4.2.3  SUICIDIO e SUICIDARIETA' IN ETA’ EVOLUTIVA.
 Dai dati ISTAT del 2015 emerge che nel ventennio 1995-2015 c’é stata una diminuzione dei suicidi significativa e trasversale (-14,0%), per genere ed età,: nel 1995 erano 8,1 i suicidi ogni 100 mila abitanti che calano a 6,5 nel 2015 (3.935 decessi). Ciò colloca l’Italia in basso nella graduatoria europea (6,3 il tasso standardizzato di mortalità per età nel 2014; 11,2 la media Ue). Il suicidio è un fenomeno legato al genere infatti ogni 100 mila abitanti   deceduti per suicidio abbiamo  10,4  uomini e 2,8  donne. Anche il gradiente per titolo di studio si riscontra tra gli uomini ma non tra le donne: 14,8 suicidi ogni 100 mila uomini con nessun titolo o basso livello di istruzione, 9,2 suicidi fra uomini con laurea o titolo di studio superiore. Il suicidio è un fenomeno age-related: si osservano quozienti crescenti al crescere dell’età. I tre modi più frequenti dell’autolesione sono l’impiccagione e soffocamento (48,9%), la precipitazione (19,2%), l’uso di arma da fuoco ed esplosivi (11,3%).
I vari studi risultano concordi nell’indicare che il suicidio comincia a diventare relativamente più frequente nella fascia 14-17 anni con incremento nell’età successive, anche se nell’età infantile è molto più difficile il riconoscimento, e c’è la tendenza a diagnosticarlo come incidente, il che ci porta al dato che  tentato suicidio resta un fenomeno prevalentemente sommerso.
Secondo l’Istat, sono stati 594  nel 2017 i casi di suicidio tra i ragazzi dai 15 ai 34 anni. Mentre per i Tentati suicidio secondo l’Osservatorio Nazionale Adolescenza, prendendo in analisi il biennio 2015-2017, i tentativi di suicidio sono raddoppiati, passando da un 3,3% ad un 5,9%.  La fascia d’età più coinvolta è quella che va dai 14 ai 19 anni con una percentuale maggiore che riguarda le ragazze, circa il 71%. In età adolescenziale abbiamo  che il suicidio è praticato al  doppio  dei maschi rispetto alle femmine; mentre le femmine che tentano il suicidio sono 10 volte di più  (molto più frequenti i «gesti suicidiari» e l’uso di farmaci per i TS).   
Nel 80-95 % dei suicidi in adolescenza è  presente un disturbo psichico.

Nel 50-75 % dei  giovani con comportamento suicidario  è presente un Disturbo dell’Umore. Negli altri casi si ritrovano Disturbi del controllo degli impulsi  in particolare disturbi della condotta e abuso di sostanze. 

Il tema del suicidio in età evolutiva ed in particolare in adolescenza è molto ampio.  In generale, se in età infantile le condotte suicidarie non riconoscono una definita configurazione psichiatrica, in età adolescenziale il quadro si complica ed  i quadri reattivi, maggiormente rappresentati, sfumano nei temi di attacco al sé tipici della depressione strutturata  dell’adulto. In particolare in adolescenza il quadro è complesso in quanto, oltre il suicidio e tentato suicidio, si evidenziano le “condotte suicidarie”, con gradi diversi di consapevolezza da parte dell’adolescente.  
In adolescenza le dichiarazioni di suicidio possono essere frequenti  così come i tentati suicidi (utili clinicamente da differenziare dai mancati suicidi dove l’intento suicidario è lucido, non reattivo e si mantiene nel tempo), ma molto spesso sono legate a contesti reattivi, dimostrativi o imitativi. In età evolutiva i pensieri suicidari sono sperimentati nel 40-80% dei soggetti depressi, i tentativi di suicidio nel 35%, mentre i suicidi completati  sono rari. 
Definizioni

Il Suicidio è l’atto con cui una persona pone intenzionalmente fine alla propria vita

Mancato  suicidio:  l’esito non è la morte per puro caso, il gesto dimostra un chiaro intento di uccidersi 

Tentato Suicidio –TS-  è un comportamento messo in atto con almeno una certa intenzione di morire. 

I Comportamenti Suicidari sono condotte o gesti pensati per “comunicare” all’interno di  interazioni/contesti disagevoli o conflittuali, piuttosto che per morire. 
Autolesionismo non Suicidario sono atti autolesivi senza intento/finalità  suicidario
Inquadramenti diagnostici
L’autolesionismo era comunemente considerato patognomonico per il Disturbo Borderline di personalità, tuttavia le ricerche sia tra adulti sia tra adolescenti hanno dimostrato che tali comportamenti si riscontrano anche in altre diagnosi e inoltre che molti tra gli individui (soprattutto adolescenti tra i 10 e i 16 anni  di età.) che dimostrano ricorrenti atti autolesionistici, non soddisfano gli altri criteri per un disturbo Borderline di personalità.  Infatti sono descritti come intenzionali atti auto-lesionistici che danneggiano  superficialmente  il corpo (ferite, contusioni o dolore) e provocano una sorta di piacere,  ma è assente dell’intento suicidario; sono presenti pensieri o sentimenti negativi, come depressione, ansia, tensione, rabbia, disagio generalizzato, autocritica, che si verificano nel periodo immediatamente precedente l’atto autolesionistico; l’atto è chiaramente compiuto con lo scopo di dare sollievo da uno stato d’animo o un pensiero negativo o una difficoltà interpersonale o l’induzione di uno stato d’animo positivo.  
A fronte delle difficoltà di inquadramento categoriale il Manuale Diagnostico Psicodinamico (PDM 2006) ha individuato, nell'Asse SCA come voce a se stante la Suicidarietà, e ne individua gli aspetti psicodinamici.

 L'ideazione suicidaria accompagna un certo numero di stati mentali. Per comprendere  il concetto individuale di morte dobbiamo comprendere il percorso evolutivo.
Per i bambini piccoli la morte è un evento reversibile; può essere associata al ritrovare ciò che si è perso: persona amata che è morta, ma anche animali. Spesso nei bambini e adolescenti la morte è vista nei termini dei sentimenti che questa genererà nelle persone che restano in vita, come immaginare di essere presenti al proprio funerale; con una doppia valenza di avere anche  una  possibilità per manipolare o fare del male alle persone a loro legate. Può essere una fuga da dolori, conflitti, prove o un modo per mettere a tacere i propri sentimenti scomodi.

Nell’adolescente ci possono essere anche dinamiche più auto aggressive, per i propri sentimenti sentiti come intollerabili e inaccettabili. I comportamenti suicidari possono verificarsi anche al di fuori della intenzionalità, in stati di  consapevolezza offuscati: come tanti incidenti della strada.

Meno probabile, in età evolutiva, è che il suicidio sia considerato una scelta plausibile da chi comprende che la morte è un gesto definitivo, permanente, totalmente individuale. 

Gli stati affettivi negativi inclusi la rabbia tristezza e vergogna possono indicare la possibile presenza di pensieri consci o inconsci di suicidio. Pensieri e fantasie sono strettamente connessi ai sentimenti dolorosi (senso di mancanza di valore e incapacità a migliorare il suo stato).  Gli stati somatici seguono l’umore del ragazzo. Le relazioni con i genitori sono vissute come non tutelanti, non si sente accudito, rispettato e valorizzato.  
 La vastità e complessità del tema lo si rileva anche dall’aver proposto nel DSM 5 due  inquadramenti: il  Disturbo da comportamento suicidario e l’Autolesività non suicidaria. 

Disturbo da comportamento suicidario

Il comportamento suicidario è qui definito in rapporto alla violenza del metodo seguito.  Si individuano tre dimensioni : la violenza dell’atto: in genere, l`overdose di sostanze illegali o legali è considerata un metodo non violento, mentre defenestrazione, ferite d’arma da fuoco e altri metodi sono considerati violenti; un'altra dimensione è rappresentata dalle conseguenze mediche dell'atto, secondo la quale i tentativi che richiedono un ricovero o un intervento medico  in urgenza vengono deﬁniti ad alta letalità; l’ultima dimensione   riguarda il grado di pianificazione o l`impulsività del tentativo, dove la pianificazione è considerata un fattore di aggravamento del gesto con alto rischio di ulteriori tentativi.
Gli individui rimangono a maggiore rischio di ulteriori tentativi di suicidio e morte nei 24 mesi successivi a un tentativo di suicidio, e il periodo dei 12-24 mesi successivi al momento in cui l'atto ha avuto luogo è definito come “remissione precoce”.

Criteri 
A. Negli ultimi 24 mesi l'individuo ha compiuto un tentativo di suicidio.

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

B. ll gesto non soddisfa i criteri per l'autolesività non suicidaria -  
C. La diagnosi non è applicata all'ideazione suicidaria o alle azioni preparatorie.

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

E. Il gesto non è stato messo in atto esclusivamente per un obiettivo politico o religioso.

Autolesività non suicidaria

La caratteristica essenziale dell’autolesività non suicidaria è che l'individuo si infligge ripetutamente lesioni superficiali ma dolorose sulla superﬁcie corporea. Il più delle volte il proposito è quello di ridurre emozioni negative come tensione, ansia e autorimprovero, e/ o di risolvere una difﬁcoltà interpersonale. In alcuni casi, la ferita è concepita come una meritata autopunizione. L`individuo riferisce spesso una sensazione immediata di sollievo che ha luogo durante il processo. Quando il comportamento si verifica frequentemente, potrebbe essere associato a un senso di necessità e di craving, per cui le modalità di comportamento assomigliano a quelle proprie della dipendenza.

Le ferite inﬂitte possono diventare via via più profonde e più numerose. La maggior parte delle volte la lesione viene inflitta con un coltello, un ago, un rasoio o un altro oggetto tagliente. Le aree lese comunemente comprendono l’area frontale delle cosce e il lato dorsale dell`avambraccio. 

Altri metodi utilizzati comprendono l’incidere un’area, più spesso l'arto superiore, con un ago o un coltello appuntito e tagliente; l’inﬂiggere una bruciatura superficiale con un mozzicone di sigaretta; o il bruciare la pelle con ripetute fiammate di accendino. Il coinvolgimento in gesti di autolesività non suicidaria con metodi vari è associato a una psicopatologia più severa, comprendente tentativi di suicidio.

La grande maggioranza di individui che sono coinvolti in gesti di autolesività non suicidaria non ricerca assistenza clinica, motivo per cui il fenomeno resta prevalentemente nascosto; a questo proposito però l’uso intensivo di social network può essere usato per rendere pubblico il gesto, specie quando l’autolesionismo è indotto  da valenze imitative, di appartenenza a un gruppo, o comunque ha finalità  identitarie. I bambini piccoli potrebbero sperimentare questi comportamenti, ma senza provare sollievo. In questi casi, i bambini spesso riferiscono che la procedura è dolorosa o angosciante e potrebbero quindi interrompere la pratica.

Criteri proposti 
A. Nell'ultimo anno, in cinque o più giorni, l'individuo si è intenzionalmente inflitto danni di qualche tipo alla superficie corporea in grado di indurre sanguinamento, lividi o dolore (per es., tagliandosi, bruciandosi, accoltellandosi, colpendosi, strofinandosi eccessivamente), con l'aspettativa che la ferita porti a danni fisici soltanto lievi o moderati (non c'è intenzionalità suicidaria).

Nota: L'assenza di intenzionalità suicidaria è stata affermata dal soggetto oppure può essere dedotta dal fatto che il soggetto ha ripetutamente messo in atto un comportamento essendo consapevole, o avendo appreso, che non è probabile che conduca a morte.

B. L'individuo è coinvolto in attività autolesionistiche con una o più delle seguenti aspettative:

1. Ottenere sollievo da una sensazione o uno stato cognitivo negativi.

2. Risolvere una difficoltà interpersonale.

3. Indurre una sensazione positiva.

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

C. L'autolesività intenzionale è associata ad almeno uno dei seguenti sintomi:

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

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

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

D. Il comportamento non è sancito socialmente (per es., body piercing, tatuaggi, rituali religiosi o culturali) e non è limitato all'indursi lesioni da grattamento o al mangiarsi le unghie.

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

F. Il comportamento non avviene esclusivamente durante episodi psicotici, delirio, intossicazione o astinenza da sostanze. Negli individui con un disturbo del neurosviluppo, il comportamento non è parte di un pattern di stereotipie ripetitive. Il comportamento non è meglio spiegato da un altro disturbo mentale o condizione medica (per es., disturbo psicotico, disturbo dello spettro dell'autismo, disabilità intellettiva, sindrome di Lesch-Nyhan, disturbo stereotipato del movimento con autolesività, tricotillomania [disturbo da strappamento di peli), disturbo da escoriazione (stuzzicamento della pelle).
 Fattori di Rischio Suicidario
· età adolescenziale

· sesso maschile

· tentativi precedenti

· disturbo bipolare

· depressione psicotica

· disturbo di personalità

· dipendenza da sostanze

· comorbidità con disturbo della condotta

· calo scolastico

· familiarità

· famiglie violente, impulsive, abuso familiare

· relazioni patologiche

· eventi vitali negative
            Segni premonitori possono essere: 
-Verbalizzazione di voler morire, comportamenti autolesivi, irritabilità, ansia, panico, agitazione, aggressività autodiretta, impulsività, acatisia, estremo grado di euforia o energia, accompagnate da eloquio accelerato, tendenza a porsi obiettivi irrealistici.
-Forti stati affettivi negativi: rabbia, tristezza e vergogna; dovrebbero allarmare rispetto alla presenza di pensieri consci o inconsci di suicidio.  
-I pattern affettivi possono includere sentimenti di impotenza e/o disperazione. 
-Pensieri e fantasie sono strettamente connesse a questi sentimenti dolorosi.  
-Gli stati somatici  spesso seguono l’umore del ragazzo: per es. sintomi neurovegetativi, disturbi del sonno e dell’alimentazione.

-Le relazioni dei genitori e/o quelle con i pari di un ragazzo che ricorre al suicidio sono  ovviamente insoddisfacenti. 

-Il ragazzo non si sente adeguatamente sostenuto né accudito rispettato né valorizzato. A volte i ragazzi che ricorrono al suicidio provocano reazioni ostili nelle altre persone .  
Eziologia dell’ Autolesività non suicidaria
Gli studi effettuati confermano la presenza di una predisposizione genetica verso la disregolazione affettiva/cognitiva (con incremento del rischio verso Autolesività non suicidaria), inoltre  l’Autoaggressivita’  è agita e si mantiene perche’  è un metodo efficace per la regolazione emotiva e viene ripetuto  perche’ funziona con un effetto immediato (!); il soggetto sperimenta  ripetutamente che il gesto    puo’  influenzare in modo desiderato l’ambiente circostante, cioè che l’attacco al corpo è funzionale; da queste premesse possiamo  inoltre rilevare che l’Autolesività non suicidaria è causata e strettamente interconnessa da comportamenti legati  ad eventi precedenti e successivi l’atto. Nella maggioranza dei casi si rileva un Ambiente familiare invalidante che impedirebbe lo sviluppo di adeguate capacità di regolazione emotiva. Anche le capacità di mentalizzazione  si sono rilevate  come disfunzionanti. Inoltre si sono riscontrate rilevanti  esperienze traumatiche nelle prime fasi dell’attaccamento che hanno  ostacolato lo sviluppo creando i presupposti necessari alla comparsa delle condotte autolesive Un altro modello interpretativo - Modello di Gratz e Roemer (2008) pone la centralità nelle difficoltà di regolazione emotiva.
 Secondo il Modello di Nock (2015) potemmo quindi   sintetizzare che i Fattori Intrapersonali sono i maggiori predittori dell’autolesionismo, mentre i Fattori Interpersonali sono i precursori maggiormente implicati. In base all’intenzionalità sottesa dell’atto  autolesivo,  si individuano così due livelli di funzionamento : 1) Automatico-Intrapersonale e 2) Sociale-Interpersonale, che, secondo questo modello, interagiscono tra loro determinando vari    profili  che sottostanno al  comportamento autolesivo:  a) soddisfare la modulazione emotiva e allontanare i pensieri negativi (automatismo con rinforzo negativo); b) ottenere una stimolazione positiva/piacevole (automatismo con rinforzo positivo); c) sfuggire a determinate situazioni sociali o eludere le richieste ambientali (autolesione come rinforzo sociale negativo); d) ottenere  attenzione o  particolari risorse o facilitazioni (rinforzo sociale positivo). Le condizioni a) e b) sarebbero quelle associate all’Autolesionismo ripetitivo e severo, e in genere la modalità automatica/intrapersonale spesso sottende esperienze traumatiche e strutturazione di sintomi depressivi e dissociativi. Quando le due funzioni  automatica/intrapersonale e sociale/ interpersonale  si sommano aumenterebbe il rischio suicidario.

Mentre la presenza esclusiva del tipo sociale/interpersonale rappresenterebbe   la forma più lieve con maggiore rappresentazione della dimensione ansiosa. 
 Intervento – Consiste, inizialmente  in una accurata valutazione diagnostica, con  attenta valutazione del rischio compresa la valutazione testistica e quella del  contesto  ambientale. E' importante  una accurata Diagnosi differenziale con patologie  internistiche o altri quadri psicopatologici. Di fondamentale importanza l'intervento in fase acuta, che viene  subito dopo il ricovero in Pronto Soccorso (o altro)
. Intervenire sulla crisi già durante l’ospedalizzazione, per creare un alleanza terapeutica con il ragazzo e con la famiglia è importante perché serve a drammatizzare  l’evento valorizzando  il  messaggio  che il TS ha comportato.

Il progetto della presa in carico vede trattamenti combinati: psichiatrico, psicoterapeutico, familiare e ambientale.

� Il 70 % dei ragazzi che giungono in Pronto Soccorso per un TS non ricevono un trattamento specialistico alla dimissione dall’ospedale (Migliarese e coll, 2009); mentre sappiamo che la presa in carico e successivo trattamento riduce il rischio  della ripetizione dell’atto. 





