UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI PAVIA

DIPARTIMENTO DI SCIENZE DEL SISTEMA NERVOSO E
DEL COMPORTAMENTO

CORSO DI LAUREA MAGISTRALE IN PSICOLOGIA

Individuazione di biomarcatori di rischio in adolescenti
con ideazione suicidaria o comportamento suicidario per la
prevenzione o l'intervento precoce

RELATORE:

Dott.ssa Martina Maria Mensi

CORRELATORE:

Dott. Luca Capone

Tesi sperimentale di Laurea di
Dean Marini

Matricola N. 522438

Anno Accademico 2023/2024






Mito: “solo le persone con disturbi mentali hanno tendenze suicidarie”.
Realta: “il comportamento suicidario indica una profonda infelicita ma non necessariamente
un disturbo mentale. Molte persone che presentano disturbi mentali non manifestano
comportamenti suicidari, e non tutte le persone che si tolgono la vita hanno un disturbo

mentale”.

Mito: “la maggior parte dei suicidi avviene all'improvviso senza preavviso”.
Realta: “la maggior parte dei suicidi e stata preceduta da segnali, siano essi verbali o
comportamentali. Naturalmente ci sono alcuni suicidi che si presentano senza preavviso. Ma

’

e importante capire quali sono i segnali d’allarme e prestarvi attenzione”.

Mito: “parlare di suicidio é una cattiva idea e puo essere interpretato come un
incoraggiamento”.
Realta: “dato lo stigma diffuso attorno al suicidio, la maggior parte delle persone che stanno
pensando al suicidio non sanno con chi parlarne. Piuttosto che incoraggiare il
comportamento suicidario, parlarne apertamente puo dare a un individuo altre opzioni o il

tempo di riconsiderare la propria decisione, prevenendo cosi il suicidio”.

Fonte: World Health Organization (2014) Preventing suicide: A global imperative
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ABSTRACT

Background: Il suicidio si presenta ai nostri giorni come un problema sociale molto
impattante che coinvolge principalmente la fascia adolescenziale. E proprio questo il periodo
con il piu alto rischio per la prima insorgenza di disturbi mentali, caratterizzato anche da
diverse trasformazioni del corpo e da emozioni intense, spesso difficili da gestire. E
all’interno di questo quadro di alta fragilitd che si vanno a combinare interventi di carattere
psicoterapeutico con quelli farmacologici, con la finalita di garantire il benessere
dell’adolescente.

Metodi: In questo studio abbiamo indagato 1 biomarcatori di rischio suicidario, attraverso
esami ematici in un gruppo di 52 pazienti adolescenti, dividendoli in 3 gruppi (uno senza
ideazione o comportamenti suicidari, 1’altro che presentava solo ideazione suicidaria, ed
infine un gruppo composto da pazienti che avevano tentato il suicidio in precedenza). In
aggiunta abbiamo somministrato al nostro campione 1 test psicodiagnostici per indagare la
loro caratterizzazione psicologica.

Risultati: Dalle nostre analisi relative ai biomarcatori, ¢ emerso un valore statisticamente
significativo (p<.05) sia per quanto riguarda I’interleuchina IL-1f sia NfL, all’interno della
concentrazione percentuale (Conc%CV). Successivamente siamo quindi andati ad indagare,
data la significativita di questi valori, all’interno di quali gruppi di pazienti sia emersa questa
significativita, riscontrando delle differenze di queste citochine nei pazienti che non
presentano né ideazione né comportamenti suicidari, in quelli con sola ideazione e in coloro
che hanno messo in atto un tentativo suicidario. In seguito, abbiamo correlato 1 diversi
biomarcatori all’interno dei test psicodiagnostici (MAST, CGI-S, C-GAS, BHS, SCID-5-PD,
K-SADS-PL DSM-5, QI, C-SSRS) svolti dai pazienti. Dalle analisi effettuate sono emerse
differenze statisticamente significative (p<.05) relative alla concentrazione media di IL-1P3 e
NIfL correlabili ai risultati dei test psicodiagnostici effettuati.

Conclusioni: I nostri risultati suggeriscono una correlazione tra i comportamenti suicidari e la
presenza di un’inflammazione biologica, riscontrata oltre che dalle analisi ematiche, anche
dagli strumenti psicodiagnostici, che evidenziano alterazioni all’interno dei biomarcatori di
rischio suicidario. Questi risultati possono essere utilizzati in un’ottica di prevenzione o

intervento precoce nei confronti di comportamenti suicidari negli adolescenti.

Parole chiave: suicidio; adolescenti; disturbi mentali; senza ideazione o comportamenti
suicidari; ideazione suicidaria; tentativi suicidari; biomarcatori suicidari; IL-1B; NfL; test

psicologici; infiammazione; prevenzione.



PARTE I
CAPITOLO 1 - Definire il suicidio

1.1 Cenni storici

Per suicidio (dal latino suicidium, uccisione di sé stessi) si intende l'atto con il quale un
individuo si procura la morte in modo consapevole ed intenzionale.

L’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) definisce tale comportamento come “un atto
di eliminazione di sé stesso, deliberatamente iniziato ed eseguito dalla persona interessata,
nella piena consapevolezza o aspettativa di un suo risultato fatale” (Rainone et al., 2014).

Il tema del suicidio ¢ un argomento attuale, che ha da sempre interessato 1’essere umano, sia
come azione che lo vede protagonista, sia come oggetto di studio, sebbene spesso si preferisca
non parlare troppo di questo tema, deviandolo o addirittura nascondendolo.

Nella moderna codificazione italiana, il suicidio non € incluso nei reati. Viene, invece,
incriminato colui che determina il suicidio ad una persona capace o ne rafforza il proposito
stesso. La pena prevista ¢ la reclusione da 5 a 12 anni se il suicidio avviene. In Italia, la
raccolta sistematica dei dati riguardanti il suicidio a livello nazionale, che oggi ci perviene da
fonti come I'ISTAT, 'OMS o fonti sanitarie ¢ giudiziarie, ebbe inizio nel 1864, mentre quella
sui tentati suicidi ¢ divenuta obbligatoria solo dal 1955.

Durante il corso della storia si sono susseguite diverse interpretazioni e scuole di pensiero
relative a tale tematica, considerandolo in alcuni casi come un atto riprovevole, oppure

idealizzandolo in altri.

1.1.1 1l suicidio nel mondo greco e romano

Nell’antica Grecia, 1 suicidi erano spinti dal disonore o dall’amore disperato. Suicidi eroici,
come quello di Temistocle, che bevve il sangue di un toro, considerato velenoso, per non
combattere contro il suo Paese e del filosofo Empedocle che si gettd nel ventre dell’Etna, con
lo scopo di dimostrare che la morte volontaria non sempre ¢ un atto di codardia. Anche
Socrate si rifiuto di rinunciare alle proprie idee e pertanto bevve della cicuta.

Alcune scuole filosofiche dell'antica Grecia, come 1 seguaci di Orfeo e 1 pitagorici,
condannarono il suicidio poiché secondo la loro visione “il corpo ¢ la prigione dell'anima” e
commettendo il suicidio I'nvomo va contro la volonta degli Dei. Anche Platone condanno il
suicidio poiché: “l'vomo non deve uccidersi prima che Dio plasmi le condizioni per tale
necessita” e cita anche il suo maestro Socrate asserendo che “gli uomini sono in una specie di
prigione e nessuno dovrebbe liberarsi né dovrebbe scappare” (Lykouras et al., 2013). Secondo

Platone, il suicidio ¢ una mancanza di rispetto verso Dio e verso la citta, con conseguenti
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ammende e misure preventive contro di esso. Ad esempio, le tombe di coloro che erano
macchiati del reato di suicidio venivano poste a grande distanza dalle altre e 1 suicidi
venivano sepolti senza onori (Lykouras et al., 2013).

Aristotele denuncio apertamente il suicidio come un atto di codardia piuttosto che di coraggio,
affermando come il piu stolto tra gli uomini preferisce suicidarsi piuttosto che affrontare le
difficolta (Lykouras et al., 2013). Egli lo considerava “un’ingiustizia contro la Citta” e per
tale motivo quest’ultima doveva punire, per mezzo della perdita dei diritti civili, chi cercava
di autodistruggersi.

Nell'antica Roma si faceva riferimento al termine “morte volontaria” (voluntaria mors) e
“Morte Romana”, e questo supporta l'idea che fosse un fatto frequente. I Romani non
stigmatizzavano il suicidio, ad esempio riguardo donne che lo tentavano come conseguenza
della morte del marito o in seguito ad uno stupro subito. Di conseguenza il suicidio era
percepito come un gesto di liberta interiore. Uccidersi non era pit uno stigma, ma una prova
di coraggio, di “Virtus Latina”, senza sanzioni per coloro che desideravano togliersi la vita

(Lykouras et al., 2013).

1.1.2 Il suicidio nelle religioni

La valutazione negativa del suicidio si riscontra principalmente con 1’avvento del
Cristianesimo, in quanto coloro che commettono tale atto, non rispettano il quinto
comandamento, ossia “non uccidere”. Anche all’interno della Bibbia si narra di personaggi
che hanno commesso un tentativo di suicidio, come per esempio Giuda che, dopo aver
consegnato 1 trenta denari per far catturare Gesu, si impicco. Sant’Agostino, poi, sosteneva
che togliendosi la vita, il suicida commettesse peccato, non solo contro Dio, ma anche
un’ingiustizia nei confronti della comunita.

Nelle varie religioni esistono anche ai nostri giorni differenze rispetto alla visione del
suicidio. Per i cristiani, ad esempio, viene considerato peccato ed ¢ paragonato ad altre
condotte disdicevoli, come 1’aborto o 1’omicidio. Storicamente, i suicidi non venivano sepolti
nei cimiteri cattolici; oggi questa pratica risulta superata (Chiesa et al., 2013).

Anche I’ebraismo condanna il gesto di togliersi la vita, in quanto un individuo non ha il diritto
di ferire il proprio corpo né decidere della propria vita (Schwartz & Kaplan, 1992). L’anima
suicida non ha un posto dove poter andare ed ¢ destinata a restare in un limbo che porterebbe
a grande sofferenza. Secondo le tradizioni di questa religione, sono vietati i rituali post-
mortem per coloro che hanno commesso suicidio, e pertanto non possono ricevere

benedizione né sepoltura (Chiesa et al., 2013).



Nella fede islamica il suicidio viene considerato una “vergogna” e secondo il Corano deve
essere punito. Molti Paesi islamici hanno incorporato la Shari’a - la legge islamica -
all’interno del loro sistema legale e considerano il suicidio e il tentato suicidio come crimini
gravi e per questo motivo spesso la famiglia non denuncia I’accaduto (Khan & Hyder, 2006).

Tra le religioni che non condannano il suicidio vi ¢ I’induismo, secondo il quale la vita non
termina con la morte del corpo, ma ¢ il passaggio ad una vita successiva, accessibile
attraverso la reincarnazione (Gearing & Alonzo, 2018). Questo principio ha portato alcuni
studiosi a suggerire che la religione induista potrebbe essere piu tollerante nei confronti del

suicidio (Agoramoorthy & Hsu, 2017; Gearing & Alonzo, 2018).

1.1.3 1l suicidio durante I’Illuminismo e Romanticismo

Nel Settecento, con I’avvento in Europa dell’Illuminismo che abbracciava una visione
razionale, la punibilita del suicidio ¢ stata rimessa in discussione. A partire dal 1791 non ¢ piu
menzionato nella maggior parte delle legislazioni europee, ¢ stato depenalizzato e non piu
considerato un reato punibile.

Nel corso dell’Ottocento sono stati implementati inoltre 1 primi studi statistici e le prime
revisioni circa il fenomeno suicidale, sia dal punto di vista sociologico che medico. Ad
esempio, il sociologo e antropologo Emile Durkheim, nel libro “Le Suicide” (1897/1966), ha
ricondotto 1’atto suicidario ad un fattore piu sociale, piuttosto che individuale. Il punto
centrale ¢ che la perdita della vita avviene anche per casi e motivazioni estrinseche, ad
esempio, un soldato che muore per salvare il suo reggimento o una madre che sacrifica la vita
per il figlio. Casi dunque in cui, il porre fine alla propria esistenza, non ¢ visto negativamente
bensi positivamente, attribuendo onore a coloro che lo compiono. Un atto, quindi, che
potrebbe ben collocarsi nell’accezione di suicidio altruistico.

Contrapposto al secolo dei Lumi si pone il Romanticismo, in cui il massimo esponente,
Johann Wolfgang Goethe, pubblico nel 1774 un romanzo epistolare denominato “I dolori del
giovane Werther”. Nella storia, il protagonista si innamora di Charlotte Buff, ma quest’ultima
decide di sposare Alberto, cio¢ il suo promesso sposo, portando Werther ad uno stato di
malessere tale da arrivare a togliersi la vita. Werther concepisce il suicidio come atto di
potenza e volonta assoluta dell’'uomo sulla vita, come I’apoteosi di un profondo malessere, e
la morte stessa I’affermazione della libera scelta. Alberto invece, ¢ espressione di debolezza,
di resa. A seguito della pubblicazione di questo romanzo, si verifico un aumento dei suicidi,
portando il sociologo David Phillips a coniare nel 1974 il termine “Effetto Werther”,
indicando D’imitazione che gli individui mettevano in atto delle gesta del protagonista

goethiano, che si tolse la vita per amore. Alla fine, Goethe, dispiaciuto dalla situazione che si
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era venuta a creare a causa del suo romanzo, pubblicoO una nuova versione dell’opera
rivisitata, aggiungendo un’incitazione per coloro che condividevano la situazione del

protagonista: «Sii uomo e non seguire il mio esempioy.

1.1.4 1l suicidio nella letteratura italiana

All’interno della letteratura italiana il tema del suicidio venne trattato da Dante Alighieri
(1265-1321), nella sua opera “La Divina Commedia”, a cui dedico il XIII canto dell’Inferno,
che trasformo 1 suicidi in alberi sanguinanti perché non degni di possedere un corpo che in
vita avevano rifiutato. Un altro grande autore che tratta questo tema ¢ Ugo Foscolo (1778-
1827), nel suo romanzo epistolare “Le Ultime Lettere di Jacopo Ortis”. Sono presenti in
quest’opera due tematiche fondamentali che si intrecciano: la passione politica e quella
amorosa. La prima che, a seguito del suo fallimento, mette in evidenza da un lato i rapporti
negativi con il potere, e dall'altro il desiderio di un'lItalia che poteva essere unificata alla luce
delle idee della Rivoluzione francese. Questo insuccesso ¢ controbilanciato dall'amore verso
la patria, dall'elogio della virtu individuale e dalla meditazione sulla storia e sulla passata
grandezza di Roma e dell'ltalia. La passione amorosa, che con il suo fallimento, mette in
evidenza i rapporti negativi dell'individuo con gli usi, i costumi e le consuetudini che vedono
la donna come oggetto. Il venir meno di queste due passioni porta al suicidio. La decisione
presa dal protagonista non ¢ improvvisa, ma meditata a lungo e ben pianificata. L atto non ¢
visto come una negazione della vita, ma come affermazione e bisogno di liberta.

Anche secondo Giacomo Leopardi (1798-1837) la condizione umana e in particolar modo la
sua infelicita, muta nel corso della vita. Durante il periodo denominato “pessimismo storico”,
il poeta vede questo aspetto come frutto di una condizione storica, in quanto la civilta ha
distrutto le illusioni della natura. Negli anni successivi, quelli del “pessimismo cosmico”, il
pensiero di Leopardi vede invece come causa dell'infelicita umana la natura, perché crea il
desiderio del piacere senza fornire il modo di soddisfarlo. Le canzoni del suicidio di Leopardi
(Bruto minore e Ultimo canto di Saffo), mettono in evidenza il gesto estremo compiuto dai
due personaggi a causa della loro completa illusione. 11 suicidio di Saffo viene considerato un
suicidio per amore, in quanto la poetessa si sarebbe tolta la vita a seguito ad una passione per

Faone.

1.2 Le diverse forme della suicidalita e 1'azione suicida
Per comprendere meglio il fenomeno del suicidio, occorre considerare 1 diversi costrutti e

definizioni che ruotano attorno a questo tema, come per esempio i termini “suicidalita”,
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“parasuicidio”, “ideazione suicidaria”, “autolesionismo non suicidario”, “comportamento
suicida”, “tentato suicidio” e “pianificazione del suicidio”.

Il termine “comportamento suicidario” fa riferimento all'insieme di ideazioni, comunicazioni
e comportamenti che insieme portano il soggetto all’azione autolesiva fatale (Van Orden et
al., 2010). I ricercatori affermano che tali azioni devono basarsi sull’iniziativa del singolo e
che possono variare a seconda della presenza o assenza della volonta di morire (in assenza di
tale volonta si parla di autolesionismo). I comportamenti suicidari vengono definiti inoltre in
base alla presenza o assenza di una ferita fisica. In letteratura emerge che spesso nelle
settimane precedenti I’atto suicidario, 1 soggetti sviluppano idee o piani suicidari (Scocco et
al., 2008).

La pianificazione del suicidio ¢ un robusto fattore di rischio per il tentativo suicidario. Essa
include qualsiasi pensiero, provvedimento e/o preparazione organizzata da parte di un
individuo che lo portera ad un esito potenzialmente autolesivo (Gomez et al., 2023). La
ricerca ha dimostrato che avere in mente un piano suicidario aumenta le probabilita di
metterlo in atto (Nock et al., 2018), rispetto alla sola ideazione (Krantz et al., 2022).

Da studi epidemiologici emerge che una percentuale piu elevata di individui riporta un
tentativo di suicidio nel corso della vita, piuttosto che riferire di aver pianificato un tentativo
di suicidio (Gomez et al., 2023). Questo dato suggerisce che non tutti coloro che tentano o
muoiono per suicidio lo avevano pianificato in anticipo. I recenti eventi di vita stressanti
possono essere associati alla misura in cui un individuo pianifica il proprio suicidio. In uno
studio condotto da Kim e colleghi in Corea (2015) emerge che i problemi finanziari e le
malattie fisiche erano i1 piu comuni fattori precipitanti per coloro che hanno pianificato il
suicidio, mentre il conflitto interpersonale era quello piu usuale per coloro che hanno tentato
il suicidio impulsivamente (Kim et al., 2015).

Il suicidio quindi ¢ I’evento conclusivo di una serie di processi caratterizzati da una gravita
progressivamente crescente, come il desiderio di morte, 1’ideazione suicidaria, la
pianificazione e pregressi comportamenti suicidari. Questa definizione indica le tre
dimensioni che devono essere valutate in caso di tentativi di suicidio: la natura
dell'autolesionismo (l'individuo ha utilizzando un metodo specifico per farsi del male), 1
diversi livelli della gravita delle lesioni e il grado di intenzionalita circa il voler morire.

Van Orden e colleghi (2010) hanno definito il tentato suicidio come un’azione auto-indotta e
potenzialmente pericolosa, finalizzata a causare la morte di chi la effettua e non ha un esito
fatale. Quindi ¢ presente I’elemento dell’intenzionalita di togliersi la vita.

Secondo 1’American Association of Suicidology/Suicide Prevention Resource Center

(AAS/SPRC) il tentato suicidio ¢ “un comportamento potenzialmente autolesionista con un
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risultato non fatale, per cui c¢’¢ evidenza che la persona avesse 1’intento di uccidere sé stesso
senza portare a termine l’intento a causa di un fallimento o di un intervento salvifico”
(Rainone et al., 2014). La National Strategy for Suicide Prevention distingue la definizione di
tentato suicidio da quella di “atto suicida”, definendo quest’ultima come un “comportamento
di potenziale auto danneggiamento per cui c’¢ evidenza che la persona probabilmente
intendesse uccidere s¢ stessa. Un atto suicidario pud provocare morte, lesioni o nessuna
lesione” (Rainone et al., 2014). Risulta percio difficile definire il grado di intenzionalita,
comprendere il grado di pianificazione o I’'impulsivita del gesto e quanto I’individuo fosse a
conoscenza della letalitdi del metodo utilizzato. E necessario capire se il soggetto abbia
cambiato idea prima di farsi del male, interrompendo cosi il tentativo suicidario o se qualcuno
o qualcosa di esterno all’individuo, sia intervenuto prima di compiere I’atto (Burke et al.,
2016).

Invece il parasuicidio si differenzia dal tentato suicidio in quanto comportamento deliberato
che non risulta fatale per la vita del soggetto; quindi, non vi ¢ intenzione di morire o di
arrecarsi un danno. Nei casi in cui si verifichi la morte del soggetto, essa ¢ non voluta
(Rainone et al., 2014).

Un altro termine utilizzato, secondo il quale il soggetto non manifesta 1’intento suicidario ¢
“autolesionismo non suicidario” (non-suicidal self-injury - NSSI). Nonostante i metodi
utilizzati talvolta si sovrappongano con quelli dei tentativi di suicidio (ad esempio tagliarsi i
polsi con un oggetto affilato), nell” autolesionismo non suicidario i pazienti non intendono il
proprio gesto come letale. Nonostante i comportamenti suicidari e 1’autolesionismo non
suicidario siano distinti, vi ¢ una relazione tra i due (O’Loughlin et al., 2021), poiché le
persone che si impegnano in questi comportamenti hanno una probabilita maggiore di
compiere in seguito un tentativo di suicidio (Ribeiro et al., 2016). Tale fenomeno ¢
particolarmente presente durante il periodo adolescenziale, rappresentando quindi una forte
preoccupazione per gli psichiatri e gli psicoterapeuti dell’infanzia e dell’adolescenza (Brown
& Plener, 2017).

Diversi studi hanno verificato anche 1’associazione tra autolesionismo e alessitimia (Cerutti et
al., 2014; Cerutti et al., 2018), dimostrando come gli adolescenti abbiano difficolta a
riconoscere ed esprimere le loro emozioni, evidenziando inoltre difficolta nell’instaurare
rapporti interpersonali. Gli esempi piu frequenti di autolesionismo non suicidario
comprendono il taglio della pelle con un oggetto aguzzo (coltello, lama di un rasoio, ago) e la
bruciatura della pelle (di solito con una sigaretta). | pazienti spesso feriscono sé stessi in aree
che sono facilmente nascoste ma accessibili (per esempio avambracci, parte anteriore delle

cosce), procurandosi lesioni nella stessa area anatomica. Il comportamento € spesso ripetuto,
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con conseguenti ampi schemi di cicatrici. Puo essere per molti un modo per ridurre la tensione
o 1 sentimenti negativi, per fa fronte alle difficolta interpersonali, una richiesta di aiuto o un
mezzo di autopunizione per 1 difetti percepiti (Moutier, 2023).

Possiamo definire la comunicazione personale correlata al suicidio (SRC) come “I’atto di
trasmettere la propria idea, intenzione o comportamento suicidario nei confronti di un'altra
persona”, riflettendo una capacita che hanno 1 soggetti di chiedere aiuto, tramite un contenuto
verbale esplicito o scritto, oppure per mezzo di un messaggio non verbale (Balt et al., 2021).
Infine, per quanto riguarda il concetto di “ideazione”, Pavan la definisce come “l’insieme
delle cognizioni che possono variare da pensieri fugaci riguardanti il fatto che la vita non
meriti di essere vissuta, a progetti ben concreti ¢ mediati da auto-soppressione; situazione
nella quale I’individuo ha 1’idea di auto-sopprimersi senza arrivare pero alla messa in atto
dell’agito suicidario, con un grado variabile di intensita ed elaborazione; desiderio di essere
morto o pensare alle modalita per uccidersi” (Rainone et al., 2014). I pensieri suicidari, nella
quasi totalita dei casi, hanno preceduto il tentativo. Sono rari i casi in cui il gesto ¢ stato fatto
ex-novo, senza che il soggetto avesse in qualche modo anticipato intenti anticonservativi.
L’ideazione suicidaria puo essere classificata in attiva e passiva. La prima fa riferimento a
pensieri attuali e specifici, con un desiderio di morire e il cui fine ¢ mettere in atto il
comportamento. Quella passiva si differenzia dalla precedente solo per il fatto che questi
pensieri non vengono poi attuati (Harmer et al., 2024). In adolescenza, 1’ideazione suicidaria
si presenta come un’azione appellativa, poiché ha la finalita di comunicare agli altri il proprio
malessere, quando risulta difficoltoso verbalizzare le proprie sofferenze (di Giacomo et al.,

2013).

1.3 1l periodo adolescenziale
I1 concetto di morte si presenta come mutevole nel corso dello sviluppo. Infatti, durante il
periodo preadolescenziale essa viene vista come un mezzo per porre fine ai conflitti interni.
Gli adolescenti, invece, mettono spesso in atto un progetto pitt o0 meno meditato, progettando
il tentativo suicidario nell’arco di piu giorni e in segreto, all’interno di una situazione che non
lascia trapelare nulla (Charmet, 2009). Percio, sarebbe il lento sviluppo del concetto di morte,
il fattore che determina un basso tasso di suicidi nella infanzia e il suo insorgere durante la
fase adolescenziale. Quest’ultimo periodo rappresenta un momento critico per lo sviluppo
biopsicosociale (Dahl et al., 2018). Una delle sfide a cui ¢ messo davanti 1’adolescente, in
questo arco temporale, ¢ la perdita dell’ideale “onnipotente” che aveva dei genitori, durante il
periodo infantile. Egli comprende, percio, che le sue figure genitoriali sono imperfette e

passibili di errore, conducendolo ad una destabilizzazione, che genera rabbia verso di esse.
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Un’altra sfida ¢ il progressivo distacco dai genitori, per ricercare maggiore autonomia e
percependo un maggiore benessere all’interno del gruppo dei pari. A seguito di questa spinta
all’indipendenza, gli adolescenti possono essere esposti a maggiori rischi, come per esempio
I’abuso di sostanze, e per tale motivo risulta necessario un monitoraggio da parte dei genitori,
offrendo ai figli I’aiuto ed il sostegno di cui hanno bisogno (Barone, 2021). Durante questo
periodo avvengono importanti trasformazioni del corpo, causate dagli ormoni, che permettono
il manifestarsi dei caratteri sessuali primari (ossia gli organi dell’apparato riproduttivo) e
quelli secondari. Di quest’ultima fanno parte, per esempio, negli uomini la barba, il cambio di
voce e I’allargamento dei muscoli; mentre nelle donne si assiste per esempio allo sviluppo del
seno ¢ all’allargamento del bacino. La crescita fisica ¢ spesso disomogenea, per cui
I’adolescente si ritrova in un corpo che non riconosce piu come suo, sottolineando la presenza
di difetti, ed aumentando di conseguenza le possibilita di attacchi al corpo.

L’adolescenza si presenta anche come un periodo di opportunita, per esempio a livello
educativo, tramite la formazione e 1’acquisizione di nuove competenze, e lo sviluppo di valori
morali e sociali. La scuola rappresenta un ambiente centrale per la crescita emotiva e sociale
dei giovani, in quanto promuove socializzazione, reciprocita e rispetto delle regole. Si
intraprendono in questo periodo anche le attivita sportive e si imparano a gestire le relative
emozioni negative sperimentate come la frustrazione. Tuttavia, gli episodi di bullismo sono
tra le cause principali che inducono i ragazzi ad abbandonare queste attivita (Barone, 2021).
L’impulsivita appare come tratto temperamentale maggiormente durante I’infanzia o
I’adolescenza, rispetto all’eta adulta (Migliarese et al., 2012). La maggiore impulsivita pud
essere in parte determinata dagli importanti cambiamenti strutturali che avvengono in questo
arco temporale. Durante 1’adolescenza, infatti, si assiste dapprima a uno sviluppo del sistema
limbico, coinvolto nell’elaborazione delle emozioni, che anticipa la maturazione successiva
delle regioni corticali prefrontali. Siccome le aree corticali frontali, in particolare la corteccia
prefrontale, sono deputate a supervisionare il controllo del comportamento attraverso le
funzioni esecutive, 1’adolescente, che ¢ caratterizzato da uno sbilanciamento tra queste aree ed
il sistema limbico, pud essere particolarmente a rischio di comportamenti impulsivi
(Auerbach et al., 2017). Nello specifico, si ritiene che il sistema limbico sia in gran parte
intatto nel guidare la ricerca di ricompense e comportamenti diretti agli obiettivi, ma i sistemi
prefrontali non ancora maturi potrebbero non riuscire ad inibire e controllare gli impulsi
(Casey et al., 2008). Di conseguenza, ’elevata sensibilita agli stimoli sociali e la difficolta
nelle strategie di regolazione emotiva, producono un aumento dei comportamenti a rischio,
come I’ideazione suicidaria (Brausch et al., 2022; Quintana-Orts et al., 2020) e

I’autolesionismo (Brausch et al., 2022; Peh et al., 2017). Per regolazione delle emozioni si
14



intende un insieme di processi che permette di riconoscere, modulare e modificare le risposte
emotive, senza differenze di genere (McRae & Gross, 2020). Sebbene sia essenziale in tutto
lo sviluppo (Helion et al., 2019), questa capacita diventa fondamentale nell'adolescenza,
caratterizzata da molteplici cambiamenti che portano a una maggiore instabilita e intensita

emotiva.

CAPITOLO 2 - Epidemiologia del suicidio in Italia tra gli adolescenti

2.1 Epidemiologia del suicidio nel mondo
L’Organizzazione Mondiale della Sanita descrive il suicidio come un “serio problema di
salute pubblica globale”, che colpisce individui di entrambi i sessi, di tutte le eta e in tutto
mondo (WHO, 2014). Nel Piano d’Azione dell’OMS sulla Salute Mentale 2013-2030, gli
Stati Membri si sono impegnati a lavorare per raggiungere 1’obiettivo globale di ridurre di un
terzo il tasso di suicidio nei diversi Paesi entro il 2030 (WHO, 2023b).
Nel rapporto pubblicato del 2021 “Suicide Worldwide in 2019: Global Health Estimates”,
vengono riportate le stime mondiali recenti relative alla mortalita del suicidio dal 2000 al
2019, ed emerge come circa 800.000 persone in tutto il mondo si tolgano la vita ogni anno, di
cui circa 4000 in Italia.
L’OMS ha asserito che il suicidio ¢ la quarta causa di morte fra i giovani trai 15 e 29 anni per
entrambi 1 sessi, preceduto solo da incidenti stradali, tubercolosi e violenza interpersonale,
mentre, analizzando singolarmente le statistiche per femmine e maschi, rappresenta la terza e
quarta causa di morte, delineandolo come una delle principali cause di morte in questa fascia
di eta (WHO, 2021b). I tassi di suicidi calcolati potrebbero essere sottostimati a causa della
difficolta nel determinare con esattezza le cause di morte. Infatti, alcuni suicidi potrebbero
essere interpretati come incidenti oppure non essere registrati come tali, a causa
dell’incertezza dell’intento suicidario e della stigmatizzazione presente attorno a questo tema
(Rocket & Caine, 2015).
Secondo le stime dell’Organizzazione Mondiale della Sanita riportate nel primo rapporto
globale sulla prevenzione del suicidio del 2014, “Preventing suicide. A global imperative”,
nel mondo circa ogni 40 secondi un individuo si toglie la vita e ogni circa 3 secondi vi ¢ un
tentativo di suicidio con un tasso standardizzato, rispetto alla popolazione mondiale, pari al
11,4/100.000 abitanti. Si stima che per ogni persona che muore ce ne siano almeno 20 che
tentano di morire (WHO, 2014). Nella pubblicazione dati del’OMS del 2019, emerge che il

79% dei suicidi mondiali si verifica nei Paesi a basso ¢ medio reddito, mentre nelle nazioni ad
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alto reddito si registra il tasso piu alto (11,5 ogni 100.000 abitanti). Inoltre, nei Paesi ad alto
reddito gli uomini muoiono per suicidio quasi tre volte di piu delle donne, contrariamente ai
Paesi a basso e medio reddito, dove il tasso ¢ piu simile (WHO, 2019). Secondo i dati
del’OMS, nelle nazioni ad alto reddito la maggior parte dei suicidi sembrava avvenire per
mezzo di armi da fuoco, soprattutto negli USA, mentre in quelli con un'alta percentuale di
residenti nelle campagne impegnati nell'agricoltura, uno dei metodi principali per porre fine
alla propria vita, ¢ quello da avvelenamento con pesticidi. Percio le diverse metodologie di
suicidio sono influenzate dall'ambiente e cambiano nel tempo. Piu I’intenzionalitd di morire €
elevata e piu letale sara il metodo scelto. Zhu e colleghi (2021) hanno fatto una distinzione tra
metodi violenti e metodi non violenti, in cui tra i1 primi rientrano I’impiccagione,
I’annegamento, il salto da un luogo elevato e il taglio dei polsi. Nella seconda categoria
rientrano 1’avvelenamento da gas, il soffocamento e 1’ingestione di pesticidi o altri veleni
(Sun & Jia, 2014). Tuttavia, alcuni aspetti della classificazione dei cluster violenti e non
violenti rimangono misti. Ad esempio, i metodi di suicidio violento condensano alcune delle
piu dolorose o deturpanti modalita di morte e sono correlate ad un elevato rischio di suicidio

(Runeson et al., 2010).

2.2 Epidemiologia del suicidio in Italia

L’Italia si colloca tra i Paesi del mondo a piu basso rischio di suicidio, con un tasso di
mortalita per questa causa che ¢ quasi la meta rispetto alla media dei Paesi dell'Unione
Europea. Nonostante cio, questo fenomeno continua anche nel nostro Paese a causare una
grande perdita di vite umane, molto piu alta di quella causata, ad esempio, dall’omicidio
(Ghirini & Vichi, 2020; Vichi et al., 2020). Poiché¢ il suicidio € un evento raro nell’infanzia, i
tassi vengono calcolati prendendo come riferimento la popolazione con eta superiore ai 15
anni (Lancini et al., 2022).

I dati italiani dell’Istituto Superiore di Sanita nel 2016, presentavano una discrepanza basata
non solo sul genere, ma anche sull’eta dei suicidi, mostrando un maggior numero di decessi
tra 1 giovani uomini tra i 15-29 anni. In questa fascia d’eta i suicidi rappresentano infatti il
14,7% del totale dei decessi, scendono a 7,2% tra 1 30-54enni, a 1,6% tra 1 55 ¢ 1 69 anni e
rappresentano lo 0,3% negli anziani ultrasettantenni. Per le giovani donne invece, tra i 15-29
anni 1 decessi per suicidio rappresentano 1’8,3% di tutti 1 decessi registrati in quella fascia di
eta; scendono a 3,2% tra le 30-54enni, a 0,7% tra le 55-69enni e rappresentano appena le

0,1% del totale delle morti tra le ultrasettantenni (Figura 1).
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Figura 1: Percentuale di suicidi sul totale dei decessi per sesso ed eta in Italia nel 2016
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Fonte:Istituto Superiore di Sanita

I tassi di mortalita per suicidio, per esempio, sono piu elevati nel Nord Italia e, in particolare
per gli uomini, nelle regioni del Nord-Est (Ghirini & Vichi, 2020; Vichi & Ghirini, 2020). I
valori piu bassi, percio, sono stati registrati nelle regioni del Sud e nelle Isole e le ragioni di
questa differenza non sono facili da spiegare. Ad esempio, € emersa anche una suicidalita piu
elevata nelle zone montuose e alle latitudini piu elevate (Ghirini & Vichi, 2020).

Nel contesto italiano, tra gli vomini di tutte le classi di eta il metodo piu frequentemente
utilizzato per attuare il suicidio ¢ I’impiccagione, pari al 42,7 % nella fascia maschile dai 15 ai
29 anni. Il secondo metodo piu utilizzato tra i piu giovani ¢ la precipitazione da luoghi elevati
(24,8%). 1l terzo ¢ farsi travolgere da un mezzo in movimento (13,8%), seguito dai suicidi
mediante 1’uso di armi da fuoco (8.5%). Anche per le donne tra 1 15 e 1 29 anni,
I’impiccagione ¢ il metodo piu frequentemente utilizzato per attuare il suicidio (49,1%), ed al
secondo posto, anche in questo caso, troviamo la precipitazione da luoghi elevati (31,6%)
(Ghirini & Vichi, 2020). Questi dati trovano risconto nei dati Istat del 2021 prendendo in

considerazione la fascia di eta tra i 15 e 34 anni (Figura 2).
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Figura 2: Metodi per attuare il suicidio negli adolescenti in Italia nel 2021
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altro o non specificato 19 5 24
annegamento 2 4 11
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La restrizione della disponibilita e della facilita di accesso ai mezzi utilizzati per attuare il
suicidio ¢ indicata dall’Organizzazione Mondiale della Sanitd come una delle azioni
necessarie per ridurre la mortalitd per suicidio. Il nostro Paese ha una legislazione molto
restrittiva per quanto riguarda il possesso delle armi da fuoco e questo spiega in larga parte

perché 1 suicidi attuati con questo mezzo siano minori (Ghirini & Vichi, 2020).

2.3 Tassi di suicidio durante la pandemia di COVID-19

Negli ultimi anni si ¢ assistito all’espansione della pandemia da Covid-19, originata nella
regione cinese di Wuhan nel dicembre del 2019, che ha aggravato ulteriormente 1 tassi di
suicidio. L’Italia ¢ stata tra gli Stati piu colpiti dalla crisi pandemica durante 1’anno 2020
(Dorrucci et al., 2021).

I fattori connessi a questa fase delicata, che hanno influenzato e modificato le abitudini
quotidiane delle persone aumentandone il rischio suicidario, sono per esempio: il
distanziamento sociale, che ha incrementato il senso di isolamento prolungato e la solitudine,
le restrizioni delle liberta individuali, la paura di essere contagiati o contagiare, la limitazione
all’accesso delle cure e la scarsa relazione tra i pari (Brooks et al., 2020; Gunnell et al., 2020;
Vichi & Ghirini, 2020; Zortea et al., 2021).

Alcuni studi condotti su un campione di adolescenti italiani hanno dimostrato che, durante la
pandemia, i tentativi di suicidio, le diagnosi di disturbi dell’umore, gli attacchi di panico e la

scarsa qualita del sonno, erano piu frequenti rispetto all’epoca precedente, soprattutto tra gli
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adolescenti, con un aumento dei tassi di ricaduta e ospedalizzazioni in soggetti ad alto rischio
di disagio psicologico (Berardelli et al., 2021; Mensi et al., 2021; Mensi et al., 2022).

Nello studio di Gatta e colleghi (2022) si evidenzia come la percentuale di pazienti ricoverati
per autolesionismo non suicidario era del 36,3% nel periodo pre-Covid-19 e 37,5% durante la
pandemia. Per quanto riguarda la frequenza degli agiti autolesivi, il 47,2% dei pazienti
ricoverati aveva una storia occasionale di NSSI (meno di cinque atti all'anno), durante I’anno
del Covid-19, paragonati al 43,2% dell’anno precedente. Diversamente, il 52,8% contro il
56,8% dei pazienti ricoverati aveva una storia di NSSI ripetuti (piu di cinque atti all’anno)
rispettivamente nei due periodi di tempo. Emerge anche un andamento opposto per quanto
riguarda il numero delle parti del corpo che vengono lesionate. E stato osservato che
nell’anno precedente la pandemia, la maggior parte dei pazienti ricoverati si sono procurati
ferite in piu parti del corpo, rispetto a ferire una singola parte del corpo e corrispondono
rispettivamente 60,7% e 39,3%. Invece durante la pandemia si ¢ verificata un’inversione di
tendenza.

Gatta e colleghi (2022), poi, hanno confrontato i pazienti ricoverati in ospedale durante la
prima ondata della pandemia (da marzo 2020 a fine settembre 2020) con quelli ricoverati
durante la seconda ondata (da ottobre 2020 a fine marzo 2021). Emerge innanzitutto un
aumento dei pensieri suicidari dalla prima alla seconda ondata (dal 50.9% al 57.9%) ed anche
un aumento dei tentativi di suicidio (dal 14.5% al 25.6%). Per quanto riguarda
I’autolesionismo non suicidario ¢ presente una differenza statisticamente significativa tra le
due ondate, in quanto nella prima i pazienti autolesionistici erano il 29,1% contro il 48,8%
della seconda ondata.

Tuttavia, alcuni fattori protettivi potrebbero aver giocato un ruolo durante i primi mesi della
pandemia, come per esempio il sostegno attivo alle persone a rischio, il rinforzo delle
relazioni interne alla famiglia, poiché trascorrevano piu tempo insieme durante la permanenza
a casa, oppure il sentimento collettivo di essere tutti insieme (Pirkis et al., 2021). Anche la
genitorialita ¢ diventata una missione piu complessa, in quanto i caregiver hanno sperimentato
una maggiore pressione dovuta all’esigenza di lavorare da casa e allo stesso tempo prendersi
cura dell’istruzione dei figli, senza sistemi di supporto sociale (Cluver et al., 2020; Fegert et
al., 2020).

Da un comunicato stampa del 24 febbraio del 2021, emerge che erano aumentate di oltre il
50%, rispetto all'anno precedente, le richieste di ricovero alla Neuropsichiatria della
Fondazione Mondino di Pavia per adolescenti in gravi difficoltd. Sono aumentate in
particolare le richieste di ricovero per psicopatologie con atti di autolesionismo sempre pit

gravi, fino al tentato suicidio. Accanto ad essi, tra le patologie piu frequenti vi sono anche
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disturbi del comportamento alimentare, psicosi con compromissione dell'esame di realta,
aggressivita e comportamenti distruttivi, ritiro sociale e dipendenza da internet (Fondazione
Mondino, 2021). Questo disagio cosi diffuso era emerso gia nella primavera del 2020, in uno
studio denominato “Covid-19 related psychiatric impact on Italian adolescent population: a
cross-sectional cohort study” (Mensi et al., 2021) e condotto dallo stesso reparto, che aveva lo
scopo di indagare gli esiti dell'isolamento sociale, causati dalla pandemia, con risultati
devastanti soprattutto durante il secondo lockdown.

Risulta percio necessario individuare le cause e i fattori di rischio, che conducono un soggetto
a mettere in atto dei comportamenti lesivi per la propria vita, esplicitando anche gli elementi

che fungono da meccanismi di protezione.

CAPITOLO 3 - Eziologia del suicidio negli adolescenti: fattori di rischio e di

protezione

11 suicidio ¢ un fenomeno dall’eziologia complessa e multifattoriale. In letteratura, i fattori di
rischio sono spesso descritti come statici o dinamici. I primi sono variabili relative alla storia
del paziente, correlate a informazioni demografiche come per esempio: genere, etnia, la storia
personale di autolesionismo e tentativi di suicidio. Invece i fattori di rischio dinamici sono
quelli situazionali e cambiano nel tempo. Alcuni esempi di questa categoria riguardano i
problemi di salute mentale, I’impulsivita e il fardello percepito (Holman & Williams, 2022).

Per studiare 1 fattori precedenti al suicidio, sono stati condotti studi di autopsia psicologica.
Essa rappresenta una ricostruzione retrospettiva della vita di una persona deceduta,
individuando le intenzioni rispetto alla propria morte, la personalita, lo stile di vita, le sue
relazioni interpersonali e la psicopatologia. Questi studi consistono in interviste semi-
strutturate, condotte con alcune persone importanti per il soggetto, come ad esempio il
coniuge, il genitore, 1 colleghi, 1 compagni di scuola, gli insegnati, vicini di casa e il medico
(Leenaars et al., 2022). Tuttavia, I’autopsia psicologica in Italia viene sottoutilizzata e
sottovalutata nelle procedure giudiziarie (Volpini, 2012). Dal 2000, con la Legge n.397 sulle
indagini difensive, potrebbe costituire un utile spazio di collaborazione con la difesa e la parte
civile, ma nella partica questo non viene spesso attuato a causa della mancanza di procedure

standard.
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3.1 Fattori di rischio demografici e sociali

3.1.1 Eta
Nei bambini, il suicidio si presenta come un fenomeno raro, poiché non sono in grado di
comprendere il vero significato della morte e di concretizzarla. L’esordio dei comportamenti
suicidari ¢ solitamente durante 1’adolescenza, tra i 12 e 1 17 anni, probabilmente a causa della

maggiore impulsivita fisiologica e della reattivita emotiva tipiche di questa fase evolutiva

(Balt et al., 2021) (Vedi cap. 1, par. 1.3).

3.1.2 Genere

La ricerca empirica suggerisce differenze di genere nelle vulnerabilita dei giovani a
determinati fattori di rischio. Ad esempio, in Europa le donne hanno tassi piu elevati di idee e
tentativi suicidari, mentre 1 maschi hanno maggiore rischio di morire per suicidio.

I1 genere maschile si approccia al suicidio in modo diverso rispetto al sesso opposto, in quanto
gli uomini scelgono metodi piu violenti per compiere tale atto (Mergl et al., 2015).

I tassi di ideazione suicidaria e tentativi di suicidio tra gli adolescenti appartenenti alla
comunita LGBTQIA+ sono piu alti comparati ai pari non appartenenti a questa categoria
(Johns et al., 2019; 2021). Questo rischio elevato ¢ collegato ad esperienze di rifiuto della loro
identita, di discriminazione e vittimizzazione associata all’essere in un contesto socialmente
stigmatizzato (Meyer, 2003). Recenti studi hanno evidenziato che i giovani LGBTQIA+ sono
piu ad alto rischio di subire questo tipo di esperienze, rispetto ai loro coetanei eterosessuali
(Johns et al., 2021; Schwab -Reese et al., 2021), aumentando il rischio suicidario, legato agli

eventi avversi (Clements-Nolle et al., 2018).

3.1.3 Condizione socioeconomica
I fattori economici associati al suicidio includono la bassa condizione socioeconomica, la
disoccupazione, il basso reddito e I’indebitamento familiare. Per quanto riguarda 1 rischi di
suicidio legati allo status socioeconomico (SES), una metanalisi di Li e colleghi (2011) ha
trovato piu alti rischi di suicidio per i maschi in posizioni lavorative di basso livello e con un
basso livello di istruzione. Tra le donne, il rischio di suicidio era maggiore per le disoccupate
e con un basso livello di istruzione. Per quanto riguarda la relazione tra educazione e suicidio,
quest’ultimi sono stati anche 2,12 volte piu frequenti nei gruppi con una bassa educazione,
rispetto agli individui con punteggi piu alti di istruzione (Lorant et al., 2018). Mentre una

scarsa salute mentale puo essere legata a un basso SES, a sua volta anche un basso SES puo
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essere la conseguenza di una psicopatologia. Diversi studi hanno indagato entrambi gli
approcci suggerendo un’interazione tra la salute mentale e SES nel corso della vita degli
individui (Kristensen et al., 2010; Quesnel-Vallée & Taylor, 2012).

Altri elementi sociali che possono portare 1’individuo a porre fine alla sua vita riguardano la

presenza di una scarsa stabilita sociale e norme socioculturali rigorose (Batty et al., 2018).

3.2 Fattori di rischio ambientali

3.2.1 Fattori familiari

I conflitti familiari sono stati considerati come dei fattori di rischio per il comportamento
suicidario (Carballo et al., 2020). Alcune situazioni che accrescono la probabilita del rischio
suicidario sono: il tentato suicidio di un genitore, la sua morte prematura, la malattia mentale
in un parente, il divorzio genitoriale, e le violenze familiari (Carballo et al., 2020).

Una buona comunicazione con 1 genitori € associata a un minor rischio di suicidio (Grande et
al., 2021). Donald e colleghi (2006) hanno esaminato la relazione tra il divorzio genitoriale e
suicidio tra adolescenti e giovani adulti, e hanno scoperto che il rischio di tentativi di suicidio
era piu elevato per i figli maschi. Altri studi hanno rilevato che le famiglie monoparentali
(soprattutto madri single) sono associate a un rischio piu elevato di suicidio nei figli (Orri et

al., 2019).

3.2.2 Eventi di vita stressanti

La maggior parte dei modelli teorici del comportamento suicidario propongono un modello di
diatesi-stress in cui i fattori psichiatrici, psicologici e biologici predispongono la persona a
comportamenti suicidari, mentre gli eventi di vita stressanti “life-events” interagiscono per
aumentarne il rischio. Questi avvenimenti di vita variano con 1’eta. Tuttavia, non tutti 1
bambini che sono esposti a eventi stressanti sviluppano comportamenti suicidari.

Houston e colleghi (2001) hanno individuato che i pit comuni eventi di vita riguardano
l'interruzione della relazione con un partner e/o la perdita di qualcosa di importante nel
rapporto. Anche un fallimento nell’educazione e problemi di comunicazione nella famiglia,
sembrano dare un contributo al rischio di suicidio.

Studi empirici suggeriscono che tutte le forme abusi in infanzia, soprattutto sessuali, fisici ed
emotivi, moltiplicano il rischio di suicidio tentativi suicidari (Angelakis et al., 2019; Turecki
& Brent, 2016). Una storia di abusi sessuali infantili ¢ associata a un tasso di 10,9 volte
maggiore di compiere un tentativo di suicidio tra i 4 e 12 anni e un aumento di 6,1 di

probabilita tra 13 e 19 anni (Carballo et al., 2020).
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3.2.3 Fattori extrafamiliari

All’interno del contesto scolastico, gli studenti che percepiscono il proprio rendimento
scolastico come un fallimento, sembrano avere maggiori probabilita di riferire pensieri
negativi e tentativi di autolesionismo deliberato (Carballo et al., 2020).

Risultati di uno studio su bambini e adolescenti individuano che l'associazione tra
perfezionismo e suicidalita ¢ mediata da eventi di vita stressanti (ad esempio essere vittima di
bullismo) o da altre caratteristiche psicologiche, come l'impotenza appresa (Carballo et al.,
2020). Le vittime del bullismo hanno tassi piu elevati di ideazione e comportamento
suicidario e alcune di loro potrebbero essere piu vulnerabili, a causa della psicopatologia dei
genitori e sentimenti di rifiuto a casa (Carballo et al., 2020). Essere bullizzati influisce sulla
crescita psicologica e sull’autostima, portando a conseguenze a lungo termine sulla salute
mentale, come per esempio rabbia, tristezza, ansia, depressione e autolesionismo. Alcuni
adolescenti tendono a negare questi episodi, altri li riferiscono ed altri ancora vengono derisi

in seguito ai gesti autolesionistici causati dal bullismo (Alavi et al., 2015).

3.3 Fattori di rischio psicologici

3.3.1 Aspetti psicosociali e temperamentali

Uno dei fattori di rischio psicosociali riguarda il sentimento di hopelessness, che comporta
una bassa fiducia nella risoluzione di problemi e 1’uso di uno stile di approccio evitante, che
fungono da mediatori del suicidio (Abdollahi et al., 2016). Le persone con alti tassi di
delusione nella loro vita sono piu esposte a questi comportamenti, a causa della loro
incapacita di affrontare le difficolta.

Diversi studi hanno dimostrato che il comportamento suicidario era significativamente
associato a tratti impulsivo-aggressivi, soprattutto nei giovani (Turecki & Brent, 2016;
Wasserman et al.,, 2021), confermando come che gli individui che mettono in atto
comportamenti autolesionistici o suicidari sono significativamente piu impulsivi di quelli
senza tali atteggiamenti.

Altri tratti della personalita che sono stati identificati come predisponenti per i tentativi di
suicidio negli adolescenti sono per esempio: nevroticismo, perfezionismo (Vedi Cap 3, par.
3.2.3), ricerca di novita, pessimismo, bassa autostima e autocritica (Carballo et al., 2020).
Anche dai dati di Wiebenga e colleghi (2021) emerge che un’alta aggressivita e disperazione
risultano fattori predittivi dell’ideazione suicidaria o del tentato suicidio in base alla loro
gravita. Le strategie di coping maladattive sono state considerate come un fattore di rischio,

sia per la depressione che per I’ideazione suicidaria (Carballo et al., 2020). Un altro fattore
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associato al comportamento suicidario ¢ il tratto dell’ansia, che interagisce con altre
caratteristiche in soggetti in cui ¢ gia presente una vulnerabilita al suicidio, a causa di

avversita vissute nella prima infanzia (Wanner et al., 2012).

3.3.2 Tentativo pregresso di suicidio

I tentativi di suicido precedenti sono presenti in un terzo dei suicidi portati a termine (Gofii-
Sarriés et al., 2018). Lo studio di de la Torre-Luque e colleghi (2023) rivela che una persona
su cinque potrebbe mettere in atto un tentativo di suicidio dopo uno precedente. Alcuni fattori
di rischio individuati da questi studiosi sulla ripetizione dell’atto suicidario fanno riferimento
alla relazione lineare tra il rischio di ripetizione e la durata del follow-up. In altre parole, il
rischio di reiterazione aumenta costantemente nel tempo. Un’altra evidenza ottenuta dallo
studio ¢ la relazione tra la condizione di salute mentale e la ripetizione del tentativo
suicidario. Percio tra i pazienti con problemi psichiatrici aumenta la probabilita che venga
ripetuta 1’azione lesiva (de la Torre-Luque et al., 2023).

Uno studio condotto su adolescenti con una storia di tentativi di suicidio singoli o multipli,
riferisce che i soggetti che hanno tentato piu volte di suicidarsi, spesso mostrano un desiderio
di morire nel compiere I’atto e rimpiangono di non essere stati in grado di compierlo
(Miranda et al., 2008). Ricerche precedenti hanno dimostrato che 1’autolesionismo non
suicidario ¢ un robusto fattore di rischio per i1 futuri tentativi di suicidio, associato al
passaggio tra il pensiero suicidario e I’azione vera e propria (Mars et al., 2019). Studi clinici
ed epidemiologici hanno individuato che la letalita del tentativo aumenta con la ripetizione,

soprattutto nelle persone con diagnosi di disturbo mentale (Gofii-Sarriés et al., 2018).

3.4 Fattori di rischio psichiatrici

Gli adolescenti e 1 giovani adulti rappresentano la fascia d’eta a piu alto rischio per la prima
insorgenza di disturbi mentali (Miché et al., 2018). La presenza di un disturbo mentale ¢
associata ad un rischio suicidario 10 volte maggiore tra i giovani di eta tra 12 e 26 anni (Gili
et al., 2019). I dati indicano che nel mondo uno ogni sette adolescenti (14%) di eta compresa
tra 1 10-19 anni risulta avere un disturbo mentale, di cui i pit comuni sono 1’ansia (3,6% nella
fascia 10-14 anni e 4,6% in quella 15-19 anni) e la depressione (1,1% nella fascia 10-14 anni
e 2,8% in quella 15-19 anni). I disturbi comportamentali sono pitt comuni durante 1’inizio del
periodo adolescenziale, rispetto alla tarda adolescenza. Il disturbo da deficit di attenzione e
iperattivita (ADHD), caratterizzato da difficolta a prestare attenzione, eccessiva attivita e

capacita di agire senza riflettere sulle conseguenze, si verifica nel 3,1% nella fascia compresa
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tra 10 e 14 anni e nel 2,4% nel periodo tra 15 e 19 anni. Invece il disturbo della condotta (che
coinvolge sintomi di comportamento distruttivo o provocatorio) si verifica nel 3,6% nella

fascia di eta compresa tra 10 e 14 anni e nel 2,4% in quella tra 15 e 19 anni (WHO, 2021a).

3.4.1 Depressione

Il disturbo con il piu alto tasso di rischio suicidario in bambini e adolescenti ¢ quello
depressivo maggiore (Carrasco-Barrios et al., 2020; Park et al., 2020; Turecki et al., 2019).
Tale disturbo ¢ associato con un rischio 5 volte piu alto di compiere un tentativo di suicidio
(Goldston et al., 2009).

I DSM-5-TR suggerisce che per porre una diagnosi di disturbo depressivo maggiore,
I’adolescente deve presentare per almeno 2 settimane un umore depresso e/o perdita di
interesse/piacere. Devono essere soddisfatti almeno 5 dei seguenti criteri: umore depresso per
la maggior parte del giorno, quasi tutti i giorni come riportato dall’individuo o osservato da
altri; una marcata diminuzione di interesse o piacere per tutte, o quasi tutte, le attivita per la
maggior parte del giorno, quasi tutti i giorni; significativa perdita di peso, non dovuta a dieta,
o aumento di peso oppure diminuzione o aumento dell'appetito quasi tutti i giorni; insonnia o
ipersonnia quasi tutti i giorni; agitazione o rallentamento psicomotorio quasi tutti i giorni;
faticabilita o mancanza di energia quasi tutti i giorni; sentimenti di autosvalutazione o colpa
eccessivi o inappropriati; ridotta capacita di pensare o concentrarsi o indecisione quasi tutti i
giorni; pensieri ricorrenti di morte, ricorrente ideazione suicidaria senza un piano specifico, o
uno specifico piano suicidario, o un tentativo di suicidio (APA, 2023).

Anche la depressione bipolare ¢ associata all’alto rischio di suicidio. Gli individui affetti da
disturbo bipolare (BD) mettono in atto un suicidio nel 15% - 20% dei casi e fino al 50% dei
pazienti segnala almeno un tentativo nel corso della vita (Huber et al., 2019). Il
comportamento suicidario spesso emerge durante l'adolescenza nel disturbo bipolare e varia
nei diversi gradi di gravita che possono includere ideazione, pianificazione o tentativi (Huber

et al., 2019).

3.4.2 Abuso di sostanze e altre comorbidita
Una metanalisi di Gili e colleghi (2019), ha concluso che i disturbi mentali hanno un ruolo
centrale nella predizione del comportamento suicidario in persone giovani (12-26 anni), con
un maggior peso esercitato dalla presenza di piu di una diagnosi. Una metanalisi recente
(Carrasco-Barrios et al., 2020) ha individuato 26 ricerche condotte in Paesi europei, tra cui
I’Italia, ed ha confermato una correlazione statisticamente significativa tra il comportamento

suicidario ed 1 disturbi mentali. I fattori clinici risultati maggiormente significativi
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riguardavano la depressione maggiore ed 1 disturbi affettivi, 1 disturbi d’ansia/da
stress/somatoformi e 1’uso di sostanze. Essi rappresentano le diagnosi piu comuni riportate nei
bambini e adolescenti (Wasserman et al., 2021). La presenza di comorbidita tra depressione e
disturbo borderline di personalita ¢ indice di una maggiore possibilita che i tentativi suicidari
diventino ricorrenti (Wiebenga, et al., 2021). Anche la comorbidita, soprattutto tra disturbo
affettivo e da abuso di sostanze, aumenta il rischio di suicidio (Bilsen, 2018; Gili et al., 2019).
Gli adolescenti consumatori di sostanze presentano un rischio di comportamenti suicidari 2,5
volte maggiore rispetto agli adolescenti che non fanno uso di droghe (Lee & Choi, 2015). 1l
rischio aumenta ancora di piu quando la droga viene assunta contemporaneamente con 1’alcol
(Goldston et al., 2009), il che avviene abbastanza frequentemente (Black et al., 2009).
Sebbene l'associazione con 1’utilizzo di alcol sia stata studiata pit ampiamente rispetto ad
altre sostanze, ci sono indicazioni che dicono che un uso recente (entro 6 mesi) di sedativi
ipnotici e di cannabis ¢ piu frequentemente associato ai tentativi di suicidio, rispetto ad altre
sostanze (Artenie et al., 2015). Puo anche verificarsi un'intossicazione acuta che innesca 1'atto
suicidario in individui vulnerabili, aumentando i pensieri depressivi e 1’ideazione a porre fine
alla propria vita, limitando le funzioni cognitive e la capacita di mettere in atto strategie di
coping, portando alla rottura delle barriere che proteggono il soggetto dai comportamenti
lesivi su di sé. Percio l'impulsivita ¢ un elemento chiave dei comportamenti suicidari e

autodistruttivi all’interno del disturbo da uso di alcol e sostanze (Sher, 2006).

3.5 Fattori legati a patologie mediche

Studi precedenti hanno dimostrato che i tassi di ideazione e comportamento suicidario sono
elevati tra i pazienti con malattie croniche, rispetto alla popolazione generale (Ilgen et al.,
2010; Robson et al., 2010).

L’HIV ¢ un importante problema di salute pubblica globale. Alla fine del 2022 si contavano
circa 39 milioni di persone in tutto il mondo che convivevano con questa malattia (WHO,
2023a). Gli individui affetti da questa patologia sono a rischio di problemi di salute mentale,
presentando una minore qualita della vita e aumentando la mortalita (van Luenen et al., 2018).
Studi epidemiologici hanno evidenziato che le persone con HIV/AIDS presentano un alto
rischio di ideazione e tentativi di suicidio, rispetto alla popolazione generale (Durham et al.,
2020).

Gli individui che presentano I’HIV affetti da ansia, depressione € con minor supporto
familiare percepito, avevano maggiori probabilita di avere ideazione suicidaria (Yu et al.,

2023). Inoltre, lo stigma dell’HIV ¢ positivamente correlato al suicidio nelle persone affette
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(Wang et al., 2018). Altri fattori psicosociali, come impulsivita, hopelessness e bassi livelli di
autostima, sono associati al suicidio tra le persone che vivono con I’HIV/AIDS (Wang et al.,

2018).

3.6 Fattori di rischio genetici

Diversi studi sui gemelli e sulle loro famiglie hanno sostenuto che la propensione verso il
suicidio ha anche una dimensione ereditaria (Erlangsen et al. 2020). II rischio di tentativi
suicidari aumenta di 5 volte nei figli in cui 1 genitori hanno una storia di agiti suicidari
(DiBlasi et al., 2021). Esiste una concordanza piu alta per il comportamento suicidario in
gemelli omozigoti (24,1%), rispetto a quelli dizigoti (2,8%) (Padurariu et al., 2016).

Studi sul genoma condotti sia su pazienti che si sono suicidati sia su altri che hanno avuto una
storia di tentati suicidi con esito non fatale, hanno identificato dei polimorfismi a singolo
nucleotide (SNPs) di interesse in diversi geni, di cui pit SNPs erano associati al locus TBX20
implicato nel sistema nervoso centrale (Galfalvy et al., 2013; Galfalvy et al., 2015). Uno
studio che ha utilizzato il sequenziamento dell'esoma del tessuto cerebrale di individui morti
per suicidio, ha identificato un numero di varianti genetiche associate al suicidio, come
COL6A6 (che codifica per la catena alfa 6 del collagene di tipo VI, che ¢ coinvolto nella
guida degli assoni), GNAL (associato alla schizofrenia), BACE1 (potenzialmente associato al
morbo di Alzheimer), NREP (associato alla rigenerazione neurale) e CDC34 (un enzima
coniugante 1'ubiquitina coinvolto nel controllo del ciclo cellulare) (Tombéacz et al., 2017).

Il DNA e le proteine nella cromatina possono essere modificati per cambiare il profilo di
espressione dei geni in un processo chiamato epigenetica. Una delle modificazioni piu
studiate e conosciute ¢ la metilazione che influenza l'espressione genica (Greenberg &
Bourc’his, 2019).

Alcuni geni dello stress che sono ipermetilati in pazienti depressi con effetti anche in pazienti
con un’ideazione suicidaria (Roy et al., 2017) includono NR3C1 (Segura et al., 2019), FKBP5
(Berent et al., 2020), CRHR1 e CRHR2 (Sanabrais-Jiménez et al., 2019), SKA2 (Pandey et
al., 2016). Anche altri gli studi genetici evidenziano associazioni significative tra i geni
FKBPS5 ¢ CRHRI1 e un alto tasso di tentativi suicidio e alcuni studi genetici affermano che i
geni CRHBP e FKBPS5 interagiscono con 1 traumi infantili per aumentare il rischio di

comportamenti suicidari (Jokinen et al., 2018).
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3.7 Fattori protettivi

I fattori descritti fino ad ora rappresentano gli elementi di rischio che possono aumentare la
probabilita che il soggetto metta in atto comportamenti suicidari. Pero non tutti gli individui
che sono esposti a questi fattori presentano atteggiamenti lesivi, poiché possono intervenire
degli elementi protettivi che riducono il rischio di tentativi di suicidio nella popolazione
adolescenziale (Chehil & Kutcher, 2012). I fattori protettivi possono essere divisi in due aree
differenti: sociali e individuali (Wasserman et al., 2021).

Per quanto riguarda i fattori sociali si considera la presenza di un’efficace rete di supporto
sociale, e di relazioni familiari e scolastiche positive (Kalmar, 2013; Kleiman & Liu, 2013;
Shahram et al., 2021). Le relazioni positive permettono al soggetto di sperimentare
I’espressione e la condivisione delle emozioni, il supporto e la vicinanza (Shahram et al.,
2021), riducendo il rischio suicidario (Foster et al., 2017).

Per quanto riguarda i fattori individuali di protezione si fa riferimento ad una positiva
immagine di s¢ ed una buona autostima (Teismann et al., 2019; Wasserman et al., 2021).
Anche possedere forti ragioni per vivere permette all’individuo di contrastare il rischio
suicidario (Costanza et al., 2019). Un altro fattore protettivo consiste nel possesso di strategie
per comunicare i pensieri e le emozioni negative in modo efficace (Shahram et al., 2021).
Pertanto, per far fronte al fenomeno suicidario giovanile, risulta importante sviluppare la
capacita di chiedere aiuto davanti alla difficolta e di problem solving (Shahram et al., 2021).
Anche la resilienza psicologica rappresenta un fattore protettivo, poiché permette al soggetto
di adattarsi in situazioni di vita avverse, contrastando la suicidalita, per esempio tramite
vissuti emotivi positivi, una buona regolazione emotiva e flessibilita cognitiva (Kalmar, 2013;

Sher, 2019).

CAPITOLO 4 — Basi neurobiologiche

Diversi studi hanno dimostrato che lo stress e un’attivita disregolata dell’asse ipotalamo-
ipofisi-surrene (HPA) sono importanti fattori di rischio per i comportamenti suicidari
(Berardelli et al., 2020b; O’Connor et al., 2020).

Quando si incontra un fattore di stress (fisiologico o psicologico), I’ipotalamo secerne
I'ormone di rilascio della corticotropina (CRH) e la vasopressina. Non appena questi ormoni
raggiungono l'ipofisi anteriore, stimolano le cellule corticotrope a rilasciare 1’ormone

adrenocorticotropo (ACTH). L'ACTH trasportato dal sangue circola fuori dal sistema nervoso
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centrale e raggiunge le ghiandole surrenali sopra i reni, per regolare la produzione di GC,
incluso il cortisolo (Hernandez-Diaz et al., 2021).

I comportamenti suicidari sembrano essere associati all'iperattivita dell'asse HPA che puo
causare disturbi nel controllo dello stress, compromissione della funzione dell'ippocampo e
deficit delle funzioni cognitive (Wislowska-Stanek et al., 2021). L'ipertrofia corticale della
ghiandola surrenale ¢ stata individuata in pazienti deceduti per suicidio (Berardelli et al.,
2020b). Livelli piu elevati di cortisolo nella saliva, nel liquido cerebrospinale e nel plasma
sono stati riportati nei soggetti che avevano tentato il suicidio rispetto ad individui sani
(Wistowska-Stanek et al., 2021). Sono stati individuati anche livelli maggiori dell'ormone di
rilascio della corticotropina (CRH) negli adolescenti con tentativi di suicidio (Jokinen et al.,
2018) nel nucleo paraventricolare dellipotalamo, del proencefalo, nel locus coeruleus e
minori recettori CRH1 nella corteccia frontotemporale (Wistowska-Stanek et al., 2021).

Dai risultati neurochimici e neurobiologici relativi al comportamento suicidario, che verranno
discussi nel corso del paragrafo, emerge innanzitutto un’alterazione nel funzionamento della
serotonina. Essa ¢ implicata nella depressione e nella compulsivita, portando ad una maggiore
vulnerabilita al comportamento suicidario negli adolescenti e negli adulti (Vargas-Medrano et
al., 2020). Inoltre, il polimorfismo nel gene trasportatore della serotonina, in particolare nel
polimorfismo 5-HTTLPR, predice il rischio a breve termine di un nuovo tentativo di suicidio
indipendentemente dall’eta e dal sesso (Vargas-Medrano et al., 2020).

Diversi studi descrivono anche una correlazione tra la disfunzione del sistema dopaminergico,
che ¢ coinvolto nel controllo del raggiungimento di un obiettivo, nell'apprendimento e nella
gratificazione, ed il suicidio (Vargas-Medrano et al., 2020). Dagli studi emerge una riduzione
della materia grigia striatale dorsale in un gruppo di adolescenti con comportamento
suicidario, indicando un ruolo importante del sistema dopaminergico dorsale nella
vulnerabilita a suicidio (Vargas-Medrano et al., 2020).

Un altro neurotrasmettitore coinvolto nel comportamento suicidario ¢ la noradrenalina,
chiamata anche norepinefrina (NE) (Gonzalez-Lopez & Vrana, 2020). Essa svolge un ruolo
nella regolazione di una varieta di funzioni cognitive, nella motivazione e impulsivita. Simile
alla serotonina, la sua disfunzione contribuisce alla depressione e al suicidio (Sasamori et al.,
2019).

Infine, anche i1 cambiamenti ormonali sono cruciali per alcuni individui durante il
comportamento suicidario, soprattutto nelle donne. Esistono studi che hanno dimostrato come
gli ormoni femminili oscillino, influenzando cosi il comportamento femminile,
incrementando il rischio di suicidio (Owens et al., 2020). Per esempio, ¢ emerso che le

femmine che avevano ripetutamente tentato il suicidio, avevano alti livelli di progesterone
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plasmatico (Vargas-Medrano et al., 2020). In adolescenza, le ragazze che erano sotto
contraccezione ormonale avevano un rischio piu elevato di suicidarsi (Vargas-Medrano et al.,
2020), sottolineando una relazione bifasica e dinamica tra la fluttuazione dei livelli di

progesterone e il rischio di azioni suicidarie (Zhang et al., 2024).

CAPITOLO 5 - Categorie diagnostiche

All’interno del DSM-5-TR (Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali) (2023)
sono stati inseriti il disturbo del comportamento suicidario e 1’autolesionismo non suicidario
come “Altre condizioni che possono essere oggetto di attenzione clinica”.

Nel DSM-5 per il Disturbo da comportamento suicidario sono stati proposti 5 criteri
diagnostici:

A. Negli ultimi 24 mesi I’individuo ha compiuto un tentativo di suicidio.

Nota: Un tentativo di suicidio ¢ una sequenza di comportamenti intrapresa volontariamente da
parte di un individuo che, al momento dell'avvio, si aspettava che il complesso delle sue
azioni l'avrebbe condotto alla morte. (“Il momento dell'avvio” ¢ il momento in cui ha avuto
luogo un comportamento che ha coinvolto il metodo utilizzato).

B. 1l gesto non soddisfa i criteri per l'autolesivita non suicidaria — cio¢, non comprende
atti di autolesivita alla superficie corporea compiuti per indurre sollievo da uno stato
emotivo o cognitivo negativo o per raggiungere uno stato d’animo positivo.

C. La diagnosi non ¢ applicata all’ideazione suicidaria o alle azioni preparatorie.

D. 1l gesto non ha avuto inizio in un momento di delirio o confusione.

E. 1II gesto non ¢ stato messo in atto esclusivamente per un obiettivo politico o religioso.
Specificare se:

Corrente: Non piu di 12 mesi dall’ultimo tentativo.

In remissione precoce: 12-24 mesi dall’ultimo tentativo.

Per quanto riguarda gli specificatori, il comportamento suicidario ¢ spesso categorizzato in
base alla violenza del metodo utilizzato. In genere, I’overdose di sostanze illegali o legali ¢
considerata un metodo non violento, mentre la defenestrazione e le ferite da armi da fuoco
sono considerati violenti. Un’altra dimensione utilizzata per la classificazione ¢ rappresentata
dalle conseguenze mediche dell’atto, secondo la quale i tentativi che richiedono un ricovero
medico in aggiunta alla visita in Pronto Soccorso, vengono considerati ad alta letalita. Va

considerata anche la pianificazione e I’'impulsivita del tentativo, caratteristica che potrebbe
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avere delle conseguenze sull’esito del tentativo di suicidio. Se il comportamento suicidario ha
avuto luogo nei 12-24 mesi precedenti alla valutazione, la condizione ¢ considerata in
remissione precoce. Gli individui rimangono a maggiore rischio di ulteriori tentativi di

suicidio e morte nei 24 mesi successivi a un tentato suicidio.

Nel DSM-5-TR viene inserita una nota di codifica per il comportamento suicidario
nell’ICD-10
CM. Solo per i codici T, il 7°carattere dovrebbe essere codificato come segue:
A (primo intervento): Da utilizzare mentre I’individuo sta ricevendo un trattamento
attivo per la condizione (per es. incontro al dipartimento di emergenza, valutazione e
trattamento da parte di un nuovo clinico); oppure
D (interventi successivi): Da utilizzare per gli interventi successivi al momento in cui
I’individuo ha ricevuto un trattamento attivo per la condizione e quando lui/lei sta
ricevendo cure di routine per la condizione durante la fase di guarigione o recupero
(per es. aggiustamento del farmaco, altre cure successive e visite di follow-up).
Il comportamento suicidario attuale ha i seguenti codici:
- T1491XA Primo intervento: se il comportamento suicidario ¢ parte della
manifestazione clinica durante 1’evento iniziale
- T14.91XD Interventi successivi: se il comportamento suicidario ¢ parte della
manifestazione clinica durante gli interventi successivi
Il codice Z91.51 viene utilizzato per la storia di comportamento suicidario; quindi se
questo si ¢ verificato durante il ciclo di vita dell’individuo.
I criteri invece proposti dal DSM-5-TR (2023) per 1’autolesivita non suicidaria vengono
definiti dai 6 criteri seguenti:
A. Nell’ultimo anno, in cinque o piu giorni, I’individuo si ¢ intenzionalmente inflitto
danni di qualche tipo alla superficie corporea in grado di indurre sanguinamento, lividi
o dolore (tagliandosi, bruciandosi, accoltellandosi, colpendosi, strofinandosi
eccessivamente), con 1’aspettativa che la ferita riporti danni lievi o moderati (non c’¢
intenzionalita suicidaria).
Nota: L’assenza di intenzionalita suicidaria ¢ stata affermata dal soggetto oppure pid essere
dedotta dal fatto che il soggetto ha ripetutamente messo in atto un comportamento essendo
consapevole, o avendo appreso, che non ¢ probabile che conduca a morte.
B. L’individuo ¢ coinvolto in attivita autolesionistiche con una o piu delle seguenti
aspettative:

1. Ottenere sollievo da una sensazione o stato cognitivo negativo;
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2. Risolvere una difficolta interpersonale;

3. Indurre una sensazione positiva.

Nota: Il sollievo desiderato o la risposta vengono provati durante o subito dopo il gesto
autolesivo, e il soggetto puod presentare modalita di comportamento che suggeriscono una
dipendenza verso il compiere tale gesto ripetutamente

C. L’autolesivita intenzionale ¢ associata ad almeno uno dei seguenti sintomi:

1. Difficolta interpersonali o sensazioni o pensieri negativi, come depressione,
ansia, tensione, rabbia, disagio, autocritica, che si verificano nel periodo
immediatamente precedente al gesto autolesivo.

2. Prima di compiere il gesto, presenza di un periodo di preoccupazione
difficilmente controllabile riguardo al gesto che 1’individuo ha intenzione di
commettere.

3. Pensieri di autolesivita presenti frequentemente, anche quando il
comportamento non viene messo in atto.

D. Il comportamento non ¢ sancito socialmente (tatuaggi, piercing, rituali religiosi o
culturali) e non ¢ limitato a lesioni da grattamento o dal mangiarsi le unghie.

E. Il comportamento o le sue conseguenze causano disagio clinicamente significativo o
compromissione del funzionamento in ambito sociale, scolastico, lavorativo o altre
aree importanti

F. Il comportamento non avviene esclusivamente durante episodi psicotici, delirio,
intossicazione o astinenza da sostanze. Negli individui con un disturbo del
neurosviluppo, il comportamento non ¢ parte di un pattern di stereotipe ripetitive. Il
comportamento non ¢ meglio spiegato da un altro disturbo mentale o condizione

medica.

Nota: I codici ICD-10-CM per indicare se I’autolesionismo non suicidario fa parte della
manifestazione clinica attuale (R45.88) c¢/o se c’¢ stata una precedente storia di
autolesionismo non suicidario (Z91.52) sono disponibili per 1’uso clinico per qualsiasi
diagnosi del DSM-5. Inoltre, 1 codici possono essere registrati in assenza di una diagnosi

basata sul DSM-5.
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CAPITOLO 6 — Comprensione ed interpretazione del gesto suicidario

I1 suicidio ¢ stato analizzato e compreso da diverse scuole di pensiero.

Secondo la visione scientifica il suicidio assume un aspetto deterministico, cio¢ ¢ il risultato
della presenza di un disturbo psichiatrico. Di conseguenza ¢ impossibile formulare giudizi
rispetto al comportamento suicidario, che rappresenta un sintomo della malattia della vittima,
un qualcosa che accade e su cui non si ha controllo (Battin, 1995).

Una diversa visione relativa al Cry For Help (Cesarelli, 2019) descrive il suicidio come una
forma comunicativa che ha lo scopo di trasmettere un messaggio all’altro. Il soggetto non ha
I’intento di morire, vuole catturare l’attenzione delle persone a lui vicine. Spesso lo si
definisce erronecamente con il termine “suicidio dimostrativo”, poiché cosi facendo si
colpevolizza il soggetto, associando anche una bassa letalita della sua azione. In realta questo
comportamento ha un forte scopo comunicativo e di richiesta di aiuto implicita (Cesarelli,
2019).

Inoltre, nella prospettiva sociale si fa riferimento alla pubblicazione dell’opera di Emile
Durkheim “Il suicidio. Studio di sociologia” nel 1897, nella quale si descrive questo
comportamento come un qualsiasi atto positivo o negativo, in cui I’individuo ¢ consapevole
del risultato.

Freud nella stesura del suo libro “I’’Io e I’Es” attribuisce a ogni soggetto, non solo ai
nevrotici-depressivi € melanconici, un’aggressivita individuale negativa, che ¢ rappresentata
dalla pulsione di morte che deve necessariamente essere rivolta all’esterno per evitare di
distruggere 1’To. Per Freud l'atteggiamento suicidario ¢ interpretato sulla base dell'esistenza di
un atteggiamento ambivalente di amore-odio verso 1’oggetto amato (rappresentato dalla
persona): la perdita dell’oggetto viene vista come difficile da gestire, portando il soggetto
all’introiezione di esso e di conseguenza ad un atteggiamento aggressivo (Freud, 1989).

La teoria di Freud ¢ stata criticata perd da diversi autori, tra cui Melanie Klein, secondo la
quale, il suicidio ¢ una conseguenza di una pulsione distruttiva che viene agita verso un
oggetto interno. Quindi la pulsione non origina dal corpo, ma esso viene considerato come un
veicolo di espressione; il suicidio sarebbe invece il tentativo di riconciliare 1’identificazione
dell’Io con I’oggetto buono, attaccato dall’oggetto cattivo.

Un altro modello ¢ quello di Aaron Beck che ha dimostrato che I’hopelessness, cio¢ la
mancanza di speranza per 1 progetti futuri, risulta un predittore del suicidio, rispetto ad una
diagnosi di depressione. Essa corrisponde all’ultima delle tre componenti della triade

cognitiva negativa, derivanti da pensieri automatici negativi, ovvero previsioni sul S¢ (“Io
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sono privo di valore”); visione negativa sul mondo (“Nessuno mi ama”); visione negativa del
futuro (“Non c’¢ speranza perché le cose andranno sempre cosi”’) (Possel & Smith, 2020).

La Teoria Interpersonale-Psicologica del suicidio (Joiner, 2005) descrive due fattori che
insieme costituiscono il desiderio di suicidarsi. Il primo ¢ denominato “appartenenza
contrastata” e descrive la convinzione di non essere accettati dagli altri e un sentimento di
isolamento sociale. Il secondo dominio psicologico ¢ 1’“onerosita percepita”, che rappresenta
una convinzione di non essere di alcuna utilita per gli altri, portando 1’individuo a pensare che
la vita delle altre persone sarebbe migliore senza la sua presenza. La sola coesistenza di questi
due fattori ¢ sufficiente a causare una passiva ideazione suicidaria, caratterizzata da
cognizioni e pensieri come per esempio “Vorrei essere morto” (Van Orden et al., 2010). E
solo in presenza di un terzo fattore, ossia la “capacita acquisita al suicidio” (che si ritiene
acquisita attraverso I’esperienza del dolore o le esperienze scatenanti), che una persona ha il
desiderio e la capacita di togliersi la vita, trasformandosi da ideazione passiva ad attiva
(Chung et al., 2022). Questa capacita presuppone una maggiore tolleranza al dolore fisico e
una bassa paura della morte, ottenibili attraverso 1’assuefazione e I’attivazione di processi
antagonisti, derivanti dalla ripetuta esposizione a esperienze, come 1’autolesionismo. E quindi
necessario che si verifichi sia una riduzione della paura di suicidarsi, sia una tolleranza elevata
al dolore fisico causata dallo specifico metodo scelto per mettere in atto I’azione lesiva.
Quindi secondo tale teoria, la continua esposizione al dolore fisico, tramite autolesionismo,
porta il soggetto ad un’assuefazione della sofferenza che a sua volta genera una fonte di
sollievo emotivo (Giampieri et al., 2013).

Invece il modello integrato motivazionale-volitivo (MIV) (O’Connor & Kirtley, 2018)
presuppone che i sentimenti di sconfitta e di intrappolamento siano centrali nello sviluppo
dell’ideazione suicidaria. E un modello relativamente nuovo tripartito in fasi: la fase pre-
motivazionale in cui fanno parte i fattori di rischio biopsicosociali, la vulnerabilita individuale
e gli eventi di vita negativi, che rendono I’individuo piu fragile. La seconda fase ¢ quella
motivazionale, caratterizzata da sentimenti di sconfitta e di disperazione da cui non si
percepisce una via di fuga, che portano 1’individuo all’ideazione suicidaria. La parte finale
della fase motivazionale ¢ la transizione dall’intrappolamento ai pensieri suicidari (O’Connor
& Kirtley, 2018). La presenza di moderatori motivazionali (MM) aumentera o diminuira la
probabilita che I’intrappolamento si trasformi in ideazione suicidaria. I moderatori includono
fattori che, quando sono presenti e protettivi, consentono all’individuo intrappolato di vedere
alternative, un futuro piu positivo e meno doloroso. Al contrario, sentire il fardello della vita,
un basso supporto sociale e una scarsa resilienza, aumentera la probabilita che

I’intrappolamento della persona si trasformi in intento suicidario (O’Connor & Kirtley, 2018).
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Infine, la fase volitiva dove si verifica I’effettivo comportamento suicidario (O'Connor &
Kirtley, 2018). Vengono delineati i moderatori volitivi che guidano il passaggio
dall’ideazione alla messa in atto del comportamento suicidario, come per esempio la capacita
acquisita di suicidio, ossia 'impavidita di fronte alla morte e maggiore tolleranza al dolore
fisico (Van Orden et al., 2010; O’Connor & Kirtley, 2018). L’ esposizione a un
comportamento suicidario di altri (familiari o amici) ¢ un moderatore volitivo sociale con una
relazione consolidata con il rischio suicidario (O’Connor & Kirtley, 2018), poiché puo
aumentare la probabilita che un individuo imiti questo atteggiamento. Anche l'esposizione a
rappresentazioni inappropriate del suicidio, per esempio esaltandolo attraverso i media, puo
aumentare 1’eventualita che un individuo vulnerabile compia un atto suicidario (O’Connor &
Kirtley, 2018). Vi ¢ anche un crescente interesse per il ruolo delle immagini mentali del
suicidio e dei “flash” suicidari, in cui I’individuo ha una rappresentazione nella sua mente di
essere morto o morente (O’Connor & Kirtley, 2018), incrementando la possibilita di mettere
in atto tale comportamento. Anche una storia passata di autolesionismo o tentativi di suicidio
¢ un moderatore volitivo. Se un individuo intraprende un comportamento suicidario una volta
¢ piu probabile che lo faccia di nuovo (O’Connor & Kirtley, 2018). Inoltre, quando gli
individui a rischio percepiscono di avere il controllo completo sul proprio comportamento
suicidario, quest’ultimo puo essere innescato direttamente, saltando la fase di formazione
dell'ideazione.

Un’altra teoria del suicidio ¢ quella in Tre Fasi (3ST; Klonsky et al., 2021) che prevede tre
step che portano I’individuo a mettere in atto comportamenti lesivi. Il primo passaggio ¢
quello in cui si combinano il dolore psicologico e il senso di disperazione che promuovono
un’ideazione suicidaria. Quando si vivono ripetute esperienze dolorose, la vita pud essere
percepita come miserabile, avversa ed il desiderio di vivere decresce. Tuttavia, il dolore non ¢
sufficiente. Infatti una persona, anche se esposta a vissuti stressanti, pud continuare a sperare
che la sofferenza si riduca o che si abbiano ancora strumenti validi per superarla. Risulta
allora importante una seconda variabile, la disperazione: quando di fronte a continue
esperienze dolorose emerge anche la perdita di speranza, si genera piu facilmente 1’ideazione
suicidaria. Il secondo step di questo modello teorico prevede che il dolore psicologico superi
il sentimento di connessione sociale e familiare. Se la connessione supera il dolore, il
desiderio suicidario rimarra modesto o occasionale, piuttosto che persistente. Al contrario, se
il dolore travolge o supera la connessione, il desiderio di suicidio si intensifichera, passando
da essere passivo (“mi chiedo se non sia meglio essere morto”) ad attivo (“mi ucciderei se

potessi”) (Klonsky et al., 2021).
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Infine, il terzo passaggio ¢ quello in cui la persona ha I’effettiva capacita di tentare un
suicidio.

Gli esseri umani sono evolutivamente e biologicamente predisposti a temere ed evitare il
dolore, le ferite e la morte (Joiner, 2005; Van Orden et al., 2010). Pertanto, tentare il suicidio
richiede il superamento di queste paure che puo essere acquisito attraverso esperienze di vita
(ad esempio autolesionismo non suicidario, storie di abuso fisico o sessuale, uso di droghe per
via endovenosa) che facilitano 1’assuefazione alla paura del dolore, delle lesioni e della morte
(Van Orden et al., 2010).

Il modello 3ST afferma che, per alcune persone, questo tipo di esperienze pud portarle ad
acquisire una consapevolezza piu elevata della capacita di tentare il suicidio. La capacita
disposizionale al suicidio si riferisce a fattori temperamentali, di personalita o genetici che
possono ridurre I’avversione per il dolore autoinflitto, ferite e morte. Ad esempio, le variabili
che riflettono un maggiore evitamento del danno, come il nevroticismo, possono diminuire le
probabilita che qualcuno con ideazione suicidaria progredisce fino a tentare il suicidio
(Rappaport et al., 2017). Variabili come 1’elevata sensibilita al dolore e I’impressionabilita
riguardo alle lesioni o al sangue possono anche ridurre la capacita di suicidio. Al contrario,
tratti caratterizzati da un basso evitamento del danno, una bassa sensibilita al dolore e una
bassa sensibilitd nei confronti delle lesioni o del sangue possono aumentare le possibilita di
suicidio. Infine, la capacita pratica si riferisce a un’ampia gamma di fattori che aumentano
nell’individuo le conoscenze e 1’accesso ai mezzi letali.

La capacita pratica puo talvolta aumentare rapidamente. Ad esempio, se un individuo
apprende online che un'overdose di paracetamolo ¢ letale, mentre l'ibuprofene non lo ¢, la sua
capacita pratica di tentare il suicidio aumenta in modo significativo. Perd questa capacita
pratica pud anche diminuire rapidamente. Ad esempio, se un individuo ha un sufficiente
desiderio suicidario e capacita di suicidio, ma manca di privacy, queste circostanze possono
ridurre le capacita e le possibilita che si verifichera un tentativo di suicidio (Klonsky et al.,
2021).

Percio, tutte le teorie asseriscono che affinché l'idea suicidaria possa diventare un tentativo, ¢

necessario avere la capacita e I’opportunita di mettere in atto atti di autolesionismo letali.

36



CAPITOLO 7 — Strumenti di valutazione

Il clinico in ospedale ha il compito di valutare in maniera attiva ed empatica il rischio
suicidario del paziente, attraverso la formulazione di domande esplicite, pur mantenendo un
clima di delicatezza. Nella “Raccomandazione n°4 - Prevenzione del suicidio di paziente in
ospedale” del 2008, ad opera del Ministero della Salute, si suggeriscono una serie di domande
utili per approfondire 1’ideazione suicidaria, che vanno scelte e adattate alla specifica
situazione. Nel colloquio, che segue degli step graduali, ¢ opportuno far precedere alcune
domande sullo stato d’animo, a quelle sulle intenzioni suicidarie. Esse sono utili per verificare
I’entita del rischio di suicidio. Alcune di queste domande iniziali sono: “Come si sente? Si
sente giu di umore? Si € mai sentito cosi in precedenza? Si sente in colpa per qualcosa?”. Fino
ad arrivare a domande piu mirate come: “Ha mai desiderato essere morto? Ha mai pensato a
togliersi la vita? Con che frequenza le vengono questi pensieri? Per quanto tempo ci ha
pensato negli ultimi giorni? Ha mai chiesto aiuto? Ha mai tentato il suicidio prima? Quante
volte? Quando I’ultima volta? In che modo? Ha progettato quando farlo? Che cosa I’ha
trattenuta dal farlo?”.

I dati anamnestici ed 1 fattori di rischio suicidario emersi durante il colloquio, devono essere
riportati in cartella clinica per renderli disponibili a tutta 1’équipe medico-infermieristica. Il
medico procedera con un esame obiettivo per rilevare eventuali segni di recenti/pregressi
comportamenti autolesionistici e/o suicidari (es. cicatrici, pregresse fratture) nei pazienti in
cui dall’anamnesi emergono elementi sospetti. Poi si indagheranno le condizioni cliniche, in
particolare nei pazienti con patologia psichiatrica grave, individuando eventuali indizi e/o
segnali che richiedono particolare approfondimento. La valutazione permettera la
stratificazione dei livelli di rischio suicidario, che vanno considerati come una variabile
dinamica e non statica. In base ad essa si identificano i livelli: ordinario, in cui il rischio
suicidario non ¢ evidenziabile poiché assente o insospettabile; di sospetto, in cui esso non
emerge chiaramente, sebbene a seguito di colloqui con i medici, alla formulazione di diagnosi
infermieristiche ed alla presenza di comportamenti, puo essere ipotizzabile; infine, il livello di
rischio che € evidenziabile a causa di intenzioni lesive, tentativi falliti e/o dimostrativi. Per
quanto riguarda il livello di sospetto, € necessario mettere in atto cautelativamente le misure
di sicurezza ambientale, per ridurre la disponibilita di mezzi per realizzare 1I’impiccagione, la
precipitazione, 1’utilizzo di oggetti taglienti, I’auto-avvelenamento con farmaci. Mentre, per il
livello di rischio, in ogni caso di sospetto fondato di rischio suicidario va richiesta consulenza

psichiatrica urgente, informando 1’équipe della presenza in reparto di un paziente a rischio di
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suicidio, segnalando ogni situazione di potenziale pericolo (Azienda Sanitaria Locale Latina,

2022; Ministero della Salute, 2008).

7.1 Strumenti di valutazione del rischio suicidario

In aggiunta al colloquio clinico, si possono utilizzare scale di valutazione per sondare la

profondita dell’ideazione suicidaria.

Scale for Suicide Ideation (SSI) (Beck et al., 1979) ¢ un’intervista semi-strutturata
condotta dall’operatore. E composta da 19 item e si articola in 3 fattori: desiderio
attivo di suicidio, la preparazione e il desiderio passivo di suicidio. Prende in
considerazione 1’intenzionalitd e la pervasivita dell’ideazione (item 1-7), i deterrenti
“interni” nei confronti del suicidio, la sensazione soggettiva di controllare le spinte
suicidarie (item 8-10), 1 motivi (item 11), 1 dettagli e il grado di preparazione del
progetto suicidario (12-19). Gli item sono valutati su di una scala a 3 punti (da 0 a 2),
in base alla gravita del sintomo o del comportamento espresso in ciascun item. Il
punteggio totale puo essere valutato da 0 a 38. I soggetti che riportano punteggi < 5
sono considerati non a rischio di suicidio, mentre quelli con punteggi > 6 a rischio.
Intent Score Scale (ISS) (Pierce, 1977) ¢ utilizzata per valutare il livello di
intenzionalita suicidaria, in un periodo successivo al tentativo di suicidio. E composta
da 12 item divisi in tre sezioni: la prima “circostanze relative al tentativo di suicidio”,
composta da 6 item; la seconda, “considerazioni personali”, composta da 4 item; la
terza, “rischio di morte corrispondente al gesto autolesionsitico”, composta da 2 item.
Gli item sono valutati su di una scala a 3 punti, da 0 a 2 (con ’eccezione del terzo item
della seconda sezione, che ¢ valutato su una scala da 0 a 3). Il punteggio delle tre
sezioni puo oscillare: fra 0 e 12 per la prima sezione; fra 0 e 9 per la seconda sezione e
tra 0 e 4 per la terza. Il punteggio totale puo variare tra 0 e 25. I valori tra 0 e 3 sono
indice di basso rischio, tra 4 e 10 di rischio medio e superiori a 10, di rischio elevato.
Multi-Attitude Suicide Tendency Scale (MAST) (Orbach et al., 1991) ¢ una scala a 30
item che esplora quattro tipi di atteggiamenti:

1. Dattrazione per la vita (AL), che ¢ influenzata dal senso personale di sicurezza
nelle relazioni interpersonali, dalle relazioni di amore, dall’autostima e che, in
generale, previene 1’autodistruzione;

2. la repulsione per la vita (RL), la quale riflette esperienze di sofferenza come
impossibilita di prevedere una risoluzione allo stato di pena, perdita di persone
amate, esperienze di abusi, desiderio di autodistruzione, identificazione con

genitori depressi;
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3. Tattrazione per la morte (AD), che deriva dalla percezione distorta della morte
la quale viene considerata come reversibile ed una possibile via di
miglioramento. In adolescenza viene spesso idealizzata come uno stato di
unione mistica con 1’universo;
4. la repulsione per la morte (RD), la quale puo essere elevata anche tra le

persone con forte tendenza all’autodistruzione che deriva dalla consapevolezza
di come la morte sia inevitabilmente la fine della vita. La RD rappresenta un
forte freno all’autodistruzione anche per la paura di severe punizioni dopo la
morte.

Manchester Self-Harm Rule (MSHR) (Cooper et al., 2006): utilizza quattro domande

per identificare il rischio di suicidio o autolesionismo ripetuto, in base alla storia

pregressa del paziente. Le domande indagano la storia di autolesionismo, il precedente

trattamento psichiatrico, il trattamento psichiatrico in corso e 1’abuso di

benzodiazepine. Se il paziente risponde "si" a una qualsiasi delle domande ¢

considerato a rischio.

ReACT Self Harm (Steeg et al., 2012): utilizza quattro elementi per identificare i

pazienti che potrebbero essere a rischio di suicidio. Questi includono: il recente

autolesionismo (nell’ultimo anno), la condizione di vita (da solo o senza casa), 1 tagli

utilizzati come metodo di danno e attualmente in cura per un disturbo psichiatrico.

Questo strumento ¢ progettato per assistere nelle decisioni relative all'assistenza dopo

le cure: ad esempio, il paziente viene valutato come a basso rischio di autolesionismo

ripetuto e, pertanto, pud essere dimesso in sicurezza con cure di follow-up

ambulatoriali.

Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) (Posner et al., 2011) ¢ un’intervista

semi-strutturata, in grado di valutare la gravita dell’ideazione suicidaria e identifica i

comportamenti che potrebbero essere indicativi dell’intenzione di un individuo di

commettere un suicidio. Essa valuta i tre aspetti pit importanti correlati al rischio:

Ideazione suicidaria;

Intensita dell’ideazione: frequenza, durata, controllabilita, deterrenti, motivi

dell’ideazione;

Comportamento suicidario.

Suicide Assessment Scale (SAS) (Stanley et al., 1986) ¢ una scala in grado di valutare

la suicidalita ed 1 fattori ad essa correlati, secondo specifici criteri: la possibilita di

valutare sia i comportamenti osservati che i sintomi riferiti; 1’indipendenza della scala

da qualsiasi diagnosi specifica, anche nei termini di conferire agli item pesi diversi, in
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rapporto ad una diagnosi; la valutazione dell’attuale grado di "suicidalita" e la
sensibilita al cambiamento dei sintomi correlati al suicidio. E’ composta da 20 item,
valutati su una scala a 5 punti e raggruppati in 5 cluster:

1. ideazione e comportamento suicidario (item da 16 a 20);

2. affettivita/umore (item 1, 2,9, 12 ¢ 13);

3. condizioni somatiche (item 3, 8 e 10);

4. reattivita emotiva (item 4, 5 e 14);

5. controllo e adattamento (item 6, 7, 11 e 15).

La scala, la cui somministrazione prevede un’intervista clinica semistrutturata, ha dimostrato

di essere valida, affidabile e sensibile al cambiamento.

CAPITOLO 8 — Prevenzione

L’Associazione Internazionale per la Prevenzione del Suicidio ha istituito la Giornata
Mondiale per la Prevenzione del Suicidio, in collaborazione con 1’Organizzazione Mondiale
della Sanita e la Federazione Mondiale per la Salute Mentale. Essa viene ricordata il 10
settembre di ogni anno, dal 2003, al fine di sensibilizzare e fornire impegno a livello mondiale
per prevenire i suicidi in tutto il mondo.

“Creare speranza attraverso 1’azione” ¢ lo slogan triennale della Giornata Mondiale per la
Prevenzione del Suicidio 2021-2023. Questo tema funge da potente invito all’azione e ricorda
che esiste un’alternativa al suicidio, e che attraverso 1 nostri comportamenti possiamo
incoraggiare la speranza e rafforzare la prevenzione. Suggerisce anche che le azioni, non
importa quanto grandi o piccole, possono dare speranza a coloro che sono in difficolta.
Questa giornata annuale mira a focalizzare l'attenzione sulla questione, ridurre lo stigma e
sensibilizzare le organizzazioni, i governi e il pubblico, dando un messaggio (WHO, 2023c).

La prevenzione puo essere divisa in tre tipologie: primaria, secondaria e terziaria.

8.1 Prevenzione primaria
La prevenzione primaria ¢ rivolta alla popolazione generale, con lo scopo di ridurre 1 suicidi
ed 1 loro tentativi. Questi interventi riguardano la limitazione all’accesso di mezzi
potenzialmente pericolosi includendo per esempio, 1’inasprimento sulle limitazioni alla
disponibilita di pesticidi e veleni (Gunnell et al., 2017), il ritiro dal mercato dei farmaci
associati al suicidio (come il coproxamolo) (Hawton et al., 2012) e installare barriere su ponti,

edifici alti e scogliere (Pirkis et al., 2013). La restrizione della facilita di accesso ai mezzi
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utilizzati per attuare il suicidio, ¢ indicata dall’Organizzazione Mondiale della Sanita come
una delle azioni necessarie per ridurre la mortalita per suicidio (Vedi Cap.2, par. 2.2).

Il contesto scolastico si pud presentare come un importante strumento di prevenzione del
comportamento suicidario. A tal proposito Dumon e Portzky nel 2014 hanno elaborato il
progetto Euregenas, proponendo diverse strategie per far fronte allo sviluppo di azioni
suicidarie. Innanzitutto una politica di promozione della salute, in ambiente scolastico, puo
prevenire il suicidio agendo sulla capacita di affrontare 1 problemi, sulle strategie di coping,
favorendo I’inclusione sociale per creare un ambiente scolastico sicuro. Tutti questi aspetti
possono presentarsi come fattori protettivi per il comportamento suicidario. Secondo
I’Organizzazione Mondiale della Sanita (2013) risulta necessario investire sulla salute
mentale degli studenti, aumentando la resilienza emotiva e riducendo la vulnerabilita
relativamente ai problemi di salute mentale, attraverso lo sviluppo di abilita personali,
dell’autostima e fornendo informazioni sulle malattie mentali e sulla salute (WHO, 2013).
Per assicurare un clima sicuro nelle scuole ¢ necessario ridurre i fenomeni di bullismo. Le
ricerche hanno dimostrato che il bullismo e il cyber-bullismo, le molestie sessuali e la
vittimizzazione, possono contribuire allo sviluppo di disturbi mentali e aumentare il rischio di
suicidio tra gli studenti (Brunstein Klomek et al., 2010) (Vedi Cap. 3, par. 3.2.3). E di
fondamentale importanza, infine, che le scuole stabiliscano buoni rapporti con i genitori, per
poter lavorare sulla promozione della salute mentale e sulla prevenzione del suicidio anche al
di fuori del contesto scolastico. Infine, come ultima strategia per prevenire il suicidio nelle
scuole, suggerita dal progetto Euregenas, ¢ la limitazione all’accesso ai mezzi letali (Mann et
al., 2005; Sarchiapone et al., 2011). Si riduce 1’accesso ai tetti e/o istallando barriere di
sicurezza, rendendo gli atri e le scale piu sicure possibili, facendo attenzione alle finestre
(limitandone 1’apertura o istallando chiusure efficaci) e riducendo le possibilita di accesso non
sorvegliato a sostanze chimiche e medicinali (Dumon & Portzky, 2014).

Gli insegnanti e il personale scolastico possono svolgere un ruolo importante nell’individuare
gli studenti a rischio e inviarli ai servizi di riferimento. La loro formazione per riconoscere i
fattori di rischio, 1 segnali di allarme del comportamento suicidario e le relative modalita di
intervento e di invio ai servizi competenti, ¢ stata riconosciuta come una strategia di
prevenzione del suicidio efficace (Chagnon et al., 2007, Cimini et al., 2014).

Di recente, il 15 Febbraio 2023, ¢ stato proposto un progetto innovativo, per il momento solo
nel contesto piemontese a Torino, denominato “Progetto SPES: Sostenere e Prevenire
Esperienze di Suicidalita”. Si tratta di un piano di prevenzione del suicidio nelle scuole,
realizzato tramite la formazione di insegnanti. Essi vengono preparati a riconoscere i ragazzi

sofferenti, parlando con loro per trovare la modalita giusta per inviarli alla presa in carico
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sociosanitaria. L’aspetto innovativo ¢ che, oltre a informazioni di tipo medico, sulla salute
mentale e aspetti psichiatrici, il progetto si propone di lavorare sulle soft skills come empatia,
capacita e gestione del proprio corpo nella comunicazione, attraverso il teatro (Riccomagno,
2023).

Anche all’interno dell’ospedale risulta necessario attuare misure di prevenzione al suicidio di
tipo primario. Tale fenomeno in ospedale rappresenta un evento sentinella rilevante, pertanto
¢ necessario che negli ospedali vengano adottati strumenti e misure idonee di prevenzione, in
riferimento alla Raccomandazione numero 4 di Marzo 2008, emanata dal Ministero della
Salute. Alcune di queste misure preventive riguardano azioni rivolte al contesto, come per
esempio 1’utilizzo di posate di plastica e piatti infrangibili, gli strumenti e le attrezzature
vanno attentamente custoditi, la presenza di vetri antisfondamento e ringhiere, le maniglie
delle porte con sistemi di sicurezza, ed eventuali impianti di videosorveglianza e misure che
impediscano alla persona a rischio di accedere a mezzi per togliersi la vita (ad esempio,
oggetti taglienti, cinture, corde, farmaci). Ogni operatore deve essere adeguatamente formato
e informato riguardo le misure adottate e deve comunicare eventuali malfunzionamenti di esse

(Azienda Sanitaria Locale Latina, 2022; Ministero della Salute, 2008).

8.2 Prevenzione secondaria e terziaria

Gli interventi di prevenzione secondaria comportano 1’identificazione degli individui
potenzialmente a rischio suicidario, al fine di valutare I’entita del rischio ed eventualmente
iniziare un trattamento. Possono avvenire ad esempio attraverso interventi di screening attuati
nelle scuole o dai medici di famiglia.

Secondo il progetto Euregenas di Dumon e Portzky (2014), 1 gruppi che sono maggiormente a
rischio di sviluppare pensieri suicidari, includono gli studenti che in passato hanno gia tentato
il suicidio e le persone affette da un disturbo psichiatrico. Anche gli individui che hanno perso
una persona cara per suicidio hanno un piu alto rischio di sviluppare malattie fisiche o mentali
e di manifestare comportamenti suicidari. E importante innanzitutto che le scuole siano in
contatto con gruppi di sostegno, centri di aiuto, linee telefoniche di supporto, destinate ai
gruppi vulnerabili, per poter garantire un invio appropriato ai servizi (Dumon & Portzky,
2014).

Qualora vi sia il sospetto che un soggetto possa essere a rischio suicidio, la prima operazione
¢ stabilirne il grado, che pud essere imminente (entro 48 ore), a breve termine (giorni o
settimane) o a lungo termine. Se il paziente ha dichiarato la sua volonta di morire, ha
realizzato un progetto e un metodo, allora 1’ospedalizzazione risulta necessaria, in quanto il

rischio ¢ immediato. Nei casi in cui si tratta di rischio a breve termine, il ricovero potrebbe
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non essere essenziale ma bisognerebbe comunque assicurare il contatto costante del paziente
con la famiglia, limitare 1’accesso a mezzi letali e garantire la reperibilita del medico per tutta
la giornata. Infine, se il rischio ¢ a lungo termine la prevenzione riguarda la riduzione dei
possibili fattori di rischio e il trattamento del paziente considerato a rischio suicidario
(Ronzitti et al., 2013).

In Europa sono stati sviluppati 11 programmi di prevenzione al suicidio di durata variabile e
con il coinvolgimento di diversi stati membri dell’Unione. Uno di questi ¢ il progetto
“EAAD- Best” (The European Alliance Against Depression), avviato il 2 Aprile 2021 ed
attivo in diversi Paesi europei, tra cui I’Italia, ed extra europei. Ha come obiettivo principale il
migliorare 1’assistenza, ottimizzare il trattamento per 1 pazienti con disturbi depressivi e
prevenire comportamenti suicidari a livello individuale e sociale, in Europa. Questo obiettivo
¢ stato raggiunto sostenendo I’implementazione del concetto di intervento a 4 livelli
del’EAAD (assistenza sanitaria primaria e mentale, I’informazione alla comunita attraverso
eventi pubblici, 'utilizzo di mediatori sociali e il supporto a pazienti e caregivers) nelle
regioni e nei Paesi target, oltre alla promozione internazionale dello strumento
iFightDepression. Esso ¢ un programma di autogestione online per adolescenti e adulti che
soffrono di forme di depressione da lievi a moderate, basato sui principi della terapia
cognitivo comportamentale. L'accesso e la guida allo strumento sono forniti da un
professionista sanitario (medico di famiglia, psichiatra, psicoterapeuta) che ¢ stato formato
tramite uno strumento di e-learning, ed ¢ disponibile in diverse lingue. E costituito da diversi
moduli online su cui i pazienti possono lavorare autonomamente. Si consiglia di completare
un modulo a settimana, che richiede circa 30-45 minuti (The European Alliance Against
Depression, 2021).

Nella prevenzione secondaria all’interno degli ospedali, si individua il paziente a rischio
suicidario, si monitorano gli indicatori comportamentali prodromici che possono condurre ad
un passaggio all’atto suicidario e si adotta un “Piano Assistenziale” specifico per la gestione
del paziente a rischio (Azienda Sanitaria Locale Latina, 2022). I momenti a maggior rischio
suicidario sono i primi giorni di ricovero e la prima settimana successiva alla dimissione.

La prevenzione terziaria ¢ rivolta invece ai soggetti che hanno gia tentato il suicidio. Quindi
I’obiettivo ¢ quello di ridurre eventuali recidive. Si implementa il percorso di continuita
clinica tra ’ospedale e il territorio per i pazienti ad elevato rischio e/o con pregresso tentativo
di suicidio. Vi ¢ quindi la necessita della presa in carico del paziente, che prevede il
coinvolgimento di specialisti e medici di medicina generale, della famiglia e degli amici,

I’accesso a consulenze psicologiche e psichiatriche, la prescrizione di terapie e 1’integrazione
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con 1 servizi sociosanitari regionali, per consentire una continuita territoriale degli interventi
(Ronzitti et al., 2013).

Oltre a tali interventi medici che hanno lo scopo di ridurre 1’ideazione e il comportamento
suicidario, vi sono anche centri specifici che si occupano di gestire la crisi suicidaria,
attraverso 1 servizi telefonici di emergenza, a volte chiamati “hotline” (Ramchand et al.,
2017). 11 primo Centro di Emergenza Telefonica conosciuto inizia la sua attivita a New York
nel 1906 e si chiama “Save a Life” ed ¢ orientato alla prevenzione dei casi di suicidio. In Italia
i servizi di emergenza e di aiuto telefonico nascono negli anni 60 con il nome di “Telefono
Amico”. L’esperienza si diffonde poi su tutto il territorio nazionale dando vita a numerosi
Centri che nel 1967 costituiscono 1’ Associazione Nazionale Telefono Amico Italia. Essa ha lo
scopo di dare ascolto a chiunque provi solitudine, angoscia, tristezza, sconforto, disagio e
senta il bisogno di condividere queste emozioni e pensieri. Permette anche di superare le
tensioni emotive e far ritrovare benessere nelle relazioni personali, tramite un ascolto
empatico (Telefono Amico Italia, s.d.). Telefono Amico Italia ¢ attivo 365 giorni all’anno
grazie a circa 500 volontari dalle 10.00 alle 24.00. Nel comunicato stampa di settembre 2022,
Telefono Amico Italia afferma che le segnalazioni relative al suicidio non sono mai cosi alte
come nel 2021, in cui sono state quasi 6.000 le richieste d’aiuto arrivate e la maggioranza
sono state donne, circa il 57%. Le domande di supporto nel 2021 sono aumentate del 55%
rispetto al 2020 e sono quasi quadruplicate comparate al 2019, prima della pandemia. Per
quanto riguarda i dati del 2021, circa il 28% delle richieste d’aiuto arrivate alla linea
telefonica o nella chat di WhatsApp di Telefono Amico Italia, ¢ di individui sotto i 26 anni. Si
registrano due diverse tendenze nei due principali servizi dell’associazione, cio¢ il numero
unico nazionale e il servizio di chat WhatsappAmico. Alla linea telefonica sono arrivate in
maggioranza segnalazioni relative al suicidio di adulti, mentre nel caso del servizio
WhatsApp, la maggior parte delle richieste d’aiuto sono arrivate da persone tra i 19 e i 25
(28%), da ragazzi trai 15 e i 18 anni (22%) e dalla fascia trai 26 e i 35 anni (18%). Nel primo
semestre del 2022 le richieste d’aiuto sono state piu di 2.700, di cui il 28% di giovani fino a

25 anni (Telefono Amico Italia, 2022).

CAPITOLO 9 — Trattamento psicoterapeutico

Per far fronte al fenomeno suicidario non sono necessarie solo le misure di prevenzione
discusse in precedenza, ma ¢ essenziale strutturare anche interventi terapeutici specifici,
dedicati a ciascun paziente. Alcuni dei modelli psicoterapeutici che verranno discussi in

seguito per i pazienti adolescenti sono: la Terapia Cognitivo Comportamentale (CBT), la
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Terapia Dialettico Comportamentale (DBT), la Psicoterapia Basata sulla Mentalizzazione
(MBT), la Psicoterapia Psicodinamica, la Psicoterapia Interpersonale (IPT) e la Terapia

Familiare (ABFT).

9.1 Terapia Cognitivo Comportamentale

La terapia cognitivo-comportamentale (CBT) ¢ una delle piu note psicoterapie per il
trattamento della depressione, ma viene applicata anche nel trattamento per il suicidio e
I’autolesionismo. E una forma di trattamento che si focalizza sui problemi del qui ed ora, piu
che sulle cause remote spesso affrontate dall’ambito dinamico. L’obiettivo ¢ di modificare gli
atteggiamenti, 1 pensieri ed i comportamenti nei bambini e adolescenti. L’assunto alla base ¢ il
seguente: gli individui con depressione presentano una triade negativa, ossia una visione
negativa di sé, del mondo e del futuro. Per quanto riguarda la visione negativa di sé, le
persone si percepiscono come inutili e deboli, nella visione negativa sul mondo il soggetto
non si sente all’altezza delle esigenze proprie ed altrui, ed infine riguardo al futuro 1’individuo
depresso pensa che la situazione non possa essere modificata e sara cosi per sempre (Beck,
1976). Nello specifico questa terapia nasce dal presupposto che non sono gli eventi in sé a
determinare la sofferenza psicologica, ma le modalita con cui soggettivamente tali eventi
vengono interpretati e vissuti emotivamente. La terapia cognitivo-comportamentale ha lo
scopo di comprendere le condizioni scatenanti, costruire le competenze per prevenire e gestire
le future crisi suicide e lo sviluppare strategie, come la pianificazione della sicurezza e la
prevenzione delle ricadute (Gonda et al., 2023).

I trattamenti CBT per la depressione adolescenziale pongono un'enfasi sugli aspetti cognitivi e
comportamentali della cura per creare e mantenere le relazioni e regolare le emozioni. Negli
studi e manuali di trattamento per adolescenti con tendenze suicidarie, le sessioni individuali
di CBT seguono un formato standard. Iniziano con un controllo dell’aderenza ai farmaci, se
applicabile, seguito da una valutazione di pensieri o comportamenti suicidari e sull’uso di
alcol o droghe (Spirito et al., 2011). Se l'adolescente sembra essere a rischio di comportamenti
suicidari, si attua una valutazione dell'attuale tendenza suicidaria e si riflette con 1’individuo
su un piano di sicurezza. Quest’ultimo prevede un elenco delle ragioni personali per vivere,
con almeno cinque ragioni per vivere (ad esempio, "avere una famiglia”). Viene creato un
foglio in cui si I’adolescente scrive una lista di strategie che pud usare nelle situazioni
stressanti (Spirito et al., 2011). Gli effetti della CBT sono piu significativi in situazioni di alto
rischio e possono durare oltre i cinque anni (Sobanski et al., 2021) e secondo gli studi tre
sessioni da 90 minuti possono portare a una riduzione del rischio di suicidio a lungo termine

(Calati et al., 2022; Gysin-Maillart et al., 2016).
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9.2 Terapia Dialettico Comportamentale
La terapia dialettica comportamentale (DBT) (Linehan, 1993) ¢ stata adattata per essere piu
indicata da utilizzare con gli adolescenti (DBT-A) con comportamenti suicidari,
autolesionismo e disregolazione emotiva (Miller et al., 2017). Una delle premesse principali
della DBT-A ¢ che l'autolesionismo ed i1 pensieri suicidari derivano da problemi di
regolazione delle emozioni; percid, molte delle strategie e competenze utilizzate in questa
terapia migliorano la capacita di tollerare e regolare le emozioni difficili (Miller et al., 2017;
Rathus & Miller, 2015). Un altro principio fondamentale della DBT-A ¢ che i comportamenti
problematici spesso derivano da una difficolta nella capacita di affrontare un problema (Rizvi
& Ritschel, 2014). Gli adolescenti possono percido impegnarsi in atti di autolesionismo, ad
esempio, quando si sentono sopraffatti da un’emozione ed incapaci di farvi fronte. In
alternativa, possono mettere in atto comportamenti lesivi come un modo per comunicare un
disagio quando si sentono incapaci di far valere i propri bisogni. Una nota tecnica cognitivo-
comportamentale che ¢ stata adattata al DBT-A e che affronta questi problemi, si chiama
“analisi comportamentale o di catena” (Miller et al., 2017). Essa ¢ destinata a essere il primo
passo verso l'identificazione di situazioni problematiche che innescano atti di autolesionismo
o azioni suicidarie, con lo scopo di trovare delle soluzioni. L'analisi di catena documenta cio
che ¢ accaduto internamente ed esternamente al soggetto, portandolo a un evento suicidario o
autolesionistico e pud essere fatta anche con i genitori, per avere un quadro maggiore di
quello che ¢ successo. Essa ¢ un processo che richiede molto tempo, in cui il clinico esamina
molto metodicamente gli eventi con l'adolescente, scrivendo cosa ¢ successo ed in che modo.
Uno degli obiettivi di questa tecnica ¢ identificare le vulnerabilita dell’adolescente, oltre a far
emergere 1 punti di forza, le risorse e soluzioni da mettere in atto. Percio il terapeuta puod
aiutare gli adolescenti a tollerare 1 sentimenti difficili, senza impegnarsi in comportamenti

autolesionistici (Rizvi & Ritschel, 2014).

9.3 Psicoterapia basata sulla mentalizzazione
Il trattamento basato sulla mentalizzazione per adolescenti (MBT-A) (Rossow & Fonagy,
2012) incorpora idee psicoanalitiche, teorie dello sviluppo e dell’attaccamento e la ricerca
sulla cognizione sociale, basata sulla capacita umana di mentalizzare. La mentalizzazione ¢ il
“processo attraverso il quale diamo senso gli uni con gli altri e con noi stessi, implicitamente
ed esplicitamente, in termini di stati soggettivi e dei processi mentali. E un costrutto sociale,
nel senso che siamo attenti agli stati mentali di coloro con cui siamo in interazione” (Bateman
& Fonagy, 2010). La capacita di mentalizzare viene acquisita attraverso la formazione

precoce di un attaccamento sicuro nell’infanzia: siamo in grado di considerare gli stati mentali
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di altre persone, quando 1 nostri stati mentali sono adeguatamente compresi. Se il caregiver
non risponde in maniera adeguata alle manifestazioni affettive del bambino, quest’ultimo non
interiorizza una rappresentazione della propria esperienza (Bateman & Fonagy, 2010). La
capacita instabile o ridotta di mentalizzare, che ¢ una caratteristica tipica del disturbo
borderline di personalita, spiega molti sintomi che portano a fragilita nel senso di s¢é, nella
capacita di regolazione emotiva e nelle relazioni interpersonali (Fonagy et al., 2016). Queste
difficolta rilevanti, all’interno del disturbo borderline di personalita, spingono I’individuo a
mettere in atto agiti autolesionistici non suicidari (Reichl & Kaess, 2021).

L'obiettivo principale del trattamento MBT ¢ il miglioramento della mentalizzazione, ossia
tramite la capacita di interpretare il comportamento proprio e altrui in termini di stati mentali
sottostanti (Fonagy et al., 2018).

La MBT-A ha una durata tipica di 12 mesi e comprende sessioni familiari settimanali o
mensili, in aggiunta o in sostituzione a sessioni di terapia di gruppo. Questa terapia puo essere
applicata sia nelle strutture di ricovero parziale, svolta due volte a settimana, che nelle
strutture ambulatoriali una volta alla settimana. E focalizzata sul miglioramento
dell'autocontrollo e sulla capacita di regolare gli affetti, aumentando sia le capacita
dell’adolescente che della famiglia, al fine di comprendere i pensieri e sentimenti (Hajek
Gross et al., 2024).

L’intervento MBT-A ¢ condotto in diverse fasi. Nella fase di assessment, ogni partecipante
viene sottoposto ad una valutazione psicosociale di salute, attraverso le diagnosi formali del
DSM, e si valuta il rischio di suicidio, la mentalizzazione, il funzionamento interpersonale,
I’abuso di droghe e alcol. Ogni partecipante riceve inoltre un piano scritto su misura alle
esigenze individuali, che comprende cio che il partecipante pud provare a fare da solo,
informazioni di contatto per vedere un professionista in un momento di crisi e una sintesi di
aiuto immediato. Nella fase di trattamento le sedute non sono strutturate e si focalizzano sulle
attuali esperienze interpersonali del partecipante e sugli stati mentali evocati da esse. Infine,
nella fase conclusiva, si affronta il tema del mantenimento delle tecniche apprese e le sfide
previste. Durante le sessioni familiari, I'obiettivo ¢ migliorare la capacita di mentalizzazione

della famiglia, in particolare il conflitto familiare (Flaherty, 2018).

9.4 Psicoterapia psicodinamica
La psicoterapia psicodinamica con bambini e adolescenti € un approccio che attinge alle idee
psicoanalitiche, integrandole allo stesso tempo ad altre discipline, tra cui la psicologia dello
sviluppo, la teoria dell'attaccamento e le neuroscienze (Midgley et al., 2017). La Psicoterapia

Focalizzata sul Transfert per Adolescenti con disturbi di personalita (TFP-A) ¢ un
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adattamento alla popolazione adolescenziale della Psicoterapia Focalizzata sul Transfert
(TFP) (Yeomans et al., 2015).

Essa si basa sulla teoria psicoanalitica delle relazioni oggettuali, sviluppata da Kernberg ed ¢
associata ad una nuova idea concettuale di formazione dell'identita e organizzazione della
personalitd. Lo scopo del trattamento ¢ ridurre il carico sintomatico ed i1 problemi
interpersonali nei pazienti con disturbo borderline di personalita, modificando le
rappresentazioni mentali di sé e degli altri, che sono alla base del loro comportamento
(Clarkin et al., 2018). La TFP permette ai pazienti di migliorare la capacita di regolazione
delle emozioni, attraverso la crescente capacita del paziente di integrare pensieri, emozioni e
comportamenti e di stabilire relazioni positive con gli altri (Kernberg, 2016). Cio si ottiene
attraverso una modifica della struttura della personalita, collegando le parti dissociate delle
rappresentazioni positive e negative all’interno della relazione terapeutica. Si va quindi ad
instaurare uno spazio terapeutico per esplorare pensieri, paure e fantasie (Schechter et al.,
2022). Fondamentale per il modello TFP ¢ che il disturbo borderline deriva da un mancato
sviluppo delle rappresentazioni interne di sé e degli altri. Questa frammentazione si chiama
“diffusione dell’identita” nel modello TFP, ed ¢ considerata la fonte della disregolazione
emotiva (Normandin et al., 2021). Studi recenti e due metanalisi sull'efficacia e l'efficienza
della terapia psicodinamica (Calati et al., 2022) hanno mostrato una riduzione
dell’autolesionismo e del suicidio nei pazienti borderline (Cristea et al., 2017) e un numero
ridotto di tentativi (Briggs et al., 2019) attraverso la psicoterapia focalizzata sul transfert.

La TFP inizia con un contratto verbale che funge da quadro per discutere i rischi della vita del
paziente, come per esempio suicidio, autolesionismo, abuso di droghe e dei comportamenti
potenzialmente limitanti che possono ostacolare la prosecuzione della terapia, come per
esempio lasciare il lavoro, trasferirsi in un'altra citta. Dopo aver stabilito con il paziente un
contratto ed indagato la percezione di sé e degli altri, si stabiliscono in modo collaborativo gli
obiettivi del trattamento le rispettive responsabilita del paziente e del terapeuta. Questo
contratto stabilisce il quadro della terapia ed enfatizza le emozioni al suo interno, frenando le
espressioni delle emozioni sotto forma di acting out, come per esempio il self cutting,
overdose e I’abuso di sostanze (Levy et al., 2019). Al paziente viene chiesto di associare e
rivelare liberamente qualunque idea gli venga in mente, ed il terapeuta ascolta attentamente
applicando tre interventi: chiarimento, confronto e interpretazione. Chiarire significa esplorare
a fondo I’esperienza soggettiva del paziente, con particolare attenzione alle contraddizioni o ai
conflitti nella percezione di s¢ e del mondo. Questo intervento ha lo scopo di aiutare il
paziente ad elaborare le rappresentazioni di sé e degli altri, promuovendo cosi la

mentalizzazione degli stati interni (Taubner & Volkert, 2019). Il confronto implica richiamare
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I’attenzione sulle discrepanze e sulle contraddizioni del pensiero e nell’esperienza del
paziente. Questo potrebbe includere contraddizioni tra il comportamento verbale e non
verbale, commenti e comportamenti diversi tra le sessioni (Taubner & Volkert, 2019). Infine,
le interpretazioni mirano a integrare le contraddizioni, offrendo un'ipotesi sulle implicazioni
inconsce di cio che ¢ stato chiarito e confrontato, per una comprensione piu profonda. Per
quanto riguarda la durata della FTP, le sessioni individuali si svolgono minimo due volte a

settimana e durano 12-18 mesi come minimo (Normandin et al., 2021).

9.5 Psicoterapia Interpersonale

La psicoterapia interpersonale (IPT) ¢ stata proposta per la prima volta da Gerald Klerman,
psichiatra americano nel 1984. L’ IPT-A, ¢ un adattamento specifico del protocollo IPT,
adattato per gli adolescenti con depressione (Haruvi Catalan et al., 2020). L’obiettivo
del’IPT-A ¢ ridurre i sintomi depressivi e migliorare il funzionamento delle relazioni
interpersonali, attraverso 1’identificazione di problemi nell’area interpersonale, sviluppando
competenze comunicative ed emotive e strategie di problem solving (Haruvi Catalan et al.,
2020).

L’IPT-A come intervento per le crisi suicidarie ha 4 obiettivi principali: un immediato
intervento per i1 sintomi depressivi e 1’ideazione suicidaria, la riduzione del rischio di suicidio,
costruire un piano futuro di trattamento, basato sulla comprensione del disagio emotivo e
sugli aspetti interpersonali alla base del comportamento suicidario dei pazienti € promuovere
la speranza tra i pazienti ed i loro genitori che, a loro volta, possono aiutare a ridurre il rischio
di suicidio (Adini-Spigelman et al., 2024). L'intervento comprende una fase intensiva di
cinque sessioni settimanali di 50 minuti e una fase di follow-up composta da quattro e-mail in
un periodo di 3 mesi. Le e-mail vengono inviate sia all'adolescente che ai suoi genitori. Nel
primo mese dopo l'intervento vengono inviate 2 e-mail (una e-mail ogni 2 settimane). Nei due
mesi successivi, altre due e-mail vengono inviate (una e-mail ogni mese) per un totale di
quattro e-mail di follow-up.

La seduta iniziale prevede l'introduzione dell'intervento, la valutazione della depressione e del
rischio suicidario e la costruzione di un piano di sicurezza. Vengono elencate le strategie di
coping a disposizione del paziente qualora si verificasse una crisi suicidaria. Il piano prevede
strategie interne che il paziente impiega per conto proprio (ad esempio, dialogo interiore) e un
elenco di contatti di individui nella vita del paziente (ad esempio, familiari, operatori sanitari),
che possono contribuire a ridurre il rischio di comportamenti suicidari. Il piano viene rivisto
periodicamente dal paziente e dal terapeuta per valutare la necessita di eventuali particolari

modifiche o integrazioni. Viene eseguita un’analisi di catena al fine di individuare gli eventi
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accaduti nelle ore precedenti il tentativo di suicidio, per permettere una migliore
comprensione del contesto relativo all'atto suicidario e della sfera emotiva. Poi si presenta
l'intervento agli adolescenti e ai loro genitori, fornendo indicazioni sulla natura, sulla struttura
e sugli obiettivi dell’intervento. Nella prima sessione viene affrontata anche la comunicazione
con la scuola, ma questa viene contattata solo al termine della seconda sessione, non appena si
conosce meglio il paziente e si sono delineate le principali aree problematiche alla base della
sua suicidalita. Infine, nella fase di psicoeducazione vengono fornite informazioni sulla
depressione, sul suicidio e sull'adolescenza. Ogni sessione inizia con una valutazione
dell’umore del paziente e del rischio suicidario su una scala da 0 a 10 e una discussione sulle
modifiche necessarie al piano di sicurezza (Klomek et al., 2021).

La seconda sessione prevede un esame delle relazioni interpersonali del paziente e
I’individuazione del focus dell’intervento. Per raggiungere questo obiettivo, il terapeuta
utilizza il Cerchio di vicinanza e un Questionario Interpersonale. Il Cerchio di vicinanza ¢
composto da una serie di cerchi, uno dentro l'altro ed il paziente deve collocare le relazioni
significative all’interno del cerchio appropriato in base al relativo grado di intimita. Invece il
Questionario Interpersonale comprende domande relative a fatti, opinioni, eventi e sentimenti
particolari riguardanti i rapporti con le persone delineate nei cerchi del paziente. L'obiettivo di
questa sessione € raggiungere una comprensione quanto piu profonda possibile del mondo
emotivo e interpersonale del paziente, identificando al meglio i1 conflitti emotivi e
interpersonali rilevanti che potrebbero essere i problemi di fondo che contribuiscono al rischio
suicidario del paziente (Klomek et al., 2021).

Le sessioni 3-4 riguardano lo sviluppo e la pratica delle strategie di coping interpersonali,
emotive e comportamentali, rilevanti per il rischio suicidario. Il piano di sicurezza
precedentemente proposto viene rivisto e riadattato. Il terapeuta sceglie una o due abilita IPT-
A che il paziente mostra maggiormente deficitarie e che sono piu rilevanti per il suo rischio
suicidario. Queste abilita sono tipicamente legate all’'umore e/o alle relazioni interpersonali.
Ci sono tre set di abilita tra cui scegliere: I’inclusione emotiva, comportamentale e
interpersonale. Le abilita emotive includono un’enfasi sulle tecniche di regolazione emotiva.
Il lavoro sulle emozioni con questi soggetti a rischio comprende la sensibilizzazione alle
diverse emozioni, dando un nome alle proprie emozioni, monitorandone I’intensita e
regolandole. Questo promuove la consapevolezza e la comprensione da parte del paziente che
¢ normale sentirsi soli, a volte triste o senza speranza. Eppure, quando queste emozioni sono
intense e travolgenti, I’adolescente dovrebbe agire per controllare il proprio comportamento.
Le abilita comportamentali includono le analisi delle decisioni, che sono cruciali in ogni tipo

di interazione interpersonale. Infine, il miglioramento delle capacita interpersonali riguarda
50



I’analisi della comunicazione, in cui il paziente impara a identificare le abilita comunicative
disadattive e apprende alternative flessibili e adattive. Queste abilita vengono insegnate
attraverso giochi di ruolo e vengono poi applicate nella vita quotidiana (Klomek et al., 2021).
La sessione finale esamina 1 progressi, sottolineando il rischio e i comportamenti suicidari e si
affronta la possibilita che 1’adolescente possa avere nuovamente tendenze suicidarie,
discutendo sulla prevenzione delle ricadute.

I genitori sono coinvolti nella prima e nella quinta sessione, ma con la partecipazione, se
necessario, ad altre sessioni. Dopo aver completato I’intervento, vengono inviate quattro e-
mail personalizzate ai pazienti ed ai genitori contenenti informazioni sui contatti di assistenza,
elementi del piano di sicurezza e le competenze acquisite durante 1’intervento (Klomek et al.,

2021).

9.6 Terapia familiare

La terapia familiare basata sull’attaccamento (ABFT) ¢ un trattamento psicosociale che si €
dimostrato efficace negli adolescenti depressi ¢ con tendenze suicidarie (Diamond et al.,
2014). I dati suggeriscono che questa terapia ¢ efficace anche nei confronti di soggetti con
comorbilitd di ansia, storia di molteplici tentativi di suicidio e/o storia di abusi sessuali
(Diamond et al., 2012). L’ABFT ¢ un modello di terapia familiare di 12-16 settimane che
integra concetti dalla teoria dei sistemi familiari e dalla teoria dell’attaccamento. I terapeuti
della terapia familiare basata sull’ attaccamento si concentrano sui processi familiari
interpersonali, come il conflitto adolescente-genitore, il distacco, la durezza delle critiche dei
genitori e/o traumi familiari (ad esempio 1’abbandono e 1’abuso), che possono causare e
mantenere la depressione nell’adolescenza (Tsvieli et al., 2020). Non solo tali processi
negativi hanno un effetto dannoso sulla visione di sé¢ da parte dell’adolescente, ad esempio
portando ad una minore autostima, ma possono minare la fiducia nella disponibilita dei
genitori e nel senso di sicurezza nella relazione di attaccamento (Kobak & Bosmans, 2019). 11
manuale di trattamento per la terapia familiare basata sull’attaccamento fornisce una guida
specifica per 1 terapeuti su come raggiungere gli obiettivi terapeutici attraverso cinque compiti
di trattamento: La ristrutturazione relazionale, ’alleanza degli adolescenti, I’alleanza del
genitore, riparare 1’attaccamento e promuovere 1’autonomia (Diamond et al., 2014).

Il primo compito ¢ la ristrutturazione relazionale (Diamond et al., 2014) condotta nella
sessione iniziale e mira a spostare il focus della terapia dalla depressione o comportamenti
suicidari degli adolescenti, alla qualita della relazione di attaccamento adolescente-genitore.
Nello specifico il terapeuta esplora il grado in cui gli adolescenti possono rivolgersi e ottenere

supporto e protezione dai loro genitori durante i momenti di difficolta. La famiglia potrebbe
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rivolgersi alla terapia considerando I’adolescente come il problema. Il terapeuta raccoglie
informazioni dall'adolescente e dai suoi caregiver su cosa abbia contribuito alla crisi
suicidaria, e poi lavora con la famiglia per vedere come l'interazione tra il genitore e il figlio
puo essere la soluzione alla crisi.

Il secondo compito di costruzione dell'alleanza, si svolge tramite incontri individuali con
lI'adolescente. Durante queste sessioni, il terapeuta lavora per creare una relazione di fiducia
con I’individuo, identificando le dinamiche familiari che alimentano il conflitto e aiutandolo
ad esplorare ed elaborare le emozioni ed i1 bisogni legati alla rottura relazionale, per poi
discutere questi temi con i genitori nelle future sessioni.

I1 terzo compito, la costruzione dell'alleanza con i genitori, ¢ condotto solo con essi. Durante
queste sessioni, il terapeuta si concentra sulla riduzione del disagio dei genitori e sul
miglioramento delle pratiche genitoriali. Il compito inizia con 1’esplorazione dei punti di forza
e delle competenze dei caregiver, per poi indagare la storia infantile genitoriale e gli attuali
fattori di stress, come per esempio il disagio psichiatrico o i problemi coniugali, che
potrebbero influenzare la loro capacita e disponibilita genitoriale. Quando i genitori
sperimentano empatia riguardo alle proprie vulnerabilita e sfide, diventano piti comprensivi
verso le difficolta degli adolescenti. In questo stato ammorbidito i genitori diventano piu
recettivi ad ascoltare e ad assumersi la responsabilita dei loro figli adolescenti e ad apprendere
abilita genitoriali (Tsvieli et al., 2020).

Il quarto compito di riparazione dell’attaccamento ¢ il culmine del lavoro completato nei
primi tre compiti. E progettato per fornire all'adolescente una nuova esperienza correttiva nel
rapporto con 1 genitori, in cui I’adolescente racconta, spesso per la prima volta, le esperienze
familiari negative passate e presenti (ad esempio critica, abbandono) che hanno violato il
legame di attaccamento e danneggiato la fiducia. Questo processo di narrazione serve a
ripristinare la fiducia e la sicurezza nella relazione (Kobak & Bosmans, 2019).

Infine, le conversazioni del compito quinto si concentrano sul promuovere la competenza e
I’autonomia dell’adolescente in altri ambiti, utilizzando 1 genitori come supporto e guida.
L’adolescente diventa piu disposto a condividere i pensieri e sentimenti precedentemente non
espressi, ed eventi legati alla depressione o all'ideazione suicidaria. Di conseguenza 1 genitori
rispondono in modo supportivo ed empatico, aumentando la probabilita che gli adolescenti
cerchino conforto, protezione e guida la prossima volta che hanno dei pensieri suicidari.
Inoltre, tali conversazioni tra gli adolescenti ed 1 loro genitori promuovono nei giovani la

capacita di regolare le emozioni e di risoluzione dei problemi (Hershenberg et al., 2011).
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CAPITOLO 10 — Trattamento farmacologico

Data la prevalenza di disturbi psichiatrici nei bambini e adolescenti che mettono in atto
comportamenti lesivi, il trattamento farmacologico include antidepressivi, antipsicotici e
stabilizzatori dell’'umore (Hawton et al., 2013). Il trattamento pud anche comportare una
combinazione di trattamenti psicoterapici e farmacologici, come per esempio la terapia

cognitivo comportamentale combinata con la fluoxetina (Gilbert et al., 2020).

10.1 Antidepressivi

Gli antidepressivi, compresi gli inibitori selettivi della ricaptazione della serotonina (SSRI),
sono la prima linea di trattamento farmacologico per bambini e adolescenti affetti da
depressione, ansia e disturbo ossessivo-compulsivo, ossia i disturbi psichiatrici piu diffusi nei
giovani (Strawn et al., 2023). Spesso 1 farmaci antidepressivi necessitano dalle 3 alle 5
settimane per fare effetto.
All’inizio degli anni ‘90, furono pubblicati studi che affermavano come gli antidepressivi, in
particolare gli SSRI, potessero aumentare 1’agito suicidario nei bambini e negli adolescenti
(Hammad et al., 2006). Questo fenomeno ¢ dovuto al fatto che I’aumento della serotonina,
generato dall’utilizzo degli SSRI, migliora la maggior parte dei sintomi depressivi, compreso
il rallentamento psicomotorio. Si ipotizza, pertanto, che il farmaco migliori quest’ultimo
sintomo troppo precocemente e, solo in un secondo tempo, agisca sulla componente
emozionale: in questo modo il paziente risulterebbe ancora depresso a livello mentale, ma con
una maggiore disinibizione motoria per mettere in atto un comportamento lesivo (Ronzitti et
al., 2013). Di conseguenza le agenzie nel Regno Unito (Medicines and Healthcare product
Regolatory Agency; MHRA), negli Stati Uniti (Food and Drug Administration; FDA) ed in
Europa (European Medicine Agency; EMA) hanno messo in guardia i professionisti sull’uso
degli SSRI nei bambini e negli adolescenti (Witt et al., 2021). Quindi il Comitato scientifico
del’EMEA nel 2005 ha concluso che i tentativi di suicidio ed i comportamenti aggressivi
sono stati osservati nei trial clinici piu frequentemente in bambini ed adolescenti trattati con
antidepressivi, rispetto a quelli a cui era stato somministrato il placebo. La maggior parte di
questi farmaci ¢ approvata nell’Unione Europea per il trattamento della depressione e
dell’ansia negli adulti, ma non per i bambini ed adolescenti. I medici talvolta possono
prendere la decisione di utilizzare questi farmaci per trattare la depressione o I’ansia.
Ciononostante, il Comitato dell’EMA suggerisce che gli individui siano monitorati
attentamente per individuare la presenza di comportamenti suicidari, autolesionistici o di
ostilita (EMA, 2005).
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Tuttavia, gli avvertimenti da parte delle agenzie potrebbero aver prodotto una diminuzione del
numero di prescrizioni per 1 nuovi antidepressivi, portando ad un aumento del tasso di
suicidio (Gibbons et al., 2007; Lu et al., 2014), sebbene le prove siano contrastanti (Ploderl &
Hengartner, 2019; Whitely et al., 2020). L’aumento del rischio di comportamenti suicidari ¢
stato segnalato in soggetti con agitazione, rabbia, disforia, irritabilita, insonnia e disinibizione
comportamentale, soprattutto in caso di comorbilita con abuso/dipendenza da sostanze nei

soggetti piu giovani (Tondo & Baldessarini, 2016).

10.2 Antipsicotici
Gli antipsicotici di seconda generazione possono ridurre i comportamenti autolesionistici nei
bambini e negli adolescenti con diagnosi di depressione maggiore e schizofrenia (Witt et al.,
2021). L'antipsicotico atipico clozapina ¢ stato approvato per il trattamento dell’ideazione
suicidaria in pazienti schizofrenici (Wilkowska et al., 2019) ed ha la finalita di generare
sedazione e ridurre 1 sintomi positivi e negativi della schizofrenia. Altri esempi di antipsicotici
sono l’olanzapina, quetiapina, risperidone e aripiprazolo. In una metanalisi Hennen e
Baldessarini (2005) hanno riferito che il rischio relativo al suicidio completato ¢ stato 2,9
volte inferiore in soggetti schizofrenici trattati con clozapina, rispetto ad altri trattamenti.
Haukka e colleghi, in uno studio del 2008, hanno replicato I'effetto benefico della clozapina,
rispetto al risperidone, quetiapina o olanzapina, nei pazienti schizofrenici. L'efficacia e la
sicurezza degli antipsicotici atipici ¢ stata dimostrata anche nel trattamento della depressione
bipolare, evidenziando che questi trattamenti hanno fornito benefici ai pazienti, non solo per i
sintomi depressivi ma anche per quelli disforici misti, che sono spesso associati al rischio
suicidario (Pacchiarotti et al., 2013; Swann et al., 2013). Per quanto riguarda 1’aripiprazolo,
cariprazina, asenapina, lurasidone, olanzapina e ziprasidone, le evidenze suggeriscono 1 loro
potenziali benefici come monoterapia o in combinazione con il litio o con agenti stabilizzatori
dell'umore, dati i loro effetti positivi sui disturbi depressivi/maniacali (Poo & Agius, 2014) e

sull'attenuazione del rischio suicidario nella schizofrenia (Earley et al., 2020).

10.3 Stabilizzatori dell’umore
Gli stabilizzatori dell’'umore possono essere implicati nei bambini e negli adolescenti con
diagnosi di disturbo bipolare o depressione unipolare, per prevenire il ripetersi di episodi di
disturbo dell’'umore (Cipriani et al., 2013). Pertanto, il trattamento con il litio pud prevenire i
comportamenti suicidari (Gonda et al., 2023). Anche studi piu recenti confermano le proprieta
anti-suicidarie del litio (Smith & Cipriani, 2017). Esso sembra essere unico nel proteggere i

pazienti con disturbi dell’'umore dal rischio di suicidio (Tondo & Baldessarini, 2024).
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10.4 Ketamina
L’ esketamina e la ketamina sono utilizzate come possibili trattamenti per la fase acuta
dell’ideazione suicidaria (Lengvenyte et al., 2019). Diversi studi hanno esaminato 1’effetto
della ketamina sull’ideazione suicidaria, soprattutto nelle persone con disturbi dell'umore, e
hanno dimostrato che riduce 1’ideazione indipendentemente dal miglioramento di altri sintomi
dell’umore (Grunebaum et al., 2017; Grunebaum et al., 2018). Gli effetti della ketamina
sull’ideazione suicidaria possono essere collegati a miglioramenti nell’insonnia (Vande Voort
et al., 2017), ossia una variabile clinica che ¢ stata collegata al comportamento suicidario

(Kearns et al., 2020).

10.5 Terapia elettroconvulsionante (ECT)
Al giorno d'oggi ’ECT ¢ generalmente considerata un metodo molto efficace e sicuro (Osler
et al., 2022; Watts et al., 2021). Per via della sua rapida insorgenza d'azione, ¢ particolarmente
indicata quando ¢ essenziale un pronto recupero, ad esempio nei casi con marcata suicidalita.
Uno studio osservazionale di follow-up ha esaminato gli effetti dell’ECT su adolescenti in un
centro medico accademico (Mitchell et al., 2018). Sono stati inviati pacchetti di questionari a
117 pazienti di eta inferiore a 18 anni e di questi 25 hanno restituito i pacchetti al gruppo di
ricerca. Emerge che il 78,3% dei partecipanti ha indicato di non aver avuto alcun tentativo di
suicidio in seguito al trattamento (Mitchell et al., 2018). Tuttavia, non ci sono misurazioni di

base relative alla suicidalita del paziente prima di iniziare il trattamento.

CAPITOLO 11 — Postvention

Dagli anni Settanta del Novecento, i membri del Los Angeles Suicide Prevention Center
iniziarono a collaborare con 1’ufficio Medico Legale svolgendo colloqui di autopsia
psicologica con parenti ed amici delle vittime di suicidio. Si parla nei colloqui del giorno in
cui ¢ stato compiuto I’atto, della persona, delle sue qualita e di cid che manchera di essa. Si fa
riferimento ad eventuali lettere d’addio lasciate dallo scomparso, ad sms ricevuti o inviati, a
telefonate e si prova a ricostruire i momenti precedenti al gesto suicidario. Si affronta dove ¢
successo 1’evento, come ¢ accaduto e I’ora. Da questi colloqui nasce I'interesse e lo studio
della postvention. Questo termine ¢ stato coniato nel 1971 da Shneidman e si riferisce al
sostegno offerto a coloro che hanno perso una persona a loro cara, e all’insieme delle attivita
che dovrebbero essere svolte a seguito del suicidio, per ridurre gli effetti negativi che questo

puo avere sui sopravvissuti al suicidio (suicide loss survivors) (Pontiggia et al., 2021). |
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sopravvissuti al suicidio sono coloro che sono rimasti a piangere la morte della persona che ha
commesso tale atto lesivo (Andriessen & Krysinska, 2012). Andriessen (2009) ha definito la
postvention come "Quelle attivita sviluppate da, con o per 1 sopravvissuti al suicidio, al fine di
facilitare il recupero dopo il suicidio e prevenire esiti avversi incluso il comportamento
suicidario”.

Alcuni programmi post-intervento si sono focalizzati su contesti specifici, come le scuole,

luoghi di lavoro e comunita religiose (Andriessen et al., 2019).

11.1 L’impatto per i sopravvissuti al suicidio

I1 suicidio di una persona cara ¢ un’esperienza traumatica che ha conseguenze devastanti per
coloro che vi sono stati esposti. Dalla ricerca di Berman (2011) e dallo studio di Cerel e
colleghi (2019) emerge che in media 5 familiari stretti e fino a 135 persone possono
potenzialmente risentire dell’impatto del suicidio di un individuo. Una recente metanalisi ha
riportato che circa 1 persona su 20 ¢ colpita dal suicidio di un proprio caro nell’anno
precedente e 1 su 5 nel corso della vita (Andriessen et al., 2017).

11 lutto € una la reazione emotiva e naturale alla perdita di un altro significativo e comprende
aspetti psicologici (emotivi e cognitivi), risposte fisiche e comportamentali alla notizia della
morte. Le reazioni acute al lutto includono tristezza, pianto, senso di colpa e rabbia (Pontiggia
et al., 2021). Rispetto ad altre forme di lutto, le persone in lutto per il suicidio di una persona
vicina possono avere un impatto psicologico maggiore, dovuto alla natura inaspettata o
violenta della morte. Possono provare maggiori sentimenti di abbandono, di rifiuto, di
vergogna, ricercando il senso dell’azione e percepire meno sostegno sociale e maggiore
stigmatizzazione (Pitman et al., 2017). Queste reazioni possono essere amplificate dalla
presenza di una storia di disturbi mentali in famiglia, precedenti tentativi di suicidio del
defunto e relazioni familiari tese (Pontiggia et al., 2021). I sopravvissuti hanno a loro volta un
rischio maggiore di suicidio e di problemi psichiatrici, come depressione, ansia, disturbo da
stress post-traumatico e abuso di sostanze (de Groot & Kollen, 2013). Il lutto per suicidio ¢ un
fattore di rischio per il lutto persistente complicato (APA, 2013). Alcuni sintomi fanno
riferimento a pensieri o immagini ruminative sul defunto, intensi sentimenti di rabbia e senso
di colpa, evitare determinate situazioni, persone € luoghi che ricordano il defunto e difficolta a
trovare un significato della vita (Malgaroli et al., 2018). Dagli studi di Bonanno e colleghi
(2002) e di Prigerson e colleghi (2009) emerge che la presenza di emozioni piacevoli nei sei
mesi successivi alla morte di un proprio caro rappresenta un segno di resilienza e si associa ad

una buona elaborazione del lutto. Quindi nel normale processo del lutto, I’accettazione
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avviene solitamente entro un anno dalla morte, mentre nel lutto persistente complicato essa €
rallentata o interrotta (APA, 2013; Simon, 2013).

Quando si verifica un suicidio, il primo momento traumatico per le persone vicine al defunto
¢ quello in cui viene comunicata la morte e i familiari si recano sul posto. In questo momento
acquisiscono un ruolo importante sia il medico legale sia la polizia, che hanno il compito di
svolgere le indagini. E fondamentale la preparazione di figure professionali per confrontarsi
con una situazione cosi delicata. Davanti a questa notizia 1 familiari possono manifestare
shock e reazioni estreme, percid dovrebbe essere sempre previsto l’intervento di uno
psichiatra o psicologo clinico (Pontiggia et al., 2021). Solo un quarto dei sopravvissuti cerca
effettivamente aiuto. Per ovviare a cio ¢ fondamentale un intervento di psicoeducazione
(Berardelli et al., 2020a), in cui vengano fornite informazioni sui processi di elaborazione del
lutto, sulla natura continuativa della vita e sulla necessita di un sostegno a lungo termine
(Ross et al., 2021). Altre esigenze pratiche riguardo alle conseguenze del decesso fanno
riferimento alla ricerca di un avvocato e cercare luoghi di contatto con altri sopravvissuti
(Pontiggia et al., 2021). In uno studio di Ross e colleghi (2021) i sopravvissuti al suicidio
hanno espresso difficolta nell’orientarsi tra i servizi di supporto disponibili. Alcuni hanno
riferito di non sapere dove trovare i servizi, altri si sono sentiti confusi su quale servizio
utilizzare. Per quanto riguarda le azioni a lungo termine, esse hanno lo scopo di favorire
un’efficace integrazione della perdita nei sopravvissuti, attraverso tecniche specifiche. Per
esempio, si aiutano i soggetti a contenere il trauma, per evitare che sfoci in un disturbo post
traumatico da stress, a ricordare il defunto in modo positivo e non solo i minuti precedenti il
suicidio e reinvestire nella propria vita (Jordan, 2020). I medici e i professionisti della salute
mentale dovrebbero sottoporre a screening gli individui che hanno perso una persona cara per
suicidio, e quelli ad alto rischio dovrebbero poi essere indirizzati a psicoterapeuti (Linde et
al., 2017). Uno degli interventi piu efficace ¢ la terapia del lutto complicato (CGT), di cui
Wittouck e colleghi (2011) hanno dimostrato 1’efficacia. Essa mira all’elaborazione della
perdita e al ripristino della vita senza il defunto, attraverso tecniche cognitivo-
comportamentali di ristrutturazione cognitiva e ricordi positivi, tecniche interpersonali,
un’intervista motivazionale, psicoeducazione e il racconto della morte. Per molti
sopravvissuti, il contatto peer-to-peer con altri sopravvissuti sembra svolgere una funzione
importante (Pontiggia et al., 2021). I gruppi di sostegno per il lutto da suicidio sono i servizi
post-intervento piu diffusi. Spesso avviati da persone in lutto per suicidio, si basano sui
principi di condivisione delle esperienze e all’offrire assistenza reciproca, riducono il disagio
e il rischio di problemi mentali ed emotivi (MclIntosh, 2017). T gruppi di sostegno possono

essere facilitati dai sopravvissuti, dai professionisti della salute mentale, o una combinazione
57



di entrambi (McIntosh, 2017). Mentre i gruppi “aperti” accettano di nuovi membri, 1 gruppi
“chiusi” si riuniscono per un numero prestabilito di volte con gli stessi partecipanti

(McIntosh, 2017).

11.2 Postvention nelle scuole

La scuola ¢ un ambiente nel quale ¢ possibile svolgere numerosi interventi, poiché gli studenti
ci trascorrono la maggior parte delle proprie giornate e possiedono maggiori opportunita di
interagire con i professionisti della salute mentale (Miller, 2021). Talvolta pero, quando capita
un fatto traumatico come il suicidio di un adolescente, la scuola si trova sprovvista di risorse
per affrontare un evento tanto critico.

Nel 2014 sono state redatte per il progetto Euregenas, denominato “Prevenzione del suicidio,
intervento e post-intervento. Uno strumento per le scuole”, le linee giuda da adottare a
seguito di un tentato suicidio, ad opera di Dumon e Portzky. Questo progetto ha avuto lo
scopo di contribuire alla prevenzione dei pensieri e dei comportamenti suicidari in Europa,
attraverso lo sviluppo e I’implementazione di strategie per I’individuazione di buone pratiche
per contrastare questo fenomeno. Quando una scuola si trova ad affrontare un evento tragico
come il suicidio o un tentativo di suicidio da parte di uno studente, il personale scolastico
deve sapere come agire integrando 1’aspetto professionale e quello emotivo. Per superare la
situazione ¢ essenziale avere a disposizione un piano di crisi, che includa delle linee guida per
comunicare con tutte le parti coinvolte (genitori, studenti, membri del personale scolastico,
mezzi di comunicazione). Un piano di crisi pud essere sviluppato dalle scuole con la
collaborazione di esperti o consulenti nel campo della salute mentale o con i servizi di salute
mentale presenti nella regione. Ogni scuola avra uno specifico piano di crisi, a seconda della

struttura, dei servizi di salute mentale disponibili e delle risorse (Dumon & Portzky, 2014).

11.2.1 Cosa fare dopo un tentato suicidio

La scuola consulta i genitori e lo studente che ha tentato il suicidio, esprimendo
preoccupazioni e offrendo aiuto. Si chiedono quali informazioni possano essere divulgate agli
altri insegnanti e agli studenti. Si domanda se si ha assistito recentemente a comportamenti o
situazioni particolari nei confronti del soggetto suicida, ad esempio aspetti relativi a bullismo
o pressioni sociali.

Successivamente di passa ad organizzare un incontro con il personale scolastico, a cui si
comunica la notizia. Si puo organizzare un dibattito in classe relativamente all’episodio, se
autorizzati dagli studenti e dai rispettivi genitori. Se questo viene negato ¢ necessario

ricordare agli studenti a chi rivolgersi per ricevere aiuto, in caso di bisogno. E preferibile non
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fornire dettagli sul tentativo di suicidio, ad esempio sul metodo o sul luogo, e considerare la
prospettiva degli studenti, per poter prendere le mosse dalle loro convinzioni ed esigenze.
Infine, si prepara il ritorno a scuola che deve essere discusso con i genitori, i consulenti

scolastici, gli insegnanti e lo studente (Dumon & Portzky, 2014).

11.2.2 Cosa fare in seguito ad un suicidio
In caso di suicidio, invece, le linee guida di Euregenas descrivono 7 passaggi da seguire per

facilitare la risposta alla crisi (Figura 3).

Figura 3: I 7 passaggi da seguire in seguito ad un suicidio

SUBITO ENTRO 24H ENTRO 1 SETT DOPO IL FUNERALE

3. Prendersi cura
dello staff

4. Prendersi cura
degli studenti [ % SO

7. Follow-up

2. Raccogliere i dati e
consultare la famiglia

1. Coordinamento
della crisi

5. Comunicare con
i media

Commemorazione

Fonte: Dumon & Portzky. Prevenzione del suicidio Intervento e post-intervento. Uno

strumento per le scuole. 2014

1. Coordinamento della crisi: appena appresa la notizia del suicidio il dirigente scolastico
coordina la crisi, stabilendo un incontro con il team formato dal personale scolastico e
amministrativo. Si potrebbe considerare la possibilita di rivolgersi a un consulente o a
un esperto sulla prevenzione del suicidio per farsi assistere nella gestione della crisi. E
anche utile contattare i centri per la salute mentale locali, chiedere consiglio e
organizzare il lavoro da svolgere insieme. Se non sono disponibili esperti o servizi di
salute mentale, ¢ di fondamentale importanza che il personale scolastico riceva la
giusta formazione su come gestire una situazione di crisi.

2. Raccogliere i dati e consultare la famiglia: entro 24 ore dall’accaduto il preside della
scuola dovrebbe controllare le informazioni e assicurarsi in merito a quale sia la causa
ufficiale della morte (consultando i genitori o 1 medici, la polizia o il medico legale).
Se i fatti non fossero chiari, le scuole dovrebbero comunicare che si stanno facendo
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accertamenti e che verra comunicato il risultato non appena possibile. Bisogna essere
consapevoli della presenza di voci di corridoio (che spesso sono inaccurate) e
ricordare agli studenti che queste possono essere molto dannose. Le informazioni sulla
causa della morte non dovrebbero essere rivelate agli studenti prima di aver consultato
la famiglia della vittima. Parlare della morte e del suicidio con i genitori della vittima
puo essere un compito difficile dal momento che spesso il personale scolastico non ¢
formato e il suicidio potrebbe essere un argomento tabu. In tal caso bisogna
considerare la possibilita di rivolgersi a professionisti nel campo. Se ¢ stato stabilito
che la causa della morte ¢ il suicidio, ma la famiglia non vuole renderlo pubblico,
dovrebbe essere designato un membro del personale che spieghi ai genitori
I’importanza per gli studenti di avere a disposizione una figura che possa parlare loro
del suicidio e delle sue cause, per creare un ambiente pit sicuro. E importante offrire
alla famiglia un aiuto da parte della scuola.

Entro una settimana ¢ necessario:

3. Prendersi cura del personale scolastico: bisognerebbe tenere un incontro con i membri
del personale scolastico in cui comunicare chiaramente i fatti, i passaggi da compiere e
dove ricevere sostegno psicologico in caso di necessita. Se non ¢ disponibile alcun
supporto all’interno della scuola ¢ bene collaborare con servizi di assistenza esterni.

4. Prendersi cura degli studenti: le scuole dovrebbero offrire agli studenti adeguate
opportunita di esprimere le proprie emozioni e identificare le strategie per la loro
gestione. Anche gli studenti devono essere informati su dove ricevere aiuto e supporto
sia all’interno della scuola, sia all’esterno. Dopo 1’incontro con il personale scolastico,
gli insegnanti dovrebbero aprire un dibattito in classe. Prendersi cura degli studenti ¢
un aspetto importante della prevenzione che facilita il processo di elaborazione del
lutto e riduce i rischi di comportamenti imitativi sbagliati. Inoltre, permette di capire
come gli studenti stanno reagendo e quali studenti possono essere a rischio. I soggetti
a rischio non sono per forza i piu ovvi, come il partner o il gruppo degli amici piu
stretti, ma possono essere tutti coloro che vivono un momento critico o che sono
attratti dall’idea di una morte volontaria, proprio perché sanno che ¢ un qualcosa di
possibile. La loro individuazione, seppur difficile, ¢ possibile grazie agli insegnanti, se
hanno sviluppato una buona relazione con gli alunni e anche alle loro famiglie. In
questo modo ¢ possibile che le situazioni che meritano attenzione vengano prese in
carico piuttosto che essere ignorate. Dal momento che 1 genitori degli studenti sono

figure chiave, bisognerebbe inviare una lettera informativa a tutti i genitori per
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comunicare 1’incidente e per far conoscere 1 possibili rischi e le varie modalita di aiuto
disponibili.

La comunicazione con i1 media: il suicidio da parte di uno studente puo attirare
I’attenzione dei mezzi di comunicazione. Pertanto, ¢ importante che la scuola designi
un portavoce per trasmette I’informazione. Il portavoce dovrebbe essere consapevole
degli effetti dannosi che una notizia di suicidio potrebbe avere e quindi dovrebbe
evitare di dipingere drammaticamente 1’atto suicidario, non menzionando il mezzo e il
luogo in cui ¢ avvenuto il suicidio ma offrendo speranze e facendo riferimento alle
linee telefoniche di supporto.

Funerale e commemorazione: sulla base della volonta dei familiari, si possono
informare gli studenti, gli altri genitori e il personale scolastico in merito alla
cerimonia funebre (luogo, ora e come permettere agli studenti di presenziare durante
’orario scolastico). Sarebbe opportuno che siano gli alunni a scegliere se partecipare
al funerale o se rimanere a svolgere le attivita scolastiche. La scuola spesso desidera
poter commemorare lo studente vittima di suicidio, ma dovrebbe anche considerare il
modo corretto di commemorare lo studente deceduto, senza rischiare un “contagio”
del suicidio tra quei giovani che sono a rischio. Se si esalta la vittima con celebrazioni,
momenti di ricordo, grandi assemblee o concerti si induce I’idea che il suicidio
produca un certo riconoscimento post-mortem e si favorisce I’emulazione.

Dopo il funerale:

Continuare a seguire il caso e fare valutazioni: la squadra di crisi ¢ importante che
valuti la risposta della scuola alla crisi, impari dagli ostacoli per adattare di

conseguenza ulteriori procedure (Dumon & Portzky, 2014).
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PARTE II

1 Introduzione

11 percorso che porta al suicidio ¢ accompagnato da diverse alterazioni fisiologiche nel corpo.
Una di queste ¢ la neuroinfiammazione, presente in maniera maggiore in individui che hanno
tentato il suicidio (Ucuz & Kayhan Tetik, 2020). Essa ¢ definita come un meccanismo di
risposta infiammatoria del sistema nervoso centrale ad un’alterazione prodotta all’interno o
all’esterno del sistema, come ad esempio traumi, infezioni, ischemie o alterazioni nel sistema
immunitario (Bengoechea-Fortes et al., 2023). La neuroinfiammazione ¢ considerata un
normale meccanismo del cervello che contribuisce al corretto funzionamento delle sue
strutture. Se questa perdura nel tempo, creando un disturbo cronico infiammatorio, potrebbe
portare a danni significativi (Bengoechea-Fortes et al., 2023). Quando I'inflammazione si
verifica nel sistema nervoso centrale, le cellule gliali vengono attivate e vengono rilasciate le
citochine infiammatorie. Alcune di esse sono di particolare interesse nel campo
neuroinflammatorio, come nel caso delle microglia. Esse sono le cellule immunitarie residenti
nel sistema nervoso centrale, che svolgono un ruolo cruciale nella neuroinfiammazione
attraverso l’eliminazione dei detriti, la fagocitosi di cellule infette o apoptotiche e la
produzione di mediatori immunitari, come chemochine e citochine (Gongalves de Andrade et
al., 2022). Queste ultime sono proteine messaggere rilasciate per regolare le risposte
immunitarie ed infiammatorie, svolgere la comunicazione intercellulare e partecipare a
processi cognitivi, emotivi e comportamentali, regolati nell’ipotalamo, nell’ippocampo e nella
corteccia prefrontale (Bengoechea-Fortes et al., 2023). E stato dimostrato che le citochine
inflammatorie a livello periferico possono raggiungere il sistema nervoso centrale attraverso
la barriera emato-encefalica. Affinché cid avvenga ¢ necessario che vi sia un aumento nella
permeabilita della barriera per il passaggio dei biomarcatori. Alcuni studi suggeriscono che
coloro che si suicidano mostrano un aumento della permeabilita di questa barriera e un
maggiore passaggio di citochine infiammatorie (Brundin et al.,, 2017). Infine, alcuni dei
cambiamenti piu significativi che sono stati riscontrati per quanto riguarda la
neuroinflammazione, suggeriscono il ruolo cruciale delle citochine pro-infiammatorie nella
suicidalita, compresi pensieri, tentativi suicidari e suicidi completati (Amitai et al., 2022;
Chen et al., 2024), permettendo cosi di distinguere tra pazienti suicidari e non suicidari

(Puangsri & Ninla- Aesong, 2021).
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2 Obiettivo dello studio

Lo studio mira ad ampliare i dati della letteratura sulla suicidalita tramite la caratterizzazione
di specifici profili clinici e neurobiologici/neuroinfiammatori di pazienti adolescenti con
comportamento anticonservativo per differenziarli da coloro che manifestano solo
un'ideazione suicidaria e da coloro che non presentano né ideazione né comportamenti
autolesivi, con l'obiettivo di trovare biomarker in grado di identificare precocemente i pazienti
a rischio di condotte suicidarie.

Come obiettivo secondario lo studio si prefigge di correlare tali dati di laboratorio con il
profilo psicologico dei pazienti, con I’ottica di evidenziare ulteriormente eventuali differenze
tra 1 soggetti con comportamento anticonservativo, pazienti che presentano solo un'ideazione
suicidaria, e pazienti che non presentano nessuna ideazione né comportamento
anticonservativo.

La definizione di questi tre gruppi ¢ stata definita sulla base della Columbia-Suicide Severity
Rating Scale (C-SSRS) (Posner et al., 2011), un’intervista semi-strutturata che valuta il grado

di ideazione suicidaria di un individuo e ne identifica i comportamenti.

3 Materiali e metodi

3.1 Disegno dello studio
Questo studio clinico monocentrico cross-sectional, ha ricevuto l'approvazione del Comitato
Etico del Policlinico San Matteo di Pavia ed ¢ stato condotto in accordo con la Dichiarazione
di Helsinki (1964) ed i suoi successivi emendamenti. Lo studio ¢ stato proposto alle famiglie e
al partecipanti, attraverso una breve descrizione della ricerca. I genitori o tutori dei
partecipanti hanno dato il loro consenso informato scritto per la partecipazione, ed erano liberi
di ritirare la loro adesione allo studio in qualsiasi momento. Inoltre, i pazienti hanno fornito il
loro assenso scritto a partecipare allo studio e al trattamento dei loro dati, liberi di ritirarsi

dallo studio senza fornire alcuna motivazione.

3.2 Partecipanti e criteri di inclusione
Il campione analizzato nel presente studio € costituito da 52 soggetti (di cui 12 di sesso
maschile e 40 di sesso femminile) con un’eta compresa tra 1 12 e 1 18 anni (estremi inclusi),
afferiti in regime ambulatoriale, Day Hospital o di ricovero presso I’Unita di Neuropsichiatria

Infantile della Fondazione Istituto Neurologico Nazionale IRCSS “Casimiro Mondino” di
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Pavia tra luglio 2023 e giugno 2024 (11 mesi complessivi). La popolazione partecipante allo

studio ¢ descritta in Figura 4.

Criteri di inclusione:
- etd compresa trai 12 e 1 18 anni (estremi inclusi);

- QI non <70;

- una sufficiente comprensione della lingua italiana;

- la firma di consenso e assenso per la partecipazione allo studio.

Figura 4: Flow chart del campione
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Fondazione Mondino IRCSS da luglio 2023 a giugno 2024.
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Sono stati esclusi 1 pazienti
che:
- Non hanno fornito il

v

v

consenso informato
per partecipare allo
studio

- Avevanoun QI <70

(N=25)

Il campione finale (N=52) ¢ stato suddiviso in tre gruppi:

idei;?ozr?e o Ideazione suicidaria (I) Tentativi suicidari (TS)
comportamenti (N=12) (N=18)
suicidari (C)
(N=22)

3.3 Strumenti utilizzati

Per valutare il quoziente intellettivo:
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L'assenza di disabilita intellettiva ¢ stata valutata utilizzando la scala di intelligenza
Wechsler appropriata per I’eta: Wechsler Intelligence Scale for Children (WISC-IV) ai
soggetti di eta inferiore ai 16 anni (Wechsler, 2003) o Wechsler Adult Intelligence
Scale (WAIS-IV) per 1 soggetti di eta uguale o superiore ai 16 anni (Wechsler, 2008,
tr.it. 2013). Si tratta di test di performance che possono essere utilizzati per rilevare il
quoziente intellettivo globale (QI) e valutare differenti aspetti del funzionamento
cognitivo, la comprensione verbale, il ragionamento percettivo, la memoria di lavoro e

la velocita di elaborazione.

Per valutare I’ideazione suicidaria ed il comportamento suicidario:

Columbia Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS) (Posner et al., 2011).

Si tratta di un’intervista semi-strutturata che permette al clinico di determinare la presenza sia

di ideazione suicidaria che di tentativi di suicidio nel corso della vita e negli ultimi sei mesi.

La C-SSRS permette di classificare il grado di ideazione suicidaria di un individuo su una

scala da uno a cinque, nella quale si passa dalla presenza di “generico desiderio di morire”,

alla presenza di “ideazione suicidaria attiva con specifiche pianificazioni ed intenzione di

suicidio”. Le domande standardizzate per ciascuna categoria sono le seguenti:

(@]

Ideazione suicidaria:

Domanda 1. Desiderio di morire. “Ha mai desiderato di morire o di andare a
dormire e non svegliarsi?”

Domanda 2. Pensieri attivi di uccidersi. “Ha mai realmente pensato di uccidersi?”
Se il paziente risponde “no” alle domande 1 e 2, la sezione relativa all’ideazione
suicidaria ¢ conclusa. Se il paziente risponde “si” alla domanda 2, allora devono
essere poste le domande 3, 4 e 5. Se la risposta ¢ “no” passare direttamente alla
domanda 6.

Domanda 3. Pensieri sulle modalita di suicidio. “Ha mai pensato come potrebbe
uccidersi?”

Domanda 4. Intenzione suicidaria (senza piani specifici). “Ha mai avuto questi
pensieri o qualche intenzione di portarli a termine?”

Domanda 5. Intenzione suicidaria con messa in atto di piani specifici. “Ha mai
cominciato ad elaborare o elaborato i dettagli di come uccidersi e intende portare a
termine questo piano?”. Anche se l’ideazione suicidaria ¢ negata, questo non
significa che non ci siano dei comportamenti suicidari. Si deve pertanto indagare

riguardo a precedenti tentativi di suicidio anche in assenza di ideazione suicidaria.
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Intensita  dell’ideazione: frequenza, durata, controllabilitd, deterrenti, motivi
dell’ideazione.

Comportamento suicidario:

o Domanda 6. Comportamenti suicidari. “Ha mai fatto qualcosa, iniziato a fare
qualcosa, o si ¢ mai preparato a fare qualcosa per porre fine alla sua vita?” Se la
risposta ¢ “si”, indagare sulle tempistiche. Piu di un anno fa? Da tre mesi € un anno
fa? Nell’arco degli ultimi tre mesi? Se si stabilisce che il paziente non ha mai avuto

alcun comportamento o ideazione suicida, non sono necessarie ulteriori domande.

Tale scala di valutazione ha permesso di suddividere il campione di adolescenti in 3 gruppi

diagnostici:

1.

Adolescenti che hanno manifestato un comportamento suicidario (tentativo di suicidio
concreto non mortale, interrotto, o fallito) prima dell’ammissione alla Struttura, ossia
che hanno ottenuto almeno una risposta “si” nella sezione “Comportamento
Suicidario” della scala C-SSRS relativa alla presenza di tentativi concreti, tentativi

interrotti /o tentativi falliti.

Adolescenti che hanno presentato ideazione suicidaria senza comportamenti suicidari
o precedenti tentativi di suicidio, ossia che hanno ottenuto almeno una risposta “si”
alle risposte dalla 1 alla 5 nella sezione “Ideazione Suicidaria” della scala C-SSRS
relativa alla presenza di ideazione suicidaria, ma che hanno risposto “no” alle
domande della sezione “Comportamento Suicidario” della scala C-SSRS relativa alla

presenza di tentativi concreti, tentativi interrotti e/o tentativi falliti.

Adolescenti che non hanno attuato tentativi di suicidio e che non presentano ideazione
suicidaria, ossia che non hanno risposto “si” ad alcuna domanda della C-SSRS, né

nella sezione “Ideazione Suicidaria”, né nella sezione “Comportamento Suicidario”.

Per la valutazione psicodiagnostica sono stati utilizzati i seguenti strumenti:

Multi-Attitude Suicide Tendency Scale (MAST) (Orbach et al., 1991).

E una scala composta da 30 item con punteggio da 1 (fortemente in disaccordo) a 5

(fortemente d’accordo). Questi sono poi suddivisi in nove item descrittivi della repulsione alla

morte (RD), sette item per la attrazione alla vita (AL), repulsione alla vita (RL), attrazione

alla morte (AD). Puo essere impiegata per rilevare la presenza di fattori di rischio e di fattori

protettivi come mediatori della suicidalita.

Beck Hopelessness Scale (BHS) (Beck & Steer 1988).
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Questo strumento self-report misura la gravita degli atteggiamenti negativi nei confronti del
futuro (pessimismo), come indicatore indiretto di rischio di suicidio in soggetti depressi o
individui che hanno tentato il suicidio. E composta da 20 item con modalitd di risposta
"Vero/Falso”, formulate per misurare, nella settimana precedente, 1’estensione delle opinioni
negative o positive sul futuro. Il punteggio ¢ rispettivamente di 0 o 1, e il range del punteggio
totale va da 0 a 20. Ci sono 3 fattori: il primo, denominato ‘“sentimenti”, che esprime gli
aspetti affettivi, come speranza, entusiasmo, fiducia. Il secondo riguarda la perdita di
motivazione, caratterizzato da non desiderare nulla. Il terzo sono le aspettative future, ossia
una visione vaga ed incerta della vita. I punteggi da 0-3 indicano un pessimismo nella norma,
da 4-8 un pessimismo lieve, da 9-14 moderato senso di disperazione, da 15-20 grave senso di

disperazione.

e Children Global Assessment Scale (C-GAS) (Shaffer et al., 1983).
E una scala compilata dal clinico che valuta il funzionamento psicosociale e lavorativo del
soggetto. L’adolescente viene collocato in un ipotetico continuum che va da estremamente

compromesso con rischio di morte (1-10) a un funzionamento ottimale (91-100).

e Clinical Global Impression-Severity (CGI-S) (Guy, 1976).
Essa permette di ottenere una valutazione globale della gravita della malattia. La CGI-S
consente di formulare un giudizio globale su una scala compilata dal clinico che va da 0

(assenza di patologia) a 7 (tra i pazienti piu malati).

¢ (K-SADS-PL DSM-5) (Kaunfman et al., 2019).
E un’intervista diagnostica per la valutazione dei disturbi psicopatologici (passati e attuali) in

bambini e adolescenti, secondi i criteri del DSM-5.

e (SCID-5-PD) (First et al., 2017).
Si tratta di un’intervista diagnostica semi-strutturata che valuta 1 disturbi di personalita
secondo i gruppi e criteri del DSM. Puo essere utilizzata per effettuare diagnosi di disturbo di

personalita categoriali (presente o assente) o dimensionali.

3.4 Metodi
Sono stati raccolti campioni biologici (sangue) dai pazienti per confrontare nei tre gruppi 1
biomarker legati a:

- processo di neuroinfiammazione e sistema immunitario (IL-6, IL-1 e TNF-a);

67



- inflammazione e compromissione a carico della barriera ematoencefalica

(S100B e neurofilamenti a catena leggera).

4 Analisi statistiche

Le analisi statistiche sono state realizzate utilizzando il software JASP (2024), Version 0.18.3.
Le analisi descrittive sono state effettuate per l’intero campione e per i tre campioni
separatamente. Per rilevare eventuali differenze tra i1 biomarker nei tre gruppi ¢ stato
effettuato il test non parametrico di Kruskal-Wallis. In caso di significativita (p<.05) si ¢
proceduto ad effettuare il test di Dunn per rilevare le relative analisi post hoc.
Successivamente sono state effettuate delle analisi di correlazione tra i biomarker e i test

psicodiagnostici.

5 Risultati

Sono stati inclusi nello studio 52 adolescenti. Attraverso lo strumento C-SSRS ¢ stato
possibile suddividere il campione in tre gruppi. Un gruppo era composto da 12 soggetti che
presentavano sola ideazione suicidaria (I), caratterizzato da 2 maschi (16,7%) e 10 femmine
(83,3%) in cui I’eta media del gruppo ¢ 15,08 anni (DS=1.44); il secondo gruppo era
composto da 18 soggetti che hanno messo in atto un tentativo suicidario (TS), costituito da 2
maschi (11,11%) e 16 femmine (88,89%) e ’eta media risulta pari a 14,72 (DS=1.52); infine
un gruppo senza ideazione o comportamenti anticonservativi, composto da 22 pazienti,
formato da 8 maschi (36,37%) e 14 femmine (63,63%) e ’eta media del gruppo ¢ 14,90
(DS=1.56). I campioni risultano omogenei per eta (p=0.97), per genere (p=0.32), per BMI
(»p=0.16), livello di neutrofili (p=0.71) e condotte a rischio (p=0.66), nonché relazioni sociali
(»=0.38) e rendimento scolastico (p=0.30). Si rileva tuttavia come il gruppo TS abbia ricevuto
un numero significativamente maggiore di prescrizione di farmaci rispetto al gruppo di
controllo (p=.012), ma non vi sono differenze tra i gruppi I e TS, e neppure tra I e gruppo di
controllo. Anche per quanto riguarda le diagnosi si rileva come il gruppo I abbia una
maggiore incidenza di diagnosi di disturbi depressivi rispetto al gruppo di controllo (p=.003) e
anche al gruppo TS (p=.042).

Durante la permanenza presso I’Istituto Mondino ¢ stata anche formulata una diagnosi per
ciascun paziente e, a seconda della necessita clinica, avviato un percorso di presa in carico. Le
analisi descrittive del campione hanno permesso di analizzare le caratteristiche

sociodemografiche del campione globale e dei diversi gruppi, come mostrato in Tabella 1.
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Tabella 1: Principali caratteristiche dei pazienti reclutati

Variabile: Indicati n. di soggetti e (%) Senza ideazione o I TS (N=18) e Totale (N=52)
comportamenti (N=12) e % % e%
lesivi
(N=22) e %
Sesso Maschile 8(36,37) 2 (16,7) 2 (11,11) 12 (23)
Femminile 14 (63,63) 10 (83,3) 16 (88,89) 40 (77)
Etnia Caucasica 20 (90,90) 12 (100) 16 (88,89) 48 (92,30)
Africana 0 0 2 (11,11) 2 (3,84)
Latina (Sud America) 1(4,55) 0 0 1(1,93)
Asiatica 1(4,55) 0 0 1(1,93)
Fratria Figlio unico 4 (18,18) 3(25) 3 (16,67) 10 (19,23)
Maggiore 7 (31,82) 5(41,67) 7 (38,89) 19 (36,54)
Minore 7 (31,82) 4(33,33) 4(22,22) 15 (28,85)
Maggiore e minore 4 (18,18) 0 4(22,22) 8 (15,38)
Genitori Sposati 10 (45,46) 11 (91,67) 12 (66,67) 33 (63,46)
Divorziati 12 (54,54) 1(8,33) 6 (33.,33) 19 (36,54)
Relazioni sociali Ritiro sociale 0 1(8,33) 0 1(1,92)
Relazioni scarse 10 (45,46) 5(41,67) 8 (44,44) 23 (44,23)
Relazioni adeguate 12 (54,54) 6 (50) 10 (55,56) 28 (53,85)
Rendimento scolastico Scarso 2(9,1) 2 (16,67) 2 (11,11) 6 (11,54)
Sufficiente 8(36,36) 3(25) 6 (33.,33) 17 (32,7)
Buono 9 (40,91) 5(41,67) 8 (44,45) 22 (42,30)
Ottimo 3 (13,63) 1(8,33) 2 (11,11) 6 (11,54)
Ritiro scolastico 0 1(8,33) 0 1(1,92)
Condotte a rischio No 19 (86,36) 7 (58,34) 0 26 (50)
Condotte autolesive (cutting) 1(4,54) 4(33,33) 0 5(9,62)
Uso di sostanze 29,1 1(8,33) 2 (11,11) 5(9,62)
TS (TS concreto e/o Interrotto) | 0 0 5(27,77) 5(9,62)
Condotte autolesive + TS 0 0 9 (50) 9(17,30)
concreto e/o Interrotto
Sostanze + TS Concreto e/o 0 0 1(5,56) 1(1,92)
interrotto
Condotte autolesive + sostanze | 0 0 1(5,56) 1(1,92)
+ TS concreto e/o Interrotto
Farmaci all’ingresso Antipsicotico 5(22,72) 5(41,6) 10 (55,55) 20 (38,46)
Antidepressivo 4 (18,18) 7 (58,33) 6 (33.,33) 17 (32,69)
Ansiolitico 3 (13,63) 4(33,33) 9 (50) 16 (30,77)
BMI - 24,12 23,39 20,5 22,70
Diagnosi Disturbo del neurosviluppo 5(22,72) 0 1(5,55) 6 (11,54)
Schizofrenia/Disturbi psicotici | 1 (4,54) 4(33,33) 8 (44,44) 13 (25)
Bipolare e correlati 1(4,54) 0 1(5,55) 2 (3,85)
Depressione 6 (27,27) 9 (75) 8 (44,44) 23 (44,23)
Disturbi d’ansia 3 (16,63) 8 (66,67) 5(27,78) 16 (30,77)
Doc e correlati 2 (9,09) 0 1(5,55) 3(5,77)
DCA 7 (31,82) 2 (16,67) 5(27,78) 14 (27)
Disturbi di personalita 1(4,54) 2 (16,66) 4(22,22) 7 (13,46)
Disturbi della condotta 3 (13,63) 2 (16,66) 0 5(9,61)
Disturbo da sintomi somatici 1(4,54) 1(8,33) 0 2 (3,84)
Disturbi traumatici 2 (9,09) 0 0 1(3,85)
Disturbi da uso di sostanze 1(4,54) 0 0 1(1,92)
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5.1 Risultati dei biomarcatori di rischio suicidario
I campioni biologici di sangue dei pazienti reclutati sono stati analizzati presso il Laboratorio
di Neuroimmunologia dell’Istituto Mondino, ed i relativi biomarcatori di rischio suicidario
sono stati comparati nei diversi gruppi. Per ogni biomarcatore analizzato sono state valutate
I’Unita di Fluorescenza Relativa (RFU), che misura I’intensita della fluorescenza rilevata,
utilizzata per la profilazione del DNA, e viene utilizzata in una reazione a catena della

polimerasi (PCR). Inoltre, si ¢ andata ad analizzare anche la concentrazione media ed in

percentuale di ogni campione prelevato per ciascun biomarcatore (Tabella 2).

Tabella 2: Kruskal-Wallis Test dei biomarcatori suicidari nei tre gruppi

Factor Statistic df p
BITS (group) MeanRFU- TNF-a 5.741 2 0.057
BIT (group) Conc%CV - TNF-a 5.900 2 0.052
BITS (group) MeanRFU- S100B 1.716 2 0.424
BIT (group) Conc%CV - S100B 0.203 2 0.904
BIT (group) Conc%CV - IL-1B 8.182 2 .017*
BITS (group) MeanRFU - NfL 5.139 2 0.077
BIT (group) Conc%CV - NfL 6.439 2 .039*
BITS (group) MeanRFU — IL-6 2.351 2 0.309
BIT (group) Conc%CV — IL-6 0.387 2 0.824
*p<.05

Emerge una differenza statisticamente significativa per quanto riguarda la citochina IL-1p
all’interno della concentrazione percentuale. E risultata significativa anche 1’analisi della
concentrazione percentuale dei neurofilamenti a catena leggera (NfL). Siccome ¢ emerso un
punteggio statisticamente significativo per quanto riguarda questi valori appena citati, sono
state effettuate delle analisi Post Hoc per indagare quali gruppi di pazienti differiscano in
maniera significativa. Nella prima analisi post hoc presentata nella tabella 3 emerge una
differenza statisticamente significativa per quanto riguarda la concentrazione in percentuale
del coefficiente di varianza della citochina IL-1B. In particolare, questa differenza
significativa ¢ presente sia confrontando il gruppo senza ideazione o comportamenti suicidari
con quello che presenta solo ideazione suicidaria, sia paragonando il gruppo che non ha
comportamenti o pensieri legati al suicidio con quello che ha messo in atto un tentativo di
suicidio. Non sono emerse invece differenze statisticamente significative per quanto riguarda
il confronto tra i pazienti che presentano solo ideazione con il gruppo che ha tentato il suicidio

(Tabella 3).
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Tabella 3: Post hoc Conc%CV- IL-1p

Comparison z P
C-1 2.472 .013*
C-TS 2.269 .023*
I-TS -0.182 0.855
*p<.05

Infine, dall’ultima analisi post hoc illustrata nella tabella 4, emerge una differenza
statisticamente significativa per quanto concerne la concentrazione in percentuale del
coefficiente di varianza del biomarcatore NfL. Questa significativita ¢ presente solo
confrontando il gruppo che non presenta né ideazione né comportamenti suicidari, con quello
che ha messo in atto un tentativo suicidario. Non sono emerse invece differenze
statisticamente significative confrontando 1 pazienti senza pensieri o atteggiamenti
anticonservativi con quelli che manifestano un’ideazione suicidaria € nemmeno confrontando
quest’ultimo gruppo con quello che ha messo in atto un comportamento autolesivo (Tabella

4).

Tabella 4: Post hoc Conc%CV — NfLL

Comparison z P
C-1 -1.495 0.135
C-TS -2.481 .013*
I-TS -0.564 0.573
*p<.05

5.2 Risultati analisi di correlazione con punteggi dei test psicodiagnostici

Per quanto riguarda la C-SSRS ¢ emersa una correlazione statisticamente significativa con il
biomarcatore NfL (Tabella 5).
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Tabella 5: Correlazione biomarcatori con la C-SSRS

IL-beta  NFL
Variable MeanCon MeanCo
c nc
1.
INTENSIT
Al

IDEAZION Spearma
E-ultimi  n'srho
6mesi
(valore da 1

al)
p-value
2. Spearma
FREQUEN o's tho
ZA
p-value
3.n. TS
tentativi
concreti - Sp'earma
totale n's tho
tentativi
p-value
4. no Spearma
.tentatwl‘ 's tho
nterrotti
p-value
> no Spearma
tentativi ,
falliin  DSTHO
p-value

-0.185

0.235

0.163

0.285

0.089

0.555

-0.209

0.169

-0.004

0.980

0.360

.016*

-0.185

0.235

0.070

0.653

0.121

0.438

0.135

0.378

Note. Conditioned on variables: BITS (group).
*p <.05, % p<.01, *** p<.001

All’interno della scala MAST, ¢ emersa una correlazione positiva statisticamente significativa

tra la concentrazione media (Mean Conc) di NfL e I’attrazione per la morte (Tabella 6).

Tabella 6: Correlazione biomarcatori con scala MAST

Variable IL-beta MeanConc NFL MeanConc
1. MAST Spearman'
AL s tho 0.205 -0.158
p-value 0.237 0.380
2. MAST Spearman'
RL s tho -0.116 0.197
p-value 0.505 0.273
3. MAST Spearman'
AD s tho -0.053 0.435
p-value 0.761 011*
4. MAST Spearman'
RD s tho 0.029 0.126
p-value 0.870 0.493

Note. Conditioned on variables: BITS (group).

*p <.05,** p<.01, *** p<.001
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All’interno delle scale CGI-S e C-GAS ¢ emersa una correlazione statisticamente significativa
tra IL-1P e la severita della patologia, relativa alla concentrazione media (Tabella 7).

Tabella 7: Correlazione biomarcatori con scala CGI-S e C-GAS

Variable IL-beta MeanConc NFL MeanConc

1.CGI-S  Spearman's rho 0.538 0.407
p-value 012* 0.067

2.C-GAS Spearman's rho -0.246 -0.141
p-value 0.282 0.541

Note. Conditioned on variables: BITS (group).
*p<.05, % p<.01, *** p<.001

Per quanto riguarda il BHS ¢ emersa una correlazione positiva nella concentrazione media, tra

NfL e punteggi piu elevati al test (Tabella 8).

Tabella 8: Correlazione biomarcatori con scala BHS

Variable IL-beta MeanConc NFL MeanConc
1. BHS Spearman's rho -0.159 0.419
p-value 0.392 021 ¥

Note. Conditioned on variables: BITS (group).

*p<.05, % p<.01, *** p<.001

All’interno della SCID-5-PD non ¢ emersa nessuna differenza statisticamente significativa per

quanto riguarda IL-1B e NfL (Tabella 9).

Tabella 9: Correlazione biomarcatori con scala SCID-5-PD

Variable IL-beta MeanConc Mel::éonc
1. SCID evitante Spearman's rho -0.069 -0.026
p-value 0.727 0.899
2. SCID dipendente ~ Spearman's rho -0.277 0.030
p-value 0.154 0.881
3. SCID doc Spearman's rho -0.065 0.154
p-value 0.742 0.443
4. SCID paranoide Spearman's rho -0.162 -0.172
p-value 0.409 0.392
5. SCID schizotipico Spearman's rho -0.209 -0.008
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NFL

Variable IL-beta MeanConc
MeanConc
p-value 0.285 0.967
6. SCID schizoide Spearman's rho 0.029 0.093
p-value 0.883 0.644
7. SCID istrionico Spearman's rho -0.063 -0.271
p-value 0.751 0.171
8. SCID narcisistico  Spearman's rho 0.060 0.247
p-value 0.762 0.213
9. SCID borderline ~ Spearman's rho -0.050 0.179
p-value 0.800 0.371
10. SCID antisociale Spearman's rho 0.086 -0.340
p-value 0.662 0.083

Note. Conditioned on variables: BITS (group).
*p <.05, ¥ p <.01, ¥** p<.001

Per quanto riguarda il QI, non sono emerse differenze statisticamente significative all’interno

della concentrazione media (Tabella 10).

Tabella 10: Correlazione biomarcatori con QI

Variable IL-beta MeanConc NFL MeanConc
1. QITot  Spearman's rho 0.214 0.051
p-value 0.190 0.763

2.QICV  Spearman's rho 0.145 -0.052
p-value 0.392 0.764

3.QIRP  Spearman's rho 0.177 -0.098
p-value 0.295 0.570

4.QIML Spearman's rho -0.071 -0.014
p-value 0.677 0.937

5.QIVE Spearman's rho 0.157 0.150
p-value 0.355 0.381

Note. Conditioned on variables: BITS (group). * p <.05, ** p < .01, *** p <.001

Per quanto riguarda 1 risultati dell'intervista semi-strutturata K-SADS-PL DSM-5 ¢ emerso
come statisticamente significativa la correlazione tra NfL e il disturbo psicotico, 1’agorafobia
correla in maniera inversa con IL-1pB, ’anoressia nervosa ¢ relata positivamente con NfL, la
bulimia nervosa correla positivamente con IL-1B, D’autismo ¢ correlato in maniera
statisticamente significativa con IL-1B, ed infine il disturbo PTSD ¢ correlato positivamente

con NfL (Tabella 11).
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Tabella 11: Correlazione biomarcatori con K-SADS-PL DSM-5

Variable IL-beta MeanConc NFL MeanConc
1. Disturbo depressivo Spearman's rho 0.023 0.146
p-value 0.884 0.349
2. Mania Spearman's rho 0.098 0.189
p-value 0.527 0.225
3. Ipomania Spearman's rho 0.218 0.123
p-value 0.155 0.433
4. Disregolazione / umore dirompente Spearman's rho -0.258 -0.217
p-value 0.091 0.163
5. Disturbo Psicotico Spearman's rho 0.202 0.310
p-value 0.195 .046*
6. Disturbo di Panico Spearman's rho -0.103 -0.047
p-value 0.505 0.767
7. Agorafobia Spearman's rho -0.314 -0.116
p-value .038* 0.457
8. Ansia da separazione Spearman's rho -0.242 -0.043
p-value 0.113 0.785
9. Ansia sociale Spearman's rho 0.006 -0.137
p-value 0.969 0.381
10. Fobia specifica Spearman's rho -0.001 0.023
p-value 0.995 0.884
11. Ansia generalizzata Spearman's rho -0.103 -0.097
p-value 0.507 0.535
12. DOC Spearman's rho 0.074 0.036
p-value 0.631 0.817
13.DCA - AN Spearman's rho -0.013 0.324
p-value 0.934 .034*
14. DCA - Binge-eating Spearman's rho -0.104 0.189
p-value 0.504 0.226
15. DCA - Bulimia Spearman's rho 0.340 0.029
p-value .024* 0.852
16. ADHD Spearman's rho 0.109 -0.018
p-value 0.481 0.908
17. Disturbo oppositivo provocatorio Spearman's rho -0.097 0.016
p-value 0.530 0.920
18. Disturbo della condotta Spearman's rho -0.109 -0.191
p-value 0.481 0.219
19. Disturbo da tic Spearman's rho -0.187 0.073
p-value 0.225 0.641
20. Disturbi dello spettro dell'autismo Spearman's rho -0.344 -0.031
p-value .022* 0.845
21. Abuso di tabacco Spearman's rho 0.095 -0.040
p-value 0.539 0.799
22. Abuso di alcol Spearman's rho 0.107 0.052
p-value 0.489 0.739
23. Abuso di sostanze stupefacenti Spearman's rho 0.035 0.096
p-value 0.823 0.541

24. PTSD Spearman's rho 0.047 0.395 **
p-value 0.761 .009%*

Note. Conditioned on variables: BITS (group). * p <.05, ** p <.01, *** p <.001

Le analisi effettuate tramite Kruskal-Wallis della Concentrazione media non sono risultati

significativi (Vedi Appendice in fondo Tabella 12).
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6 Discussione

Lo studio si pone innanzitutto 1’obiettivo primario di trovare biomarcatori di rischio suicidario
in pazienti adolescenti con comportamento anticonservativo per differenziarli da coloro che
manifestano solo un’ideazione suicidaria e da coloro che non presentano né ideazione né
comportamenti autolesivi. Rispetto a cid di cui siamo a conoscenza, non sono presenti in
letteratura ulteriori studi che indagano tale aspetto in un campione di soggetti adolescenti.

Per mezzo della C-SSRS abbiamo diviso il nostro campione di 52 pazienti in 3 gruppi: 22
soggetti che non presentano né ideazione né comportamenti suicidari, 12 pazienti con sola
ideazione suicidaria (I) ed infine un gruppo che ha messo in atto un tentativo suicidario (TS),
composto da 18 pazienti. I campioni risultano omogenei per eta, genere, BMI, livello di
neutrofili, condotte a rischio, relazioni sociali e rendimento scolastico.

Un primo dato importante ¢ relativo alle caratteristiche psicodiagnostiche dei pazienti
reclutati.

Appare interessante sottolineare come dai nostri dati emerga che il gruppo con sola ideazione
sia quello che presenta il livello piu elevato di sintomatologia depressiva e ansiosa. Questo
dato conferma la letteratura scientifica, secondo cui gli adolescenti a piu alto rischio
suicidario abbiano una diagnosi depressiva e un livello piu marcato di depressione (Carrasco-
Barrios et al., 2020). Possiamo ipotizzare quindi, sulla base delle caratteristiche dei pazienti
reclutati, che coloro che hanno gia messo in atto un tentativo suicidario siano meno depressi,
poiché 1 soggetti con una suicidalita acuta tendono a presentare un periodo di relativo
benessere successivamente a un tentativo suicidario interrotto o fallito. Questo loro
atteggiamento coincide generalmente con il riscontro di una minor deflessione del tono
dell’umore rispetto a soggetti che ancora non hanno messo in pratica un atto autolesivo.
Questa spiegazione trova riscontro nella letteratura, affermando che un tentativo di suicidio,
nonostante esprima un disagio ¢ possa portare alla fine di una vita umana, non preclude
elevati livelli di benessere futuri. Tali aumenti di benessere del paziente sono importanti per i
professionisti della salute mentale, perché danno loro una maggiore possibilita di intervenire
su questi soggetti e che questi, a loro volta, traggano beneficio dall’intervento (Tong et al.,
2022).

Emerge, inoltre, come dato significativo nel nostro campione che i pazienti appartenenti al
gruppo TS assumono un numero maggiore di farmaci, rispetto al gruppo che non presenta
ideazione o comportamento suicidario. Questo viene confermato dalla letteratura esistente,
affermando come 1 principali approcci farmacologici per trattare i pazienti adolescenti che

hanno messo in atto comportamenti autolesivi, includano I’utilizzo di antidepressivi,
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antipsicotici e stabilizzatori dell’umore, con la finalita di alleviare questi pensieri suicidari
(Hawton et al., 2013).

L’obiettivo primario del nostro lavoro era quello di valutare se possano essere presenti
biomarkers che aiutino a definire il livello di suicidalita con lo scopo di creare poi in futuro
algoritmi preventivi e di stima del rischio. Per quanto riguarda ’analisi dei biomarcatori,
abbiamo analizzato IL-6, IL-1p e TNF-a, SI00B e NfL e questi dati sono stati correlati con il
livello di suicidalita grazie alla suddivisione della nostra coorte nei 3 gruppi: senza [ o TS,
con I, con TS.

Nella presente ricerca sono emersi punteggi statisticamente significativi che potrebbero
indicare I’esistenza di una correlazione tra una delle citochine proinfiammatorie ed il suicidio.
In particolare, emerge dalle analisi un aumento del biomarcatore IL-1p tra 1 pazienti suicidali
(sia con sola ideazione sia con TS) rispetto ai soggetti non suicidali. Questo risultato sembra
in linea con quanto emerso da ulteriori studi, dai quali ¢ emerso che questa citochina sarebbe
presente in maniera elevata nella corteccia prefrontale di adolescenti vittime di suicidio,
rispetto a soggetti che non hanno messo in atto questi comportamenti (Pandey et al., 2012).
Questa interleuchina puo aiutare a distinguere i pazienti a maggiore rischio suicidario da
quelli non suicidari, grazie allo stato di squilibrio nel sistema immunitario (Serafini et al.,
2020). Cio ci permette di riflettere sull’importanza che questi biomarcatori potrebbero
rivestire nella pratica clinica in un’ottica di prevenzione e identificazione precoce dei soggetti
a rischio suicidario.

Altri biomarcatori indagati, ma che sono risultati non significativi, riguardano per esempio il
fattore di necrosi tumorale (TNF-a). Diversi studi hanno dimostrato un aumento di
quest’ultima citochina nel plasma di adolescenti che sono morti per suicidio (Fernandez-
Sevillano et al., 2022) ed in giovani con un disturbo depressivo maggiore e gravi sintomi
suicidari (Chen et al., 2024). Nonostante cid, nel nostro campione non ¢ risultato
statisticamente significativo questo fattore, ma i nostri risultati mostrano un trend che si
avvicina alla significativita. Si potrebbe ipotizzare percido che questo risultato inatteso sia
giustificabile con la ristrettezza del campione a disposizione. Percio se il numero di pazienti
venisse ampliato si potrebbe verificare questa ipotesi. Un’altra correlazione non significativa
¢ quella con la citochina infiammatoria IL-6. Tale biomarcatore emerge dalla letteratura sia
strettamente associato al suicidio (Bengoechea-Fortes et al., 2023). Possiamo ipotizzare, che
anche in questo caso, non si sia raggiunta la significativita a causa del campione ristretto.
Tuttavia, su questo tema non tutti gli studi hanno mostrato una correlazione positiva tra le
citochine infiammatorie ed il comportamento suicidario. Alcuni studi hanno riportato livelli

diminuiti di citochine pro-infiammatorie in pazienti adolescenti con tendenze suicidarie e
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disturbo depressivo maggiore, rispetto a adolescenti con disturbo depressivo maggiore ma
senza comportamenti suicidari (Jha et al., 2020).

Nel nostro studio sono state inoltre riscontrate differenze significative rispetto ai
neurofilamenti a catena leggera (NfL). Essi sono proteine strutturali che sono presenti la
maggior parte negli assoni del sistema nervoso, assemblati per creare una sorta di robusta
impalcatura per le cellule. Questo dato sembra essere confermato dalla letteratura, in quanto
afferma che a seguito di una rottura neuroassonale dovuta a danni neuroinfiammatori,
neurodegenerativi, traumatici o vascolari, vengono rilasciati neurofilamenti a catena leggera
in grande quantita che entrano nello spazio interstiziale raggiungendo il liquor ed il sangue e
I’entita del rilascio di NfLL sembra essere proporzionale al danno assonale (Ramezani et al.,
2022). In particolare, queste discrepanze sono emerse confrontando il gruppo che non
presenta né ideazione né ha messo in atto comportamenti lesivi, con il gruppo che ha
effettuato un tentativo suicidario. Gli studi tra NfL ed il comportamento suicidario sono
limitati, ma ne emerge un aumento nel gruppo di individui con tentativi lesivi. Questo
incremento sembra essere il risultato di processi patologici attivi ¢ non danni cerebrali
cumulativi in pazienti con disturbi neuroinfiammatori (Ramezani et al., 2022). A seguito di
comportamenti suicidari, la disintegrazione del danno neuronale distrugge la barriera emato-
encefalica e consente ai NfL di fuoriuscire nei tessuti ed entrare nel flusso sanguigno,
aumentando 1 livelli ematici di questo biomarcatore in pazienti con comportamenti suicidari e
con patologie neuropsichiatriche (Bavato et al., 2024).

Infine, nel nostro campione I’analisi della proteina astrocita S100B non ¢ risultata
significativa. Questo dato si discosta dalla letteratura, in quanto essa ¢ emersa come un valido
ed affidabile biomarcatore di rottura della barriera emato-encefalica. Nello studio di Wu e
collaboratori (2024) 1 ricercatori hanno rilevato che 1 livelli di S100B plasmatico erano
positivamente associati all’ideazione suicidaria in pazienti con disturbo depressivo maggiore,
presentando un aumento dei valori di questa proteina. Essa puo aiutare a prevenire il suicidio
in questa popolazione e sembra essere un indicatore di gravita del rischio di suicidio (Falcone
et al., 2010). La mancanza di significativita nel nostro campione possiamo ipotizzare sia
dovuta al campione ristretto o all’eta dei pazienti reclutati, poiché spesso questi studi sono
effettuati su un campione adulto.

L’obiettivo secondario del nostro lavoro ¢ stato quello di valutare se ci fossero correlazioni
significative tra 1 biomarcatori IL-1p e NfL che hanno dimostrato una significativa capacita di
differenziare 1 3 gruppi di soggetti della nostra coorte ed 1 diversi test somministrati al nostro

campione.
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Nel nostro studio all’interno della C-SSRS (un’intervista che determina la presenza sia di
ideazione suicidaria che di tentativi suicidari) ¢ emersa come statisticamente significativa la
relazione tra NfL e I’intensita dell’ideazione suicidaria. Questo ci suggerisce come Vi sia uno
stretto legame tra I’aumento e 1’infiammazione di questo biomarcatore con i comportamenti
suicidari, per cui possiamo ipotizzare che piu un paziente desidera porre fine alla sua vita, piu
aumentera anche la probabilita che metta in atto un tentativo suicidario, determinando anche
un maggiore incremento dei livelli infiammatori, aumentando il danno neuroassonale e
causando una rottura della barriera emato-encefalica.

Per quanto riguarda la correlazione con la scala MAST (scala dedicata ai comportamenti
suicidari in etaa evolutiva) ¢ emersa una correlazione positiva statisticamente tra la
concentrazione media di NfL e la sottoscala “attrazione per la morte”. Possiamo quindi
ipotizzare che piu il soggetto ¢ attratto dalla morte, e quindi ha tentato il suicidio, piu
aumentera la sua inflammazione a livello dei neurofilamenti.

E emersa anche una correlazione significativa tra il biomarcatore IL-1B e la severita della
patologia presentata dal paziente suicidale, all’interno del CGI-S (una scala che permette di
ottenere una valutazione globale della psicopatologia). Tale dato ci permette di ipotizzare che
piu la severita della suicidalita ¢ accentuata, tanto piu il paziente mostra un aumento di questa
citochina che lo potra condurre di conseguenza a dei tentativi suicidari.

Anche tramite 1’utilizzo del BHS (scala che indaga la perdita di speranza verso il futuro) sono
emersi dei risultati coerenti da cui si puo dedurre che all’aumentare dei punteggi al suddetto
strumento, che indicano una mancanza maggiore di speranza verso il futuro, corrisponde un
aumento dei livelli di neurofilamenti. Per cui ipotizziamo che la presenza di una minore
fiducia verso 1l futuro, si correli a un incremento dei neurofilamenti, ¢ al comportamento
suicidario a causa di questa mancanza di speranza.

Per quanto riguarda i risultati dell'intervista K-SADS-PL DSM-5 (un’intervista diagnostica
per la valutazione dei disturbi psicopatologici) ¢ emersa una correlazione tra NfL con il
disturbo psicotico, 1’anoressia nervosa e il PTSD. Si ¢ individuata anche una relazione
statisticamente significativa tra IL-1P con la bulimia nervosa e 1’autismo. Tale dato ¢ in linea
con la letteratura, che evidenzia come in questi disturbi sia presente un aumento di questo
biomarcatore (Bavato et al., 2024), ipotizzando come pazienti suicidali con queste diagnosi
siano esposti ad un rischio maggiore di agiti.

All’interno dello stesso strumento psicodiagnostico ¢ emersa una relazione negativa tra IL-1
con I’agorafobia. Si potrebbe ipotizzare che il sintomo ansioso che porta al ritiro sia un fattore

protettivo rispetto alla messa in atto di agiti suicidali.
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Dal nostro studio non ¢ emersa come statisticamente significativa la relazione tra IL-18 e NfL
con la SCID-5-PD ed il QI. Questa mancanza di una relazione possiamo dedurre sia dovuta al
campione ristretto, per cui non ¢ stato possibile individuare un legame con questi

biomarcatori.

7 Limiti dello studio

Il nostro studio presenta alcuni limiti. Il primo tra questi risulta essere la scarsa numerosita del
campione che era formato da 52 soggetti. A contribuire alla scarsa numerosita del campione si
¢ aggiunta la difficolta a reclutare alcuni dei soggetti, specialmente tra coloro che
presentavano un tentato suicidio, non disponibili a eseguire prelievi ematici o a sottoporsi a
ulteriori test diagnostici, a causa anche della delicata situazione familiare conseguente al gesto
e al successivo ricovero. Un altro limite dello studio ¢ rappresentato dalla non omogeneita del
campione, costituito per la maggior parte da soggetti di genere femminile. Essendo inoltre
tutti afferenti allo stresso ospedale, potrebbe esservi un bias intrinseco all’interno del
campione derivante da diverse procedure di accesso alla struttura o di valutazione. Come
conseguenza, 1 risultati non sono generalizzabili all’intera popolazione. Inoltre, anche il
gruppo di controllo che ha partecipato allo studio aveva ricevuto una diagnosi di un disturbo
neuropsichiatrico. Infine, un’ultima limitazione del nostro studio ¢ stata la difficolta
nell’analisi dei campioni biologici, determinate da costi elevati di stoccaggio e delle relative

analisi.

8 Punti di forza

Tra 1 punti di forza dello studio c’¢ I’aver utilizzato, tra gli altri strumenti di valutazione,
anche dei questionari che sono facilmente compilabili in autonomia dal minore stesso. Tali
questionari scritti potrebbero mettere a loro agio 1 pazienti, piuttosto che esporsi in un
colloquio clinico che rende piu difficoltoso esprimere i propri sentimenti a voce. Un altro
punto di forza ¢ stato anche I’utilizzo della Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-SSRS)
che ¢ uno strumento ideale per la sua efficacia e facilita di utilizzo. Infine, vi ¢ la possibilita di
intervenire prima della messa in atto del tentativo suicidario del paziente, tramite analisi
ematiche, qualora i biomarcatori neuroinfiammatori risultassero efficaci nell’individuare
questa tipologia di soggetti a rischio, ancora prima di sottoporre il paziente a test e colloqui

clinici, piu specifici ma lenti nell’identificare un possibile rischio suicidario.
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9 Direzioni future

Lo studio che abbiamo proposto si dimostra innovativo in quanto non sono presenti in
letteratura ulteriori studi che indagano 1 biomarcatori neuroinfiammatori in una popolazione
di soggetti adolescenti con ideazione e comportamento suicidario. Considerando i limiti del
nostro studio, tuttavia, sarebbe opportuno estendere I’analisi di altri biomarcatori utilizzando
un campione piu ampio ed omogeneo, in modo tale da rendere i risultati generalizzabili
all’intera popolazione. Si potrebbe, inoltre, coinvolgere altre realta all’interno dello studio,
per esempio inserendo un gruppo di controlli sani, senza una diagnosi di patologia
neuropsichiatrica, o soggetti che hanno tentato il suicidio e con ideazione suicidaria, che non
sono tuttavia stati ricoverati in ospedale. Infine, studi futuri potrebbero cercare di indagare i
biomarcatori neuroinfiammatori nei giorni e nelle ore precedenti al potenziale atto suicidario
o nelle prime ore successive al tentato suicidio, in quanto questi biomarcatori sono

maggiormente sensibili a breve distanza temporale dal momento dell’atto suicidario.

10 Conclusioni

In conclusione, da queste analisi preliminari sui biomarcatori, possiamo ipotizzare che
I’analisi ematica sia un forte strumento che assume un ruolo cruciale nell’individuare i
soggetti che sono piu propensi a mettere in atto comportamenti lesivi per la propria vita, in
un’ottica di prevenzione. Grazie ai prelievi ematici si possono quindi individuare i livelli delle
citochine che sono piu collegate all’ideazione ed atteggiamenti suicidari, come screening per
stabilire interventi volti ad evitare il passaggio dai pensieri suicidari all’azione vera e propria.
11 nostro studio si presenta come innovativo, in quanto ha evidenziato differenze nei diversi
gradi di inflammazione di alcuni biomarcatori sia tra adolescenti che presentano sola
ideazione o tentativi di suicidio che tra coloro che non presentano questi due aspetti.

Grazie anche all’ausilio dei test psicodiagnostici abbiamo rilevato i1 soggetti piu a rischio di
compiere un eventuale tentato suicidio. Non solo gli strumenti utilizzati sono facili e veloci da
somministrare, ma potrebbero anche fornire un supporto per individuare, fin dalla prima
valutazione psicologica, gli adolescenti a piu alto rischio di mettere in atto una potenziale
azione suicidaria, indagando maggiormente questo aspetto con 1’adolescente e, dove
necessario, applicare un intervento precoce potenzialmente salvavita. La scuola si presenta
come un contesto importante per un ipotetico intervento precoce, in cui gli studenti
dovrebbero beneficiare di protocolli di screening o programmi di prevenzione. L’obiettivo
principale dovrebbe essere infatti quello di ridurre i fattori di rischio e rafforzare i fattori
protettivi per contrastare il comportamento suicidario. L’isolamento sociale potrebbe, infatti,

rappresentare un fattore che aumenta il rischio di pensieri o agiti autolesivi, come per esempio
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I’abuso di sostanze stupefacenti e I’autolesionismo non suicidario, rischiando di sfociare in un
tentativo suicidario. Risulta di conseguenza cruciale anche la sfera relazionale del soggetto,
specialmente durante questo periodo adolescenziale, caratterizzato da mutamenti del corpo,
difficolta a controllare le emozioni e quindi da un maggiore rischio di sviluppare disturbi
neuropsichiatrici.

Questi risultati delle analisi ematiche che indagano i biomarcatori e 1’ausilio di strumenti
psicologici, quindi, possono essere utili nella pratica clinica per riconoscere fin dall’inizio
quali soggetti potrebbero mettere in atto un tentativo suicidario o semplicemente presentarne
solo un’ideazione di morte. Grazie a questi mezzi si potra quindi mettere in atto interventi di
prevenzione o interventi precoci nei confronti degli adolescenti, riuscendo a salvare ed aiutare

molti giovani, garantendo loro uno spazio di ascolto e accoglienza delle loro problematiche.
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Appendice

Tabella 12: Kruskal-Wallis Test sulla Concentrazione Media dei biomarcatori suicidari

nei tre gruppi

Factor Statistic df D
BITS (group) MeanConc - TNF-a 0.951 2 0.622
BITS (group) MeanConc - S100B 1.997 2 0.368
BITS (group) MeanConc - IL-1 2.269 2 0.322
BITS (group) MeanConc - NfL 0.248 2 0.883
BITS (group) MeanConc - IL6 0.111 2 0.946
*p<.05
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