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RIASSUNTO

Gli ultimi decenni hanno visto una generale diminuzione dei suicidi soprattutto nei paesi e nelle fasce di eta
per cui erano riportati tassi piti alti, e una certa stabilith nei paesi con tassi meno elevati, con diminuzioni
anche nelle donne, sia paesi in cui erano molto alti che in quelli dove erano gia bassi e una maggiore sta-
bilita nei giovani maschi. E verosimile che questi andamenti favorevoli, che riguardano anche grandi paesi
a basso reddito, siano il prodotto simultaneo di miglioramenti delle condizioni di vita e di interventi pilt
incisivi e pilt ampiamente condotti, sia a livello di popolazione generale, che di gruppi a rischio e di indivi-
dui a rischio. Secondo 'OMS il suicidio rappresenta I'incrocio di fattori sociali, culturali e socioeconomici
complessi e dello stato di salute mentale dell'individuo, in una relazione in cui entrambi gli aspetti possono
essere causali e precipitanti e su questa base indica la necessita di agire su pit livelli. Molto rimane da fare,
in particolare per essere pili efficaci proprio nella rottura del punto di incrocio di fragilita di diversa natura.
Lattenzione al rischio di suicidio non si pud concentrare solo sui casi di depressione e deve sensibilizzarsi al
riconoscimento di altri fattori di rischio e migliorare il riconoscimento del comportamento suicidario in sé.
Benché I'epidemiologia del suicidio e quella del tentato suicidio siano simmetriche e non sovrapposte, i
fattori di rischio delle due manifestazioni sono gli stessi, e il tentativo di suicidio ¢ a sua volta tra i pitt im-
portanti fatrori di rischio per il suicidio. E quindi importante che interventi specifici per persone che hanno
compiuto un gesto autolesivo vengano sviluppati con approcci innovativi in cui si coniughino I'applicazione

Autore per corrispondenza: barbara.davanzo@marionegri.it

Sistema Salute. La rivista italiana di educazione sanitaria e promozgione della salute, vol. 62, n.1, gennaio-marzo 2018



136 La prevenzione del suicidio tra depressione e disagio sociale...

di un approccio orientato all'empowerment della persona, il fronteggiamento diretto del problema dei fattori
precipitanti e stressanti, la componente psicologica, in modo da superare la semplice traduzione del proble-
ma nel rapporto terapeutico tra singolo utente e singolo operatore.

Key words: suicide, depression, prevention, temporal trends

SUMMARY

In recent decades suicides rates have declined, particularly in countries and age groups where they were
higher, remaining more stable in low rate countries and in young males. It is likely that these favourable
trends, involving big low income countries, result from the combination of overall improved life condi-
tions and more effective and more largely implemented actions and interventions at general population,
group at risk and individual level. The WHO defines suicidal behaviour as characterized by a complex of
individual processes and cultural and social class inputs representing either predisposing and precipitating
suicide risks or protective and resiliency factors. In order to act in the junction between different types of
frailty, much is to be done. Care and prevention cannot be limited to depression cases and should focus on
recognizing other risk factors and suicide behaviour itself. Although the epidemiology of suicides and self-
harm are symmetrical and not overlapping, the risk factors are substantially the same, with self-harm being
the most important predictive factor of suicide. It is important that specific interventions for individuals
who have a self-harm episode or suicide attempt are developed using an innovative approach, in which the
person's empowerment and motivation, and the stressing and precipitating factors are addressed, overcom-
ing the simplistic translation of the complexity of the situation into the professional-patient relationship.

Premessa

Depressione e suicidio rappresentano temi di salute pubblica preminenti e sentiti, sia
per 'impatto in termini di anni di vita e di produttivita persi, sia per la sofferenza della
persona che ne ¢ colpita e di chi le sta vicino, sia per la forte carica emotiva che entrambi
i temi hanno. Vi ¢ molta letteratura scientifica e divulgativa e i media di massa riportano
spesso dati e commenti, non sempre chiari e del tutto fondati. Vi sono, in realta, relazioni
complesse, andamenti temporali dei suicidi e della depressione oscillanti e risultati dagli
studi di efficacia della prevenzione non conclusivi. Lungi dal pensare di scrivere parole
definitive, intendiamo proporre alcune osservazioni su questi temi, riferendoci a contri-
buti recenti significativi. Data 'ampiezza e la complessita del tema, non & possibile pre-
sentare qui una revisione delle conoscenze aggiornate sulla epidemiologia dei fenomeni o
sull’efficacia degli interventi ad essi rivolti.

Questo articolo rivolge selettivamente, ed arbitrariamente, I'attenzione a: gli andamenti
temporali dei suicidi; la relazione tra suicidio e la depressione; le prospettive preventive a
livello individuale e di salute pubblica; considerazioni generali di salute pubblica.

Andamenti temporali dei suicidi

Nonostante la percezione comune del fenomeno del suicidio sia caratterizzata da un forte
allarme sulla crescita dei casi, spesso enfatizzata dalla comunicazione dei media, gli ultimi
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Figura 1- Tassi su 100.000 in paesi europei selezionati tra il 1994 e il 2014 (dati Eurostat)
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decenni hanno visto una generale diminuzione dei suicidi soprattutto nei paesi e nelle fa-
sce di et per cui erano riportati tassi pitt alti, e una certa stabilit nei paesi con tassi meno
elevati (1) (Figura 1). Nella maggioranza dei paesi e nei paesi dove erano pitl prevalenti,
quali i paesi dell'Est Europa, I'India, la Cina, la diminuzione ¢ particolarmente marcata.
Nonostante questo andamento generale, aumenti si sono registrati, negli ultimi venti
anni, negli Stati Uniti, in Brasile e in Sud Africa, con tassi chiaramente in aumento (1).

Le diminuzioni si sono osservate anche nelle donne, non solo in paesi, quali India e Cina,
in cui erano molto alti, ma anche in paesi dove erano gia bassi. Il rapporto fra tassi nei
maschi e tassi nelle donne ¢ nettamente pit alto nei paesi ad alto reddito, indicando un
netto svantaggio degli uomini rispetto alle donne. Nei paesi a medio e basso reddito, ad
eccezione dei paesi dell’America Latina, la differenza tra i tassi di suicidio nelle donne e
negli uomini ¢ invece pili contenuta (1).

In quasi tutto il mondo i tassi pili bassi si osservano sotto i 15 anni e i piu alti dai 70
anni in su, con enormi variazioni tra queste due classi di eta estreme a seconda delle aree.
Mentre negli anziani la riduzione ¢ stata molto marcata, nei giovani maschi ¢ stata pit
modesta.

Il suicidio ¢ la seconda causa di morte nei giovani tra i 15 e i 29 anni nei paesi ad alto
reddito, ma questo dato va visto alla luce del fatto che la mortalita per altre cause ¢ bassa
in queste classi di eta e il suicidio ¢ superato solo dagli incidenti stradali. La posizione
relativa del suicidio come causa di morte retrocede all'aumentare dell'importanza di altre
cause di morte, e cid ¢ osservabile sia tra gruppi di etd che tra aree del mondo. Ad esem-
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pio, il suicidio ha una posizione relativa piti bassa nei paesi a medio e basso reddito, dove
la mortalita per malattie infettive ¢ ancora molto alta e molto pit alta che nei paesi ad alto
reddito. La comunicazione sulla posizione relativa delle diverse cause di morte ¢ pertanto
fuorviante se non ¢ accompagnata dai tassi e dai numeri assoluti.

In Italia i tassi sono tra i pit bassi in Europa e nel mondo (6,3/100.000 nel 2014). Dopo
andamenti oscillanti a partire dal 1955, i tassi sono diminuiti decisamente dagli anni ‘90
(2-4). Come in altri paesi, tuttavia, la diminuzione sembra essersi arrestata dopo il 2009.
Le donne italiane hanno tra i tassi pitt bassi d’Europa e del mondo. I giovani maschi sono
quelli che, anche in Italia, rispondono meno ai declini osservati in generale. I maschi tra i
15 e i 44 anni hanno avuto tassi sostanzialmente stabili o in lieve aumento anche in perio-
di di diminuzioni complessive pitt marcate (4). E pertanto giustificata la preoccupazione
per queste classi di eta nei maschi, soprattutto in considerazione della crisi economica che
a partire dal 2008 ha colpito molti paesi e il nostro in modo grave.

Un corretto inquadramento epidemiologico ¢ una premessa importante rispetto a qualun-
que ragionamento preventivo perché all'importanza di un'informazione corretta e aggior-
nata si associa un’'identificazione pil accurata dei fattori da considerare nella pianificazione
delle strategie preventive. Nella lettura dei dati va tenuto presente che alcune oscillazioni,
soprattutto dove i suicidi sono pochi, possono essere dovute proprio ai bassi numeri. E
pertanto utile vedere quali sono gli andamenti nel tempo, al di la di variazioni limitate.

Il caso degli Stati Uniti, con i tassi in costante aumento, ¢ stato discusso con riferimento
alla crisi economica. Caumento ¢ stato infatti molto marcato nei giovani adulti con livelli
di istruzione non universitari, quindi particolarmente esposti all'andamento del mercato
del lavoro. Tuttavia, la differenza dell'impatto della crisi stessa in paesi diversi depone
chiaramente a favore di mediatori diversi che contribuiscono a comporre un quadro
complesso e mai del tutto replicato nelle diverse realta socioculturali ed economiche (5).
La crisi economica iniziata nel 2007-2008 ha rappresentato una sfida significativa per
gli studiosi e il dibattito su quanto questa abbia contribuito all’arresto del declino della
mortaliti per suicidio & ancora in corso. E stato messo in evidenza che i tassi di suicidio
osservati nel 2009 erano superiori a quelli attesi se si fosse mantenuto il trend degli anni
precedenti (6). Alcuni autori hanno sottolineato la relazione tra indicatori socioecono-
mici e suicidio, in particolare in Grecia (7) e 'importanza non solo della crisi in sé, ma
anche delle scelte in prospettiva di austeria a cui la crisi ha costretto, e hanno richiamato
'importanza sulle modalita con cui la crisi economica viene gestita nei diversi paesi (8).

Indicazioni nella prospettiva di salute pubblica

La posizione dell’Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) ¢ che il suicidio rap-
presenta 'incrocio di fattori sociali, culturali e socioeconomici complessi e dello stato
di salute mentale dell'individuo, secondo una relazione in cui entrambi gli aspetti pos-
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sono essere causali e precipitanti. A livello individuale i disturbi dell'umore e I'abuso di
sostanze sono fattori dotati di forte impatto ma essi stessi sono condizionati dai fattori
socioeconomici (9).

Nonostante la complessita del fenomeno, le variazioni con cui esso si presenta e la bassa
incidenza rendano difficile produrre risultati dalla ricerca indubitabili, esistono indica-
zioni di salute pubblica chiare e ineludibili. Tali indicazioni puntano su azioni di salu-
te pubblica universali, azioni focalizzate su gruppi a rischio, e interventi per persone a
rischio. Tra gli interventi universali vanno considerati la riduzione dell’accesso a mezzi
letali (10); il rispetto di modalita corrette di riferire sugli episodi di suicidi da parte dei
media (10-11); 'educazione dei pitt giovani, delle loro famiglie e dei gatekeeper, ovvero
le persone che si trovano in posizione privilegiata per I'identificazione di segnali di ma-
lessere nei giovani (9).

Sul piano della prevenzione secondaria e mirata, invece, viene posta l'attenzione sull’ef-
ficacia di interventi che si sono mostrati efficaci su persone che hanno compiuto un
tentativo di suicidio.

In termini relativi, molti suicidi si concentrano in gruppi ben definiti, in cui si accumu-
lano diversi fattori di stress. Tra questi vi sono le persone in carcere (12), persone non-e-
terosessuali (13), rifugiati e migranti (14), persone colpite dalla perdita di una persona
vicina, in particolare per un suicidio (15).

LOMS sottolinea inoltre 'urgenza di un miglior riconoscimento e trattamento appro-
priato dei disturbi mentali e della depressione. Questi sono presenti in gran parte delle
persone con comportamento suicidario e rappresentano, assieme al tentativo precedente,
i fattori di rischio pili importanti. Suicidio e depressione, d’altra parte, riconoscono nei
fattori legati alla famiglia, all’abuso e alla trascuratezza, oltre che alle difficoltd economi-
che e all’isolamento, fattori di rischio comuni.

Il riconoscimento e il trattamento appropriato, farmacologico e psicologico, della de-
pressione ¢ in effetti insoddisfacente. Thornicroft e colleghi (16) hanno mostrato in uno
studio recente che nei paesi ad alto reddito solo il 22% delle persone che avevano avuto
nei 12 mesi precedenti una diagnosi di depressione avevano poi ricevuto un trattamento
farmacologico e psicologico che corrispondesse a standard minimi di adeguatezza (16).
In Italia questa percentuale era del 17%, ma le stime erano molto pit basse per i paesi a
basso reddito.

In accordo con le indicazioni dellOMS, la Zask Force for the European Evidence-based
Suicide Prevention Program (EESPP) (17) indica cinque aree di azione prioritarie che tutti
i paesi devono considerare: restrizione dell’accesso ai mezzi letali; tratctamento accessibile
ed efficace della depressione; continuita della cura; prevenzione universale nelle scuole;
attenzione alle modalita di comunicazione sul suicidio da parte dei media. Oltre a que-
sti, 'EESPP indica come obiettivi 'implementazione di punti di riferimento e ascolto
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come le linee telefoniche e gli strumenti online, I'educazione dei gatekeeper. Per il livello
individuale vengono indicati gli screening a livello di cure primarie, gli interventi sulle
competenze dei medici di medicina generale e I'aiuto, non solo attraverso il trattamento
farmacologico, delle persone a rischio suicidario.

Oltre a questi principi generali, TEESPP produce alcune raccomandazioni per i governi:
ogni paese (anche quelli con tassi di suicidio bassi) deve dotarsi di un programma spe-
cifico per la prevenzione del suicidio e di un zask force dedicata, dichiarando I'impegno
economico reale; la strategia preventiva deve essere separata e distinta dalla strategia per
la salute mentale, benché con questa integrata; il programma deve venire monitorato, do-
cumentandone azioni ed effetti; va implementato un sistema standardizzato e universale
di monitoraggio dei tentati suicidi e dei suicidi.

In riferimento ai sistemi di monitoraggio dei gesti autolesivi, osserviamo che questi esi-
stono in un numero ristrettissimo di paesi e che in altri sono stati implementati limita-
tamente ad alcune aree (18). Secondo la proposta del’EESPD, la rilevazione sistematica
dei gesti autolesivi, in aggiunta a quella dei suicidi accertati, ¢ necessaria in tutti i paesi.
Un tentativo di introdurre un sistema di rilevazione e descrizione sistematica dei gesti
autolesivi ¢ stato condotto anche in Italia. Il razionale stava nella necessita di colmare
un importante vuoto conoscitivo nella popolazione italiana avviando un monitoraggio
afhidabile del fenomeno, e di studiare meglio la relazione tra gesti autolesivi e suicidi
(19). Tra i diversi centri che hanno aderito, solo uno ha portato avanti la rilevazione,
non a caso all'interno di un pitt ampio e articolato impegno a favore della prevenzione
del suicidio, che coinvolge diversi soggetti istituzionali e sostiene azioni con continuita
e che ¢ centrato specificamente sul comportamento suicidario (https://www.apss.tn.it/-/
invito-alla-vi-1).

Depressione e suicidio e ruolo del medico di medicina generale

La depressione rappresenta il pitt elevato rischio di suicidio nella popolazione, soprattut-
to in alcuni gruppi di popolazione, come negli anziani (20). Uno studio svedese (21) ¢
stato condotto sui casi di suicidio occorsi in una coorte di oltre sette milioni di persone
e ha mostrato che tra gli 8721 suicidi verificatisi il fattore di rischio piti importante era
la presenza della diagnosi di depressione. La prevalenza di depressione era del 32% nelle
donne e del 19% negli uomini, e /hazard ratio aggiustato per fattori sociodemografici e
clinici era 19,3 nelle donne e 15,5 negli uomini. Vi erano tuttavia differenze importanti
a seconda dell’eta e la depressione aveva un impatto maggiore nelle persone tra i 55 e
i 74 anni, soprattutto se donne. La prevalenza di depressione era in questo studio pil
bassa che in studi condotti utilizzando 'autopsia psicologica o studi caso-controllo, che
possono avere sovrastimato la prevalenza di depressione e che arrivano a stimare una pre-
valenza di depressione del 90% nelle persone che sono morte per un suicidio (22). Anche
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se va tenuto presente che nello studio svedese 'informazione sulla presenza della diagnosi
psichiatrica si riferiva all'inizio dello studio (e non si disponeva quindi dell’informazione
su una diagnosi formulata durante il periodo di follow-up) e pud essere quindi stata
sottostimata, questi risultati indicano che l'attenzione al rischio di suicidio non si puo
concentrare sui casi di depressione e deve sensibilizzarsi al riconoscimento di altri fattori
di rischio.

La creazione di una rete collaborativa tra servizi di salute mentale e medici di medicina
generale rappresenta l'intervento pitt efficace per il miglioramento degli esiti della de-
pressione a breve e a lungo termine. La realizzazione di una collaborative care determina
infatti rispetto al trattamento standard una maggiore riduzione dei sintomi, una pit fre-
quente remissione e un miglioramento dell’adesione al trattamento farmacologico (23).
Lintegrazione tra servizi di salute mentale e medici di medicina generale rappresenta un
intervento complesso, in cui molte componenti sono in atto, ¢ le modalita di implemen-
tazione possono differire in relazione ai contesti terapeutici e culturali. La stepped care
propone un modello di trattamento della depressione modulato a seconda della gravita
e della risposta ai trattamenti da parte della persona e richiede I'impegno attivo, non
solo come inviante ai servizi di salute mentale, del medico di medicina generale. Una
meta-analisi recente ha messo in evidenza che 'approccio stepped care al trattamento della
depressione ¢ efficace se include il trattamento psicologico anche in assenza del tratta-
mento farmacologico (24). Laccesso alle cure psicologiche per i disturbi mentali comuni
e per la depressione rimane tuttavia problematico e va migliorato. Il progetto Improved
Access to Psychological Treatment, lo IAPT (25), che ¢ implementato nel Regno Unito dal
2008 con grande impegno di risorse, ha mostrato che il trattamento psicologico breve &
accettato dalle persone, produce esiti positivi (26) e ha mostrato di essere particolarmente
utile nella popolazione anziana, normalmente sottoservita da questo punto di vista (27).
All'interno del riconoscimento della depressione va tuttavia dedicata un’attenzione speci-
fica a migliorare il riconoscimento del comportamento suicidario in sé, dall'ideazione alla
pianificazione, e dei fattori di rischio, sia quelli prossimali che quelli piti generali, quali gli
aspetti personologici, gli stili di pensiero e le strategie di adattamento alle avversita della
vita. A questo scopo vanno migliorate le competenze dei gatekeeper e dei medici di medi-
cina generale in particolare, sia rispetto alla riconoscimento che alla comunicazione, volta
non solo all’esplorazione dello stato d’animo, ma anche al coinvolgimento della persona
in una possibile relazione d’aiuto che possa avviarsi nel momento stesso del colloquio.
Benché gli studi di Gask e colleghi abbiano mostrato lefficacia della formazione volta
al miglioramento delle modalitd di comunicazione e del riconoscimento nella medicina
generale (28) esiti sulla depressione stessa non si sono osservati ed esistono numerose
barriere, rinvenibili sia a livello organizzativo che delle attitudini e delle credenze dei me-
dici stessi, al riconoscimento e all'utilizzo delle competenze acquisite da parte dei medici.
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I medici di medicina generale sono interlocutori privilegiati dei programmi locali volti
alla prevenzione del suicidio (https://www.apss.tn.it/-/invito-alla-vi-1; hetp://www.ass1.
sanita.fvg.it/opencms/export/sites/ass1/it/). Le indicazioni ad essi rivolte riguardano non
solo i fattori di rischio e le caratteristiche che devono sensibilizzare I'attenzione del me-
dico ma anche la capacita di fare da primo e indubitabile punto di riferimento per le
persone. Linvio alle cure specialistiche e la prescrizione del trattamento troveranno una
via aperta se la persona viene ascoltata e il suo disagio accolto.

Il medico di medicina generale dovrebbe fondare la propria capacita di riconoscimento
su alcuni principi generali.

I precedenti tentativi di suicidio, anche se minimizzati dal paziente stesso, vanno

sempre indagati e tenuti presenti. Non abbiamo indicazioni che tentativi classificabili

come “dimostrativi”’ siano meno importanti di gesti che rappresentano una marcata
intenzione di morire.

- Il facile accesso ad un mezzo letale contribuisce di per sé all’'aumento del rischio.

- Sia condizioni di isolamento sociale che durano nel tempo che la prima manifestazio-
ne dell’attitudine a ritirarsi dagli altri vanno ritenuti fattori di rischio importanti. Il
medico dovra attivarsi affinché la condizione non si consolidi e non perduri.

- I disturbi all’esordio sono particolarmente pericolosi. Gli esordi psicotici in partico-
lare, oltre ad essere spesso difficili da identificare, comportano un rischio di suicidio
pitt elevato che nelle fasi successive della malattia.

- Il tasso di suicidio negli anziani ¢ pili elevato che nelle altre fasce di eta. Mentre i gio-
vani sono seguiti da altre agenzie sanitarie e sociali, molti anziani trovano nel medico
di medicina generale il loro unico riferimento.

- Il rischio di suicidio ¢ dinamico e dipende da condizioni diverse e complesse: nelle
persone vulnerabili esso va quindi preso in considerazione e valutato ripetutamente
nel tempo.

- I fattori protettivi possono rappresentare un’'arma efficace in situazioni compromesse
e di vulnerabilita: ¢ opportuno non solo indagarli ma anche attivarli o sollecitarli.

- Laccumularsi di pit fattori di rischio accresce la vulnerabilita delle persone e le espo-
ne ad un rischio enormemente aumentato

- I medici di medicina generale devono essere informati su tutti i possibili aiuti esistenti
sul territorio di cui le persone a rischio potrebbero beneficiare.

Il migliore riconoscimento degli stati depressivi ¢ un altro obiettivo da perseguire sia per

ridurre 'impatto della depressione sulla vita delle persone e delle societa, sia per affron-

tare e ridurre il comportamento suicidario nelle persone con depressione. La raccoman-
dazione ai medici di medicina generale e le iniziative che ne sono derivate si sono rivelate
utili ma ¢ stata di recente posta enfasi sulla qualita dei servizi che curano la depressione

(16). La bassa qualita dei servizi pud produrre un atteggiamento di distanza e sfiducia
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nei servizi anche in chi riconosce il bisogno di essere trattato, con conseguente scarsa
ricerca di aiuto e frequente interruzione dei trattamenti. Le barriere al riconoscimento e
al trattamento della depressione sono quindi su pitt piani: scarsa consapevolezza da parte
delle persone colpite e da chi sta loro vicino, limitato riferimento ai servizi da parte di chi
riconosce di avere bisogno di cure, difficolta di accesso alle cure, trattamento inadeguato.
Ciascuno di questi problemi interrompe la catena di fattori che porta al trattamento
adeguato, e deve venire affrontato con attenzione e strumenti specifici.

I precedenti tentativi di suicidio

E noto che I'epidemiologia del suicidio e quella del tentato suicidio sono simmetriche,
col tentato suicidio molto pitli frequente nei giovani e nelle donne, e praticamente assente
negli anziani e il suicidio pil frequente negli uomini e negli anziani. I fattori di rischio
delle due manifestazioni sono tuttavia largamente sovrapposti, e il tentativo di suicidio ¢
a sua volta tra i pitt importanti fattori di rischio per il suicidio, come mostrato da molti
studi, tra cui quelli condotti dall’OMS (29). Questi studi hanno inoltre mostrato che il
rischio di suicidio aumenta all’'aumentare dei tentativi che hanno preceduto il suicidio e
che il rischio conferito da un tentativo a seguito di una pianificazione conferisce un ri-
schio specifico e diverso da quello di un tentativo non pianificato. Significativamente, lo
studio dell’OMS di Borges e colleghi indicava che il superamento della crisi suicidaria al
primo comparire dell’ideazione era associato ad un rischio diminuito di agire al ripresen-
tarsi dell'ideazione, dando un forte stimolo alla gestione della crisi suicidaria attraverso
strumenti psicologici.

Basandosi su un’ampia coorte di persone che avevano tentato il suicidio nel periodo
1978-1997 e seguendolo fino al 2000, Zahl e colleghi (30) hanno mostrato che il 23%
di esse aveva ripetuto il tentativo e che il 2,6% di esse erano morte per un suicidio. I ten-
tativi ripetuti aumentavano il rischio di suicidio pil nelle donne che negli uomini (30).

Nella sorveglianza condotta nella Provincia di Trento, tra il luglio del 2009 e il settembre
del 2014 si erano verificati 868 gesti autolesivi giunti in Pronto Soccorso, di cui 488
compiuti da 407 donne e 380 compiuti da 310 uomini, corrispondenti ad un tasso an-
nuale di 48/100.000 nel 2009 e di 33,5 nel 2014 nelle donne e di 29,5 nel 2009 e 35,1
nel 2014 negli uomini, con un aumento nel tempo nei maschi e una diminuzione nelle
donne. Benché solo il 16% di questi eventi fosse stato giudicato ad alta intenzionalita
dallo psichiatra che aveva compilato la scheda specifica, il tasso di suicidi che si erano
verificati negli anni 2009-2014 nella popolazione osservata era molto elevato. Nei 598
soggetti descritti con la scheda sui gesti autolesivi nel periodo tra luglio 2009 e settembre
2013 si erano verificati 16 suicidi, che hanno interessato I'1,2% dei soggetti. Nel 2009 si
erano verificati 37 suicidi nei 514.881 abitanti del Trentino, corrispondenti allo 0,07%
della popolazione generale (31). Le persone morte per un suicidio differivano dalle altre
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per eta (pitt elevata), profilo di intenzionalita/letalita (piti grave), numero di episodi nel
periodo di osservazione (pitl alto). E da notare che mentre tra i primi episodi registrati il
59% dei casi era seguito dai servizi di salute mentale, tra le persone per cui si registrava
un secondo episodio era seguito il 95%, indicando una presa in carico sistematica delle
persone che erano giunte in Pronto Soccorso per un gesto autolesivo.

Un approccio innovativo ai tentativi di suicidio connessi alle diffi-
colta socioeconomiche

Gli interventi rivolti alle persone che hanno compiuto un gesto autolesivo sono preva-
lentemente di tipo psicofarmacologico e psicologico. Benché i fattori precipitanti siano
legati alle avversita della vita, tra cui hanno rilievo quelle economiche, questi fattori non
sono solitamente messi a tema negli interventi pensati e testati per aiutare le persone che
hanno compiuto un gesto autolesivo e che si trovano in gravi difficolta economiche e
sociali, indipendentemente dalla presenza di un disturbo mentale. Un gruppo di lavoro
che raccoglie diversi esperti di prevenzione del suicidio britannici ha messo a punto un
intervento dalle caratteristiche e dagli obiettivi innovativi, partendo dall’osservazione che
I"accesso ai dispositivi di welfare e di supporto economico o per l'abitazione ¢ partico-
larmente difficile per le persone pitt vulnerabili, e tra queste per quelle e con disturbi
mentali. Il progetto HOPE, Help fOr people with money, Employment, benefit or housing
problem (32), ¢ pensato per persone che hanno compiuto un gesto autolesivo o che sono
arrivate in Pronto Soccorso in condizioni di grave stress psicologico e che riportavano
problemi economici, di lavoro o di abitazione. Lintervento - costruito sulla base della
teoria dell’autodeterminazione (33), e che vede come condizione del cambiamento del
comportamento della persona la percezione di avere sufficienti controllo e possibilita di
scelta rispetto al problema da risolvere e di disporre delle competenze necessarie per agire
in questo senso - ha l'obiettivo di sostenere le persone nella risoluzione dei loro proble-
mi nel periodo di stress acuto e di renderle pil sicure nell’affrontare problemi di questa
natura in futuro. Viene utilizzata la tecnica dell’intervista motivazionale come tecnica di
comunicazione supportiva efficace, direttiva e centrata sull'utente che mira a identificare,
esplorare e risolvere 'ambivalenza rispetto gli obiettivi che la persona si da e per muovere
verso il cambiamento.

Il modello di intervento ¢ ancora in via di messa a punto e il lavoro dei ricercatori si sta
concentrando su uno studio pilota articolato volto ad acquisire elementi rispetto all’ac-
cettabilita dell'intervento e della randomizzazione sia da parte dei partecipanti che degli
operatori, e a definire il bisogno di formazione. Lo studio pilota coinvolge non solo gli
operatori, ma anche utenti dei servizi che abbiano fatto esperienza di perdita del lavoro e
problemi economici e che abbiano compiuto almeno un gesto autolesivo.

Questo modello di intervento rappresenta I'applicazione di un approccio orientato
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all’empowerment delle persone in difficolta, che affronta in modo diretto il problema dei
fattori precipitanti e stressanti, lavorando al tempo stesso sulla componente psicologica,
orientandola tuttavia al raggiungimento dell’obiettivo. Limportanza di usare un approc-
cio di patient and public involvement (34) sta nel riconoscere la natura sociale e di salute
pubblica del problema che si vuole affrontare. Ne derivano un modello e un intervento
inevitabilmente complessi, che richiedono risorse e organizzazione e che non puo essere
semplicemente tradotto nel rapporto terapeutico tra singolo utente e singolo operatore.

Considerazioni conclusive

In ambito di prevenzione del suicidio ci troviamo di fronte ad una sorta di parados-
so per cui, se da una parte riusciamo a dimostrare che il trattamento della depressione
porta ad una diminuzione del rischio di morire per un suicidio nell'individuo, dall’altra
I'andamento temporale della prevalenza di indicatori di trattamento della depressione e
I'andamento dell'incidenza dei suicidi sembrano del tutto indipendenti tra loro. Alcuni
autori hanno osservato che la relazione tra 'utilizzo di antidepressivi e gli andamenti
dei tassi di suicidio sono eterogenei e inconsistenti, suggerendo che non sia sostenibile
un contributo degli andamenti dell’utilizzo degli antidepressivi a quelli dei suicidi, nei
periodi e nelle aree in cui si osservavano delle diminuzioni (3,35). D’altra parte, altri (36)
sostengono che I'uso appropriato degli antidepressivi ¢ troppo raro per mostrare un im-
patto sull'andamento dei suicidi, eventi rari a loro volta. E probabile che 'indipendenza
degli andamenti si riscontrerebbe anche se fosse possibile utilizzare dati sulla disponibilita
di interventi psicologici specifici.

Un migliore riconoscimento e un miglior trattamento degli stati depressivi e di altri di-
sturbi mentali associati all’aumento del rischio di suicidio sono sicuramente auspicabili e
da promuovere. Tale riconoscimento deve perd accompagnarsi ad un’attenzione piu spe-
cifica dei fattori di rischio e dei fattori precipitanti del suicidio, a risposte innovative sia a
livello di interventi psicologici che a interventi di sanita pubblica che si diano come ber-
saglio I'intersezione tra fattori sociali e psicologici da cui scaturisce il rischio di suicidio.
Senza uno sforzo in questo senso, ¢ probabile che le raccomandazioni per la prevenzione
del suicidio indichino ripetitivamente strade giuste ma il cui successo sappiamo essere
limitato, o prodursi molto lentamente.

Nei paesi a basso reddito, il peso dei fattori sociali ed economici sembra essere piu ele-
vato che nei paesi ad alto reddito e meno frequente la presenza di una malattia mentale
grave nei casi di suicidio (37). La riduzione nei tassi di suicidio che si registra in questi
paesi & verosimilmente pil associata a trend epocali di miglioramento delle condizioni
di vita, piuttosto che a interventi di salute pubblica, siano essi universali, o volti a gruppi
a rischio o individuali. Vi sono esempi clamorosi di come miglioramenti diffusi delle
condizioni di salute della popolazione, anche nei paesi ad alto reddito, siano derivati da
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miglioramenti generali delle condizioni di vita materiali e sociali che avevano preceduto
interventi di sanita pubblica, anche se questi hanno a loro volta favorito ulteriormente
i risultati positivi gia in atto (38). Crediamo che questo discorso si applichi anche al fe-
nomeno del suicidio e della depressione nelle aree sociali piti problematiche dei paesi ad
alto reddito. E verosimile che un significativo sforzo preventivo rivolto al suicidio venga
messo in atto all'interno di una certa disponibilita di risorse e dove le condizioni di vita
per la gran parte della popolazione stiano migliorando anch’esse. Le singole azioni pre-
ventive sono quindi parte di un “progresso” generale in quelle realtd. Ma quel progresso
generale consiste, per 'appunto, in tanti sforzi che devono convergere nello sforzo siste-
matico di estensione della giustizia sociale e di miglioramento delle condizioni di vita e
del benessere della popolazione.
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