e droghe illeci-
te 17,19, 64, Fattori stressanti, che sono, inoltre,
potenzialmente importanti nel contribuire al
rischio di suicidio, sono: perdita di persone
care, divorzio, separazioni e altre perdite si-
gnificative, scandali o I'andare in prigione,
isolamento sociale e, probabilmente, I'ac-
cesso limitato al supporto e all’assistenza cli-
nica 17, 19,57,

Sono determinanti importanti del risc
di suicidio nel disturbo bipolare gli stati af-
fettivi, soprattutto gli stati depressivi e disfo-

nia 19,57, 64-66_ ] rischio di suicid
mentare con il peggiorame

at@ge

tipo 11 (BP 1D non sono.conside

ir€ un rischio spe-
hunque, limitato 17.
particolarmente ar-
dua nei pazientidcon disturbo bipolare, data
dal fatto che si verificano rapidi cambiamenti
dell'umore, reattivita a perdita e altri stres-
sor, impulsivita ed effetti disinibenti da abu-
so di alcol e sedativi.
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Suicidio nella schizofrenia

soggetti affetti da
sa del suicidio L
9% al 13% dei pa-
muore a causa del

el range ¢ quella piu
¢l fenomeno . C’¢ quasi
fatto che il soggetto che

sono anch’essi a rischio. La consape-
zza di malattia € stata descritta come un

s¢hio di suicidio 7!. Enfasi particolare do-
vrebbe essere posta sui possibili fattori pro-
tettivi, come la compliance, 'uso di antipsi-
cotici atipici e I'assistenza sociale. La cono-
scenza delle dinamiche dell’atto suicidario e,
poi, importante per conoscere i luoghi e i
momenti pit a rischio ®.

Disturbi di personalita

I disturbi di personalita (DP) rappresenta-
no un fattore di rischio di grande rilevanza per
il comportamento suicidario 72 73, permettendo
di predire il suicidio al follow-up 7476, In inda-
gini retrospettive con studi postmortem, i DP
sono stati rintracciati nel 57% delle vittime
del suicidio, soprattutto tra le vittime di gio-
vane eta, e, in particolar modo, quando vie-
ne impiegato I'accertamento multiassiale 73 77.
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Almeno 1/3 (31-62%) delle persone che
hanno commesso il suicidio 73, 7882 fino al
77% dei tentatori di suicidio, ha sofferto di un
disturbo di personalita. I tentatori di suicidio
con disturbi di personalita hanno il livello
piu alto di ripetitivita. La comorbidita con un
altro disturbo psichiatrico contribuisce alla
suicidalita e puo notevolmente elevare il ri-
schio di suicidio.

Il suicidio € soprattutto rappresentato nei
disturbi di personalita del cluster B del DSM
IV 8.

McGlashan 84 e Stone et al85, in due studi
di follow-up di lunga durata, di pazienti bor-
derline in contesti residenziali, hanno accer-
tato che il 3% e il 9%, rispettivamente, dei
pazienti borderline commettono il suicidio.
Queste percentuali sono inferiori a quelle ri
portate per la schizofrenia e per i distu
dell'umore. 1l suicidio rappresenta una delle
principali cause di morte tra questi pazienti 8.

gativo.

Il suicidio &
ervosa. Tra questi pa-
zienti, si riscontra un’elevata frequenza di
tentativi di suicidio e coloro che hanno ten-
tato il suicidio hanno anche all’attivo piu di
un tentativo di suicidio e secondo quanto
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emerge dai dati della letteratura coloro che

eﬁ;‘z‘l’

3. 'Tra i bulimici, i

mero maggiore d1
tri comportamenti au-
flimici non purgativi.

gettodi numerose analisi, sem-
durre a prove univoche e so-

antidepressivi sono, senza dub-
lido ausilio nella prevenzione del
dio e le evidenze cliniche dimostrano i
antaggi nei pazienti a rischio. Tuttavia,

comportamento suicidario, ha mostrato che
tali molecole, pur non meritando la pubbli-
cita negativa alla quale da qualche anno si as-
siste, hanno una modesta azione antisuici-
daria rispetto ad altre molecole, come il litio
e la clozapina 91. Recenti dati, risultati da una
vasta meta-analisi comprensiva di tutti gli stu-
di che riportavano atti suicidari, nei quali era
presente il confronto di un farmaco antide-
pressivo con il placebo, indicano una ridu-
zione del rischio di suicidio non significativa
91 Infatti, il rischio relativo (RR) era pari so-
lo all'1,06 (0,74-1,52), dimostrando che l'a-
zione di tali farmaci nella riduzione del ri-
schio di suicidio non & convincente e che,
comunque, non vi € un aumento del rischio
durante la terapia. Anche nel caso della te-
rapia con inibitori selettivi del re-uptake del-
la serotonina, reputati di grande aiuto nella ri-
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duzione del rischio di suicidio, € stata osser-
vata una modesta e poco convincente azio-
ne riduttiva degli atti suicidari (il rischio re-
lativo &, infatti, pari a 1,27) 91

Esistono casi in cui l'uso di tali farmaci de-
ve essere limitato o addirittura evitato tassa-
tivamente: pazienti a rischio di viraggio in
mania e che presentano uno stato misto o
disforico. La comparsa di alcuni segni e sin-
tomi (come insonnia, disforia, agitazione, an-
sia, acatisia) dovrebbe guidare I'uso o la so-
spensione del farmaco antidepressivo 92, 93.
Grande attenzione € stata posta sul rischio
di avvelenamento con antidepressivi di nuo-
va e vecchia generazione, sottolineando co-
me questi ultimi permettano un miglior in-
tervento nel caso di ingestione di quantita
tossiche e, dunque, una diminuzione di sui
cidi.

Litio
nella r1du21one del r1sch1o d1 suic

zienti affetti da disturbo bipol
sturbo dell'umore %. Pazie

no stati ottenuti sia con i tentativi che con i

suicidi considerati separatamente. Inoltre,
questi risultati sono indipendenti dal tipo di
studio (in aperto e naturalistici vs controlla-
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to e randomizzato) e dalla diagnosi (solo di-
sturbo bipolare o i vari disturbi_depressivi
maggiori). Un’ osservamn@o erizialmente
importante fa riferi lla forte associa-
zione della terapia i

0:1) e circa 4 volte
ienti con disturbi del-

€i pazienti trattati con litio 6 94 ri-
ienti_naon trattati con litio 2 79,
LC? che la riduzione della
serg-attribuita alla terapia con

s0 2,12% durante terapia con anticon-
sivanti, soprattutto acido valproico e, in mi-
Ara minore, carbamazepina.

I principi della proprieta antisuicidaria del
litio non sono noti. 1l rischio di comporta-
mento suicidario, nei pazienti con disturbo
dell'umore e altre forme di disturbi affettivi,
¢ fortemente presente nelle fasi depressivo-
disforiche della malattia e, invece, raro nella
mania/ipomania; il litio diminuisce le recidi-
ve della malattia depressiva sia nel disturbo
bipolare I che nel disturbo bipolare II e, pro-
babilmente, anche nelle depressioni. E stato
osservato che il litio possiede proprieta anti-
suicidarie, sia nei responder che nei nonre-
sponder, proprieta che sembrano essere in-
dipendenti delle proprieta di stabilizzatore
dell'umore %. Ulteriori fattori possono esse-
re coinvolti, tra cui gli effetti terapeutici del-
la terapia con litio sulle tendenze impulsive
€ aggressive comunemente riscontrate in pa-
zienti bipolari e altri pazienti con disturbi af-
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fettivi, come gli effetti non specifici derivan-
ti dal costante monitoraggio clinico per la si-
curezza nelle terapie con litio a lungo termi-
ne %, L'impulsivita e I'aggressivitd possono es-
sere cause particolarmente importanti, sia
per il rischio che per la tempestivita del ge-
sto suicida, e possono essere fattori com-
provanti l'efficacia del litio nella riduzione
del rischio di suicidio s la mancanza di pro-
ve sull’efficacia della terapia con antidepres-
sivi, sia nelle depressioni unipolari che nel-
le depressioni bipolari.

Clozapina

Anche nella terapia con clozapina, appro-
vata dalla Food and Drug Administration co-
me farmaco in grado di ridurre la suicidalita dei
pazienti schizofrenici, € stata riscontrata una4i-
duzione del rischio di suicidio inferiore a quel-
la prodotta dal litio nei disturbi dell’'umore.
Risultati della meta-analisi sulla riduzione
rischio di suicidio durante terapia ¢
pina sono riportati da Hennen et g/

paziente possa
sere d’aiuto: il
sta condizione ta :
primo ordine nella protezione del soggetto a
rischio 19. Spesso, il paziente pud presen-
tarsi con veri e propri ricatti come “Fai que-
sto o mi suicido” e il terapeuta rischia di ca-

Vol. 48, N. 1

POMPILI

dere in questa trappola per evitare che il pa-

gl ﬁzi e per met-
tere alla prova il proprio terapéuta, testando
> di sostenere

& &
ol

idio se non fosse sta-
almente. Alla fine, quel

aziente o a comprendere,
gratificarlo, probabilmente la

nati temporaneamente per le
lontanamento visto dal paziente

tentativo di sfuggire alla crescente ten-
g, in grado di generare disorientamento e
ammentazione 108. Sebbene i segni della pa-
tologia possano persistere, la psicoterapia psi-
coanalitica si propone di creare strutture di
sostegno, promuovendo la crescita di conflit-
ti intrapsichici e apportando una risoluzione
nella sfera del simbolismo e del pensiero piut-
tosto che nell’azione (suicidio) 109.

La reazione del terapeuta alle emozioni
comunicate dal paziente a rischio di suicidio
puo essere quella di: a) avvertire il proposi-
to suicida come minaccia alle proprie capa-
cita terapeutiche e alla propria immagine; b)
una sorta di arresto, di vuoto mentale di fron-
te all’angoscia evocata dal paziente, vissuta
come un rischio per il proprio sé; ¢) una for-
te aggressivita verso il paziente, in risposta sia
alla distruttivita implicita nel proposito auto-
lesivo che alla quota di aggressivita che gli
viene rivolta.

Alcuni problemi sono stati riscontrati in
psicoterapia con pazienti a rischio di suicidio:
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a) mancanza di comunicazione tra i terapeuti;
i pazienti si rivolgono ai piu curanti, i quali
non si aggiornano sullo stato del rischio di
suicidio; b) il dare la possibilita al paziente o
ai suoi familiari di controllare la terapia; ¢) I'e-
vitamento di problematiche connesse alla
sessualitd; d) intraprendere azioni poco vali-
de o coercitive derivanti dall’ansia del tera-
peuta, come ad esempio un ricovero non
motivato; e) non riconoscere il significato
delle comunicazioni del paziente; ) sintomi
mal trattati o sotto trattati.

Un errore grave in psicoterapia € un’erra-
ta valutazione del rischio di suicidio in un
paziente. Un terapeuta particolarmente ti-
moroso di perdere il paziente a causa del
suicidio commette, suo malgrado, una serie
di errori che inficiano il processo terapeuticg

Il paziente puo, inoltre, sommergere di
chieste il terapeuta, il quale pur compren-
dendole empaticamente non riesce a soddi-

potenzialmente suicidi.

Una relazione terapeutica sta
stabile alleanza terapeutica
paziente, ¢ cruciale nella ges
zienti a rischio di suicidig/

Pazienti gravi possoné @cuare
emozioni nel terapeyta E, SRESSO, diffici

l'intervallo di tempo
tra una seduta e l’altra I'imposizione di com-
piti che superano le reali capacita del pa-
ziente pud essere motivata dall’aggressivita
del terapeuta; il rifiuto categorico delle com-
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ponenti erotiche del paz1ente puo portare a

¢ ottenere migliora-
do l'interpretazione e la

i sugli affetti, la menta-
@ ze soggettive, il con-
portamento auto-sconfitta,
i reali e I'abreazione 112,
icoterapeutico di rilievo

‘Con impatto emotivo. Questa terapia
e una riduzione del rischio di suicidio,
giore compliance alla terapia e riduzio-
del numero dei ricoveri, nonché riduzio-
ne dei giorni di degenza.

I1 problema dei sopravvissuti

1l termine anglosassone survivor si riferisce
a tutti coloro che hanno perso un caro a cau-
sa del suicidio. I sopravvissuti sono la pit gran-
de comunita di vittime con disturbi mentali
connessi al suicidio (Shneidman, Ph.D.,
Fondatore dell’American Association of
Suicidology). T dati divulgati dall’American
Association of Suicidology riportano che ci so-
no circa 31 000 suicidi ogni anno negli Stati
Uniti. Si stima che per ogni suicidio ci sono
almeno 6 persone che vengono intaccate da
questo evento e si tratta di un numero che sot-
tostima il fenomeno. Ci sono dunque 5 milio-
ni di americani che sono divenuti sopravvissuti
negli ultimi 25 anni.
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La perdita di una persona cara per suicidio
¢ scioccante, dolorosa e inaspettata.
Quest’esperienza € un processo individuale
molto complesso, che si verifica in tempi di-
versi. Il dolore non segue sempre un per-
corso lineare e non necessariamente progre-
disce e si risolve. Non ci sono indicazioni su
quando tale dolore si risolvera. Questi indi-
vidui non si aspettano di tornare alla vita nor-
male precedente I'evento, ma vogliono adat-
tarsi a una vita senza la persona cara.
L’American Psychiatric Association conside-
ra la perdita di una persona cara a causa del
suicidio al pari di un’esperienza in un cam-
po di concentramento. I sopravvissuti speri-
mentano sentimenti comuni a tutti coloro
che affrontano un lutto, con in pitt una gam-
ma unica di sentimenti che accompagnano j
loro dolore. La colpa per non aver fatto &
bastanza per prevenire il gesto & un rim-
provero che spesso queste persone mamfe—
stano. La rabb1a verso il defunto

nomeno su1c1darlo in tutte le sue sfaccetta—
ture, partendo dal metodo scientifico e fon-
dandosi sulla prevenzione. Abbiamo escluso
la considerazione di ulteriori tematiche, inop-
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portune a nostro avviso agli scopi di que-
st’articolo anche se certdmente-meritevoli di

sistematica, ha,
scelta degli
Infatti, molti itilevanti sono stati

‘ stitﬁ del tema, ma, co-

grande mole di lavori
@ﬁgere un piu preciso ri-
to a guidare i clinici e
onfrontano con il suicidio.
to, citare Leonardo da

innamorano della prati-
ia sono come nocchieri che en-

ormazione del personale sanitario do-
pe, poi, avere una priorita in questo con-
esto, al fine, in primo luogo, di evitare “eti-
ette” diagnostiche che poco si adattano al-
la comprensione del disagio e del dolore psi-
cologico del soggetto suicidario. Conoscere,
in altri termini, sempre meglio i percorsi che
portano al darsi volontariamente la morte 116
riteniamo ineludibile per il miglioramento
delle nostre capacita preventive.

Riassunto

1l suicidio € un problema serio nell'ambito della sa-
lute pubblica e I'Organizzazione Mondiale della Sanita
(World Health Organization, WHO) lo riconosce co-
me fenomeno in espansione, per il quale € stato sol-
lecitato un intervento in tutte le nazioni. Durante il de-
cennio passato, ¢’¢ stato un allarmante aumento dei
tassi di suicidio tra i giovani, anche se nell’eta anzia-
na questi rimangono alti. I fattori di rischio e quelli
protettivi, nonché la loro interazione, formano la ba-
se empirica per la prevenzione del suicidio. I fattori
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di rischio per il suicidio sono associati a una maggio-  14. Tatarelli R. Pompili M, Lester D. Prevention of suicidal
re probabilita di commettere un atto suicidario. La sui- 1238513‘2’1(235; l?il task for al) Neuropsychiatry
Cld()l()gl.a ¢ una sclenza QGdl.Cata alla C()r.npren.su)ne‘ €15, Tatarelli R, Pompili M, Leste DWm ¢ndere ed aiu-
prevenzione del suicidio, i cui fondamenti poggiano sul tare I'individuo a rischio di suisidio. Yn compito che ri-
metodo scientifico. Molti campi sono riuniti in questa guarda tutti. Quad ItakPsichiz 0;25:5_7'

scienza, inclusa la psicologia, la psichiatria, la filosofia ~ 16. Harris EC, Barracl
e la sociologia. Negli Stati Uniti, la prevenzione su lar- mental disorders{a fneta4nalysis. Br J Psychiatry
ga scala risale al 1958, con la creazione del primo cen- 1997;170:205-28.
tro per la prevenzione del suicidio. A Los Angeles, 17+ Jacobs DG, edjitar.
Shneidman, Farberow e Litman iniziarono il loro stu- ;
dio fornendo assistenza alla collettivita con interven- 18,
to sulla crisi. La comprensione dei fattori di rischio

puo aiutare a dissipare il mito che il suicidio ¢ un at-

to casuale o che & il risultato del solo stress. I disturbi ~ 19-
m.entali, i precedenti tenta'tivi di suicidio, l’bopele§sness ilide assessment and management.
e il dolore mentale associato all’accesso a mezzi leta- ~American Psychiatric Press; 2006.

li sono elementi fondamentali nella determinazione 20, L, fsagsson G, Baldessarini RJ. Suicide in bipo-

di un suicidio. Sono state compilate liste di segnali r
§ ‘. Immiﬁe ide: the illusion of short-term
ction. Su1c1 hreat Behav 2006;36:296-301.

ociation. Practice guideline
IAreatment of patients with sui-
J Psychiatry 2003;160 Suppl:1-97.

s RE, editors. American psychiatric

schio. Questarticolo analizza alcune delle aree di mag-
giore interesse nella ricerca sul suicidio, includendo l4
valutazione e l'intervento, i fattori di rischio in varie g
tologie psichiatriche, le terapie che possono ridurre 1
rischio e i sopravvissuti. Gli Autori concludono che
gli sforzi fatti dalla ricerca fino ad oggi possono 1r1 fu—
turo condurre a una riduzione delle morti pe

d’allarme, al fine di identificare i soggetti a maggior ri-
ayes J, Wilkinson RH Jr, Murphy

24.

Parole chiave: Suicidio - Suicidologia - Fat
schio - Prevenzione.
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