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Riassunto

I comportamenti suicidari e violenti, una delle emer-
genze pilt comuni in ambito psichiatrico, come tutti i
disturbi psichiatrici ed i comportamenti umani, han-
no notoriamente una genesi multifattoriale, in cui
s'intersecano fattori d’ordine biologico, psicologico
e sociale. Tali fattori possono avere sia valenza pro-
tettiva che di rischio e concorrono nel determinare
la vulnerabilitd individuale alle condotte suicidarie.
Nell'intento di valutare leffettivo impatto di alcu-
ne dimensioni psicopatologiche sulla messa in atto
di condotte suicidarie abbiamo condotto uno studio
su un campione di pazienti psichiatrici con storia di
tentativo di suicidio, mettendolo a confronto con un
campione di pazienti psichiatrici senza tendenze sui-
cidarie omogeneo per eta sesso e diagnosi psichiatri-
ca. Hanno partecipato allo studio 203 adulti recluta-
ti consecutivamente (etd media: 39.47+13.15; Ma-
schi/femmine: 89/114) con diverse diagnosi psichia-
triche, formulate in accordo con i criteri diagnostici
del DSM-IV-TR. 112 pazienti (54.6%) avevano un
episodio di tentato suicidio nell’'anamnesi psichiatri-
ca lifetime. I soggetti con condotte autolesive erano
pili frequentemente di sesso femminile, disoccupati e
non sposati rispetto al gruppo di controllo. I risultati
hanno inoltre evidenziato che i pazienti che avevano
tentato il suicidio presentavano un punteggio tota-
le alla Childhood Trauma Scale (CTQ) e alla Brown
Goodwin Life History of Aggression (BGLHA) pit
alto rispetto al gruppo di controllo ed un punteggio
pil basso per quanto riguarda la resilience.
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Summary

Aggressive and suicidal behaviours are one of the
most common psychiatric emergencies and, as eve-
ry psychiatric disorder or human behaviour, have a
multifactorial origin in which biological, psychologi-
cal and social factors act togheter. These factors may

have a protective value or may be risk factors and
both concur in determining the individual’s vulnera-
bility to suicidal behaviour. With the aim of evalua-
ting impact of some psychopathological dimensions
on suicidal acting, we conducted a study on a sam-
ple of psychiatric patients with a history of suicide at-
tempt, comparing it with a sample of psychiatric pa-
tients without suicidal tendencies, homogeneous for
age, sex and psychiatric diagnosis. 203 adults outpa-
tients consecutively enrolled, were the study subjects
(mean age: 39.47+13.15; M:F 89/114), whose dia-
gnoses were heterogeneous and assessed according to
DSM-IV-TR criteria. 112 patients (54.6%) had a li-
fetime suicide attempt in psychiatric history. Among
suicide attempters, a significantly higher number of
subjects were female, not married and unemployed.
Results also showed that patients with a suicide at-
tempt had higher Childhood Trauma Questionnai-
re (CTQ) total scores and Brown Goodwin Life Hi-
story of Aggression (BGLHA) scores in comparison
to the control group and lower scores on the resi-
lience scale.
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Introduzione

I comportamenti suicidari e violenti sono
una delle emergenze pitt comuni in ambito
psichiatrico e la loro predizione e prevenzio-
ne rappresentano un problema tanto com-
plesso quanto importante. Sia il suicidio che
il tentativo di suicidio, come tutti i disturbi
psichiatrici ed i comportamenti umani han-
no notoriamente una genesi multifattoria-
le, in cui s'intersecano fattori d’ordine bio-
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logico, psicologico e sociale, e vengono at-
tualmente considerati atti multideterminati
e complessi, contraddistinti da una fenome-
nologia multi-causale caratterizzata da com-
ponenti diversificate che agiscono sinergica-
mente. Tali componenti costituiscono una
rete di fattori di rischio che vengono classi-
camente differenziati in fattori predisponen-
ti e di potenziamento. I fattori predisponen-
ti, chiamati anche fattori distali di rischio, e
i fattori potenzianti, chiamati anche fattori
prossimali di rischio, concorrono nel deter-
minare quella che potremmo chiamare so-
glia suicidaria.

Il pitt importante fattore predisponen-
te per il comportamento suicidario ¢ senza
dubbio la presenza di un disturbo psichia-
trico. Dati recenti mettono in evidenza co-
me oltre il 90% delle persone che tentano il
suicidio siano affette da un disturbo psichia-
trico, principalmente un disturbo dell'umo-
re o un disturbo psicotico. Altri fattori pre-
disponenti sono I'abuso di sostanze, la fami-
liarita per suicidio o per disturbi psichiatri-
ci in genere, un ambiente familiare disturba-
to come indicato da divorzi, conflitti, dispu-
te legali ecc. Sono anche considerate fatto-
ri predisponenti caratteristiche peculiari di
personalitd come I'impulsivita, I'aggressivi-
ta e la tendenza ai comportamenti violenti
ed antisociali. Particolare rilevanza nell’am-
bito dei fattori predisponenti al suicidio as-
sume il trauma infantile. Negli ultimi venti
anni molti studi hanno mostrato una forte
associazione tra traumi subiti nell’'infanzia e
sintomi psicopatologici sviluppati da adulti
quali depressione ed ansia, sintomi dissocia-
tivi, abuso di sostanze, disturbi di persona-
lita e condotte autolesive. E stato calcolato
che le vittime di abuso infantile, da adulti,
sono 5 volte piti frequentemente affette da
disturbi depressivi e mostrano 12 volte pitt
frequentemente un disturbo di personalita o
della condotta, vanno incontro 5-6 volte piu
spesso a dipendenza da sostanze e commet-
tono 5 volte pili frequentemente gesti suici-
dari. Il trauma infantile viene quindi con-
siderato un importante fattore di vulnera-

bilita al suicidio in quanto pud avere diver-
si ed importanti effetti psicologici o com-
portamentali quali bassa autostima e forme
disorganizzate di attaccamento, anche que-
ste associate al suicidio. Traumi subiti nel-
I'infanzia possono anche influenzare il cer-
vello nel momento di maggiore sviluppo; a
questo proposito sono state identificate nelle
vittime di abusi nell’infanzia alterazioni nei
meccanismi fisiologici di risposta allo stress
e nei sistemi neurotrasmettitoriali cerebrali.
Sono state per esempio rilevate associazioni
significative tra trauma infantile ed il livelli
di 5-HIAA e HVA nel liquido cefalo-rachi-
diano ed un’associazione tra abuso sessuale
nell’infanzia e I'escrezione di cortisolo libe-
ro nelle urine.

D’altra parte eventi di vita stressanti qua-
li la perdita del lavoro, eventi stressanti fa-
miliari o affettivi costituiscono, assieme alla
presenza di malattie mediche croniche, lut-
to e la facile disponibilita di un metodo sui-
cidario, 1 pitt importanti fattori potenzian-
ti che agiscono da #rigger. E inoltre da no-
tare come i fattori di rischio, sia predispo-
nenti che potenzianti, possano anche inte-
ragire tra di loro ed un singolo fattore di ri-
schio potrebbe dare inizio ad una sequen-
za di eventi in cascata che porti allo svilup-
po di condotte suicidarie. Per esempio I'im-
pulsivitd o il trauma infantile possono di-
rettamente predisporre ad una tendenza sui-
cidaria ma possono anche, allo stesso tem-
po, predisporre all'insorgenza di un distur-
bo psichiatrico o ad abuso di sostanze che
sono, a loro volta, fattori predisponenti ai
comportamenti suicidari.

Tra i fattori predisponenti vi sono anche
i fattori di rischio neurobiologico. Nume-
rosi studi hanno dimostrato che alterazioni
neurotrasmettitoriali centrali sono associa-
te al comportamento violento e suicidario:
deficit funzionali specifici della trasmissione
serotoninergica appaiono correlati alle con-
dotte autolesive e tra questi spiccano la ridu-
zione assoluta di serotonina e dei suoi me-
taboliti — 5-HIAA — nel liquor (Asberg M,
1976), I'alterata risposta a test di stimolazio-



ne serotoninergica (Sarchiapone M, 2001),
le alterazioni recettoriali (Mann, 2000). Nu-
merose osservazioni hanno inoltre attestato
una significativa correlazione tra alcune va-
riabili biochimiche (citochine infiammato-
rie, colesterolo plasmatico, etc.) depressio-
ne e rischio suicidario, in particolare dimo-
strando una importante associazione tra ri-
dotti livelli plasmatici di colesterolo e con-
dotte impulsive (Sarchiapone et al, 2000).
Tra i marcatori biochimici pili accessibili,
negli ultimi anni un’attenzione significati-
va viene rivolta alle citochine infiammato-
rie sia per il coinvolgimento nello stress sia
per il ruolo sulla trasmissione neuronale: va-
ri studi hanno gia chiarito un coinvolgimen-
to di queste proteine in alcune condizioni
quali la depressione maggiore, la schizofre-
nia, lAlzheimer ed altri disturbi psichiatrici
(Kronfol et al., 2000) senza mai approfon-
dirne le correlazioni con i comportamenti
violenti e suicidari.

Crescenti evidenze in letteratura atte-
stano 'esistenza di una suscettibilita gene-
tica al comportamento violento (Roy et al,
1997) che, sul piano clinico, si ritiene sia
rappresentata dall’incapacita di controlla-
re un comportamento impulsivo. Studi di
biologia molecolare hanno riportato signifi-
cative associazioni tra il comportamento sui-
cidario e polimorfismi di geni coinvolti nel
metabolismo della serotonina (in particola-
re la triptofano idrossilasi-TPH- ed il seroto-
nin transporter —5-HTT) evidenziando che
alcune forme alleliche correlavano signifi-
cativamente con modalitd violente di con-
dotta autolesiva. Fattori di rischio genetico
potrebbero giocare un ruolo chiave nel de-
terminare una condotta suicidaria e questo
ruolo ¢ ancora molto dibattuto tra gli stu-
diosi. I geni potrebbero essere coinvolti di-
rettamente nel predisporre ad una condot-
ta suicidaria ma potrebbero avere anche un
ruolo indiretto nello sviluppo di psicopato-
logia o tratti di personalit associati al sui-
cidio quali I'impulsivita, 'aggressivita o la
mancanza di speranza. In ogni caso ¢ pro-
babile che molteplici geni dall’effetto limi-

tato possano concorrere nel determinare
una vulnerabilita genetica ad un fenome-
no complesso come un gesto suicidario. Il
coinvolgimento di fattori genetici nel pre-
disporre ad eventi suicidari ¢ anche confer-
mato da diverse evidenze sperimentali. In-
nanzitutto, i risultati di studi epidemiologi-
ci su famiglie, indicano che le condotte sui-
cidarie si concentrano all’interno delle stesse
famiglie. Una forte evidenza della presenza
di una componente genetica proviene anche
dagli studi su gemelli monozigoti e su adot-
tati. Roy e Segal, hanno riscontrato un au-
mento della concordanza per suicidio in ge-
melli monozigoti rispetto a gemelli dizigo-
ti (18% vs. 0.7%). Schulsinger et al. hanno
riportato una frequenza di suicidio 6 volte
maggiore nei familiari biologici di adotta-
ti con condotte suicidarie e una sostanziale
assenza di problematiche suicidarie nelle fa-
miglie dei genitori adottivi. Molti studi for-
niscono quindi evidenza di una suscettibili-
ta genetica che ¢ oltretutto condivisa tra chi
tenta il suicidio e tra chi muore per suicidio.
La presenza di una suscettibilita genetica ¢
quindi sufficientemente accertata dagli stu-
di appena descritti. Questi ultimi non for-
niscono pero notizie su quali possano essere
i geni che vengono effettivamente trasmessi.
Nel tentativo di individuare questi geni, in
analogia con quanto avvenuto in altri settori
di ricerca biomedica, ¢ stato pili volte tenta-
to un approccio per gene candidato, parten-
do da meccanismi biologici che si suppone
possano essere implicati nelle condotte sui-
cidarie. La maggior parte degli studi ha pre-
so in esame geni coinvolti con la neurotra-
smissione serotoninergica ed enzimi coin-
volti nel metabolismo della serotonina qua-
li la triprofano idrossilasi (TPH), le monoa-
minoossidasi (MAQO), la COMT, il Seroto-
nin Transporter (SERT) ed i vari sottotipi di
recettori serotoninergici, principalmente il
SHT?2a. Altri studi hanno analizzato anche
altri geni non coinvolti direttamente con la
serotonina quali il DRD2, DRD4, il BDNF
ed il CCK. La metodologia utilizzata negli
studi & perd spesso molto eterogenea e ren-
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de impossibile o almeno estremamente dif-
ficoltoso comparare i dati raccolti dai diffe-
renti gruppi di ricerca. La maggior parte de-
gli studi effettuati su geni candidati ha forni-
to risultati contraddittori o per lo meno non
conclusivi, con la produzione di risultati sia
positivi che negativi per gli stessi geni can-
didati. Gli unici geni su cui c’¢ un certo ac-
cordo tra i ricercatori nella loro associazione
con i comportamenti suicidari, sono il gene
della triptofano idrossilasi (TPH) ed il gene
del Serotonin Transporter (SERT).

Come detto in precedenza si pud quindi
ipotizzare un modello caratterizzato da una
soglia suicidaria che viene determinata dal-
la somma dei fattori predisponenti (tra cui
quelli di tipo biologico o genetico) ed in cui
gli eventuali fattori potenzianti determina-
no il passaggio da un’'ideazione suicidaria ad
un gesto suicidario vero e proprio. Questa
soglia potrebbe pero essere influenzata an-
che da fattori di tipo protettivo ed anche
questi potrebbero essere geneticamente de-
terminati. Un potenziale fattore protettivo
per le condotte suicidarie che ¢ stato recen-
temente studiato ¢ la cosiddetta “resilience”.
La resilience pud essere definita come I'abi-
lita di emergere da un evento avverso di vita
e di adattarvisi con successo, implicando la
capacita di uscire da una situazione proble-
matica con maggiore forza e con piu risorse
derivanti dall’esperienza. Poiché il suicidio &
spesso visto dai pazienti come I'unica possi-
bile via di uscita, e la mancanza di speranza
(hopelessness) ¢ una delle maggiori spinte al
passaggio all’atto, ¢ comprensibile come la
resilience potrebbe costituire un fattore pro-
tettivo per le condotte suicidarie.

In questa visione del suicidio come mo-
dalitd estrema di risolvere un problema che
sembra insormontabile entra in gioco un’ul-
teriore dimensione della vulnerabilita psico-
logica al suicidio, ossia la possibile presen-
za di un assetto neurocognitivo peculiare.
Una recente review ha preso in considera-
zione gli studi neuropsicologici esistenti sui
tentativi di suicidio, per confrontarli con la
letteratura presente su tali alterazioni nei pa-

zienti con disturbo borderline di personalita
(BPD), che sono caratterizzati da alti livel-
li di impulsivita, ripetuti atti di autolesioni-
smo e tendenza al suicidio. In realta la pa-
tologia borderline di personalita ¢ tra le dia-
gnosi pill frequenti tra i casi di tentativi di
suicidio. Pur non essendo molto numero-
si, gli studi che esaminano i difetti neuro-
cognitivi nei pazienti con tentativi di suici-
dio mettono in evidenza diversi aspetti di
disregolazione comportamentale, che riflet-
tono un pattern alterato di funzionamento
complesso sia a livello esecutivo che moti-
vazionale. Nonostante alcune inconsisten-
ze, gli studi delineano un profilo di vulnera-
bilita cognitiva all’evento suicidario, a par-
tire dai primi studi di Neuringer e collabo-
ratori del 1964, in cui veniva evidenziato il
pensiero rigido che sembrava contraddistin-
guere gli individui con tendenza al suicidio,
con una ridotta capacita di problem solving.
Le alterazioni neuropsicologiche ritrovate ri-
flettono ovviamente un correlato biologico
di disfunzionamento di intere aree cerebrali.
Nel caso specifico dei tentativi di suicidio, le
forti evidenze che sostengono un’alterazio-
ne della verbal fluency riportano ad una di-
sfunzione del lobo frontale. La verbal fluen-
cy ¢ una misura di avvio della risposta (re-
sponse initiation), che potrebbe contribuire
alla mancanza di iniziativa e self-direction,
ad un difficoltoso problem solving , nonché
ad una eccessiva dipendenza interpersonale.
Bartfai e collaboratori nel 1990 del resto tro-
varono questa alterazione, insieme ad una ri-
duzione della design fluency e del ragiona-
mento intellettuale, fino a 3 settimane do-
po un tentativo di suicidio, con una dimi-
nuita capacita di generare soluzioni alterna-
tive ai problemi. Audenaert nel 2002 asso-
cid gli studi neuropsicologici a un'indagine
fMRI in cui si evidenzid una ridotta perfu-
sione cerebrale in alcune aree della corteccia
prefrontale, e lo stesso gruppo nel 2005 ag-
giunse il reperto di un serotonin binding ri-
dotto in tentativi di suicidio recenti, con li-
velli di serotonina ancora pit bassi per colo-
ro che si provocavano atti deliberati di auto-



lesionismo. Da tutti gli studi in ogni caso ¢
possibile concludere che I'alterazione esecu-
tiva presente nei tentativi di suicidio ¢ indi-
pendente dalla comorbidita con I'eventua-
le psicopatologia che potrebbe costituire un
fattore confondente, ad esempio con la de-
pressione o con 'abuso di sostanze. Jollant
e collaboratori nel 2005 hanno inoltre mes-
so in evidenza come il processo di decision-
making sia alterato tra i tentativi di suici-
dio sia violenti che non violenti, risultan-
do cosi indipendente dal disturbo affettivo
di base e da diverse variabili quali etd, intel-
ligenza, istruzione, caratteristiche del tenta-
tivo; questa alterazione risultava invece po-
sitivamente correlata con la labilita affettiva
per tutti i tentativi di suicidio, e inoltre nel
gruppo dei non violenti si mostrava un’as-
sociazione anche con I’ espressmne della rab-
bia e lostilita. E stato suggerlto che esista-
no differenze qualitative - a cui sottendono
processi cognitivi e altri processi di control-
lo inibitori separati - tra autolesionismo sen-
za intento di porre fine alla propria vita, e il
tentativo di suicidio consapevole, caratteri-
stiche che distinguerebbero in parte i BPD
dai tentativi di suicidio senza BPD. Com-
portamenti autolesivi automatici e ripetiti-
vi fornirebbero infatti una sorta di sollievo
emotivo immediato ad un individuo in cui
Iincapacita di tollerare un temporaneo ma
intenso stato emotivo negativo potrebbe ri-
flettere la propensitd verso una ricompen-
sa immediata e evitamento dell’ansia con
scarso riguardo per le conseguenze future,
nonostante il numero di esperienze passa-
te. 11 percorso cognitivo verso il tentativo di
suicidio deliberato si realizzerebbe invece in
maniera differente, implicando deficit nel-
I'inibizione sia dell’eccitazione che dell’ese-
cuzione, con un rischio aumentato di com-
piere l'atto che ¢ il risultato di un’incapaci-
ta di esprimere e reprimere una scelta inap-
propriata. Tali deficit si manifesterebbero at-
traverso la non-soppressione perseverativa di
un pensiero e di un’azione deliberata di por-
re fine alla propria vita. Una capacita com-
promessa di generare e verbalizzare soluzioni

pili creative ai problemi porterebbe a senti-
menti di intrappolamento, per cui parados-
salmente il suicidio costituirebbe una moda-
lita di ridurre I'ansia.

Nell'intento di valutare l'effettivo impat-
to di alcuni dei fattori di vulnerabilita finora
descritti sulla messa in atto di condotte sui-
cidarie abbiamo condotto uno studio su un
campione di pazienti psichiatrici con storia
di tentativo di suicidio, mettendolo a con-
fronto con un campione di pazienti psichia-
trici senza tendenze suicidarie omogeneo
per et sesso e diagnosi psichiatrica. Lipo-
tesi principale che abbiamo voluto testare
era che nei pazienti con tentativo di suici-
dio fosse maggiormente presente una serie
di correlati ps1copatolog1c1 e di fattori di ri-
schio o protett1v1 tra cui il trauma infantile,
aggressivitd, la severita dei sintomi depres-
sivi, la resilience. Abbiamo anche tentato di
individuare correlazioni significative tra ta-
li dimensioni psicopatologiche ed alcune ca-
ratteristiche dei tentativi di suicidio messi in
atto dai pazienti, quali 'intenzionalita, la le-
talitd, il numero di ripetizioni e I'eta del pri-
mo tentativo.

Materiali e Metodi

Hanno partecipato allo studio 203 adul-
ti reclutati consecutivamente (etd media:
39,47+13,15; Maschi/femmine: 89/114)
con diverse diagnosi psichiatriche, formu-
late in accordo con i criteri diagnostici del
DSM-IV-TR. Di 203 pazienti reclutati,
168 avevano diagnosi di Disturbo dell'umo-
re (47 Episodio Depressivo Maggiore, pri-
mo episodio; 91 Depressione Maggiore di
tipo ricorrente; 21 Disturbo bipolare; 9 Di-
stimia), 12 diagnosi di Schizofrenia, 11 dia-
gnosi di Disturbo d’Ansia e 12 diagnosi di
Dipendenza da Sostanze.

La descrizione dettagliata del campione
preso in esame ¢ riassunta in tabella 1.

137 pazienti sono stati consecutivamen-
te reclutati presso il Day Hospital di Psichia-
tria Clinica del Policlinico Universitario A.
Gemelli mentre 67 pazienti sono stati reclu-
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Tabella 1. Descrizione del campione esaminato

Numero di Soggetti
Totale TS Controlli

Depressione Maggiore 151 95 56
Disturbo Bipolare 18 7 11
Schizofrenia 20 14
Dipendenza da Oppiacei 7 3

Disturbo d’Ansia 9 1 8
Totale 205 112 93

tati presso il Dipartimento di Emergenze e
Accettazione dove erano stati ricoverati per
condotta suicidaria.

Criteri di inclusione nello studio sono
stati la presenza di una diagnosi psichiatrica
in Asse I in accordo con i crtieri del DSM-
IV e la sottoscrizione del consenso informa-
to. I criteri di esclusione sono stati la presen-
za di ritardo mentale o deficit cognitivi che
impedivano la somministrazione dei test ed
il rifiuto da parte del paziente di entrare nel-
lo studio.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad
esame sia medico che psichiatrico. Un’in-
tervista psichiatrica strutturata (MINI In-
terview) ¢ stata utilizzata per formulare una
diagnosi psichiatrica in accordo con il DSM-
IV. Un’altra intervista strutturata ¢ stata uti-
lizzata anche per collezionare dati dettaglia-
ti sulle condotte suicidarie attuali o in anam-
nesi per quanto riguarda il numero dei ten-
tativi di suicido, la modalita, 'intenziona-
lita, la letalicd, 'eta del primo tentativo e la
presenza di fattori di rischio predisponenti e
potenzianti. La stessa intervista ¢ stata uti-
lizzata per raccogliere le pitt comuni varia-
bili sociodemografiche ed una storia farma-
cologica che prendeva in esame tutti i trat-
tamenti farmacologici sia con psicofarmaci
che con altri farmaci. La severita dei sintomi
depressivi ¢ stata misurata con la Hamilton
Depression Rating Scale. La Brown Good-
win Lifetime History of Aggression Inter-
view (BGLHA) ¢ stata utilizzata per valu-
tare le tendenze aggressive dei pazienti. Ai
pazienti venivano quindi somministrati altri

due questionari: il Childhood Trauma Que-
stionnaire (CTQ) nella versione a 34 item e
la Connor Davidson Resilience Scale (CD-
RISC).

I pazienti sono stati quindi divisi in due
gruppi a seconda della presenza di condot-
te suicidarie in anamnesi. I dati collezionati
dai gruppi sono quindi stati confrontati per
evidenziare eventuali differenze tra tentatori
di suicidio (TS) e non tentatori di suicidio
(NTS). Successivamente, prendendo in esa-
me il solo gruppo dei tentatori di suicidio,
sono state ricercate correlazioni tra le varia-
bili psicopatologiche analizzate e le caratte-
ristiche dei tentativi di suicidio.

Per quanto riguarda I'analisi statistica so-
no stati utilizzati il t test di Student ed il
coefficiente di correlazione di Pearson. Tut-
ta 'analisi statistica ¢ stata eseguita utilizzan-
do il pacchetto software SPSS per Windows

versione 14.

Risultati

112 pazienti (54.6%) avevano un episodio
di tentato suicidio nell'anamnesi psichiatri-
ca lifetime.

Tra i pazienti che avevano tentato il suici-
dio, un numero significativamente pit alto,
rispetto al gruppo dei non-tentatori, era di
sesso femminile, non sposato e disoccupato.
Non sono state rilevate differenze tra i grup-
pi per quanto riguarda I'etd, il livello educa-
zionale e la diagnosi psichiatrica.

Per quanto riguarda le scale psicometri-
che somministrate, i punteggi alla HDRS



Tabella 2. Variabili sociodemografiche e dati clinici dei pazienti presi in esame

TS (N=112) Controlli (N=93) Significativith
Femmine 67 (68,4%) 50 (58,1%) P<0.01
Sposati 29 (29,6%) 41 (47,7%) P<0.01
Single 46 (46,9%) 30 (34,9%) P<0.01
Separati/Divorziati 15 (15,3%) 11 (12,8%) NS
Disoccupati 36 (36,7%) 19 (22,1%) P<0.01
Eta 42,1+13,8 43,6+13,8 NS
HDRS 21,5+6,7 20,2+6,6 NS
BGLHA 33,3+7,6 29,3+8,3 P<0.01
CD-RISC 52,9+14,8 59,28+15,3 P<0.01
Tabella 3. Risultati del Childhood Trauma Questionnaire
TS Controlli Significativita
Abuso Emotivo 11,3+4,9 8,5+4,7 P<0.01
Abuso Fisico 8,9+4,2 7,1+3,9 P<0.01
Abuso Sessuale 9,0+4,6 7,1+2,5 P<0.01
Abbandono Emotivo 28,9+8,5 28,5+10,4 P<0.01
Abbandono Fisico 11,9+4,4 11,3+3,8 P=NS
Totale pesato 10,0£2,1 8,6+2,2 P<0.01

non erano significativamente differenti tra
i due gruppi, mentre i tentatori di suici-
dio mostravano punteggi significativamen-
te pitt alti alla BGLHA (p<0.01) e alla CTQ
(p<0.01). Per quanto riguarda quest’ultima
scala, una differenza significativa poteva es-
sere rilevata per il punteggio totale pesato
e anche per alcune sottoscale (abuso emo-
tivo, abuso fisico, abuso sessuale, abbando-
no emotivo). I pazienti con storia di tentati-
vo di suicidio presentavano inoltre punteggi
medi pil bassi alla scala CD-RISC e la dif-
ferenza tra i due gruppi era statisticamente
significativa.

Nel gruppo dei tentatori di suicidio, sono
state riscontrate correlazioni statisticamente
significative tra i punteggi alla BGLHA ed
i punteggi della CTQ per I'abuso emotivo
e per 'abbandono fisico, oltre al punteggio
totale pesato.

Non sono state rilevate correlazioni si-
gnificative tra le variabili psicometriche esa-
minate e le caratteristiche dei gesti suicida-

ri commessi, per quanto riguarda la letali-
ta, I'intenzionalita ed il numero dei tentati-
vi di suicidio.

I risultati dello studio sono riassunti in

tabella 2 ed in tabella 3.

Discussione e Conclusioni

Per oltre la meta dei pazienti reclutati era
possibile reperire nella storia psichiatrica
uno o pil tentativi di suicidio. Questo dato
sottolinea 'importanza della presenza di una
diagnosi psichiatrica come fattore di rischio
predisponente per le condotte suicidarie.

I soggetti con condotte autolesive erano
pit frequentemente di sesso femminile, di-
soccupati e non sposati rispetto al gruppo di
controllo, ad evidenziare come il suicidio sia
un atto multideterminato in cui anche i fat-
tori socio-demografici giocano un ruolo im-
portante.

[ risultati hanno inoltre evidenziato che i
pazienti che avevano tentato il suicidio pre-
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sentavano un punteggio totale alla CTQ pit
alto rispetto al gruppo di controllo ed an-
che punteggi significativamente pit alti al-
le sottoscale per 'abuso emotivo, I'abuso fi-
sico, I’abuso sessuale e 'abbandono emoti-
vo. Questi dati sono di interesse in quanto
in accordo con un’ampia letteratura di studi,
eseguiti sia sulla popolazione generale che su
pazienti psichiatrici, che hanno individuato
il trauma infantile come uno dei fattori di
rischio distali per il successivo sviluppo di
condotte suicidarie da adulti.

Un altro risultato significativo ¢ stato che
i pazienti con tentativo di suicidio mostra-
vano anche punteggi per 'aggressivita alla
BGLHA piu alti rispetto ai pazienti senza
tentativo di suicidio. Malone et al. (1995)
hanno riportato, in maniera simile, punteg-
gi alla BGLHA pit alti in pazienti depressi
con condotte suicidarie ed un risultato ana-
logo ¢ stato rilevato anche per i pazienti bi-
polari (Oquendo et al. 2000). Piu recente-
mente Dumais et al. (2005) hanno rileva-
to che i disturbi di personalita caratterizzati
da impulsivita ed aggressivita sono un fatto-
re di rischio indipendente per lo sviluppo di
condotte suicidarie in pazienti con disturbi
depressivi. I dati di questi quattro studi sug-
geriscono che i tratti impulsivi ed i tratti ag-
gressivi giochino un ruolo nello sviluppo di
condotte suicidarie.

Nel nostro studio sono state anche ana-
lizzate le correlazioni tra i punteggi alla
BGLHA e i punteggi alla CTQ. Sono state
rilevate correlazioni statisticamente signifi-
cative tra i punteggi aclla BGLHA ed i pun-
teggi alle sottoscale della CTQ abuso emo-
tivo e abbandono fisico. Allo stesso modo
Garno et al. (2005) hanno riportato che, in
un campione di pazienti bipolari, i distur-
bi di personalita del cluster B erano signifi-
cativamente associati ai punteggi CTQ per
I'abuso emotivo, 'abuso fisico e 'abbando-
no emotivo mentre Roy et al. (2004) in uno
studio su 500 alcoolisti hanno evidenziato
correlazioni statisticamente significative tra

i punteggi BGLHA e tutte le sottoscale della
CTQ. Brodski et al. (2001) hanno riportato
che I'abuso infantile, 'aggressivita e 'impul-
sivita erano associati con la presenza di con-
dotte suicidarie in pazienti depressi, conclu-
dendo che il trauma infantile potrebbe esse-
re un fattore di rischio ambientale per I'in-
sorgenza sia di condotte suicidarie che di
impulsivita ed aggressivita.

A conferma del ruolo dei fattori protetti-
vi nell’insorgenza di condotte suicidarie, nel
campione da noi esaminato, i pazienti con
tentativo di suicidio avevano punteggi pitt
bassi alla scala CD-RISC per la misurazione
della resilience. Inoltre, i pazienti senza ten-
tativo di suicidio erano pil frequentemen-
te sposati. E pertanto ipotizzabile che fatto-
ri di rischio e fattori protettivi interagiscono
tra di loro nel determinare il rischio suicida-
rio di un individuo.

Il concetto di vulnerabilita al suicidio e le
conoscenze sia sui fattori di rischio che sui
fattori protettivi possono essere utilizzati al
fine di identificare gruppi di soggetti ad alto
rischio e fornire un valido strumento nel de-
terminare criteri di selezione per individua-
re gli individui su cui concentrare program-
mi di prevenzione per le condotte suicida-
rie; a causa dell’ampio numero di fattori di
vulnerabilita e delle loro interazioni, difficil-
mente prevedibili, la validita di questi stru-
menti viene in parte meno nel momento in
cui si voglia stabilire il livello di rischio per
un singolo soggetto. Gli strumenti che at-
tualmente possediamo quindi, seppur raffi-
nati, permettono con difficolta di misurare
quanto un individuo sia vulnerabile al sui-
cidio o quale sia il livello di rischio, mentre
sono sicuramente utili nello stabilire se tale
vulnerabilita sia 0 meno presente. Ulterio-
ri elementi che potrebbero fornire un qua-
dro pili chiaro potranno nel prossimo futu-
ro provenire soprattutto dagli studi di gene-
tica e di neuroimaging che potrebbero per-
mettere di identificare altri marker specifici
associati ad alto rischio suicidario.
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