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FATTORI PREDITTIVI NEL TENTATO SUICIDIO:

STUDIO CASO CONTROLLO

Giampieri E.D., Di Giacomo E., Cornaggia C.M., Clerici M.

Riassunto

Scopo di questo studio ¢ stato quello di valutare i fatto-
ri di rischio per il tentativo di suicidio nei pazienti psi-
chiatrici.

Abbiamo confrontato tre gruppi: pazienti psichia-
trici che hanno tentato il suicidio, pazienti con la me-
desima diagnosi e anamnesi negativa per tentati suicidi
e controlli sani, attraverso la somministrazione dei test
TCI, SCL-90, WHOQOL, SASS, SF 36 ¢ IIP.

I soggetti sono stati abbinati in modo che, con un
rapporto 1:1:1, avessero le medesime caratteristiche per
sesso, etd, grado d’istruzione, settore di impiego e ruo-
lo, stato civile.

Abbiamo ottenuto differenze statisticamente signi-
ficative tra pazienti che tentano il suicidio e pazient
con anamnesi negativa nelle sottoscale: harm avoidan-
ce (TCIL, p = 0,021) e area ambiente (WHOQOL, p =
0,021). Discriminiamo statisticamente i controlli sani
dai pazienti con anamnesi negativa, ma non dai pazienti
che tentano il suicidio nelle sottoscale egocentrismo (1IP;
p = 0,051), aggressiviti (IIP; p = 0,057) e self* transcen-
dence (TCI; p = 0,255).

Ne consegue, quindi, 'importanza del porre atten-
zione, con finalitd preventive, a dati rilevabili all’anam-
nesi personale quali: condizione socioeconomica, per-
cepita sicurezza nell’ambiente domestico, tendenza ad
inibire i propri comportamenti (correlabile a preceden-
ti tentati suicidi), chiusura verso relazioni esterne e mi-
nore aggressivita eterodiretta.

Parole chiave:
Tentato suicidio, fattori di rischio, qualita di vita.

Summary

The aim of the study is to evaluate risk factors for at-
tempted suicide in psychiatric patients.

We compared three groups: psychiatric patients
who attempted suicide, patients with the same diagno-
sis and no history of attempted suicide and healthy con-
trols, through the administration of tests: TCI, SCL-
90,WHOQOL, SASS, SF 36 and IIP.

The subjects were matched with a 1:1:1 ratio to
obtain the same characteristics of sex, age, level of edu-
cation, field of employment and role, marital status.

We obtained statistically significant differences
between patients who attempted suicide and patient
who didn’t in subscales: harm avoidance (TCI, p =
0,021) and environment area (WHOQOL, p = 0,021):
we also underline that we were able to discriminate heal-
thy subjects from patients, but we didn’t obtain stati-
stically significant differences between controls and pa-
tients who attempted suicide in the subscales egocenzri-
city (IR, p = 0,051), aggressiveness (11, p = 0,057) and
self-transcendence (TCI, p = 0,255).

This underline the importance of caring, with pre-
venting purpouse, about personal history data such as
socioeconomic status, perceived safety in domestic en-
vironment, tendency to inhibit own behaviors (correla-
ted to previous suicide attempts), closure to external re-
lations and aggression against others.

Key words:
Attempted suicide, risk factors, quality of life.
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Introduzione

Il Tentato Suicidio (TS) ¢ definito come un
comportamento auto lesivo finalizzato alla
morte del soggetto, includente uno spettro di
comportamenti di intensitd progressiva.
Lincidenza viene stimata, in Italia, attra-
verso 1 casi confermati da rilievi della Poli-
zia di Stato e del’Arma dei Carabinieri (da-
ti ISTAT 2007-ultima rilevazione attualmen-
te a disposizione) in 5.5/100000 abitanti. E



una prerogativa soprattutto delle fasce pit gio-
vani della popolazione, con un rapporto TS:S
di 200:1, e delle donne, con un rapporto TS:
S di 10:1. (Hultén et al., 2001; Conwell et al.
2008; Haw et al. 2008; www.istat.it/dati/data-
set/20080916_00).

[ fattori di rischio principali sono rappre-
sentati in primis da agiti suicidari in anam-
nesi e dalla patologia psichiatrica: 1'88%
di coloro che commette suicidio ha, infat-
ti, un'anamnesi positiva per almeno una psi-
copatologia. Altri fattori di rischio sono: iso-
lamento sociale, disoccupazione (soprattut-
to nel sesso maschile), abusi fisici e psichi-
ci nellinfanzia, una condizione di immigra-
zione poco integrata nella cultura ospite e di-
sturbi dell'identita di genere (Kposowa, 2001;
Skegg et al.,, 2003; Gladstone et al., 2004;
Barak et al., 2008; Fergusson et al., 2008).

La depressione maggiore affligge il 60-70%
di coloro che tentano il suicidio, mentre tenta
il suicidio il 19% dei soggetti affetti da schizo-
frenia al di sotto dei 35 anni. I disturbi d’an-
sia e quelli di personalita (soprattutto il distur-
bo borderline) sono associati ad un aumenta-
to rischio, particolarmente se in comorbidita
con un disturbo dell'umore (Kolla et al., 2007;
Mamo, 2007; Rihmer, 2007; Hangwood et
al., 2008; Haw et al., 2008).

Il 16% dei soggetti che sopravvive all’agito
ripete il gesto entro un anno dall’episodio in-
dice e il 2% riesce nell'intento (Owens et al.,
2002; Forman et al., 2004).

Materiali e metodi

Scopo della nostra indagine ¢ stato quello di
analizzare, attraverso uno studio caso controllo
trasversale, le possibili differenze cliniche esi-
stenti tra i gruppi esaminati: controlli sani (“sa-
ni”), pazienti psichiatrici che non hanno mai
tentato il suicidio (“malati”) e pazienti psichia-
trici che lo hanno tentato (“TS”), selezionando
i soggetti “malati” e “sani” in modo che avesse-
ro le medesime caratteristiche socio demogra-
fiche dei “TS” (sesso, etd, grado d’istruzione,
settore di impiego e ruolo ricoperto, stato civi-
le) con l'obiettivo di ottenere un match 1:1:1.

Particolare rilievo assume il confronto tra
“malati” e “TS”, selezionando i “malati” con
caratteristiche sociodemografiche sovrapponi-
bili ¢ medesima diagnosi psichiatrica (Tabel-
lele?2).

I soggetti “TS” esaminati sono stati sele-
zionati unicamente per il fatto di essere stati
ricoverati a seguito di un tentativo di suicidio
c/o il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura
(SPDC) e il Day Hospital psichiatrico (DH)
dell'ospedale S.Gerardo Nuovo - polo univer-
sitario di Monza - dal gennaio 2000 al giu-
gno 2007. Per ogni “ TS” identificato ¢ sta-
to selezionato un “Malato” con la medesima
diagnosi psichiatrica e variabili sociodemogra-
fiche identiche (sesso, etd, grado d’istruzione,
settore di impiego e ruolo ricoperto, stato ci-
vile) ma con anamnesi negativa per compor-
tamenti suicidari, e un controllo “sano” con le
medesime caratteristiche socio demografiche
degli altri due gruppi (Tabelle 1 e 2).

Il gruppo “sani” ¢ stato selezionato tra co-
noscenti dei ricercatori ¢ il personale dell’ospe-
dale (Ospedale San Gerardo nuovo - Monza):
da questo gruppo sono stati esclusi tutti coloro
che avessero in anamnesi un disturbo psichia-
trico o un TS. Sono inoltre stati testati con il
test GHQ ed esclusi tutti coloro i cui punteg-
gi superavano il valore per essere considerati af-
fetti da una psicopatologia.

Ciascun gruppo si compone di 32 soggetti,
di cui 25 femmine (78,1%) e 7 maschi (21,9%).
A ogni soggetto sono stati somministrati 6 test,
validati a livello internazionale, con lo scopo
di valutare la qualita di vita [SE36 (Apolone
et al.,, 1998) e WHOQOL (De Girolamo et
al., 2001)], Padattamento sociale [SASS (Bosc
et al.,1997)] e le condizioni psicopatologiche
[SCL-90 (Derogatis, 1983) per valutare la sin-
tomatologia psichiatrica, IIP (Clementel-Jones
et al., 1996) per I'analisi delle relazioni inter-
personali e TCI per studiare I'assetto di perso-
nalita]. Il test TCI (Fossati et al., 2007) ¢ sta-
to introdotto successivamente rispetto agli altri
test (dal momento che la versione italiana ¢ sta-
ta validata nel 2007) e non ¢ quindi disponibi-
le per tutti i soggetti esaminati. In particolare
¢ stato somministrato a tutti i soggetti “sani” e
“T'S” ma solo a 12/32 soggetti “malati”.

Fattori predittivi nel tentato suicidio, E.D. Giampieri E.D. et al.
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: Tabella 1. Variabili socio demografiche.
O Frequenza Frequenza Frequenza %
U “sani”* “Malati” § “TS”A
p— Sesso
- Maschio 7 7 7 21,9
Cd Femmina 25 25 25 78,1
<: Eta
21-30 6 6 6 18,75
31-40 9 9 9 28,12
41-50 7 7 7 21,88
51-60 5 5 5 15,62
61-70 3 3 3 9,38
71-80 2 2 2 6,25
Istruzione
Elementari 4 4 4 12,05
Medie 9 9 9 28,01
Superiori 14 14 14 43,08
Laurea 5 5 5 15,06
Occupazione
Studente 2 2 2 6,25
Casalinga 7 7 7 21,88
Impiegato/Operaio 10 10 10 31,25
Dirigente/Libero Professionista 4 4 4 12,5
Pensionato 4 4 4 12,5
Disoccupato 4 4 4 12,5
Invalido 1 1 1 3,12
Stato Civile
Convivente 1 1 1 3,01
Celibe/Nubile 14 14 14 43,08
Separato 2 2 2 6,03
Coniugato 15 15 15 46,09
Totale 32 32 32 100
* Popolazione senza disturbi psichici diagnosticati
§ Popolazione pazient affetti da disturbi mentali
A Popolazione pazienti psichiatrici che effettuano un tentativo di suicidio
Tabella 2. Diagnosi psicopatologica.
Diagnosi Frequenza “Malati”$ Fr:%‘;i‘;za %
Disturbo d’ansia 8 8 25
Disturbo dell'umore:
a) Disturbo bipolare 2 2 6,26
b) Depressione 9 9 28,13
Disturbo di personalita borderline 9 9 28,13
Schizofrenia 1 1 3,12
Disturbo comportamento alimentare 1 1 3,12
Disturbo di natura organica 1 1 3,12
1 2 Abuso sostanze psicoattive 1 1 3,12
Totale 32 32 100
sAS § Popolazione pazienti affetti da disturbi mentali
N. 13/2009 A Popolazione pazienti psichiatrici che effettuano un tentativo di suicidio



Descrizione dei test utilizzati
a. SCL 90-R: (Symptom Checklist 90 Re-
vised) analizza i sintomi che pil frequen-
temente i pazienti psichiatrici riferiscono
al medico. I 90 item sono suddivisi in 9
dimensioni sintomatologiche: somatizza-
zione (valore di normalita < 0,92), distur-
bo ossessivo compulsivo (v.n. < 0,20), sen-
sibilita nei rapporti interpersonali (v.n.
< 0,22), depressione (v.n. < 0,31), ansia
(v.n. < 1.00), ostilita (v.n. < 0,33), ansia
fobica (v.n. = 0,00), ideazione paranoide
(v.n. < 0,67) e psicoticismo (v.n. = 0,00).
b. SF-36: (Short Form 36 Health Survey Que-
stionnaire) valuta lo stato di salute menta-
le e fisico e quanto questo influenzi la vita
quotidiana. Si compone di 8 aree: attivita
fisica (v.n 10-30), ruolo e salute fisica (v.n.
4-8), dolore fisico (v.n. 2-12), salute in ge-
nerale (v.n. 5-25), vitalita (v.n. 4-24), at-
tivita sociali (v.n. 2-10), ruolo e stato emo-
tivo (v.n. 3-6), salute mentale (v.n. 5-30) e
cambiamento dello stato di salute (v.n. 1-
5).
SASS: (Scala di autovalutazione dell’adat-
tamento sociale) valuta la motivazione e
il comportamento sociali approfondendo
aspetti legati a lavoro e tempo libero, re-
lazioni familiari ed esterne, interessi intel-
lettuali, soddisfazione dei ruoli e percepita
capacita di controllare il proprio ambiente
(v.n. 35-52).
d. IIP: (inventario dei problemi interperso-
nali) misura le difficolta interpersonali sog-
gettivamente percepite. E composto da 13
scale: non socievolezza a causa dell’egocen-
trismo (Fla), non socievolezza causa man-
cata iniziativa (F1b), non socievolezza a
causa mancanza di coinvolgimento (Flc),
[fragilita causa suggestionabilita (F2a), fra-
gilita causa rifiuto di responsabilitia (F2b),
difficolta al coinvolgimento (F3), mancan-
za di assertivita (F4), inibizione della ses-
sualiti e conflittualiti (F5), empatia e sen-
so di colpa (FG6), egocentrismo (F7), fidarsi
troppo o troppo poco (F8), aggressivita (F9)
e problemi con lautorita (F10).
TCI: (inventario per temperamento e ca-
rattere) classifica le caratteristiche normali

C

€

e anormali di personalith. Valuta 4 dimen-
sioni del temperamento ovvero la Novel-
ty Seeking (ricerca delle novitd e resisten-
za alla frustrazione-legata al sistema dopa-
minergico), I’Harm Avoidance (evitamen-
to del danno- legata al sistema serotoniner-
gico), la Reward Dependence (dipendenza
dalla ricompensa- legata al sistema noradre-
nergico) e la Persistence (persistenza nono-
stante fatica e frustrazione) e 3 dimensio-
ni del carattere, ovvero Self-Directedness
(Autodirettivita — percepirsi come indivi-
duo autonomo), Cooperativeness (Coope-
rativita — essere parte integrante di umanita
e societd) e Self-Trascendence (Trascenden-
za-riconoscersi parte dell’insieme di tutte le
cose). Si compone di 240 item e identifica
nel valore 3 il punto di discrimine dei risul-
tati nel senso che per la medesima scala un
risultato inferiore a 3 assume un significa-
to, mentre un risultato superiore assume il
significato esattamente opposto.

f. WHOQOL BREVE: (WHO quality of li-
fe) valuta la qualita di vita del soggetto. Si
compone di 4 aree: area Fisica (v.n. ma-
lati 39-75, sani 55-85), area Psicologica
(v.n. malati 44-74, sani 54-80), area So-
ciale (v.n. malati 44-76, sani 54-82), area
Ambiente (v.n. malati 44-72, sani 48-78).
Il confronto tra i diversi gruppi ¢ stato effet-

tuato attraverso I’Analisi della Varianza ad una

via (ANOVA) e 'analisi POST HOC dei con-
fronti statisticamente significativi con il meto-
do LSD (least significant difference). Per 'ana-
lisi statistica & stato utilizzato il software SPSS

14, ponendo p < 0,05 come limite per una dif-

ferenza statisticamente significativa.

Risultati

Variabili sociodemografiche

In primo luogo si evidenzia che, dal punto di
vista socio demografico, i “TS”, che hanno avu-
to accesso alle cure del nostro dipartimento a
seguito dell’agito suicidario, sono caratterizzati
da una netta preponderanza del sesso femmini-
le (78,1%). Leta media dei “TS” ¢ di 44,34 an-
ni (range 23-71). Per quanto riguarda il livello
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di istruzione, la categoria predominante ¢ quel-
la dei diplomati (43%), mentre le condizioni di
stato civile maggiormente rappresentate sono
quelle dei celibi/nubili (43%) e dei coniugati
(46%). 11 31,25% dei soggetti svolgeva la pro-
fessione di impiegato o di operaio (gruppo pro-
fessionale maggiormente rappresentato).

Dal punto di vista della diagnosi psichiatri-
ca, 1 gruppi maggiormente presenti sono quel-
li dei disturbi d’ansia (25%), del disturbo bor-
derline di personalita (28,1%) e della depres-
sione, tra 1 disturbi dell'umore (28,1%).

Valutazione SCL90
Tutti i confronti tra le medie dei gruppi risul-
tano statisticamente significativi in ogni singo-
la sottoscala al’TANOVA (Tabella 3). Lanalisi
POST HOC evidenzia che la differenza esiste
solo nel confronto sani-malati e sani-T'S.

Si evidenziano comunque profili suggesti-
vi, in quanto i TS ottengono medie pili elevate
rispetto ai malati nelle sottoscale disturbo os-
sessivo-compulsivo, depressione, ostilita, idea-

Tabella 3. Risultati ANOVA per il test SCL-90 e TCI

zione paranoide, psicoticismo, mentre ottiene
medie inferiori, rispetto al medesimo gruppo,
nelle sottoscale somatizzazione e sensibilita nei
rapporti interpersonali.

Inoltre il gruppo sani ha ottenuto, a diffe-
renza degli altri due gruppi, medie nel range di
normalita in tutte le sottoscale. I malati otten-
gono una media al limite della normalita (va-
lore limite per la normalita = 1) nella sottosca-
la che rappresenta lo psicoticismo, mentre i TS
ottengono un valore medio al limite della nor-
malita nella sottoscala ansia fobica.

Valutazione TCI

AI’TANOVA (Tabella 3) risultano statistica-
mente significative le differenze tra i gruppi
nelle sottoscale Harm Avoidance, Persistence,
Self-Directedness, Cooperativeness.

In particolare nel’Harm Avoidance i TS
ottengono un risultato inferiore ai malati, ed
entrambi hanno un punteggio superiore a 3, a
differenza dei sani che hanno un risultato infe-
riore. Questo indica che, per come ¢ stato con-

SCL90-R

Variabile Media “sani”*  Media “malati”§  Media “TS”A F dF P
Somatizzazione 0,49 1,52 1,33 17,01 2;91 0,00001
Ossessivita- compulsivita 0,48 1,6 1,83 34,53 2;92 0,00001
Sensibilita interpersonale 0,44 1,58 1,42 17,35 2;92 0,00001
Depressione 0,38 2,06 2,14 45,56 2;92 0,00001
Ansia 0,33 1,97 1,89 30,89 2;92 0,00001
Ostilita 0,35 0,95 1,07 9,3 2;92 0,00001
Ansia fobica 0,13 0,98 1 15,48 2;92 0,00001
Paranoia 0,44 1,49 1,57 21,57 2;92 0,00001
Psicosi 0,13 1 1,2 28,27 2;92 0,00001
TCI

Variabile Media “sani”*  Media “malati”$§ Media “TS”A F dF P
Novelty seeking 2,8 2,82 2,89 0,38 2;70 0,69
Harm avoidance 2,82 3,89 3,51 30,18 2;70 0,00001
Reward dependence 3,27 3,14 3,24 0,43 2;70 0,65
Persistence 3,31 2,68 2,88 6,64 2;70 0,00001
Self directedness 3,66 2,78 3,05 23,93 2;70 0,00001
Cooperativeness 3,77 3,35 3,55 4,78 2;70 0,01
Self trascendence 2,84 2,39 2,67 2,62 2;70 0,08

* Popolazione senza disturbi psichici diagnosticati

§ Popolazione pazient affetti da disturbi mentali

A Popolazione pazienti psichiatrici che effettuano un tentativo di suicidio




cepito il test, un risultato superiore a 3 segnali
— per la sottoscala Harm Avoidance — pessimi-
smo, paura, timidezza e affaticabilita, mentre
un risultato inferiore a 3 indichi I'esatto con-
trario, Ovvero ottimismo, coraggio, estrover-
sione ed energia.

Nel POST HOC risultano invece significa-
tivi 1 confronti sani-malati e sani-TS con 'ec-
cezione delle sottoscale Novelty-Seeking (sa-
ni-malati= 0,906; sani-T'S = 0,401) e Reward-
Dependence (sani-malati = 0,356; sani-TS =
0,795) e di Self-Trascendence nel confronto
sani-TS (p = 0,255).

Tra i gruppi malati-TS permane significa-
tiva solo la differenza nella sottoscala Harm-
Avoidance (p = 0,021).

Valutazione IIP

Tutti i confronti sono significativi allANOVA
(Tabella 4). I TS hanno medie pil elevate dei
malati nelle sottoscale F2a (fragilita per sug-
gestionabilitd), F2b (fragilitd per mancanza di
responsabilitd), F3 (difficolta al coinvolgimen-
to) e F8 (fidarsi troppo o troppo poco); infe-

riori nelle sottoscale Fla (non socievole cau-

Tabella 4. Risultatt ANOVA per i test IIP e SASS.

sa egocentrismo), F7 (egocentrismo), F9 (ag-
gressivita).

Bisogna evidenziare, in particolare, come il
sottogruppo sani abbia ottenuto punteggi nel-
la norma, mentre gli altri due sottogruppi han-
no risultati superiori alla norma in tutte le sot-
toscale.

Nel POST HOC risulta significativo il solo
confronto sani-malati e sani-T'S con I'eccezio-
ne di egocentrismo (F7; p = 0,051) e aggressi-
vitd (F9; p = 0,057) nel confronto sani-TS.

Valutazione SF36

AI’ANOVA (Tabella 5) i confronti tra le me-
die dei sottogruppi sono significativi nelle sot-
toscale Attivita Fisica, Ruolo della Salute Fisi-
ca, Dolore Fisico, Ruolo e Stato Emotivo, Sa-
lute Mentale e Cambiamento nello Stato di
Salute. Tutti 1 risultati medi ottenuti sono nel
range di normalita.

Nel POST HOC Salute in Generale, Vita-
lita e Attivitd Sociali permangono non signi-
ficativi tra nessuna coppia confrontata; sono
invece significativi le rimanenti sottoscale nel
raffronto sani-malati e sani-TS.

1P

Variabile Media “sani”* Media “malati”§  Media “TS”A F dF p
Fla 0,37 1,18 0,96 9,85 2;93 0,00001
F1b 0,73 1,76 1,75 11 2;93 0,00001
Flc 0,59 1,43 1,47 17,01 2;93 0,00001
F2a 1,02 1,98 2,17 13,6 2;93 0,00001
F2b 0,89 1,78 1,9 15,09 2;93 0,00001
F3 1,39 1,87 1,98 4,46 2;93 0,01
F4 1,13 1,69 1,66 6,19 2;93 0,00001
F5 0,75 1,51 1,52 9,29 2;93 0,00001
F6 1,16 1,67 1,99 8,9 2;93 0,00001
F7 0,52 0,97 0,83 4,46 2;93 0,01
F8 0,9 1,57 1,84 13,1 2;93 0,00001
F9 0,64 1,17 0,97 4,68 2;93 0,01
F10 1 1,58 1,52 5,66 2;93 0,00001
SASS

Variabile Media “sani”* Media “malati”$§ Media “TS”A F dF p
SASS 46,66 34,22 31,71 23,87 2;92 0,00001

* Popolazione senza disturbi psichici diagnosticati
§ Popolazione pazient affetti da disturbi mentali
A Popolazione pazienti psichiatrici che effettuano un tentativo di suicidio
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Tabella 5. Risultati ANOVA per i test SF-36 e WHOQOL.

SF-36

Variabile v | s | F dF p
Attivita fisica 28,88 23,72 22,94 10,4 2;93 0,00001
Ruolo salute fisica 7,28 4,97 5,16 16,72 2;93 0,00001
Dolore fisico 3,94 5,69 6,31 6,9 2;93 0,00001
Salute in generale 15,41 15,03 16,44 0,96 2;93 0,39
Vitalita 14,72 15,06 15,56 0,35 2;93 0,71
Attivita sociali 5,66 5,41 5,63 0,28 2;93 0,75
Ruolo e stato emotivo 5,13 3,63 3,31 18,64 2;93 0,00001
Salute mentale 20,75 15,53 17,25 8,03 2;93 0,00001
gjt“;lji‘f:;f;t: 2,63 3,31 3,75 7,02 2;93 0,00001
Whoqol

Vatiabile poedia | Medi s i F dF p
Area Fisica 74 442 41,19 56,29 2; 91 0,00001
Area Psicologica 64,58 28,65 26,25 65,72 2;91 0,00001
Area Sociale 71,88 45,83 4278 19,32 2; 91 0,00001
Area Ambiente 59,38 48,73 41,88 15,13 2;91 0,00001

* Popolazione senza disturbi psichici diagnosticati
§ Popolazione pazienti affetti da disturbi mentali
A Popolazione pazienti psichiatrici che effettuano un tentativo di suicidio

Valutazione WHOQOL

Tutti i confronti sono significativi allANOVA
(Tabella 5). I valori medi ottenuti dai sani si
collocano nella parte alta dell'intervallo di va-
lori normali, tranne che nella sottoscala Area
Ambiente (ovvero sicurezza e incolumita fisi-
ca, comfort dell’ambiente domestico, assisten-
za sanitaria e inquinamento; v.n. = 48-78) in
cui ottengono risultati intermedi nell’interval-
lo considerato.

I malati e TS ottengono valori nella par-
te inferiore dell'intervallo di valori considerato
patologico per I'Area Fisica (rappresenta dolo-
re e malessere fisico, energia e stanchezza, qua-
lita del sonno; intervallo patologico = 39-75)
e Area Ambiente (intervallo patologico = 44-
72), e valori addirittura piti bassi dell’interval-
lo patologico nell’ Area Sociale (intesa come
rapporti interpersonali ma anche attivita ses-
suale; intervallo patologico = 44-76) e parti-
colarmente gravi nell’Area Psicologica (com-
prende emozioni positive, capacita di ragiona-
mento, concentrazione e autostima; intervallo

patologico = 44-74).

I POST HOC presenta risultati significa-
tivi in tutte le sottoscale nel confronto sani-
malati e sani-TS. Risulta inoltre statisticamen-
te significativo il confronto malati-TS per la
variabile Area Ambiente (malati-TS = 0.021).

Valutazione SASS

Il confronto attraverso TANOVA ¢ signifi-
cativo (Tabella 4). La media dei sani si collo-
ca nel centro dell'intervallo normale (35-52),
mentre gli altri due gruppi si collocano al di
sotto di tale intervallo: i TS con un distacco
maggiore dalla normalita rispetto ai malati.

Nel POST HOC perde di significativita il
confronto malati-TS (p = 0,284).

Discussione

Variabili che non differenziano i gruppi
Sono Salute in Generale, Vitalita e Attivita So-
ciali (SF36), ovvero quanto la salute in gene-
rale e la vitalita limitino I'attivitd quotidiana e
quanto le attivita sociali vengano limitate dal-
lo stato emotivo.



Questo risultato giunge inatteso, poiche era
ipotizzabile la presenza di una sofferenza fisica
e psichica e di un isolamento sociale maggiore
0, almeno, di un'aumentata percezione di essi
da parte dei malati rispetto ai sani, ma soprat-
tutto da parte di coloro che tentano il suicidio
(Haw et al., 2008).

Non si differenziano nemmeno per le sot-
toscale Novelty-Seeking ¢ Reward-Dependence,
(TCI). Anche questo risultato giunge inaspet-
tato, soprattutto per quanto riguarda la resi-
stenza alla frustrazione dal momento che ¢ no-
to, da studi precedenti, che i pazienti che so-
pravvivono a un TS descrivono il proprio sta-
to emotivo immediatamente prima del gesto
come una perdita di controllo (Schnyder et
al., 1999). Una possibile giustificazione deriva
dall'osservazione che sia i pazienti del gruppo
malati, sia quelli del gruppo TS erano, al mo-
mento della somministrazione dei test, in te-
rapia farmacologia (le terapie erano compara-
bili, tra le coppie abbinate, per cio che riguar-
da la classe di farmaci somministrata e la du-
rata della terapia nel tempo, anche ad una os-
servazione retrospettiva) e supportati attraver-
so colloqui psicoterapici.

E necessario perd sottolineare che per
quanto riguarda la TCI, come gia evidenziato
in precedenza, solo un terzo dei soggetti Malati
ha ricevuto il test e come questo sia, pertanto,
un bias rilevante. I risultati derivano perd dal
confronto del terzo dei “Malati” con il corri-
spettivo terzo dei soggetti appartenenti agli al-
tri gruppi, in modo da mantenere il confronto,
per cio che riguarda il match dei soggetti, nei
limiti imposti all'inizio dello studio.

Variabili che differenziano Sani-Malati ma
non Sani-1TS

Sono Egocentrismo, Aggressiviti e Se[f— Trascen-
dence (IIP e TCI). Considerando anche le sot-
toscale in cui non si ¢ ottenuta una significati-
vita statistica, vediamo che il dato ¢ conferma-
to dal fatto che i TS ottengono medie inferio-
ri ai Malati anche nella non socievolezza cau-
sa egocentrismo. Inoltre, 1 TS sembrano esse-
re meno coinvolti nei rapporti interpersona-
li e meno inclini a fidarsi delle proprie risor-

se e degli altri.

Variabili che differenziano Malati e TS

A. Area Ambiente: comprende sottogruppi
quali I'incolumita fisica, 'ambiente dome-
stico e la disponibilita economica;

B. Harm Avoidance: rappresenta 'evitamento
del danno, la tendenza a inibire i compor-
tamenti, i comportamenti passivi di evita-
mento come la paura dell’ignoto, scarsa re-
sistenza agli stress fisici.

In particolare, per I' Area Ambiente, i TS
ottengono una media inferiore ai Malati, i
quali hanno una media inferiore ai Sani. Que-
sto rilievo conferma quanto riportato in lette-
ratura: fattori di rischio quali 'incolumita fisi-
ca e la disponibilita economica influenzano la
predisposizione ad atti autolesionistici (Kpo-
sowa, 2001; Gladstone et al., 2004; Fergus-
son et al, 2008).

Per quel che riguarda la variabile Harm
Avoidance i Malati hanno medie superiori ai
TS, che hanno risultati superiori ai Sani. An-
che questo conferma appieno quanto atteso: i
TS hanno meno paura rispetto ai malati del-
I'ignoto e una minore tendenza a inibire i pro-
pri comportamenti.

Conclusioni

Il rilievo di due sottoscale in cui esistono diffe-
renze statisticamente significative tra malati e
TS ci permette di confermare dati esistenti in
letteratura, ovvero che i pazienti che tentano
il suicidio “si sentono meno sicuri nel proprio
ambiente e meno supportati da risorse econo-
miche”, sono “meno affini ad evitare i compor-
tamenti a rischio” e sono caratterizzabili per un
“quadro di chiusura verso il mondo esterno”
ben evidenziato dalle sottoscale inerenti I'ego-
centrismo, ovvero il disinvestimento sul mon-
do esterno e I'investimento sul sé.

Inoltre, 'evidenza che un trend simile si sia
verificato anche in sottoscale affini a quelle in
oggetto — sebbene senza una significativita sta-
tistica — permette di ipotizzare che uno studio
svolto su un campione pili numeroso potreb-
be ottenere risultati pitt ampi e quindi permet-
tere di discriminare meglio i due gruppi (TS e
Malati).

Fattori predittivi nel tentato suicidio, E.D. Giampieri E.D. et al.
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Da ultimo va sottolineato che i risulta-
ti preliminari ottenuti permettono sin da ora,
dunque, di ipotizzare e, possibilmente, di at-
tivare misure preventive: porre maggior atten-
zione all’anamnesi individuale e familiare con
la finalita di rilevare dati quali la disponibilita
economica e la sicurezza nel proprio ambiente
(attuale o pregresso per quel che riguarda il ri-
lievo di abusi), oltre ad un ascolto del pazien-
te pilt attento a dinamiche comportamentali
quali, per esempio, una minore inibizione dei
propri comportamenti, soprattutto se rappre-
sentati da precedenti TS, potrebbero consenti-
re — nel prossimo futuro — una individuazione
pilt accurata dei soggetti a rischio.
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