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Riassunto

Il suicidio costituisce un grave problema di sanita pub-
blica a livello mondiale, collocandosi tra le prime dieci
cause di morte nella maggior parte dei paesi occidenta-
li. Studi clinici ed epidemiologici hanno dimostrato una
forte correlazione tra i disturbi dell'umore e tentativi
di suicidio. Comunque, la maggioranza degli individui
con depressione del tono dell'umore non tenta il suici-
dio. Di conseguenza, ¢ fondamentale identificare i fat-
tori di rischio correlati ai tentativi di suicidio all'interno
della popolazione affetta da disturbi dell'umore. La let-
teratura scientifica ha largamente esaminato 'argomen-
to, attribuendo un valore predittivo ad alcune caratte-
ristiche come una storia di precedenti tentativi suici-
dari, una patologia psichiatrica in comorbidita (distur-
bi di personalita o abuso di alcool o droga), la presenza
di sentimenti di disperazione, tratti di personalitd come
aggressivitd o impulsivitd, storia familiare positiva per
suicidio e gravita del quadro psicopatologico. Inoltre, va
sottolineato che la maggior parte dei suicidi aveva rice-
vuto scarsi benefici da un'adeguato trattamento farma-
cologico, psicoterapico o da altre possibili terapie per la
depressivone. Interventi quali il ricovero e una terapia
farmacologica aggressiva con antidepressivi, litio o anti-
psicotici, sono in grado di proteggere da gesti anticon-
servativi i soggetti a rischio.
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Summary

Suicide is a major worldwide public health problem,
ranking among the first ten causes of death in most west-
ern countries. Clinical and epidemiologic studies have
consistently demonstrated a strong correlation between
mood disorders and suicide attempts. However, the ma-

jority of individuals with mood depression do not at-
tempt suicide. Consequently, the identification of risk
factors for suicide attempts among people with mood
disorders is of great importance. The scientific literature
widely examined the issue of suicide risk factors in affec-
tive disorders, ascribing a predictive value to some fea-
tures like history of suicide attempt, comorbidity (per-
sonality disorders and alcohol or other substance use dis-
orders), the presence of feeling of hopelessness, person-
ality traits such as aggression or impulsivity, family his-
tory of suicidal behavior and severity of psychopathol-
ogy. Moreover, it needs to be said that most individu-
als who commit suicide in the community had rarely re-
ceived the benefits of adequate pharmacologic, psycho-
therapeutic or other treatments for depression. Interven-
tions such as hospitalization and aggressive pharmaco-
therapeutic prophylaxis with antidepressant, lithium or
antipsychotics may protect such at-risk individuals.
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Introduzione

Il suicidio costituisce un grave problema di sa-
nita pubblica a livello mondiale. Quasi un mi-
lione di morti ogni anno sono attribuibili a sui-
cidi, e circa il 3%-5% della popolazione adul-
ta compie almeno un tentativo di suicidio nel
corso della vita; esso si colloca tra le prime die-
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ci cause di morte nella maggior parte dei paesi
occidentali. Nell’ambito del suicidio, si fa rife-
rimento ad un rznge di eventi che comprendo-
no l'ideazione suicidaria, il tentativo anticon-
servativo e il suicidio portato a termine.

Focalizzando l'attenzione sui soggetti affet-
ti da almeno una patologia psichiatrica, la per-
centuale delle condotte suicidarie sale al 29%
(Kessler at al., 1999): si tratta comunque di
una condizione necessaria ma non sufficien-
te per il suicidio.

Studi clinici ed epidemiologici hanno di-
mostrato costantemente una forte correlazio-
ne tra 1 disturbi dell'umore e tentativi di suici-
dio. Comunque, la maggioranza degli indivi-
dui con depressione del tono dell'umore non
tenta il suicidio, nonostante il rischio sia netta-
mente pili alto (Mann etal., 1999): cid rappre-
senta un'importante sfida per i clinici nell’area
del risk assessment. Di conseguenza, ¢ fonda-
mentale identificare i fattori di rischio correla-
ti ai tentativi di suicidio all'interno della popo-
lazione affetta da disturbi dell’'umore.

Determinati fattori clinici e socio-demo-
grafici, oltre alla raccolta di un’anamnesi ap-
profondita riguardo ai comportamenti an-
ticonservativi, possono essere indicati come
possibili predittori di un aumentato rischio di
comportamento suicidario in tali individui. La
letteratura scientifica ha largamente esamina-
to 'argomento, attribuendo un valore predit-
tivo ad alcune caratteristiche come una storia
di precedenti tentativi suicidari, una patolo-
gia psichiatrica in comorbidita come ad esem-
pio i disturbi di personalita o abuso di alcool o
droga, la presenza di sentimenti di disperazio-
ne, tratti di personalitd come aggressivita o im-
pulsivitd, storia familiare positiva per suicidio e
gravita del quadro psicopatologico.

Lepidemiologia sui fattori di rischio per
I'ideazione o 1 tentativi anticonservativi diffe-
risce a seconda del sottotipo diagnostico. In-
fatti esistono crescenti evidenze che il disturbo
bipolare sia implicato peculiarmente nel com-
portamento suicida. Cid introduce un altro
importante tema: la letalita dei tentativi suici-
dari. Il tasso di mortalita associato al suicidio &
del 2%-15% nei disturbi dell'umore in gene-
rale; e sale al 15%-20% tra i pazienti affetti da

disturbi dell'umore che siano stati ospedalizza-
ti (Bostwick et al., 2000). La recente letteratura
fornisce informazioni critiche a proposito del-
la prevalenza (25-50%) e della letalita (6-20%)
delle azioni anticonservative in pazienti bipo-
lari: questo dato pone questo disturbo al pri-
mo posto per mortalitd tra tutti i disturbi del-
I'umore (Jamison, 2000; Slama et al., 2004).

Inoltre, & doveroso osservare che la maggior
parte dei morti suicidi aveva tratto scarsi bene-
fici da un’adeguata terapia farmacologica, psi-
coterapica o da altri possibili trattamenti per la
sintomatologia depressiva (Henriksson et al.,
2001). Interventi quali il ricovero ed una tera-
pia farmacologica aggressiva con antidepressi-
vi, litio o ant1ps1c0t1c1 sono in grado di pro-
teggere da gestl anticonservativi i soggettl ari-
schio. Ma ¢ importante concentrarsi anche su
altri fattori protettivi decisivi nella prevenzio-
ne del suicidio, come I'intervento tempestivo
di una rete familiare e sociale e il pronto acces-
so ad un’assistenza medica generale e psichia-
trica. Laderenza al trattamento pud anch’essa
essere considerata appartenente ai fattori pro-
tettivi. Infine, esiste un dibattito aperto sul-
T'utilizzo di antidepressivi ed il comportamen-
to suicidario in bambini, adolescenti e giova-
ni aduld. Nel 2007, la Food and Drug Admi-
nistration (FDA) ha sancito che tutti i farma-
ci antidepressivi avrebbero dovuto contenere
un’avvertenza sull’aumentato rischio di suici-
dio, correlato al loro uso, in giovani adulti tra i
18 ed i 24 anni. Ha inoltre dichiarato che I'evi-
denza di un incremento del rischio non sussi-
ste al di sopra dei 24 anni di eta.

Epidemiologia

Per prima cosa, bisogna considerare cheunadel-
le maggiori difficolta nel diagnosticare in mo-
do affidabile, nel trattare e nel prevenire i suici-
di in qualsiasi contesto geografico ¢ la mancan-
za di una concordata e comune nomenclatura
e d’'un processo di classificazione per i gesti an-
ticonservativi, con definizioni operative e co-
dificate. Ne I International Classification of Di-
seases (ICD-10) stilata dalla WHO, né¢ il Ma-
nuale Diagnostico e Statistico delle Malattie



Mentali (DSM-1V) dell' American Psychiatric
Association (APA), offrono chiari criteri per la
definizione e la valutazione del continuum del
suicidio, variando dalle idee suicidarie agli sti-
li di vita a rischio, piani anticonservativi, ten-
tativi suicidari, fino al suicidio portato a com-
pimento. Le linee guida del’APA per la defi-
nizione e il trattamento dei pazienti con com-
portamenti anticonservativi suggeriscono una
classificazione operativa che include il sovra-
menzionato continuum dall’intento suicidario
(prospettiva soggettiva e desiderio di atti au-
todistruttivi che esitano nella morte), ideazio-
ne suicidaria (intenzione di essere I'agente del-
la propria morte, con diversi gradi di gravita
a seconda della specificitd dei piani anticon-
servativi ed il grado dellintenzionalita suici-
da), tentativo suicidario interrotto (compor-
tamento potenzialmente dannoso verso di sé
con evidenza, esplicita o implicita, che la per-
sona intendeva morire ma ha interrotto il ten-
tativo prima che un danno fisico venisse infer-
to), tentativo di suicidio (comportamento au-
tolesionista con esito non fatale accompagna-
to dall’evidenza che la persona volesse morire)
e ancora infine il commettere suicidio (mor-
te auto-provocata con evidenza che era nell’in-
tenzione del soggetto morire) (APA, 2003).
Ulteriori importanti aspetti riguardo al sui-
cidio sono la letalita, I'intento di morire e la
motivazione. Negli USA, il 29 % degli indi-
vidui bipolari va incontro a tentativi anticon-
servativi, paragonati al 15.9% dei soggetti con
depressione unipolare ed al 4.2% delle persone
con altre diagnosi di asse I (Chen et al., 1996).
Relativamente alla situazione in Italia, Tondo e
collaboratori (Tondo et al., 2007) in un recen-
te studio hanno stimato il rischio di compor-
tamenti suicidari in un ampio campione di pa-
zienti dell'Ttalia meridionale con una diagnosi
di disturbo depressivo maggiore o disturbo bi-
polare (tipo I e II) secondo i criteri del DSM-
IV, con una media di 11 anni di malattia dal-
I'esordio. Tra i 2826 soggetti, il 42% ha ripor-
tato una qualche forma di suicidalie, il 32,7%
ha riportato un’ideazione anticonservativa sen-
za passaggio all’atto mentre il 9,31% ha ripor-
tato del tentativi anticonservativi. Il rischio &
apparso correlato alla diagnosi: per I'ideazione

suicidaria variava dal 22,7% dei pazienti con
diagnosi di disturbo bipolare di tipo I al 42,7%
di quelli di tipo II, con una percentuale inter-
media pari al 33,8% tra i soggetti affetti da di-
sturbo depressivo maggiore ricorrente; circa i
tentativi anticonservativi, il rischio ¢ parso pitt
elevato per i bipolari di tipo I rispetto a quelli
di tipo II, e ancora minore per quanto riguar-
da i pazienti con depressione unipolare. Infine,
i suicidi portati a termine sono stati pili comu-
ni nei bipolari di tipo II rispetto ai bipolari I
ed agli unipolari. Sia per il disturbo depressivo
maggiore che per il disturbo bipolare i pazienti
piti giovani sembrano essere a maggior rischio
di suicidarsi (Galfalvy et al., 2006; Bolton et
al., 2008), ma, sebbene I'etd avanzata presenti
tassi di suicidio minori, ¢ pilt probabile che essi
vengano portati a termine a causa delle pit se-
rie conseguenze dei traumi e delle sostanze tos-
siche, dovute ad una maggiore vulnerabilita fi-
sica delle persone anziane (Chan et al., 2007).

Il nesso tra tentativi di suicidio e genere ses-
suale nei disturbi dell'umore non ¢ chiaro, e re-
centi studi non hanno rilevato differenze signi-
ficative (Oquendo et al., 2004; Galfalvy et al.,
2006; Bolton et al., 2008). Invece per il sui-
cidio completato la proporzione tra uomini e
donne ¢ risultata essere compresa tra3 e 4 a 1
(Mclntosh, 2001; Tondo et al., 2007). Quindi
i maschi si tolgono la vita pili frequentemen-
te delle donne, sebbene esse abbiano idee an-
ticonservative e compiano tentativi infruttuo-
si con frequenza significativamente superiore
rispetto ai maschi (Tondo et al., 2007). Ol-
tre ai tassi di prevalenza, gli uomini sembra-
no differire dalle donne sugli aspetti associati
ai tentativi suicidari, come la comorbidita con
altre malattie psichiatriche o i metodi e la le-
talita. Una spiegazione delle discrepanze suc-
citate potrebbe essere, come illustrato dai pre-
cedenti studi, il fatto che gli uomini ricorra-
no al trattamento meno frequentemente del-
le donne; percio ¢ ipotizzabile che le influenze
del genere sulle percentuali dei tentativi suici-
dari possa essere parzialmente spiegata dal di-
verso modo in cui gli uomini e le donne utiliz-
zano il servizio di salute mentale.

La quota dei suicidi ¢ incrementata nelle
persone divorziate, in quelle con un basso livel-
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lo culturale e tra i disoccupati e i ritirati dal la-
voro (Sokero et al., 2003; Sokero et al., 2005).

Considerando I'appartenenza etnica, la raz-
za bianca ¢ considerata un fattore di rischio ne-
gli USA (Maris, 2002), come anche 'apparte-
nenza all’etnia ispanico/latina (Bolton et al.,
2008).

In molti casi la chiave del tentativo di sui-
cidio & il metodo utilizzato: 1 metodi violen-
ti conducono pilt spesso alla morte rispetto a
metodi non cruenti. Anche 'impulsivita sotte-
sa al gesto pud influenzare le chances di soprav-
vivenza, dato che un'azione impulsiva ¢ im-
prevedibile e cio riduce 'opportunita di sorve-
glianza e di soccorso. Le armi da fuoco da un
lato, e 'impiccagione/soffocamento ed il get-
tarsi da luoghi alti dall’altro sono le piti comu-
ni strategie utilizzate per togliersi la vita dagli
uomini rispettivamente negli USA ed in Euro-
pa, mentre le donne si suicidano solitamente
mediante avvelenamento.

Esiste una ben documentata connessione
tra 1 disturbi della sfera affettiva e 'anormali-
ta nei ritmi biologici. Il fotoperiodo, la natura-
le alternanza tra luce e buio, sembra avere par-
ticolare influenza sia nei confronti dell'umore
che del comportamento suicida. Infatti, il pic-
co di suicidi tra i giovani (14-24 anni) si col-
loca nel tardo pomeriggio (dalle 16 alle 19),
mentre nei pill anziani ¢ spostato al mattino
(dalle 8 alle 11). Cio vale per entrambi i gene-
r1, ed il numero minore di suicidi avviene nella
notte (dalle 24 alle 3) (Preti et al., 2001). I fat-
tori socio-relazionali contribuiscono probabil-
mente alle variazioni del rischio diurno secon-
do I'eta: uno degli elementi chiave per il sui-
cidio ¢ la possibilita di far del male a se stessi,
che varia in funzione della sorveglianza. I bam-
bini e gli adolescenti durante il mattino fre-
quentano le scuole, quindi la loro opportunita
di compiere gesti autolesionistici ¢ limitata alle
ore pomeridiane. Gli anziani invece si trovano
generalmente soli durante la mattinata, quan-
do familiari ed amici trascorrono pilt tempo
fuori casa per le attivita lavorative. Lasimme-
tria stagionale nel verificarsi dei suicidi ¢ un al-
tro fenomeno da tempo osservato nella ricer-
ca psichiatrica, e effetto dei fattori stagiona-
li sul comportamento anticonservativo ¢ stato

oggetto di numerosi studi. La ricorrenza sta-
gionale dei disturbi dell'umore pud contribui-
re al grande sbilanciamento stagionale nel nu-
mero di morti per suicidio in entrambi gli emi-
sferi. Infatti, la ricorrenza stagionale dei suicidi
¢ osservata sia nell’emisfero nord che in quello
sud, pur con configurazione opposta. Una di-
stribuzione stagionale delle morti per suicidio,
con un picco nei mesi di tarda primavera per
entrambi 1 sessi, ¢ una acquisizione ormai con-
solidata. Sembra che cio sia influenzato anche
dai metodi utilizzati: i metodi violenti paio-
no possedere una ricorrenza stagionale (Preti
et al., 2000). In accordo a queste rilevazioni,
Maes e collaboratori notarono come il nume-
ro di morti violente per suicidio mostrasse un
chiaro trend stagionale (Maes et al., 1994). E
una credenza popolare che la frequenza dei sui-
cidi aumenti in corrispondenza delle festivita,
e tale convinzione riscontra una parziale corri-
spondenza nell’epidemiologia. In particolare,
in dicembre ¢ osservabile un picco nella fre-
quenza di suicidi tra i giovani, ed una seconda
impennata si pud notare in aprile: questi incre-
menti coincidono strettamente con i due pe-
riodi di vacanza di Natale e Pasqua. Per alcu-
ne persone, questo periodo puo coincidere con
un calo delle usuali occupazioni e delle attivi-
ta sociali, che implica una contestuale diminu-
zione della sorveglianza.

Comunque, i picchi in dicembre e aprile
nei giovani potrebbero anche essere il risultato
dei concomitanti picchi osservabili per quanto
riguarda 'esordio degli episodi depressivi (Pre-
ti et al., 2000). Questi dati sostengono 'evi-
denza che esistano dei “periodi ad alto rischio”
nel corso dell’anno, in cui gli individui vulne-
rabili avrebbero un rischio pit elevato di sui-
cidarsi.

Fattori di rischio

La sottostima del suicidio ¢ un fenomeno di
portata mondiale, in particolare per alcuni sot-
togruppi come i bambini, le persone che svol-
gono particolari professioni e le persone che
praticano religioni che condannano il suicidio.
Il motivo per cui alcuni pazienti affetti da di-



sturbi dell’'umore si suicidano ed altri, affetti
dallo stesso disturbo, non lo fanno, ¢ una que-
stione di notevole rilevanza clinica, e 'identi-
ficazione di specifici fattori di rischio socio-de-
mografici, sintomatologici ed in termini di co-
morbidita potrebbe agevolare I'assistenza clini-
ca nei confronti dei pazienti con disturbi del-
I'umore a rischio di suicidio.

La ricerca di variabili, indipendenti dalla
diagnosi, che indichino un'aumentata proba-
bilita che si verifichi il suicidio, ¢ stata svolta
da un buon numero di ricercatori e clinici, con
I'emergere dell’ideazione anticonservativa e di
un recente tentativo di suicidio come predit-
tori pil significativi per un nuovo tentativo e
per il suicidio portato a termine (Coryell et al.,
2005; Hawton et al., 2005; Rihmer, 2007).

Caratteristiche dei disturbi dell’'umore
Quando degli episodi depressivi si manifesta-
no nel contesto di un disturbo depressivo mag-
giore, ¢ possibile riconoscere delle caratteristi-
che cliniche che paiono incrementare il rischio
di un comportamento suicida, come la gravita
della depressione ed un esordio precoce (Oque-
do et al., 2004; Bolton et al., 2008). Analoga-
mente, anche la cronicit, in termini di dura-
ta degli episodi depressivi, innalza il rischio di
tentativi anticonservativi (Sokero et al., 2005).

Un importante e dibattuto tema della re-
cente letteratura scientifica riguarda i vissu-
ti cognitivi della depressione, come la perdi-
ta di speranza ed il pessimismo, indicati come
potenziali fattori di rischio (Oquendo et al.,
2004). La perdita di speranza pud essere defi-
nita come un sistema di convinzioni ed aspet-
tative pessimistiche a proposito della propria
persona e del futuro. Cio si ¢ dimostrato un
importante fattore di rischio sia per I'ideazio-
ne suicidaria che per il suicidio vero e proprio
negli adulti depressi, in particolare gli over-50
(Britton et al., 2008). Anche le motivazioni
per vivere, che includono sentimenti adattivi
e di sopravvivenza e responsabilitd verso la fa-
miglia, sembrano essere associate alla gravita
dell'ideazione suicidaria (Britton et al., 2008).
Altri forti predittori, sia negli uomini che nelle
donne, sono I'anedonia ed i sentimenti di inu-
tilita (Bolton at al., 2008).

Limportanza di riconoscere il sottotipo di
disturbo depressivo maggiore nella valutazione
del rischio suicidario ¢ paradigmatica soprat-
tutto per quanto riguarda sottotipi come la de-
pressione agitata, che si colloca trasversalmen-
te all'interno dello spettro affettivo.

La depressione agitata appare come unasin-
drome affettiva distinta, n¢ unipolare né bipo-
lare, definita attualmente come “stato misto”
dalla maggior parte degli Autori, comprenden-
te tre o piu sintomi ipomaniacali, tra cui i pilt
comuni sono distraibilitd, accelerazione del
flusso ideico, irritabilita, logorrea, comporta-
menti rischiosi. I pazienti con depressione agi-
tata sviluppano con probabilicd significativa-
mente pili alta un'ideazione suicidaria (Akiskal
et al., 2005).

Studi retrospettivi sul rischio di suicidio
nel disturbo bipolare hanno identificato alcu-
ni fattori associati con una storia di tentativi
anticonservativi: giovane eta d’esordio, fami-
liarita per suicidi, storia di violenze ed abuso
sessuale (Akiskal, 2007). Inoltre, una frequen-
za piu alta di suicidi nei pazienti bipolari II &
probabilmente legata ad un decorso di malat-
tia dominata da fasi depressive, situazione che
implica la presenza di pit periodi a rischio di
gesti suicidi.

Taluni studi suggeriscono che il decorso del
disturbo bipolare sia associato alla polarita del-
I'episodio d’esordio. Petlis e coautori hanno ri-
levato come, nei pazienti bipolari di tipo I, co-
loro per i quali il primo episodio fosse stato de-
pressivo, avessero nel corso della vita un nume-
ro maggiore di episodi depressivi ed una pro-
babilita piti elevata di tentare il suicidio (Per-
lis et al., 2005). In accordo con queste scoper-
te un recente studio, che ha incluso sia pazienti
bipolari di tipo I che II, ha confermato che un
episodio d’esordio a polaritad depressiva fosse
associato ad un pitt alto rischio di tentativi an-
tioconservativi (Chaudhury et al., 2007).

Caratteristiche socio-demografiche

Svariati elementi sociodemografici sono in re-
lazione con un comportamento suicida sia nel-
le persone affette da depressione unipolare che
bipolare. La giovane etd, bassi livelli di fun-
zionamento sociale e lavorativo, isolamento o
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litigi coniugali sono associati a tentativi anti-
conservativi (Sokero et al., 2003; Sokero et al.,
2005). Una condizione socioeconomica agia-
ta negli anziani ¢ considerato inoltre un fatto-

re di rischio (Zweig et al., 1993).

Comorbidita

Le patologie in comorbidita sono anch’esse im-
putate come fattori di rischio per il suicidio nei
disturbi dell'umore, comprendendo la presen-
za di una comorbidita con un disturbo di per-
sonalita (Chen et al., 1997), la comorbidita
con I'abuso di sostanze (Dumais et al., 2005),
e con malattie internistiche croniche (Duggan
et al., 1991). Bolton e collaboratori (Bolton et
al., 2008), avvalendosi dei dati tratti dal “/Na-
tional Epidemiologic Survey on Alcohol and Rela-
ted Conditions’ (NESARC), uno studio su scala
nazionale sulle malattie mentali negli Stati Uni-
ti, con il pregio di avere un ampio campione
(N=43.093) e di essere la valutazione pitt com-
pleta mai eseguita sui disturbi di personalita, ha
evidenziato che la presenza in comorbidita di
un disturbo d’ansia, di un disturbo di persona-
lita o di un abuso di sostanze aumenti la proba-
bilita di tentativi anticonservativi. Tra i disturbi
di personalita negli uomini i disturbi antisocia-
le, dipendente, schizoide ed evitante sono tutti
associati significativamente a rischio suicidario,
mentre nelle donne lo sono i disturbi antisocia-
le, paranoide, schizoide ed evitante. E degno
di nota che, negli uomini depressi, il disturbo
evitante di personalita sottostia ad un tentativo
di suicidio in quasi i tre quarti dei casi. Un li-
mite dello studio NESEARC ¢ I'esclusione dei
disturbi di personalita borderline, narcisistico
e schizotipico. Tra essi, il disturbo borderline
ha dimostrato di essere strettamente associato
a tentativi anticonservativi, in quanto apparte-
nente al cluster B dei disturbi di personalita e
caratterizzato da tratti di personalitd impulsivo/
aggressivi (Dumais et al., 2005).

Ci sono dati discordanti riguardo I'influen-
za dei disturbi d’ansia sul comportamento sui-
cida in pazienti depressi, con alcuni studi che
hanno evidenziato tali disturbi come potenzia-
li fattori di rischio, e altri no.

Nella ricerca di Bolton e colleghi, il distur-
bo di panico ¢ stato 'unico tra i disturbi d’an-

sia ad essere stato significativamente associato
a tentativi anticonservativi, indipendentemen-
te da altri disturbi, e solamente nel sesso fem-
minile. Questo risultato ¢ in contraddizione
con uno studio precedente che non ha identi-
ficato nel disturbo di panico un potenziale fat-
tore di rischio per il suicidio in pazienti affetti
da depressione (Bolton et al., 2008).

Percio la relazione tra disturbo di panico e
suicidio resta un tema controverso, mentre il
disturbo post-traumatico da stress & parso es-
sere associato ad un rischio maggiore di suici-
dio (Oquendo et al., 2003).

Piti in generale, '@ evidenza che il numero
totale di comorbidita psichiatriche contribui-
sca a definire il rischio di tentativi anticonser-
vativi in persone affette da depressione, sugge-
rendo un effetto mediato dal carico totale del
disagio psichico.

In aggiunta, ¢ stato osservato come il fu-
mo di sigarette accresca il rischio di eventua-
li gesti anticonservativi; forse parte del potere
predittivo di tale abitudine consiste nella sua
associazione con altri fattori di rischio come
la maggiore probabilita di andare incontro ad
un episodio depressivo, ad un disturbo antiso-
ciale o borderline di personalita (Oquendo et

al., 2004).

1l ruolo degli antidepressivi

Negli ultimi anni si ¢ aperto un dibattito con-
cernente la possibilita che gli stessi agenti far-
macologici designati per il trattamento della
depressione possano, in realtd, essere respon-
sabili della suicidalita. La Food and Drug Ad-
ministration (FDA) ha indetto quattro riunio-
ni del comitato deputato al monitoraggio del-
le terapie psicofarmacologiche, lo Psychophar-
macologic Drugs Advisory Committee (PDAC),
finalizzate alla valutazione della correlazio-
ne tra antidepressivi e suicidalitd. Un’esausti-
va analisi portata a termine dalla FDA ¢ sta-
ta presentata in occasione di due riunioni del
comitato preposto afferente al’FDA nel cor-
so del 2004: sono stati esaminati i dati rela-
tivi a 4400 bambini ed adolescenti che ave-
vano preso parte a 24 studi clinici randomiz-
zati ed in doppio-cieco (RCT) che prevedeva-

no l'utilizzo di antidepressivi. Non si sono ve-



rificate morti per suicidio nei campioni esami-
nati. Tuttavia, si registrava un incremento del-
I'ideazione suicidaria, tra i bambini ed adole-
scenti assegnati casualmente alla terapia anti-
depressiva rispetto ai controlli che assumevano
placebo. Partendo dal riscontro che solo quat-
tro dei quindici RCT coinvolgenti bambini e
adolescenti avevano mostrato una risposta po-
sitiva in termini di efficacia agli antidepressi-
vi rispetto al placebo, emerge uno sbilancia-
mento nel rapporto rischio-beneficio che puod
aver considerevolmente influenzato la decisio-
ne del PDAC di raccomandare la diffusione di
una avvertenza che, infatti, & stata emessa dall’
FDA (FDA 2004). Recentemente, nel dicem-
bre 2006, ¢ stato convocato un nuovo incon-
tro del PDAC per estendere la valutazione al
rischio negli adulti in trattamento con anti-
depressivi, e I'eventuale necessita di estende-
re I'avvertenza sugli antidepressivi anche agli
adulti. Con questo intento sono stati esamina-
ti i risultati di 372 RCT che includevano un
totale di 100,000 adulti. Le analisi di sicurez-
za indicavano come, rispetto al placebo, non
ci fosse una significativa elevazione del rischio
suicidario nel gruppo di etd compresa tra i 18
ed i 24 anni, mentre si evinceva un significa-
tivo ruolo protettivo degli antidepressivi dopo
i 65 anni. Nel 2007, la FDA propose una re-
visione dell’avvertenza per tutti gli antidepres-
sivi che dovra essere applicata solo ai pazien-
ti sotto 1 25 anni di etd, constatando che “La
depressione ed alcuni altri disturbi psichiatri-
ci sono essi stessi associati ad un aumentato ri-
schio di suicidio. I pazienti di qualsiasi eta che
abbiano iniziato una terapia con antidepressi-
vi devono essere monitorati adeguatamente e
osservati con attenzione rispetto alla possibili-
ta di un peggioramento clinico, alla suicidali-
ta 0 a cambiamenti comportamentali inattesi”

(FDA 2007).

Gestione Clinica Psichiatrica

La prevenzione del suicidio nei pazienti con
disturbi dell'umore richiede una chiara com-
prensione dell’epidemiologia e dei fattori di ri-
schio; rilevare approfonditamente i predittori

di suicidio ¢ della massima importanza. Risul-
ta inoltre indispensabile una raccolta anamne-
stica riguardante precedenti tentativi, ideazio-
ne, ricoveri, familiarita, fattori di rischio e trat-
tamenti pregressi. Le patologie organiche ge-
nerali afferenti all’Asse III devono essere inda-
gate, tenute in considerazione e trattate.

Valutazione clinica

La valutazione clinica rispetto al rischio sui-
cidario ¢ un argomento di grande importan-
za. Una frase di frequente riscontro nelle car-
telle cliniche ¢ “il paziente nega ideazione an-
ticonservativa’, ma tale formula & scarsamente
attendibile, in special modo qualora il pazien-
te voglia evitare 'ospedalizzazione per porre in
essere il proprio progetto suicidario.

Gli strumenti predittivi, come scale o al-
tri sistemi di misurazione, possono essere di
aiuto nella valutazione della suicidalita: la Ho-
pelessness Scale (Beck et al., 1974), Suicide In-
tent Scale (Beck et al., 1979), Hamilton De-
pression Rating Scale (Hamilton, 1960), Cull
and Gills Suicide Probability Scale (Cull and
Gill, 1982) and Linehan’s Reasons For Living
(Linehan et al., 1983) sono ampiamente uti-
lizzate e presentano un buon livello di attendi-
bilitd in quanto a potere predittivo.

Al di 14 della valutazione dell’'ideazione sui-
cidaria, ¢ importante tenere in considerazio-
ne la presenza di contenuti cognitivi depres-
sivi, quale la mancanza di speranza per il fu-
turo, nonche delle ragioni di vita del singolo
individuo. Malone e colleghi (Malone et al.,
2000) hanno riscontrato nei pazienti depres-
si che non effettuano tentativi anticonserva-
tivi una pili consistente presenza di ragioni di
vita, includendo in tale definizione sentimenti
adattivi e di sopravvivenza, senso di responsa-
bilita nei confronti della famiglia, preoccupa-
zioni relative ai figli, paura del suicidio, timo-
re della riprovazione sociale e obiezioni mora-
li nei confronti del suicidio. E lecito suppor-
re che le ragioni di vita dovrebbero essere in-
cluse nella valutazione clinica dei pazienti a ri-
schio suicidario, cosi come strategle terapeu-
tiche che supportino tali ragioni di vita e ten-
dano a ridare speranza ai pazienti andrebbero
sviluppate.
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Prevenzione

I medici di famiglia sono chiamati ad assume-
re un ruolo attivo nella diagnosi e nel tratta-
mento delle depressioni. Porre al centro della
prevenzione del suicidio i disturbi dell'umore
e la loro gestione in un contesto non speciali-
stico presuppone la volonta “politica” di rimet-
tere il trattamento della depressione all’ambito
della medicina di base. I medici generici devo-
no imparare a “familiarizzare” con la depressio-
ne e con l'idea del suicidio. Uno dei maggio-
1i esperti viventi di disturbi dell'umore ¢ giun-
to a proporre di sviluppare una branca defi-
nita “affettivologia”’, da leggere come una sot-
tospecializzazione a disposizione delle scien-
ze mediche finalizzata ad assicurare I'attualita
delle diagnosi, dei trattamenti e delle strategie
preventive in relazione alle patologie ricorrenti
con maggiore frequenza (Akiskal, 2007).

Per quanto concerne la prevenzione nella
pratica clinica ¢ possibile avanzare alcune ipo-
tesi circa le strategie da attuare (Knox et al.,
2004), spaziando da una prevenzione effettua-
ta a livello della popolazione generale attraver-
so la riduzione del rischio di abuso alcolico e di
sostanze nei giovani o la rimozione degh impe-
dimenti che ostacolano I'accesso ai servizi psi-
chiatrici, a strategie piu selettive poste in esse-
re per specifici sottogruppi a rischio fornen-
do supporto e servizi sanitari ai senzatetto e
promuovendo programmi finalizzati a ridur-
re l'isolamento degli anziani. Infine ¢ possibi-
le mirare la prevenzione ai soggetti a piu alto
rischio, implementando a livello della medici-
na di base la diagnosi e I'accesso ai trattamenti
per i pazienti affetti da depressione, prescriven-
do terapie farmacologiche ai pazienti portato-
ri di una storia personale o familiare di distur-
bi psichiatrici associati a suicidio o a condotte
anticonservative e supportando 'utilizzo ed il
mantenimento del litio nel disturbo bipolare.
Promuovere un programma per la prevenzio-
ne del suicidio nei disturbi dell’'umore che sia
efficace ed improntato sul “mondo reale” & una
delle maggiori responsabilita della psichiatria.

Trattamenti
La maggior parte dei pazienti che hanno ten-
tato il suicidio o che sono a rischio suicidario

vengono trattati con svariate farmacoterapie in
relazione alla diagnosi psichiatrica: antidepres-
sivi (specialmente SSRIs), ansiolitici, ipnoin-
ducenti, antipsicotici e stabilizzatori dell'umo-
re. i importante sottolineare come non neces-
sariamente efficacia di una terapia si traduca
in una riduzione del rischio suicidario. Le re-
centi preoccupazioni rispetto al potenziale ri-
schio pro-suicidario dei farmaci antidepressi-
vi hanno messo in luce tale argomento: mania
ed ipomania causate dagli antidepressivi, I'in-
duzione di rapida ciclicita cosi come I'instabi-
lita dell’'umore sono state ampiamente descrit-
te ed ¢ stato messo in enfasi particolare I'eleva-
to rischio suicidario negli stati misti (Akiskal et
al., 2005). Lincremento di tentativi anticon-
servativi in pazienti giovani trattati con anti-
depressivi in alcuni #rial controllati ¢ stato sug-
gerito come ascrivibile ad un mancato ricono-
scimento di diagnosi di disturbo bipolare nella
suddetta popolazione, data la piti bassa eta di
esordio del disturbo bipolare unita al frequen-
te esordio dello stesso sotto forma di episodio
depressivo (Dilsaver et al., 2005; Berk et al.,
2005). Inoltre, la rara occorrenza di suicidio in
trattamento con antidepressivi non deve oscu-
rare il decremento mondiale dei tassi di suici-
dio dall’introduzione di tali farmaci.

Al momento attuale, il carbonato di litio
¢ l'unico trattamento che ha mostrato prove
convincenti di una riduzione del rischio suici-
dario nei pazienti bipolari, quantunque i sog-
getti inclusi nei campioni esaminati dalla mag-
gior parte degli studi longitudinali fossero af-
fetti da depressione sia unipolare sia bipolare.
Alcune recenti reviews hanno dimostrato una
significativa riduzione del rischio di suicidio
con un utilizzo a lungo termine del litio (Bal-
dessarini et al., 2003; Tondo et al., 2003; Bal-
dessarini et al., 20006). In aggiunta a quanto
detto, una recente analisi suggerisce un effet-
to antisuicidario del litio nel disturbo depressi-
vo maggiore, simile per ordine di grandezza a
quello riscontrato nel disturbo bipolare (Guz-
zetta et al., 2007). Lefficacia del litio nel ridur-
re le condotte anticonservative, a dispetto del-
Peffetto limitato mostrato nella depressione bi-
polare, ¢ suggestivo del fatto che la sua azione
antisuicidaria possa agire per altre vie rispetto



a quelle percorse nel trattamento della defles-
sione dell'umore, forse grazie ad un effetto su
impulsivita ed aggressivitd, entrambe comuni
nel disturbo bipolare ed ambedue con un po-
tenziale impatto sul comportamento suicida-
rio (Baldessarini et al., 2006). Altri stabilizzato-
1i dell'umore, quali il valproato e la lamotrigi-
na, necessitano di essere ulteriormente valutati.
Lacido valproico potrebbe avere un ruolo di ri-
lievo, alla luce della sempre maggiore implica-
zione degli stati misti nelle condotte suicidarie
(Yerevanian et al., 2003; Raja et al., 2004). Da
tenere in considerazione ¢ anche la lamotrigi-
na, dal momento che la depressione e la sua ri-
correnza nel disturbo bipolare contribuiscono
significativamente in termini di suicidalita (Le-
verich et al., 2003; Marangell et al., 2000).

Lefficacia degli antipsicotici da soli o in ag-
giunta a stabilizzatori dell'umore o antidepres-
sivi nella prevenzione del suicidio ¢ al momen-
to argomento di dibattito.

Vi sono evidenze circa il ruolo preventi-
vo di clozapina e olanzapina rispetto al rischio
suicidario in pazienti schizofrenici; uno studio
recente inoltre riporta un beneficio in termi-
ni di riduzione di ideazione suicidaria nell’ag-
giunta di risperidone agli antidepressivi in pa-
zienti affetti da disturbo depressivo maggiore
(Reeves et al., 2008). Comunque, la valuta-
zione degli antipsicotici atipici nel trattamen-
to della depressione con rischio suicidario & sti-
molante, ed i dati sono ancora carenti.

Sebbene la maggior parte dei pazienti a ri-
schio suicidario siano trattati da principio con
psicofarmaci, la terapia elettroconvulsivan-
te (ECT) ha dato prova di essere pitt effica-
ce del trattamento standard con antidepressi-
vi (Maris et al., 2000). La depressione usual-
mente risponde in modo rapido al'ECT, men-
tre la risposta terapeutica agli antidepressivi ri-
chiede fino a 4-6 settimane, di conseguenza
ECT pud essere considerato il trattamento di
scelta per pazienti affetti da disturbi dell'umo-
re acutamente a rischio suicidario. Nel caso di
pazienti molto agitati o psicotici, di difficile
gestione, pericolosi per s¢ o per altri o senza
un adeguato supporto sociale e familiare, ¢ da
prendere in considerazione I'ospedalizzazione.
In tale contesto, il paziente puo essere stretta-

mente seguito ed il suo comportamento fatto
oggetto di monitoraggio.

Non si deve partire dall’assunto che il trat-
tamento del paziente a rischio suicidario sia
esclusivamente biologico. Solitamente, una as-
sociazione di psicoterapia cognitiva e compor-
tamentale ¢ utile. Le persone possono svilup-
pare idee 0 comportamenti anticonservativi al-
meno parzialmente a causa di ragionamenti er-
ronei o irrazionali, di competenze inadeguate a
livello del problem solving, pensieri dicotomici
o eccessivamente rigidi e pili in generale aspet-
ti cognitivi disfunzionali. La tipologia di psi-
coterapia pud spaziare da interventi brevi sul-
la situazione di crisi a psicoterapie a lungo ter-
mine o psicoanalisi.
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