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La disperazione, l'incapacità di vedere una via di uscita, il dolore psicologico, la solitudine sono aspetti emotivi che colpiscono tutti noi, ma, se non adeguatamente trattati, possono comportare livelli di sofferenza tali da condurre a decisioni estreme come quella di togliersi la vita. Al contrario di quanto si ritiene comunemente, il suicidio non è affatto un atto imprevedibile e ineludibile. In questo volume l'autore, grazie alla propria profonda esperienza clinica e di ricerca, affronta il tema del suicidio fornendo gli elementi fondamentali per la comprensione del fenomeno e la valutazione del rischio, oltre che per l’impostazione di misure di intervento idonee.
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Presentazione



Il libro che vi apprestate a leggere è un prezioso contributo allo studio del suicidio, rivolto sia al lettore esperto sia a quanti si avvicinano per la prima volta all’esplorazione della mente suicida. Maurizio Pompili propone una visione globale del fenomeno suicidario, con particolare attenzione alla sofferenza dell’individuo in crisi. Troppo spesso questa sofferenza è taciuta e non viene esplorata da coloro che svolgono la funzione di aiuto. Un tempo si riteneva che non parlare di suicidio fosse il modo più sicuro per proteggersi ed evitare che altri venissero «contagiati». Oggi sappiamo, al contrario, che la prevenzione del suicidio si fonda su basi solide e, soprattutto, che è possibile: tuttavia, in molti ambienti persiste la convinzione che il suicidio sia un atto ineludibile e imprevedibile, che nulla riesce ad arginare. Alcuni rivendicano la libertà dell’individuo di scegliere la vita o la morte: l’esperienza, invece, insegna che chiunque pensi al suicidio come possibile soluzione è alle prese con uno stato di sofferenza al grado massimo di insopportabilità.  
Il volume conduce il lettore a impadronirsi dei concetti di valutazione e gestione del rischio di suicidio. La valutazione del rischio di suicidio – della sua entità e delle più idonee misure di intervento – costituisce la prima modalità di aiuto: Pompili passa in rassegna tutti gli elementi utili per un confronto con l’individuo a rischio di suicidio, dalle azioni più basilari (ma fondamentali) agli interventi più strutturati, fino alle azioni da evitare per non peggiorare la situazione.  
Il modello di riferimento dell’autore è l’opera di Edwin Shneidman, il padre della suicidologia, il quale, dedicando la sua lunga vita allo studio del suicidio, giunse a identificarne il dolore psicologico insopportabile come l’ingrediente fondamentale. Un tormento nella mente – così viene definito – a causa del quale l’individuo, non riuscendo a trovare sollievo, giunge suo malgrado, e dopo molte incertezze, a ritenere il suicidio l’unica via di salvezza. L’autore, sulla base di una consolidata esperienza clinica con i pazienti a rischio di suicidio, offre al lettore l’opportunità di svincolarsi dalla sola dimensione psichiatrica proponendo una visione allargata e non più frammentaria e parziale del perché una persona desideri morire. Pompili integra sapientemente i concetti teorici della suicidologia classica con numerosi esempi clinici, frutto della sua dedizione nell’assistere i soggetti in crisi. Questo libro esplora dunque i meandri della mente suicida trasferendo al lettore le sfaccettature di una sofferenza che porta a confrontarsi con l’aspetto più intimo di se stessi: il pensare alla morte come soluzione. In un crescendo di descrizioni particolareggiate vengono passate in rassegna le vicissitudini che minano l’attaccamento alla vita. L’autore promuove la conoscenza degli elementi fondamentali per avvicinarsi al dramma interiore dell’individuo sottraendolo alla mera descrizione nosografica. In questo contesto emerge come scenario di rilievo la reazione di ciascuno di noi nei confronti del tema suicidio, consapevolezza questa fondamentale per l’aiuto empatico dell’altro. 
Questo libro non dimentica, inoltre, coloro che hanno perso un caro per suicidio, i cosiddetti survivors. L’autore analizza le numerose reazioni di coloro che subiscono un lutto così diverso dagli altri. Cosa ancor più importante, egli propone di dar voce a queste emozioni, spesso taciute, se non negate, e raramente considerate dagli operatori. Come riuscire a comprendere un survivor se non si è mai vissuto nulla del genere? L’autore si addentra con tatto e padronanza nel vissuto di queste persone, alle quali propone un approdo sicuro, che li faccia sentire liberi di raccontare la loro storia. 
Passando dall’attento confronto con l’individuo in crisi all’esame dei programmi di prevenzione, l’autore propone una variegata gamma di interventi che hanno lo scopo di promuovere la conoscenza del fenomeno, di rendere consapevole l’opinione pubblica e di individuare i soggetti a rischio per poter fornire loro un adeguato sostegno. Di grande interesse sono le raccomandazioni rivolte ai mass media, che spesso affrontano il tema con modalità poco appropriate dal punto di vista della prevenzione, con toni sensazionalistici o addirittura inserendo nella notizia elementi di romanticismo. Eppure, la loro azione rimane fondamentale nell’ambito della salute pubblica.  
A chi desideri avvicinarsi al tema del suicidio da una prospettiva inedita raccomando senza esitazione la lettura di questo libro. L’autore ha il grande merito di essere riuscito a condensare note di esperienza e spunti di riflessione, che insieme restituiscono il vissuto di quanti, pur desiderando morire, hanno scelto la vita. Il volume offre al lettore molte opportunità di confrontarsi con i punti chiave del fenomeno, accrescendone la consapevolezza e la competenza personale. 
PAOLO GIRARDI 
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Della tragedia del suicidio è testimone la storia dell’uomo. Nei secoli molto è stato scritto e le trattazioni sono dettagliatissime: tuttavia, poco ci si è interrogati sul perché di questo fenomeno, in quanto considerato inevitabile.  
Scienza e medicina, fin dalle loro origini, hanno sempre cercato di opporsi alla morte: tuttavia, la prevenzione del suicidio e l’assistenza agli individui a rischio suicidario sono temi relativamente nuovi. Infatti, solo di recente ci si è resi conto che il suicidio è un fenomeno tremendamente più complesso di quanto possa sembrare e che può essere prevenuto.  
Solitamente pensiamo che non ci riguardi, e non vogliamo sentirne parlare. La gente comune pensa a casi isolati di soggetti sull’orlo della follia, o caduti nel vortice del disturbo mentale: eppure, i casi in tutto il mondo sono quasi un milione ogni anno.  
Non c’è dubbio: nessun argomento desta scalpore quanto l’eventualità di porre fine volontariamente a quell’esistenza che di solito si vuole prolungare il più possibile. Sebbene esistano luoghi ove il suicidio è raro, si tratta di un fenomeno che riguarda tutta la popolazione mondiale. Tuttavia, che la società abbia il dovere di impegnarsi nella sua prevenzione è un concetto non ancora consolidato, il che è sorprendente se si pensa che in genere gli individui a rischio di suicidio vogliono disperatamente vivere e cercano il sostegno di chiunque sia disposto ad aiutarli.  
Questo volume tratta della cultura della prevenzione del suicidio tramite la comprensione della mente del soggetto in crisi e tramite la ricerca che sempre più tenacemente si indirizza a studiare questo tema. 
La parola suicidio ha un’origine relativamente recente; non compare né nel Vecchio né nel Nuovo Testamento, e neppure nel testo Biathanatos di John Donne (1644), una delle prime opere che difendevano il suicidio. I romani non usavano questo vocabolo, ma usavano espressioni come «procurarsi la morte» (mortem sibi consciscere) o «usare violenza contro se stessi» (vim sibi inferre). Il termine «suicidio» sembra essere apparso per la prima volta nel 1662, quando Edward Philips lo riportò nel suo The New World of English Words, anche se l’Oxford English Dictionary afferma che questa parola fu introdotta nel 1651 da Walter Charleton, il quale affermò: «To vendicate ones self from […] inevitable Calamity, by Sui-cide is not […] a Crime»; la parola «suicidio» viene dunque fatta derivare dalla parola latina suicidium, che a sua volta era stata creata combinando il pronome latino «se» e il verbo «uccidere». Secondo Alvarez [1971] il termine era già in uso nel Religio Medici di Sir Thomas Browne, scritto nel 1635 e pubblicato nel 1642; ma non è presente in Anatomy of melancholy (edizione del 1652) di Robert Burton, e nemmeno nel dizionario di Samuel Johnson del 1755. Apparve però nel dizionario di Trevoux, pubblicato nel 1752 in Francia. Solo negli anni sessanta del secolo scorso si diffonde un nuovo termine: «suicidologia». Esso fu utilizzato per la prima volta da Shneidman, che lo impiegò in vari contesti, finché nel 1967 comparve nel titolo della rivista scientifica «Bulletin of Suicidology» (in realtà, il termine apparve già in un testo del 1929 del professore olandese W.A. Bonger, però in quel caso non ebbe alcuna diffusione). 
Non c’è dubbio che l’essere passati da testimoni passivi del fenomeno suicidario a promotori della sua prevenzione segna un cambiamento epocale, destinato a rimanere nella storia. La svolta ebbe inizio solo alla fine dell’Ottocento, quando la Lemberg Volunteer Rescue Society fece i primi tentativi in questo senso. Nel 1906, il Salvation Army aprì a Londra un servizio dedicato alla prevenzione del suicidio; nello stesso anno un sacerdote battista, Harry Warren, fondò a New York un’organizzazione religiosa, la National Save-A-Life League, che si prefiggeva lo stesso scopo. Nel 1947 nacque un servizio per la prevenzione del suicidio presso la Clinica neuropsichiatrica dell’Università di Vienna; nel 1949 Edwin S. Shneidman iniziò a studiare il fenomeno suicidario, e pochi anni dopo fondò – insieme a Normal Farberow e Robert Litman – il Los Angeles Suicide Prevention Center, il primo vero centro per la prevenzione del suicidio che segnò la nascita di una nuova disciplina scientifica: la suicidologia.  
Nel 1953 il reverendo Chad Varah fondò i Samaritans: egli riteneva che agli individui a rischio di suicidio dovesse essere data la possibilità di mettersi in contatto con qualcuno con cui parlare in caso di bisogno, in qualsiasi momento del giorno e della notte. Varah affermerà in seguito: «Spesso capitava che, quando alle persone che sembravano disperate veniva proposto un appuntamento con un esperto per verificare le loro condizioni e fornire sostegno psicologico, queste persone, dopo aver aspettato in sala d’attesa per essere visitati, si rifiutassero alla fine di affrontare il colloquio terapeutico». Egli notò infatti che i soggetti in questione, nel tempo di attesa, tendevano a discutere dei propri problemi con i volontari «ordinari» che erano di turno e servivano il tè, e che già solo la loro accoglienza li aveva aiutati ad attenuare il loro stato di crisi.  
Nel 1959 nacque la Boston’s Rescue ad opera del sacerdote cattolico padre Kenneth Murphy; nel 1960 l’International Association for Suicide Prevention (IASP), fondata da Erwin Ringel e Norman Farberow, divenne punto di riferimento a livello mondiale per la prevenzione del suicidio. L’American Association of Suicidology fu fondata da Edwin Shneidman nel 1968; l’International Academy for Suicide Research nacque invece (con il contributo fondamentale di Diego De Leo) negli anni novanta.  
A partire dagli anni settanta molte altre realtà, traendo ispirazione da quelle appena citate, si sono dedicate alla prevenzione del suicidio. Nel corso degli anni ottanta e novanta si è poi assistito al sempre maggiore coinvolgimento dell’Organizzazione mondiale della sanità (OMS) in questo ambito. 
Oggi il suicidio viene studiato approfonditamente mediante diversi approcci: ricorrendo ai modelli neuropsicobiologici o genetici, o attraverso i costrutti del dolore mentale e dell’hopelessness oppure ancora  analizzando l’emarginazione sociale e l’alienazione che possono spingere le persone al suicidio. Il limite di questi modelli è che descrivono il fenomeno da un solo punto di vista e raramente vengono integrati gli uni con gli altri: questa mancanza di modelli in grado di cogliere il fenomeno «suicidio» nella sua complessità fa sì che non si riesca ancora a spiegarne esaustivamente tutte le sfaccettature.  
Secondo stime dell’OMS, nel mondo muoiono per suicidio un milione di persone ogni anno. Alcuni dati: il tasso di mortalità per suicidio è mediamente di 14,5 su 100.000 abitanti; nel mondo avvengono più di due morti per suicidio al minuto; in molti paesi industrializzati il suicidio è la seconda o la terza causa di morte tra gli adolescenti e i giovani adulti; a livello mondiale è la tredicesima causa di morte tra persone di tutte le età; in aggiunta al numero delle vittime effettive ci sono poi diversi milioni di persone che compiono tentativi di suicidio (così causando, tra l’altro, stress emotivo e sofferenza alle persone vicine e ai familiari). I tassi di suicidio più alti vengono rilevati nei paesi dell’Europa dell’Est (Lituania, Estonia, Bielorussia e Federazione Russa), che hanno tassi di suicidio nell’ordine di 45 ogni 100.000 abitanti; di contro, paesi con tassi di suicidio medio-bassi sono quelli dell’Europa mediterranea, quelli a predominanza cattolica (Colombia, Paraguay, Filippine) e alcuni paesi musulmani (Pakistan): questi stati hanno un tasso di suicidio di circa 6 ogni 100.000 abitanti. Nei paesi sviluppati di Nord America, Europa e Australia il tasso di suicidio è compreso tra 10 e 35 per 100.000 abitanti. Il 60% dei suicidi nel mondo avviene in Asia, in particolare in Cina, India e Giappone dove, a causa della numerosità delle loro popolazioni, avviene circa il 40% di tutti i suicidi (si tenga però presente che per molti paesi dell’Africa e per alcuni del Sud-Est asiatico i dati statistici relativi al suicidio non sono disponibili). Proprio a causa di tale numerosità, però, alcuni di questi paesi non sono provvisti di un sistema nazionale organizzato per la registrazione dei decessi, compresi quelli per suicidio: probabilmente ciò si accompagna a errori medici circa la spiegazione delle cause di morte.  
In alcune culture (per esempio, in Libano e in Pakistan) il suicidio è ancora ritenuto un crimine: si stigmatizzano le famiglie di coloro che si suicidano, si impedisce a chi ha tentato di uccidersi di cercare adeguato aiuto e si ostacolano i tentativi di creare programmi di prevenzione.  
Gli immigrati, in quanto lontani dal proprio paese e dalla propria cultura d’origine, sono particolarmente vulnerabili: possono essere soggetti a stressors di varia natura, a problemi di salute mentale e a solitudine, tutti fattori in grado di incentivare comportamenti suicidari. In molti paesi esistono programmi di prevenzione del suicidio volti specificamente ai migranti: essi, in genere, si concentrano sulla comprensione delle specifiche caratteristiche culturali e religiose dei migranti, sulla loro salute mentale in relazione alla possibilità di atti suicidari, sui motivi della migrazione e sulle risorse familiari e sociali a loro accessibili. Gli interventi prevedono attività educative e sociali che aiutino a riconoscere gli stressors, l’insegnamento di strategie di coping, la promozione di pratiche di prevenzione sanitaria, il miglioramento dell’accesso ai servizi sanitari e l’incremento della socializzazione. Si è rilevato che i programmi di prevenzione del suicidio per i migranti hanno maggiore successo se prevedono il coinvolgimento di leader religiosi. 
L’abuso di alcol è fortemente legato al comportamento suicidario e il suo consumo è influenzato in maniera significativa da atteggiamenti culturali e religiosi. La promulgazione di leggi che bloccano il consumo di alcol ha ridotto notevolmente il tasso di suicidio; i paesi la cui religione dominante vieta l’uso di alcol tendono ad avere tassi di suicidio più bassi. La letteratura conferma che la diminuzione di morti per suicidio è correlata a una riduzione del consumo di alcol, e molti studi hanno suggerito che tali restrizioni potrebbero comportare una riduzione dei decessi alcol-correlati (incidenti, omicidi, cirrosi alcolica, intossicazione da alcol ecc.). Ne consegue che l’attuazione di politiche volte a disincentivare il consumo di alcol dovrebbe essere raccomandata in tutti i paesi; nello specifico, i programmi di educazione pubblica che incoraggiano la moderazione nell’assunzione di alcolici possono svolgere un ruolo importante nella prevenzione del suicidio al livello della popolazione generale.  
Gli atteggiamenti culturali influenzano il giudizio nei confronti della malattia mentale: infatti le persone soggette a stigma evitano di cercare aiuto. Sulla base di ciò, in tutto il mondo sono stati fatti investimenti in campagne di educazione pubblica a misura delle specifiche necessità dei diversi gruppi culturali. Questi programmi sono intesi a promuovere la consapevolezza e la comprensione dei disturbi mentali e possono contribuire alla prevenzione del suicidio incoraggiando le persone a una migliore utilizzazione dei servizi. 
Molti programmi di prevenzione del suicidio, però, vengono spesso attuati e completati senza aver effettuato una valutazione preventiva. Per questo le conoscenze a disposizione su efficacia, sicurezza e impatto economico dell’uso di specifiche strategie possono essere lacunose: senza valutazione, infatti, non possiamo essere certi che il programma non finisca per danneggiare le persone che stiamo cercando di aiutare. 
L’attenzione dovrebbe essere posta su ciò che i soggetti sentono piuttosto che su come possono essere categorizzati. Individui profondamente infelici possono decidere rapidamente di togliersi la vita perché non riescono più a sopportare lo stato di profonda disperazione in cui vivono e ad aspettare un intervento che attenui il loro dolore. La maggior parte di questi individui si presenta alla nostra attenzione portando sul volto e nelle parole i profondi segni della loro grande sofferenza. Aiutarli è un dovere di tutti. 
Tratto ormai da anni il tema del suicidio, e ho notato che le preoccupazioni e i pensieri relativi alla morte come opzione desiderabile sono molto più comuni di quanto potessi pensare, anche se il senso comune considera il suicidio un’eventualità rara e che riguarda solo i folli. È ovvio che il pensiero della morte è quello più temuto e quello che più prontamente viene allontanato: tuttavia, se i tassi di suicidio sono pressoché definiti e permettono di identificare la proverbiale punta dell’iceberg, molto meno chiaro è quanti nel corso della loro vita pensano di voler morire e per quale motivo: e, soprattutto, come gestiscono questa problematica? Pensare al suicidio è molto più frequente di quanto si pensi. L’ideazione suicidaria si ritrova nella popolazione generale in percentuali sorprendenti, ancor di più quando si selezionano popolazioni specifiche, come chi è affetto da disturbi fisici o psichici. L’idea di poter ricorrere a un atto che risolve in un istante le angosce più temibili è spesso il motivo per il quale si invoca il suicidio.  
La prevenzione del suicidio si rivolge in primis alla consapevolezza delle emozioni negative che compongono il dramma che si svolge nella mente dell’individuo in crisi. Per esempio, si consideri il caso di una donna che si reca in ospedale per partorire. Quanta attesa e dedizione nel preparare l’evento della nascita; quante emozioni e aspettative; quante cose immaginate. Ma poi qualcosa va storto, e quella donna deve affrontare un destino che mai avrebbe immaginato: non avrà mai il suo bambino. Pensiamo al macigno che pesa su di lei e quanto si sente diversa da tutte le altre puerpere che invece abbracciano il loro piccolo appena nato. Come superare la sofferenza di oggi per vedere il domani? Oppure si pensi a un uomo che ha vissuto nell’umiltà, nella fede religiosa e nelle piccole cose e che si ritrova solo e con poche certezze. Un evento apparentemente come tanti gli fa perdere il suo precario equilibrio, già carico di tristezza: una lite per un affitto gli fa decidere che è meglio morire. Oppure, ancora, si immagini il caso di una persona che tradisce la propria moglie o il proprio marito e viene scoperta: la vergogna, l’umiliazione e la consapevolezza di aver distrutto qualcosa di prezioso a vantaggio di qualcosa di effimero la portano sull’orlo del suicidio. Per non parlare di una madre che, inconsolabile, piange davanti alla tomba di suo figlio. Quando mai potrà trovare sollievo? 
Nel cercare di alleviare la terribile sofferenza nel campo di concentramento di Auschwitz, Viktor Frankl [1959] cercò di comunicare ai prigionieri la speranza di una vita migliore, da trascorrere insieme alle persone care che, una volta liberi, li avrebbero aspettati a casa. Molti però dovettero rendersi conto che la sofferenza, estrema durante la prigionia, sarebbe potuta diventare persino più grande una volta liberi e tornati a casa, nel momento in cui si fossero resi conto che i propri cari – la speranza di rivedere i quali li aveva tenuti in vita – non c’erano più e che nessuno li avrebbe aspettati a braccia aperte: in questa situazione molti, forse, pensarono che sarebbe stato meglio morire lì, nel campo di concentramento. 
Tutte queste considerazioni, nel farci riflettere sulla sofferenza umana, probabilmente ci portano alla base dell’iceberg, ossia alla grande quantità di persone nelle quali l’idea suicidaria si presenta nel grado più gestibile – oseremmo dire benigno –, come invece purtroppo non accade al gruppo di persone caratterizzate dalla cosiddetta «suicidalità cronica»: essa in molti casi si concretizza in tentativi di suicidio, ai quali possono poi far seguito periodi in cui le idee di suicidio sono completamente assenti per poi eventualmente ripresentarsi in circostanze della natura più diversa. 
Coloro che pensano al suicidio (o che tragicamente si suicidano) vogliono vivere, ma dopo un lungo meditare sono giunti alla conclusione che la loro sofferenza per diverse ragioni non possa avere fine. Persino nei momenti più bui pensiamo che la vita è bella e che valga la pena di essere vissuta, con la speranza che le condizioni che ci fanno soffrire migliorino e non possano protrarsi per sempre. Se potessimo chiedere a un suicida che cosa gli avrebbe salvato la vita, con molta probabilità risponderebbe: smettere di pensarci. La sofferenza di questi individui è insita nei loro pensieri, che generano disperazione, angoscia, tristezza, vergogna, rabbia, umiliazione e molto altro. Le nostre giornate sono scandite dal nostro umore: a volte sono splendenti e piacevolissime, altre volte sono cupe, noiose e tristi. Uno stesso ambiente può apparirci una volta lieto e stimolante, un’altra foriero di pensieri nostalgici, melanconici e disperati. Il presentarsi di momenti spiacevoli è qualcosa che conosciamo e che sappiamo in buona parte gestire: solo quando la mente è a lungo turbata da un’insopportabile sofferenza mentale il suicidio viene considerato un’opzione. 
Questo libro nasce in una giornata come tante, nelle quali mi soffermo a studiare la prevenzione del suicidio. È domenica pomeriggio. C’è il sole nel mio giardino; mi guardo intorno e vedo che la natura sta per riemergere con i suoi colori multiformi. Un albero di albicocco è quasi completamente fiorito e molte altre piante lasciano intravedere la prossima fioritura. L’aria è piacevolissima, con una leggera brezza profumata e fresca. Un vicino intento a preparare il suo orto mi saluta. Sento dei bimbi giocare, un cane che abbaia, e mi passa davanti un signore che, con il giornale sotto il braccio, sta portando il suo cagnolino a passeggio. Capisco il perché dell’abbaiare: costretto tutto il giorno nel suo recinto, il cane di grossa taglia vorrebbe uscire per un po’ di libertà. Da lontano si scorge il lago: la foschia mattutina si è dissipata, lasciando emergere tutti i dettagli di un paesaggio meraviglioso. Penso che il dolore psicologico, quando diviene insopportabile, crei una frattura con gli altri e con ciò che ci circonda. Guardo l’orologio e capisco che è ora di recarmi in ospedale per il mio turno di guardia. Poco dopo il mio inizio vengo chiamato in pronto soccorso per curare una ragazza che ha tentato il suicidio ingerendo una grande quantità di farmaci: finita l’emergenza, infatti, spetta allo psichiatra prendere in gestione il caso e stabilire il percorso terapeutico. Ascolto la storia di questa ragazza che da poco aveva dovuto accettare il fatto che il suo fidanzato, che sognava di sposare, non l’amava più e l’aveva lasciata. Questo era stato però il culmine di una condizione emotiva precaria fatta di sconfitte, rifiuti e abbandoni. Nel suo trascorso non erano presenti precedenti psichiatrici, ma nelle settimane precedenti questa ragazza aveva iniziato a non dormire, a sentirsi sempre più demotivata e disperata: ancor prima che il suo fidanzato la lasciasse aveva espresso la sua voglia di morire. Le spiego allora cosa si cela dietro il desiderio di morire e le prometto di aiutarla con le attività del Servizio per la prevenzione del suicidio. Le storie che ascolto da parte di coloro che pensano al voler morire o che hanno tentato il suicidio sono spesso fatte di dolore legato a sentimenti ed emozioni che tormentano l’individuo. Sempre più spesso le persone – professionisti, volontari e anche gente comune – mi chiedono di comprendere la mente suicida per essere in grado di fornire al meglio quell’aiuto che può salvare una vita. Questo libro nasce con questa intenzione.  
La trattazione si attiene ai principi della suicidologia classica, la disciplina che ha lo scopo di prevenire il suicidio e studiarlo con modalità scientifiche, e trova il suo centro nel pensiero di Edwin Shneidman, eminente figura scientifica, padre di questa disciplina, la cui vita è stata dedicata allo studio del suicidio. Era desiderio di Shneidman che io («il suo figlio italiano» – così mi definiva nelle sue dediche – a cui passare il testimone) proponessi una visione del suicidio incentrata sulla comprensione del dramma interiore dell’individuo che desidera morire. Questo libro, dunque, mantiene una promessa e si presenta nel panorama nazionale come contributo originale, che prende le distanze dal mero dato scientifico numerico-statistico per entrare nelle dimensioni più profonde del fenomeno e descrivere il più esaustivamente possibile l’esperienza dell’individuo in crisi. Grazie alla molteplice esperienza dell’autore nel settore della prevenzione del suicidio, i concetti della suicidologia classica vengono riproposti e integrati, assumendo così ancora più incisività. Il libro dunque propone un approccio insolito e risulta uno strumento indispensabile per tutti coloro che desiderano conoscere meglio la sofferenza umana che conduce al suicidio e riuscire a rafforzare quegli aspetti che ancora ardono di voglia di vivere nelle persone che meditano la morte. 
M.P. 

Capitolo primo 

Prevenire il suicidio

Il capitolo vuole prendere in esame le possibili strategie di prevenzione al suicidio, nella consapevolezza che tale prevenzione si fonda su basi solide e, soprattutto, che è possibile: tuttavia, in molti ambienti persiste la convinzione che il suicidio sia un atto ineludibile e imprevedibile, che nulla riesce ad arginare. Alcuni rivendicano la libertà dell’individuo di scegliere la vita o la morte: l’esperienza, invece, insegna che chiunque pensi al suicidio come possibile soluzione è alle prese con uno stato di sofferenza al grado massimo di insopportabilità. Vengono qui proposti i modelli teorici, viene analizzato il ruolo dell’ambiente e dell’epigenetica senza trascurare i fattori di fragilità a breve termine. Il capitolo si conclude con una panoramica nazionale.





Della gravità del fenomeno si è già
        detto: ogni anno nel mondo il suicidio causa un milione di morti, e ciò significa che si
        verificano un suicidio ogni 40 secondi e un tentativo di suicidio ogni 3 secondi. Nonostante
        possa sembrare un’affermazione sensazionalistica, è innegabile che un gran numero di persone
        cerchi la morte mentre la maggior parte degli individui lotta per preservare la propria
        vita. In realtà, la maggior parte degli individui a rischio di suicidio vuole assolutamente
        vivere; ma non è in grado di vedere possibili soluzioni ai propri problemi. La maggioranza
        di essi fornisce segnali chiari sulle proprie intenzioni suicide, ma gli altri sono incapaci
        di coglierne il significato oppure non sanno come rispondere alla richiesta d’aiuto. Parlare
        del suicidio non induce nell’altro un proposito suicidario; al contrario, l’individuo[1] si sente sollevato e ha l’opportunità di sperimentare un contatto empatico.
        Infatti, non esiste alcuna prova a sostegno dell’affermazione che indagare sul suicidio ne
        aumenti il rischio: si tratta di un atto serio e cosciente che necessita molto di più di un
        singolo colloquio o di una semplice domanda per essere agito e portato a termine. Diversi
        studi [per es. Cukrowicz, Smith e Poindexter 2010; Mathias et al. 2012]
        hanno accertato che indagare su idee e propositi suicidari non aumenta il rischio di
        suicidio nei mesi o anni successivi l’intervista clinica; la maggior parte dei soggetti
        inclusi nello studio riportava, al contrario, una riduzione del rischio di suicidio. 
Il suicidio è uno dei tabù più radicati
        nella nostra società. Parlare dell’argomento suscita imbarazzo e riluttanza; il
        tema è in gran parte misconosciuto persino tra gli operatori della
        salute. Secondo i dati riportati in letteratura, spesso i soggetti che si sarebbero poi
        suicidati si erano recati, nei mesi o settimane precedenti l’atto, da un operatore della
        salute, in genere il medico di base. Dunque questi operatori «falliscono» – oseremmo dire –
        nel riconoscere il rischio di suicidio, omettendo di chiedere al soggetto se abbia mai
        pensato di voler morire. 
Molti individui si interrogano sul senso
        della vita, e nei momenti più difficili possono considerare la morte come una scelta che
        permette di spazzare via le angosce più temibili. Le parole dei soggetti in crisi sono
        illuminanti; il loro contenuto è rimasto invariato nei millenni. Leggiamo le parole di un
        uomo dell’antico Egitto (Medio Regno) riportate su un papiro che risale a circa 4.000 anni
        fa, probabilmente la più antica testimonianza sul suicidio a nostra disposizione
            (Dispute between a man and his Ba): 
Con chi dovrei parlare oggi? Sono appesantito dal
            dolore […] Ho mancanza di affetto […] Si è rifiutati dalle persone alle quali si
            appartiene […] Ci si rivolge agli estranei per aver affetto. La morte mi si presenta
            oggi come il rifugio di chi vede la propria casa dopo anni in cattività [per maggiori
            dettagli cfr. Allen 2011; Lichtheim 1973]. 


In 4.000 anni si sono avvicendati
        numerosi popoli, con filosofie, forme di governo, usi e costumi diversi tra loro, ma le
        parole dei soggetti che sono alle prese con l’idea di voler morire sono rimaste pressoché le
        stesse. Si tratta di quell’intimo dialogo interiore di cui parla Shneidman [1996]: la mente
        passa in rassegna tutte le opzioni per risolvere il problema che causa sofferenza estrema
        finché a un certo punto emerge il tema del suicidio; la mente lo rifiuta e continua la
        verifica delle opzioni; ritrova il suicidio e lo rifiuta di nuovo; ma alla fine, scartate
        tutte le altre opzioni, la mente accetta il suicidio come soluzione, lo identifica come
        l’unica risposta disponibile e lo pianifica. 
Gli antichi astrologi pensavano che il
        destino degli uomini e delle nazioni fosse scritto nelle stelle: reminiscenze di queste
        credenze sono tutt’oggi rintracciabili nella metafora che descrive le persone o le imprese
        come «predestinate» (star-crossed), o sotto la maligna e inesorabile
        influenza di una «stella cattiva». In molti casi ci si riferisce ai
        soggetti suicidi come segnati da un destino inesorabile, non modificabile. Come in una
            slot machine difficilmente si allineano le figure vincenti, così
        quando una serie di eventi maledettamente avversi si combinano avviene un suicidio. Eppure
        quel fatidico allineamento di eventi avversi non è mai privo di segnali premonitori; quindi
        quell’individuo è effettivamente «destinato» al suicidio solo se non si agisce in tempo.
        «Destinato» nel senso che segue un percorso che porta a un certo fine, non nel senso che è
        ostaggio di un fato misterioso. La verità è che il suicidio si può prevenire, a patto che si
        sappia come farlo. 
A volte il tempo per agire sembra non
        bastare. In certi casi il suicidio sorprende solo gli osservatori poco attenti; in altri è
        effettivamente il culmine di un momento molto particolare che per essere gestito richiede
        una grande forza che la persona non ha oppure che (come vedremo meglio più avanti) la mette
        in trappola. Un esempio di quest’ultima eventualità può essere tratto da Shneidman [2004],
        il quale indica come patrona della suicidologia santa Pelagia, giovane martire di Antiochia
        vissuta nel IV secolo d.C., che fu vittima della persecuzione di Diocleziano. I soldati
        erranti dell’imperatore, recatisi nella sua dimora, dopo averla molestata sessualmente
        intendevano condurla davanti al tribunale, che sicuramente l’avrebbe condannata in quanto
        cristiana. La quindicenne Pelagia chiese ai soldati il permesso di cambiarsi d’abito; salì
        al piano superiore e, ben sapendo a quale trattamento indegno sarebbe stato esposto il suo
        corpo, si uccise gettandosi dalla finestra, testimoniando così la sua fedeltà a Cristo. 
Molti esempi dei giorni nostri si
        prestano a essere accostati a quello di santa Pelagia: imprenditori sull’orlo del
        fallimento, persone rimaste senza lavoro, coloro che affrontano uno scandalo pubblico. La
        sicurezza dell’individuo vacilla e la necessità di sottrarsi a un’umiliazione, alla vergogna
        o ad altre emozioni penose è vista come imprescindibile: l’individuo può arrivare a compiere
        l’atto estremo. Fin da adesso occorre ricordare che nulla di questo si verifica se manca un
        terreno fertile in grado di lasciare crescere un dolore dilagante e via via più difficile da
        contenere: in alcuni casi senza un evento profondamente traumatico il suicidio con molta
        probabilità non si sarebbe mai verificato. 
    
Tuttavia, se ci concentriamo sui
        comportamenti più riflessivi, l’acquisizione di nuove capacità riguardo all’ingravescente
        paura di qualcosa può spiegare alcuni aspetti del comportamento suicidario. Per esempio Kurt
        Cobain, il leader dei Nirvana, aveva un temperamento fobico, paura degli aghi, dell’altezza
        e delle armi. Poi diventò un eroinomane che usava aghi tutti i giorni, che si arrampicava
        sulle impalcature durante i concerti e che usava armi da fuoco che fino a poco tempo prima
        considerava barbare. Morì all’età di 27 anni per un colpo di pistola, lasciando una
        commovente nota nella quale esprimeva la sua disperazione. Alle prese con una sofferenza
        estrema l’individuo può iniziare a far pratica con ciò che è in grado di mettere a
        repentaglio la sua vita: questa modalità può spingerlo sempre di più verso la soglia del
        suicidio, che per la maggior parte degli individui rimane invalicabile. Come prendere una
        dose di rischio di suicidio sempre più alta, finché non si è pronti a metterlo in pratica. 
Spesso però il comportamento suicidario
        si associa a una crisi, soprattutto in situazioni di stress straordinario di durata
        limitata. In questo contesto, gli individui considerano il suicidio con grande ambivalenza
        psicologica: il desiderio di morire e quello di essere salvati coesistono in un equilibrio
        sempre più precario. Persino nella crisi gli individui conservano il bisogno di esprimersi e
        di comunicare con gli altri, smentendo, come dimostrato dalla letteratura, la nozione che il
        suicidio avviene improvvisamente, inevitabilmente e senza alcun preavviso. Se si osservano
        retrospettivamente i dati dei soggetti suicidi si vede che sofferenza mentale prolungata,
        ambivalenza nei confronti del suicidio e fantasie di vendetta, di essere salvati e di
        rinascita sono state presenti per un lungo periodo. Il tentativo di porre fine alla
        sofferenza è caratterizzato da manovre maladattative fallimentari che poi riconducono il
        soggetto all’idea del suicidio. Il soggetto emette segnali (parole o azioni), rivolti alle
        persone che lo circondano, relativi alla sua preoccupazione: si tratta del cry for
            help (richiesta di aiuto). 
Il suicidio rappresenta una grave
        perdita per la società e ha ripercussioni significative, sia su coloro che perdono in questo
        modo una persona cara, sia sulla collettività in seguito ai notevoli costi (nell’uso più
        allargato del termine). L’OMS e l’International Association for Suicide Prevention (IASP),
        per rendere giustizia alla gravità del fenomeno, riferiscono che né
        le calamità naturali (per esempio la tragedia dello tsunami nel Sud-Est asiatico del
        dicembre del 2004), né i disastri causati dall’uomo (per esempio l’attacco alle torri
        gemelle di New York dell’11 settembre del 2001, o le varie guerre sparse per il mondo)
        eguagliano la tragedia del suicidio. Ancor peggio: l’OMS ha comunicato che nel 2020 il
        numero delle vittime del suicidio potrebbe raggiungere la quota di oltre un milione e mezzo.
        Tuttavia, stime più recenti riportano dati meno allarmanti e denotano il ruolo determinante
        dei vari programmi di intervento intrapresi negli ultimi anni [Bertolote e De Leo 2012]. 
Le statistiche sono molto importanti per
        studiare il fenomeno suicidario nel corso del tempo e nelle diverse parti del mondo. I primi
        a utilizzare le statistiche in riferimento al suicidio furono probabilmente John Grant e
        Johann Peter Süssmilch. Grant era un commerciante di Londra che nel 1662 pubblicò un
        libretto sulle cause di morte nella sua città: i dati erano organizzati in tabelle che
        riportavano i tassi di mortalità distinti per causa, e ciò ne agevolò l’uso da parte dei
        medici, dei commercianti e del governo. L’ecclesiastico prussiano Süssmilch nel 1741 usò per
        primo i registri parrocchiali per elaborare statistiche sulle cause di mortalità. Da allora
        i metodi per classificare il fenomeno suicidario sono divenuti sempre più sofisticati e
        diversificabili a seconda dei vari contesti socioculturali. Sebbene la fedeltà nel riportare
        i dati sia ritenuta ovviamente imprescindibile, vale la pena ricordare che è opinione di
        molti suicidologi che il suicidio venga spesso archiviato come decesso di altro tipo proprio
        per evitare stigma alla famiglia, alla memoria del defunto oppure per le convinzioni del
        medico legale che certifica la morte. Negli anni sessanta, nella fase pionieristica della
        suicidologia, c’erano medici legali che certificavano un suicidio solo se trovavano una nota
        di suicidio sulla scena dell’atto: le note di suicidio, però (come si vedrà meglio in
        seguito), sono presenti solo in circa un terzo dei casi. Oggi probabilmente la situazione è
        migliorata, ma a livello mondiale non può certo dirsi uniforme: gli standard di rilevazione
        dei dati non sono ancora gli stessi per tutti. 
Il primo interrogativo che richiama
        l’attenzione di chiunque si accinga a studiare il suicidio riguarda il perché alcuni
        individui decidano di suicidarsi mentre altri che si trovano in
        situazioni simili, o persino peggiori, non facciano altrettanto.
        Forse questo è uno dei motivi principali per cui il suicidio ha suscitato l’interesse di
        filosofi, teologi, medici, sociologi, artisti ecc. nel corso dei secoli. Più avanti vedremo
        come sia possibile giungere a un livello di comprensione della mente suicida tale da essere
        in grado di promuovere un intervento preventivo. 
Nel panorama scientifico internazionale
        si è ormai concordi nel sottolineare che la prevenzione del suicidio risente di false
        credenze che spesso portano sulla cattiva strada molti di coloro che potrebbero attuare gli
        interventi preventivi (compresi gli operatori della salute mentale). Innanzitutto, come
        confermano gli studi sulla mente suicida (e come si dirà ampiamente più avanti), l’individuo
        che si uccide, sebbene sia sicuramente molto infelice, non è necessariamente un malato
        mentale. Un altro mito da sfatare è quello secondo cui il solo parlare di suicidio può dare
        l’idea di commettere il gesto: in realtà accade il contrario – sono molte le persone alle
        prese con problematiche psichiche e fisiche che considerano la possibilità di suicidarsi, e
        la discussione aperta dell’argomento aiuta la persona in crisi a capire meglio i suoi
        problemi e le possibili soluzioni e spesso è in grado di dare sollievo. Infine, c’è chi
        ritiene che il suicidio sia principalmente un atto senza alcun segnale: invece, come si
        vedrà meglio in seguito, la maggior parte degli individui che pianificano il suicidio fanno
        sapere che intendono uccidersi. Lo fanno più o meno chiaramente: spesso comunicano
        verbalmente ai loro cari il loro intento suicidario, oppure dicono frasi del tipo «Magari
        fossi morto» e «Ho intenzione di farla finita», oppure ancora dichiarano le loro intenzioni
        in maniera meno diretta («A che serve vivere?», «Ben presto non dovrai più preoccuparti di
        me», «A chi importa se muoio?»). 
1. Modelli
            teorici 



Il problema di fondo dello studio
            del suicidio riguarda la difficoltà di produrre modelli che spieghino il fenomeno in
            termini esaurienti. Nel tempo si è assistito all’elaborazione di diversi modelli, che
            tuttavia hanno prodotto una visione solo parziale: rimane infatti ancora difficile
            concepire una visione d’insieme esaustiva che metta d’accordo studiosi di diversa
            formazione. Tradizionalmente il suicidio è stato ricondotto:
        
	 alla visione
                        scientifica, in base a un approccio deterministico, si
                    ritiene che il suicidio si verifichi a causa di fattori che vanno oltre il
                    controllo dell’individuo; 
	 alla visione fondata sul cry for
                        help, il suicidio si configura come modalità comunicativa; i
                    soggetti suicidi non desiderano morire ma desiderano essere aiutati per ridurre
                    la loro sofferenza (di questo modello si parlerà ampiamente nel prosieguo del
                    volume); 
	 alla visione che lega il suicidio alla
                        società e alle sue forze, essa si richiama alle
                    tipologie di suicidio elaborate da Durkheim (suicidio altruistico, egoistico,
                    anomico e fatalistico). 


Molti altri modelli sono oggi
            disponibili per trovare una chiave di lettura del perché un individuo decida di
            togliersi la vita. Per esempio, nei suoi studi di stampo cognitivo-comportamentale Aaron
            Beck ha dimostrato mediante solide prove scientifiche che
                l’hopelessness (la disperazione, nel senso di mancanza di
            aspettative future) consente di prevedere il suicidio di un individuo molto più
            efficacemente di una diagnosi di depressione. L’hopelessness,
            dunque, non è semplicemente un fattore di rischio, ma nell’ambito dei modelli più
            sofisticati (dei quali si parlerà in questo paragrafo) svolge un ruolo molto più
            importante. 
Baumeister [1990] propone una
            spiegazione del suicidio come fuga dal Sé. All’inizio l’individuo sperimenta una
            discrepanza tra le aspettative e gli eventi. Naturalmente, la combinazione di
            aspettative grandiose e stressors riconducibili a fallimenti e
            delusioni non necessariamente conduce al suicidio: tuttavia, se delusioni acute, di
            intensità elevata e che non accennano a diminuire sono associate ad aspettative
            irrealizzabili o a eventi particolarmente angoscianti (o entrambi), il soggetto può
            iniziare a interpretare le proprie difficoltà attribuendole al Sé, vedendosi cioè come
            colpevole o inadeguato. Il percorso che conduce al suicidio implica l’interpretazione
            del Sé come carico di qualità negative, che – soprattutto – possono essere foriere di
            future ulteriori difficoltà. La consapevolezza di essere a corto di caratteristiche di
            grande valore causa al soggetto umore depresso, ansia e colpa: egli sente la necessità
            di porre fine a questa situazione il prima possibile, trovandosi così in uno stato che
            può favorire il ricorso a distorsioni cognitive. In altre parole il soggetto, per
            alleviare la sua sofferenza, inizia a focalizzarsi su obiettivi
            immediati, per esempio come procurarsi alcol, droghe o qualsiasi altro metodo in grado
            di aiutarlo a uscirne, sebbene in modo effimero e fittizio. Il soggetto comincia a
            distaccarsi dalle sue emozioni, delle quali smette di essere consapevole; i freni
            inibitori vengono meno e l’impulsività prende il comando. Alla fine di questo percorso,
            la morte è ritenuta la soluzione migliore. 
La psicoanalisi ha contribuito alla
            formulazione di una teoria del suicidio. Nonostante quella di Sigmund Freud sia la più
            invocata in ambito psicoanalitico, in realtà essa arrivò con un certo ritardo: durante
            l’incontro del gruppo psicoanalitico di Vienna del 1910 in cui venne affrontata la
            questione, infatti, egli rimase stranamente silenzioso. Pubblicò la sua teoria solo più
            tardi, nel 1916 [Freud 1916; Friedman 1967]. Nel fenomeno del suicidio Freud riconosce
            l’ambivalenza nei confronti dell’oggetto di amore di tipo narcisistico,
            l’identificazione con l’oggetto amato-odiato nel tentativo di riparare la sua perdita
            vissuta come intollerabile e infine l’aggressione distruttiva dell’oggetto introiettato.
            Il suicidio esprime un’aggressione contro una persona amata con la quale l’individuo si
            è identificato, costituendo così un omicidio mancato; in altre parole, il soggetto a
            rischio di suicidio ha introiettato una figura importante, un tempo amata e ora odiata,
            e nel tentativo di uccidere la figura odiata introiettata il soggetto finisce per
            uccidere se stesso. Nel celebre libro Man against himself Karl
            Menninger [1938] sostiene che debbano esistere tre componenti psichiche perché il
            suicidio possa compiersi: a) il desiderio di uccidere;
                b) il desiderio di essere ucciso; c) il
            desiderio di morire. 
Da allora si sono susseguite molte
            teorie con lo scopo di spiegare esaustivamente il suicidio. Soprattutto negli ultimi
            anni si sono sviluppate correnti della psicologia che hanno proposto approcci non
            direttamente connessi con la pratica, dunque in questa sede sarebbe poco produttivo
            passarle in rassegna. Inoltre, molte di esse si definiscono innovative e capaci di
            offrire una lettura completa del fenomeno, ma a un’attenta analisi ripropongono in
            realtà concetti già acquisiti. Per esempio, il modello integrato motivazionale-volitivo
            propone la complessa relazione tra fattori di rischio distali e fattori di rischio
            prossimali: il comportamento suicidario sarebbe il risultato di
            sentimenti di imprigionamento dovuti a eventi accompagnati da umiliazione e sconfitta,
            poiché spesso negli individui suicidari esistono aspettative grandiose eccessive e
            irrealistiche e il discostarsi da tali standard viene vissuto come un fallimento
            [O’Connor 2011]. Questo modello spiega il passaggio dall’ideazione suicidaria all’azione
            ricorrendo al ruolo delle abilità di problem solving e delle
            aspettative future. Il lettore potrà notare come si tratti degli stessi concetti citati
            poco sopra, anche se inseriti – forse – in una prospettiva diversa. 
Molto in generale, i modelli basati
            sugli stili cognitivi che differenziano i soggetti a rischio di suicidio dai soggetti
            non a rischio di suicidio del gruppo di controllo descrivono i primi come individui
            inflessibili, rigidi, con modalità di pensiero «tutto o nulla», ossia che non sanno
            trovare mediazioni né punti di compromesso. Rispetto al gruppo di controllo, queste
            persone solitamente presentano deficit nei test che misurano la memoria, l’attenzione,
            la fluidità verbale e la flessibilità mentale e in quelli che analizzano gli stili di
                problem solving (la capacità di prendere decisioni efficaci
            valutando le opzioni disponibili con i vari pro e contro e selezionando poi una delle
            opzioni sulla base della valutazione). Per quanto riguarda le abilità di
                problem solving, nei soggetti a rischio esse sembrano ridotte,
            in quanto essi hanno difficoltà a identificare i problemi e le loro cause; tendono a
            concentrarsi sulle azioni con conseguenze di breve periodo piuttosto che su quelle con
            effetti a lungo termine; propongono un minor numero di soluzioni rispetto al gruppo di
            controllo, rifiutando poi eventuali proposte alternative; hanno un atteggiamento passivo
            e scarse capacità strategiche. Il soggetto, quindi, intravede il suicidio come strategia
            di risoluzione delle sue difficoltà; presenta poi deficit
                nell’insight. 
Il ruolo
                dell’hopelessness e la correlazione con il rischio di suicidio
            sono stati a lungo studiati da Aaron Beck, il quale insieme al suo gruppo ha elaborato
            la Beck Hopelessness Scale (BHS) [Beck e Steer 1988; Beck
                et al. 1974; Beck, Schuyler e Herman 1974]. La BHS aderisce
            fedelmente alla concezione di Stotland [1969] dell’hopelessness
            riferita a schemi cognitivi, nei quali il comune denominatore è l’aspettativa negativa
            verso il futuro sia a breve sia a lungo termine. Gli individui che presentano queste
            aspettative negative ritengono:
        
	 che nulla si rivelerà a loro favore;
                
	 che non avranno mai successo in ciò in cui
                    si cimentano; 
	 che i loro obiettivi importanti non
                    verranno mai raggiunti; 
	 che i loro problemi non verranno mai
                    risolti. 


Questa definizione di
                hopelessness corrisponde alla terza componente della triade
            negativa del modello cognitivo della depressione di Beck [1967], composta da: 
	 una visione negativa del Sé; 
	 una visione negativa del funzionamento nel
                    presente; 
	 una visione negativa del futuro.
                


La maggior parte degli studi sulla
            BHS si occupa del comportamento suicidario, e una parte di essi è riconducibile a uno
            studio prospettico a lungo termine sul rischio di suicidio iniziato nel 1970 da Beck e
            dal suo gruppo al Center for Cognitive Therapy del Dipartimento di Psichiatria
            dell’Università della Pennsylvania e conclusosi nel 1982 [Beck et
                al. 1985]: infatti, varie ricerche aventi a oggetto le caratteristiche
            psicometriche della BHS sono incentrate su coorti consecutive di pazienti a rischio di
            suicidio che erano stati arruolati in quello studio longitudinale. Di seguito vengono
            presentate le caratteristiche psicometriche della BHS per il campione finale, costituito
            dai 499 soggetti con tentativi di suicidio e dai 207 soggetti con ideazione suicidaria
            inclusi nello studio. Secondo Wetzel e colleghi [1980], la letteratura sul suicidio
            indica che la BHS si è dimostrata un migliore predittore del comportamento suicidario di
            quanto lo fosse la depressione misurata con la Beck Depression
                Inventory (BDI). La BHS, inoltre, è stata usata per stimare la relazione
            tra ideazione e intenzione suicidaria in diverse popolazioni cliniche considerate a
            rischio di suicidio, come coloro che fanno abuso di sostanze e i malati cronici. Per
            esempio, nello studiare la relazione tra hopelessness, depressione,
            tentativi di suicidio e ideazione suicidaria Beck, Steer e McElroy [1982] usarono
            l’analisi di regressione multipla, trovando che la BHS contribuiva per il 42% alla
            spiegazione dell’intenzione suicidaria misurata con la Suicide Intent
                Scale (SIS) [Beck, Schuyler e Herman 1974]; mentre la BDI e il numero di
            tentativi di suicidio ne spiegavano meno dell’1%. Allo stesso modo Beck, Weissman e
            Kovacs [1976], nel loro studio longitudinale sul comportamento suicidario, confrontarono
            126 tentatori di suicidio alcolisti con 252 tentatori di
            suicidio non alcolisti, trovando che la BHS era un migliore predittore dell’intenzione
            suicidaria rispetto alla BDI. Weissman, Beck e Kovacs [1979] confrontarono 384 tentatori
            di suicidio senza precedenti di dipendenza da droghe con 86 tentatori di suicidio con
            dipendenza e trovarono risultati simili. Ancora una volta, controllando la BDI, la
            relazione tra hopelessness e comportamento suicidario era
            significativa sia in chi faceva sia in chi non faceva uso di droghe. Comunque, quando la
            BHS veniva controllata, la relazione tra BDI e SIS non era più significativa
            relativamente a chi, tossicodipendente o meno, aveva tentato il suicidio. 
Altri modelli si concentrano sul
            dolore emotivo e sulla sofferenza mentale. Essi descrivono individui con sentimenti di
            rabbia, colpa, depressione, ansia e noia di carattere cronico. In questo ambito svolgono
            un ruolo significativo gli stressors esterni, come per esempio le
            perdite di relazioni interpersonali, che sono accompagnati da sentimenti intensi,
            instabili, soggetti a rapidi cambiamenti. 
Ci sono poi modelli che riportano
            l’attenzione su stili di coping emotivamente evitanti,
            caratterizzati da difficoltà nel tollerare emozioni negative e in cui possono avere un
            ruolo i tentativi di suicidio o i gesti autolesionistici (come tagli autoinflitti, abuso
            di alcol e droghe, disturbi alimentari ecc.). Ne derivano ridotta assertività,
            confusione, ansia sociale con timore di giudizio, isolamento sociale e tendenza a
            intraprendere relazioni tumultuose. 
Ormai non sembrano esserci dubbi
            circa l’associazione tra disfunzione del sistema serotoninergico e comportamento
            suicidario [Mann 2003]. Le disfunzioni di tale sistema di riferiscono ai ridotti livelli
            di acido 5-idrossindolacetico nel liquido cefalo-rachidiano e ai recettori e
            trasportatori della serotonina. Partendo da queste considerazioni, Mann e colleghi
            [1999] hanno proposto un modello stress-diatesi che spiegherebbe come si giunge a un
            gesto suicida. Le loro considerazioni partono dalla presenza di uno
                stressor – un disturbo psichiatrico o una crisi psicosociale –
            che può condurre all’ideazione suicidaria. Se l’individuo ha tratti di personalità
            specifici, caratteristiche di vulnerabilità su base genetica o biologica e un’infanzia
            segnata da eventi spiacevoli e abusanti, allora l’atto suicidario diventa molto più
            probabile. Questo modello propone la presenza di una diatesi,
            intesa come vulnerabilità caratterizzata da pessimismo e
                hopelessness e da aggressività e impulsività, rispettivamente
            dettate da carenze nell’azione della noradrenalina e della serotonina. Il genere, la
            religione, i fattori genetici, le esperienze infantili e vari altri elementi (compreso
            il livello di colesterolo) possono influenzare la diatesi. I fattori di rischio possono
            essere anche in relazione tra loro, in quanto esiste un legame fra tratti aggressivi e
            impulsivi, abuso di sostanze, depressione e fumo di sigarette [Mann 2003]. Inoltre, i
            traumi cranici interessano più spesso i soggetti aggressivi e impulsivi e coloro che
            hanno una storia di abuso di alcol o droghe. Questa specifica relazione è bidirezionale,
            in quanto sia l’abuso di alcol o droghe sia i comportamenti aggressivi possono esordire
            dopo i traumi cranici. La ricerca ha dimostrato che i traumi cranici nell’infanzia sono
            più comuni nei bambini aggressivi e che l’impatto dei traumi cranici in futuri episodi
            di aggressività è maggiore nei bambini che erano già aggressivi prima del trauma
            cranico. 
In uno studio prospettico
            longitudinale svolto su una coorte di pazienti, Caspi e colleghi [2003] hanno cercato di
            individuare le ragioni per cui in conseguenza di eventi stressanti alcuni individui
            cadono in depressione e diventano a rischio di suicidio e altri no: essi hanno notato
            che un polimorfismo nella regione promoter del gene per il
            trasportatore della serotonina media l’influenza degli eventi stressanti sulla
            depressione e sul rischio di suicidio. Infatti, gli individui con una o due copie
            dell’allele corto per il polimorfismo del promoter avevano più
            sintomi depressivi e suicidalità in relazione a eventi stressanti rispetto agli
            individui omozigoti per l’allele lungo. Questo studio dimostra come vi sia
            un’interazione gene-ambiente, in virtù della quale la risposta dell’individuo
            all’ambiente è mediata dal suo corredo genetico. 
Il modello genetico affida un ruolo
            centrale ai geni e all’ereditarietà. Oggi sappiamo che il suicidio è in parte
            ascrivibile alla genetica, ma i geni responsabili non sono stati ancora identificati e
            devono essere distinti da quelli associabili ai disturbi psichiatrici, soprattutto ai
            disturbi dell’umore. Non sembra tra l’altro esserci un gene specifico, bensì complesse
            associazioni con gli endofenotipi (dei quali si farà menzione in seguito). Uno studio
            eseguito da ricercatori danesi ha usato un registro delle
            adozioni per studiare gli aspetti genetici del suicidio [Schulsinger et
                al. 1979]: una volta identificati 57 individui adottati che
            successivamente avevano commesso suicidio, si esaminò il tasso di suicidio dei loro
            genitori adottivi, dei loro genitori biologici e dei fratelli, sia quelli che con il
            suicida condividevano entrambi i genitori sia quelli che ne condividevano uno solo.
            Questi 57 individui suicidi vennero messi a confronto con 57 soggetti di controllo che
            non avevano commesso suicidio, riservando particolare attenzione alla storia familiare
            di suicidio dei loro genitori biologici. Oltre il 4% dei genitori biologici del gruppo
            di suicidi erano anch’essi morti per suicidio, mentre si era suicidato meno dell’1% dei
            genitori biologici del gruppo di controllo: in altre parole, l’incidenza del suicidio
            nei genitori biologici dei soggetti suicidi era 6,5 volte più alta rispetto
            all’incidenza del suicidio nei genitori biologici del gruppo di controllo. Ulteriori
            approfondimenti portarono a concludere che, sebbene i disturbi dell’umore fossero
            maggiori nel gruppo dei genitori biologici dei soggetti suicidi, l’accento andava posto
            su un certo tipo di reazione emotiva alle avversità, caratterizzata da tendenze
            impulsive. Questi ricercatori ponevano dunque le basi per esaminare i tratti di
            personalità indipendentemente dai diversi disturbi psichiatrici. 
Sebbene il descrivere la
            neurobiologia legata al suicidio esuli dagli scopi di questo libro, basterà dire che uno
            degli aspetti che nei decenni passati ha suscitato più interesse è riferito all’aver
            accertato che l’acido 5-idrossindolacetico, principale prodotto finale del metabolismo
            della serotonina, risulatava diminuito soprattutto nel liquido cefalorachidiano dei
            soggetti morti suicidi o che avevano tentato il suicidio rispetto ai controlli normali.
            Questi risultati condussero i ricercatori a indagare sempre meglio la funzione
            serotoninergica. Fino a qualche anno fa il modello genetico proponeva quelli che
            venivano denominati «geni candidati» per il suicidio: si tratta di geni che codificano
            per diverse sostanze, come enzimi e neurotrasmettitori. Questi geni sono selezionati
            sulla base di correlati biologici già accertati nell’ambito del suicidio. La
            triptofano-idrossilasi (TPH) è un enzima che limita la disponibilità di serotonina, la
            cui funzione è stata ampiamente studiata e messa in correlazione con il rischio di
            suicidio. Molto studiato è stato anche il gene per il
            trasportatore della serotonina, che porta a compimento l’effetto serotoninergico
            attraverso l’assorbimento della serotonina dalla fessura sinaptica: la sua
            concentrazione viene considerata un importante indice della funzione serotoninergica. A
            questo si aggiungono poi i geni per il recettore della serotonina; sono stati
            identificati almeno tredici diversi recettori implicati nella neurotrasmissione. 
Altri studi sono stati dedicati al
            gene per la monoammino ossidasi A (MAO-A). La MAO-A è un enzima mitocondriale che svolge
            un importante ruolo nel metabolismo delle monoammine del sistema nervoso centrale e
            periferico. La MAO-A ossida ammine biogene come serotonina, adrenalina e noradrenalina.
            Un altro gene di interesse è la catecolo-O-metiltransferasi (COMT), che è un enzima che
            disattiva la dopamina e la noradrenalina. Infine, altri geni di interesse, ma meno
            correlati con il rischio di suicidio, sono il gene per il BDNF (brain-derived
                neurotrophic factor), importante per la crescita neuronale e il sistema
            serotoninergico, e il gene per il CRHR1 (corticotropin releasing hormone
                receptor 1), implicato nell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene. 
L’attenzione si è ora concentrata
            sullo studio degli endofenotipi, indicando un certo distacco dall’idea che esistano geni
            per il suicidio in favore dell’ipotesi secondo la quale esistono dei geni che hanno
            un’influenza sulle condizioni che possono predisporre al suicidio. Gli endofenotipi più
            studiati sono i tratti impulsivo-aggressivi, l’esordio precoce della depressione, le
            funzioni neurocognitive e il tipo di risposta del cortisolo agli eventi stressanti nella
            routine quotidiana. Altri endofenotipi si riferiscono alla neurotrasmissione
            serotoninergica (circa i diversi fenotipi implicati), al sistema dei secondi messaggeri
            e ai tratti ascrivibili al disturbo borderline di personalità.
        

2. Il ruolo
            dell’ambiente e dell’epigenetica 



Tradizionalmente si sono rilevati
            diversi fattori di rischio distali, ossia che appartengono alla storia passata
            dell’individuo. Per esempio una storia familiare in cui si sono verificati suicidi
            sembra costituire un fattore di rischio con alta significatività e indipendente dalla
            presenza in famiglia di disturbi psichiatrici. Alcuni tratti di personalità come pure
            alcuni stili cognitivi e di coping sono
            stati spesso associati ai fattori di rischio distali per il suicidio. 
Come riportato nel celebre libro
                Pathways to suicide da Maris [1981, 69], il suicidio è il
            risultato di una graduale perdita di speranza, volontà e risorse per vivere, una sorta
            di caduta a picco e perdita di energia di vita, una bancarotta delle difese psichiche
            contro la morte e il deperimento. Nel descrivere la sua casistica, Maris riferisce che i
            soggetti suicidi presentavano una storia di fallimenti – nel lavoro, nelle relazioni
            sentimentali, nel matrimonio, in ambito familiare, nelle relazioni di amicizia. Non si
            trattava di un susseguirsi di fasi acute, bensì di un processo cronico, in quanto era
            andato consolidandosi nel corso degli anni. I sogni e le aspirazioni di queste persone
            non avevano a che fare con il desiderio di primeggiare o di compiere azioni grandiose:
            al contrario, erano molto ordinari. Erano bisogni umani molto elementari quelli che non
            riuscivano a soddisfare a causa della loro costante e oppressiva inabilità. Ciò
            premesso, si capisce perché quando si verificava il suicidio la motivazione sembrava
            futile e sorprendeva chiunque conoscesse la vittima. Già dall’approccio sociologico di
            questa ricerca emerge come il suicidio sembri essere il risultato di problemi di
            sviluppo che, combinati con l’assenza di elementi quali la soddisfazione nel lavoro,
            nell’amore o in altre aree della vita, vanno a delineare la cosiddetta «carriera
            suicidaria». Essa ha spesso inizio già nell’infanzia, in seguito a carenze genitoriali o
            alla perdita di un genitore (per morte o separazione), oppure a causa di un ambiente
            familiare inadeguato, costituito da genitori alcolisti, tossicodipendenti, abusanti o
            con disturbi emotivi. 
Alla luce di questa premessa, la
            letteratura attuale sostiene con sempre maggior enfasi che una storia di avversità
            infantili costituisce uno dei fattori di rischio più significativi. Sebbene i risultati
            non siano generalizzabili, emerge sempre più spesso che molti soggetti suicidi avevano
            avuto un’infanzia difficile. Si sono presi in considerazione innanzitutto i traumi
            fisici e sessuali subiti nell’infanzia, giungendo a scoprire che il rischio di suicidio
            varia in relazione a chi ha commesso gli abusi e che è più elevato quando si tratta di
            membri della famiglia. D’altronde, per un bambino i familiari sono il punto di
            riferimento primario e svolgono un ruolo essenziale nell’insegnare
            a gestire correttamente gli stimoli ambientali e a regolare le
            emozioni: il verificarsi di abusi fisici e sessuali ripetuti durante lo sviluppo denota
            ovviamente un ambiente familiare ostile e inaffidabile, al quale il giovane individuo
            può cercare di adattarsi regolando i sistemi di risposta allo stress. Gli abusi possono
            essere di vario genere: insulti, offese, percosse, punizioni fisiche, molestie sessuali
            di varia natura. Il trauma psichico è legato a quello fisico, e soprattutto quando è
            ripetuto ha effetti deleteri; ma anche il non avere a disposizione indumenti adeguati o
            l’essere costretti a vivere in condizioni di trascuratezza costituiscono forme di abuso. 
Per esempio, se un bambino già a
            partire dai primi anni di vita riceve cure genitoriali carenti, accompagnate da continue
            lamentele sul fatto che lui è una seccatura, che arreca solo danni e che piuttosto che
            stare con lui sarebbe meglio morire, la sua capacità di regolazione delle emozioni e
            degli affetti potrà subire deficit tali da compromettere la gestione di eventi avversi
            una volta raggiunta l’età adulta. Si immagini poi un bambino che grida, piange e diventa
            paonazzo per l’agitazione: solo i genitori sono in grado di aiutarlo ad acquisire la
            capacità di gestire questi «attacchi». Durante l’infanzia è necessario imparare a
            sopportare le frustrazioni e a padroneggiare le situazioni che mettono alla prova
            l’equilibrio emotivo: per essere in grado di fronteggiare gli eventi dolorosi della
            vita, i bambini hanno dunque bisogno di adulti accoglienti e rassicuranti, che ne
            agevolino uno sviluppo equilibrato. 
Marsha Linehan [1993] sostiene che
            deficit di stampo biologico, l’aver subito traumi e la mancata acquisizione di modalità
            adattive nel tollerare e gestire le emozioni negative contribuiscono nel complesso ad
            aumentare il rischio di suicidio. Nella sua interpretazione, l’autolesionismo (che non
            fa parte dello spettro suicidario, ma che può contribuire al rischio di suicidio) è un
            tentativo di regolare le emozioni che diventa indispensabile in quanto i meccanismi di
            regolazione emotiva non si sono mai sviluppati adeguatamente. 
La ricerca ha ripetutamente
            sottolineato che l’ambiente in cui si cresce influenza la regolazione della reattività
            allo stress e lo fa in parte in modo epigenetico, ossia regolando l’attività dei geni
            coinvolti nei sistemi di risposta allo stress: è dunque chiaro come circostanze avverse
            nell’infanzia possano in parte spiegare lo sviluppo instabile
            sul piano emotivo, cognitivo e comportamentale. Gli affascinanti contributi
            dell’epigenetica hanno ridimensionato l’idea che i geni fossero il nostro destino:
            questa disciplina si occupa di tutti quei processi che possono modificare la funzione di
            un gene, in altre parole di tutti quei processi che regolano o modificano l’espressione
            dei geni. Si tratta di modificazioni chimiche e fisiche che si verificano nelle
            strutture regolatrici del DNA e che in questo modo alterano la capacità di un gene di
            produrre l’RNA messaggero. 
Le ricerche più recenti confermano
            che gli abusi fisici e sessuali infantili possono avere ripercussioni epigenetiche,
            permettendo dunque di assistere agli effetti che l’ambiente ha sul genoma. Ma quali sono
            i cambiamenti molecolari che vengono innescati dalle avversità infantili? Le
            modificazioni più spesso riscontrate sono state rilevate nella cromatina e negli istoni,
            che regolano l’espressione dei geni; tali modificazioni indotte da un ambiente avverso
            nell’età infantile possono indurre una maggiore vulnerabilità al rischio di suicidio
            nell’età adulta. 
Anche la ridotta capacità dei
            suicidi di sintetizzare proteine nell’ippocampo può essere indotta da modificazioni
            epigenetiche e può essere coinvolta nella determinazione del rischio di suicidio, dal
            momento che la sintesi delle proteine è determinante per la memoria di apprendimento.
            Nel sistema nervoso centrale, il recettore per i glucocorticoidi è stato studiato come
            un elemento di integrazione per risposte neuroendocrine, soprattutto per le risposte
            allo stress. Le indagini epigenetiche si sono concentrate da principio sul ruolo delle
            avversità infantili nell’influenzare la metilazione del gene per il recettore per i
            glucocorticoidi nell’ippocampo di individui che si erano suicidati e che avevano avuto
            un’infanzia con avversità. Nel confronto con un gruppo di controllo e con suicidi senza
            alcuna storia di abuso fisico e sessuale infantile, essi presentavano un’aumentata
            metilazione di specifici istoni regolatori. Gli istoni, ma anche la cromatina nella
            quale il DNA è avvolto, regolano la trascrizione dei geni: se tali sostanze sono
            alterate da processi biochimici dettati da traumi infantili la loro azione regolatoria
            viene meno e geni specifici possono essere silenziati. La mancanza di efficienti
            recettori per i glucocorticoidi ha importanti effetti sulla risposta allo stress:
            infatti il cortisolo, che appartiene a questa classe di ormoni,
            ha un ruolo determinante in questo compito – ammesso che possa legarsi a recettori senza
            alterazioni, altrimenti nessuna vera reazione allo stress viene messa in atto. I
            soggetti a rischio di suicidio e coloro che si sono suicidati presentano in molti casi
            un’alterazione dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene: infatti, i meccanismi di feedback
            che conducono a inibire la secrezione di un certo ormone non sembrano ben funzionare. 
Oggi gli studiosi sostengono che le
            avversità nel periodo infantile inducano cambiamenti comportamentali e risposte emotive
            perduranti nel tempo che non sono le più adatte per affrontare le difficoltà che
            inevitabilmente si presentano nella vita. Per esempio, si pensi ai tratti di personalità
            con insita disregolazione emotiva, come nel caso dell’ansia, oppure alle modificazioni
            comportamentali indotte da alti livelli di impulsività e aggressività nella risposta a
            uno stressor: questi stili di comportamento infantili possono
            perdurare nell’età adulta e portare a un maggior rischio di suicidio. Inoltre, poiché
            l’elemento decisivo per l’alterazione del sistema che regola la risposta allo stress
            sembra essere, come già accennato, l’asse ipotalamo-ipofisi-surrene, anche deficit di
            funzioni cognitive come l’attenzione, la concentrazione, la memoria, la
                working memory e le abilità verbali e di lettura possono essere
            legati ai traumi fisici e sessuali infantili: questi deficit, infatti, possono
            verosimilmente essere ascritti alla disfunzione cronica dell’asse citato e ai relativi
            ormoni da esso regolati. 
Non è meno importante ricordare che
            i soggetti a rischio di suicidio presentano spesso deficit nelle abilità di
                problem solving: come conferma la maggior parte degli studi,
            dopo uno stress gli individui con ridotte abilità di problem
                solving elaborano più pensieri sul suicidio rispetto a quelli con abilità
            di problem solving normali. 
Nel complesso, il panorama delineato
            dall’epigenetica pone l’accento sul ruolo vitale delle prime relazioni tra il bambino e
            le sue figure di riferimento. In presenza di figure genitoriali (o adulte nel loro
            complesso) in grado di garantire cura e sostegno e con le quali sia possibile instaurare
            un rapporto fatto di affetto, attenzione e presenza, si svilupperà un individuo protetto
            dalle modificazioni epigenetiche legate a un maggior rischio di
            suicidio.
        

3. Fattori
            di vulnerabilità a breve termine 



I fattori di vulnerabilità a breve
            termine assumono importanza cruciale quando si inscrivono nella vulnerabilità creatasi
            nel lungo periodo: questi fattori, infatti, riducono ulteriormente le capacità di
                coping dell’individuo e quindi anche la capacità di ridurre
            quel dolore mentale che può diventare insopportabile ed essere foriero di suicidio. Ciò
            significa che, se combinata con una vulnerabilità pregressa, qualsiasi vicenda
            eccezionale e di grande impatto – che sia cioè in grado di minare la speranza nel
            futuro, destabilizzare l’autostima, ridurre la qualità di vita e causare perdite nelle
            relazioni interpersonali – può esporre il soggetto a un più elevato rischio di suicidio. 
3.1. La
                perdita del lavoro 



La ricerca internazionale ha più
                volte messo in luce come i disoccupati siano soggetti a un rischio di suicidio
                maggiore rispetto agli occupati: tuttavia, questo dato può dipendere da molti
                fattori e dunque debbono essere aggiunte ulteriori osservazioni, come per esempio il
                ruolo di disturbi psichiatrici, eventuali disagi psicosociali o problemi con la
                giustizia. In termini generali, comunque, perdere il proprio lavoro significa
                perdere le certezze per l’oggi e per il domani, per se stessi e per la propria
                famiglia. Questi soggetti spesso si descrivono come perdenti e incapaci,
                incolpandosi anche se il licenziamento non è dipeso da loro. Anche in questo caso,
                alcuni tratti di personalità e problematiche di lunga data possono rendere la
                situazione ancora più ardua. 

3.2. Il
                «senza via di fuga»: la trappola emotiva 



Uno dei temi più controversi
                nella letteratura sul suicidio riguarda i casi in cui l’atto letale sembra
                riconducibile a un evento specifico che pone l’individuo in una sorta di trappola
                emotiva, spingendolo a pensare che l’unica alternativa per liberarsi sia togliersi
                la vita. Se è vero che il concetto di dolore mentale insopportabile è stato
                identificato come l’ingrediente base del suicidio, dobbiamo però cercare di capire
                che cosa accade in quei soggetti che, in preda a paura, vergogna e
                umiliazione, prendono la decisione di uccidersi in un lasso
                di tempo molto breve: infatti, mentre generalmente chi pensa di suicidarsi riflette
                per lungo tempo prima di decidersi, in questi casi il gesto sembra essere il
                risultato improvviso di un evento di grande impatto (per esempio la fine di una
                storia d’amore, o lo smarrimento di un oggetto di valore regalato da una persona
                cara). Si pensi a un ragazzo che si suicida dopo aver preso un brutto voto a scuola:
                sulle pagine dei giornali leggiamo sempre che nella sua vita tutto sembrava essere
                normale. 
MacDonald e Murphy [1990]
                raccontano la vicenda, risalente al 1525, di una ragazza di 12 anni che, andata a
                fare una gita a cavallo con un’amica, si era ritrovata con i vestiti sporchi. Al
                momento di tornare a casa, terrorizzata dalla reazione che suo padre avrebbe avuto
                nel vedere i suoi abiti in quello stato, si diresse verso uno stagno e si affogò.
                Gli autori riportano altri esempi, come quello di un ragazzo divenuto vittima di uno
                scherzo crudele: il padre aveva minacciato di picchiarlo se avesse smarrito il suo
                cappello nuovo. La sorella del giovane, che aveva udito le parole del padre, glielo
                nascose per scherzo, ma il ragazzo, spaventato dalla minaccia del genitore, non
                riuscendo più a trovare il prezioso cappello si impiccò. Queste storie ci insegnano
                che, nelle situazioni nelle quali non si vedono vie d’uscita e si teme di ricevere
                una punizione, l’umiliazione e la vergogna sono particolarmente rischiose:
                l’individuo che si sente braccato può pensare che l’unica via di fuga sia la morte.
                Ma anche in questi casi la storia personale dell’individuo fa la differenza: come si
                è sopra accennato, la ricerca attuale riconosce l’importanza per lo sviluppo della
                personalità dell’ambiente in cui si trascorrono i primi anni di vita. Sebbene le
                carenze patite nell’infanzia possano essere successivamente colmate, tuttavia gli
                schemi precoci caratterizzati da scarsa autostima tendono a riattivarsi nelle
                situazioni in cui le persone si sentono sconfitte, umiliate e buone a nulla e il
                confronto con il mondo e con gli altri, sia nel lavoro sia nelle relazioni, le fa
                sentire prive di valore: allora è possibile che tali schemi agevolino la messa in
                atto del gesto estremo. In breve, ciò che appare chiaro dalla letteratura è che le
                difficoltà vanno ad accumularsi – già a partire dalle perdite eventualmente subite
                in età infantile e dall’essere cresciuti in contesti di
                disgregazione familiare. Per esempio, gli adolescenti a rischio di suicidio in
                genere riferiscono che la famiglia non li ha mai sostenuti e ha sempre avuto nei
                loro confronti un atteggiamento inflessibile. 

3.3. Le
                trappole della memoria 



È in base alla nostra memoria
                che facciamo predizioni sul futuro. Anche l’autostima è influenzata dalla memoria,
                in quanto essa dipende dai nostri passati successi o fallimenti e dalle capacità che
                abbiamo dimostrato nel gestire le difficoltà; la memoria ci fornisce inoltre la
                chiave di lettura per capire quando ci sentiamo sotto pressione o in trappola. La
                memoria può concentrarsi sugli eventi negativi trascurando quelli positivi: infatti,
                di fronte a uno stimolo possono essere rievocati diversi eventi, e vari studi hanno
                dimostrato che l’umore condiziona in modo determinante la scelta di ricordi positivi
                o negativi rispetto a un certo stimolo generico – in altre parole, scegliamo
                l’evento da ricordare in base a come ci sentiamo. Per esempio, l’umore depresso da
                una parte favorisce il recupero dei ricordi negativi e dall’altra spinge ad evitare
                la rievocazione di eventi positivi, che sono comunque presenti nella vita delle
                persone studiate [Lloyd e Lishman 1975]. Un esperimento ha dimostrato che i pazienti
                a rischio di suicidio hanno bisogno di più tempo per rievocare un evento positivo, e
                ciò accade anche se non sono più inclini rispetto al gruppo di controllo a rievocare
                eventi negativi [Williams e Broadbent 1986]: sembra esserci una sorta di «blocco»
                che impedisce a queste persone di attingere alla memoria più profonda. In genere,
                quando tentiamo di rievocare un evento cominciamo da uno «strato» superficiale della
                memoria per poi passare a quelli più profondi: ma questi soggetti non riescono, per
                esempio in risposta a una parola intesa a richiamare ricordi felici, a identificare
                nella loro memoria un evento specifico. In particolare, se si propone uno stimolo
                con connotati negativi questo stimolo (per esempio «Mi dispiace») non porta a
                riconoscere un ricordo specifico collegato a esso: si verifica invece la generazione
                di descrizioni collegate allo stimolo primario (per esempio «Discussioni», «Ferisco
                sempre le persone» ecc.). Questo blocco mnemonico fa sì che venga costruita una rete
                di descrizioni intermedie, non la rievocazione di un
                ricordo: in questo modo, questi individui risultano sempre saturi di autovalutazioni
                negative. Questo processo può verificarsi a causa di eventi traumatici, oppure può
                essere un tentativo di difesa nei confronti del dolore provocato dal ricordare: alla
                fine, comunque, questi individui si trovano immersi in un flusso di continui giudizi
                fini a se stessi sulla loro persona, che via via attivati sulla base degli stimoli
                che si presentano nell’immediato li intrappolano in un circolo vizioso senza sbocchi
                [Moore, Watts e Williams 1988]. 

3.4. I disturbi psichiatrici 



Stando alle numerose evidenze
                della letteratura, i soggetti affetti da un disturbo psichiatrico commettono il
                suicidio più frequentemente rispetto alla popolazione generale. Sebbene prima del
                suicidio venga spesso diagnosticato un disturbo psichiatrico, circa questa
                associazione rimangono molti punti oscuri. Fortunatamente la maggior parte di coloro
                che hanno un disturbo psichiatrico non si suicidano; d’altra parte, coloro che dopo
                essere stati per lungo tempo alle prese con sintomi psichiatrici finiscono per
                suicidarsi non ci danno modo di comprendere perché abbiano scelto proprio quel
                momento né, soprattutto, perché a parità di sintomi e di gravità clinica del
                disturbo alcuni pongano fine alla loro vita mentre altri continuino ad avere fiducia
                nelle cure. Come sostiene Barbagli [2009], l’associazione tra disturbo psichiatrico
                e suicidio deve essere letta considerando le complesse relazioni, ancora non del
                tutto chiare, con i fattori culturali, sociali e politici nei vari contesti
                geografici. 
Come già accennato, la ricerca
                attuale privilegia una visione ampia del suicidio, che non si basi solo su un’unica
                variabile (il disturbo psichiatrico), ma che tenga in considerazione anche altri
                fattori che emergono conoscendo l’individuo e la sua storia: una scelta che non si
                può non condividere, a maggior ragione perché in molti casi il suicidio sopraggiunge
                dopo un evento di grande impatto emotivo sulla vita personale del soggetto – la
                perdita di un familiare, un insuccesso lavorativo, fallimenti che suscitano
                sentimenti di vergogna e umiliazione. Inoltre, se una volta
                definita la diagnosi psichiatri e psicoterapeuti non prendono in considerazione
                tutte le variabili a disposizione per comprendere la situazione della persona,
                perdono l’opportunità di verificare se eventi successivi possano influenzare il
                decorso del disturbo. Ribadito che una diagnosi psichiatrica da sola non spiega
                affatto il rischio di suicidio, possiamo tuttavia osservare che laddove è stato
                verificato il ruolo di questi disturbi si è rilevato che il rischio di suicidio è
                elevato se il soggetto pensa che non sia possibile guarirne. La mancanza di
                aspettative future positive porta alla disperazione questi individui, rinchiudendoli
                in una trappola dalla quale non vedono vie d’uscita e facendoli sprofondare in
                sentimenti di inquietudine, disperazione, angoscia e sconforto, nella certezza che
                nessuno sarà mai in grado di aiutarli. Fattori interni ed esterni, quindi,
                concorrono nel porre l’individuo a rischio: problematiche psicosociali combinate con
                patologie psichiatriche espongono l’individuo a una grande vulnerabilità. Nei
                modelli attuali che spiegano il suicidio i disturbi psichiatrici sono considerati il
                    trigger della crisi suicidaria. L’insorgenza del disturbo
                farebbe leva su una vulnerabilità preesistente, sia biologica sia ambientale.
                Tuttavia, non è chiaro perché alcuni individui giungono alla crisi suicidaria molto
                dopo rispetto ad altri che presentano la stessa vulnerabilità, o addirittura non
                prendono neanche in considerazione l’opzione di togliersi la vita. 
A sostegno di quanto detto
                intervengono i risultati della ricerca. Una metanalisi ha stimato che se si offrisse
                un trattamento adeguato (nelle modalità suggerite dall’Organizzazione mondiale della
                sanità nel World Health Report [WHO 2001]) a una media del 50%
                delle persone che soffrono di depressione, schizofrenia e abuso di alcol (i disturbi
                psichiatrici più associati al suicidio), ciò ridurrebbe i tassi di suicidio nel
                mondo da circa 15,1/100.000 a 12/100.000. In altre parole, si salverebbero più di
                150.000 vite – comunque molto poche rispetto a tutti i morti per suicidio [Bertolote
                    et al. 2003; De Leo 2004]. 
Si sta facendo dunque strada il
                concetto che il suicidio è solo in parte un problema psichiatrico. Ciononostante, è
                importante conoscere il rischio di suicidio tra i pazienti psichiatrici, in quanto
                alcuni sintomi sono forieri di maggiore rischio. Inoltre, un’adeguata terapia
                assicura una riduzione di tale rischio, soprattutto quando si riescono a trattare i
                suddetti sintomi anche al di fuori della cura indicata
                specificamente per quel disturbo: insonnia, stati disforico-irritabili,
                aggressività/impulsività, agitazione/inquietudine possono infatti essere presenti in
                molti disturbi, e trattare efficacemente questi sintomi assicura una protezione
                indipendentemente dal miglioramento delle condizioni cliniche del paziente, le quali
                saranno poi oggetto di studio una volta scongiurato il rischio di suicidio. 
Disturbi
                    dell’umore. Non c’è dubbio che tra tutti i soggetti affetti da un
                disturbo psichiatrico quelli che soffrono di un disturbo dell’umore (depressione
                maggiore, disturbo bipolare ecc.) siano quelli che l’opinione pubblica considera
                intuitivamente più a rischio di suicidio. Anche tra gli psichiatri non è raro
                trovare chi considera il suicidio un’esclusiva dei depressi e di conseguenza pensa
                che la somministrazione di antidepressivi sia la cura più efficace. Oggi sappiamo
                però che la maggior parte dei depressi fortunatamente non si suicida, e quando si
                etichetta una morte per suicidio come causata dalla depressione spesso si ricorre a
                classificazioni frettolose e piuttosto discutibili (come si dirà più avanti, nel
                descrivere l’autopsia psicologica). Tuttavia, la metanalisi di Harris e Barraclough
                [1997] è particolarmente informativa sul rischio di suicidio nei pazienti affetti da
                tali disturbi: secondo questi autori, nei pazienti affetti da depressione maggiore,
                disturbo bipolare, distimia e disturbi dell’umore con diagnosi incerta o mista il
                rischio di suicidio è rispettivamente di 20, 15, 12 e 16 volte maggiore rispetto
                alla popolazione generale. 
Una caratteristica del
                comportamento suicidario dei pazienti con disturbo bipolare e depressione maggiore è
                la relativa bassa proporzione tra suicidio e tentato suicidio. Nella popolazione
                generale questo rapporto è compreso tra 10:1 e 20:1, o persino più alto. Nei
                pazienti con disturbo bipolare questo rapporto è estremamente più basso, dimostrando
                l’elevata letalità dei loro tentativi di suicidio. Il rischio di suicidio è
                particolarmente alto nelle fasi precoci del disturbo bipolare, in particolare nel
                primo anno di malattia; considerando che rispetto all’insorgenza della malattia la
                diagnosi e la definizione di un piano terapeutico a lungo termine richiedono in
                genere dai 5 ai 10 anni, risulta chiara la necessità di una diagnosi e di una
                terapia più tempestive, soprattutto per i pazienti più
                giovani. Infine, a differenza di quanto accade nella
                popolazione generale, in cui i tassi di suicidio sono maggiori negli uomini, nel
                caso di disturbo bipolare non si rilevano differenze significative tra uomini e
                donne. 
Fattori aggiuntivi di rischio
                per il suicidio nei pazienti affetti da disturbo bipolare (ma anche per il suicidio
                in generale) sono: etnia caucasica, non essere sposati, precedenti tentativi di
                suicidio, precedenti episodi depressivi gravi, hopelessness e
                abuso di alcol e droghe illecite. Gli stress che potenzialmente hanno un maggiore
                impatto sull’incremento del rischio di suicidio sono: la perdita di persone care, il
                divorzio, separazioni e altri allontanamenti significativi, scandali, l’andare in
                prigione, l’isolamento sociale, la difficoltà a trovare aiuto, compreso l’accesso
                limitato all’assistenza clinica. 
Per valutare il rischio di
                suicidio delle persone con disturbo bipolare è fondamentale considerarne gli stati
                affettivi, soprattutto quelli depressivi e disforico-irritabili, che sono riferibili
                ad almeno tre quarti dei suicidi. I pazienti ciclotimici sono molto più vulnerabili
                a causa dell’instabilità del loro umore e dell’imprevedibilità delle loro decisioni,
                che coglie di sprovvista i possibili canali di aiuto che dunque spesso si fanno
                trovare impreparati. Nella mania il suicidio risulta meno frequente, mentre il
                rischio può aumentare con il peggioramento delle condizioni cliniche, sebbene questo
                non sia stato ancora del tutto accertato (come invece nel caso della depressione). È
                inoltre degno di nota il fatto che dal punto di vista del rischio suicidario i
                bipolari di tipo II (BP-II) non sono da ritenersi meno gravi: infatti, la fase
                depressiva del BP-II può essere grave e invalidante e il rischio di suicidio è
                paragonabile a quello dei bipolari di tipo I (BP-I). 
Poiché come si è detto la
                prevenzione del suicidio nei pazienti con disturbo bipolare è particolarmente ardua
                (per i rapidi cambiamenti dell’umore, l’impulsività, la presenza di effetti
                disinibenti da abuso di alcol e sedativi che in genere caratterizzano questi
                pazienti), lo psichiatra, oltre a mettere a punto una terapia specifica per il
                disturbo che sia appropriata (pena il possibile aumento del rischio di suicidio),
                dovrà avere l’accortezza di prescrivere anche farmaci che siano in grado di ridurre
                quei sintomi della patologia più associati al suicidio (come l’insonnia,
                l’agitazione, la disforia).
            
Schizofrenia. Nella seconda metà degli anni settanta Miles
                [1977], revisionando vari studi, stimò che il 10% dei soggetti affetti da
                schizofrenia moriva a causa del suicidio; sulla base della letteratura, possiamo
                precisare che la percentuale dei pazienti affetti da schizofrenia che muore a causa
                di suicidio varia dal 4,9 al 13%. C’è quasi totale accordo sul fatto che la
                probabilità che ciò accada è maggiore se il paziente è giovane, maschio, bianco e
                non sposato e presenta un buon adattamento premorboso, depressione post-psicotica,
                abuso di sostanze e storia personale in cui sono presenti tentativi di suicidio.
                Altri importanti fattori di rischio per i pazienti schizofrenici sono
                    l’hopelessness, l’isolamento sociale e i ricoveri
                ospedalieri, come pure perdite o rifiuti recenti, limitato supporto sociale,
                conflitti familiari. Inoltre, occorre ricordare che vanno considerati a rischio
                anche quei soggetti che prima dell’esordio della patologia avevano una buona qualità
                di vita – avendo magari raggiunto anche traguardi lavorativi e sociali di un certo
                prestigio –, i quali, in seguito al deterioramento della loro salute, perdono quello
                che avevano oppure temono un ulteriore peggioramento, di dover dipendere da
                qualcuno, o che la terapia non serva a niente. La consapevolezza di malattia può
                favorire lo stato di demoralizzazione che, unito all’isolamento sociale, alla
                depressione post-psicotica e magari alla trascuratezza nel seguire la terapia, può
                esporre queste persone a un rischio significativo di suicidio. Enfasi particolare
                dovrebbe essere posta sui possibili fattori protettivi, come per esempio la terapia
                farmacologica, che minimizza gli effetti indesiderati e dunque incentiva a
                rispettare il trattamento, e i programmi di riabilitazione psicosociale, che
                permettono di combattere l’isolamento di questi pazienti aiutandoli a superare le
                difficoltà quotidiane. 
Disturbi di
                    personalità. I disturbi di personalità rappresentano un fattore di
                rischio di grande rilevanza per il comportamento suicidario. In indagini
                retrospettive svolte utilizzando studi post mortem, tali
                disturbi sono stati rintracciati nel 57% delle vittime del suicidio, soprattutto tra
                quelle più giovani, e in modo particolarmente evidente se viene impiegato
                l’accertamento multiassiale [Perry 1989]. 
Hanno sofferto di un disturbo di
                personalità almeno un terzo (31-62%) delle persone che si sono tolte la vita e fino
                al 77% di quelle che hanno tentato il suicidio. I tentatori
                di suicidio con disturbi di personalità sono quelli con il livello di ripetitività
                più alto. La comorbidità con un altro disturbo psichiatrico contribuisce alla
                suicidalità e può notevolmente innalzare il rischio. Il suicidio appare fra i
                disturbi di personalità del cluster B del DSM-IV-TR [APA 2000]. Tra questi, il
                disturbo borderline di personalità è quello considerato più a
                rischio di suicidio (che peraltro è anche elencato nei criteri diagnostici: «aver
                commesso gesti suicidari»). Questi pazienti sono caratterizzati da sregolazione
                affettiva, rapidi cambiamenti dell’umore, relazioni sentimentali tumultuose, abuso
                di sostanze, irritabilità e ciclotimia. Molti studiosi concordano sul fatto che vi
                sia una notevole somiglianza tra disturbo bipolare e disturbo
                    borderline di personalità, tale da renderli spesso
                indistinguibili. 
Disturbi del
                    comportamento alimentare. Il suicidio è considerato la principale
                causa di morte delle persone affette da anoressia nervosa; le percentuali di
                suicidio oscillano tra l’1,8 e il 7,3%. Nell’ambito dei sottogruppi di pazienti
                anoressici esistono però differenze sostanziali. I pazienti che ricorrono ad
                abbuffate e pratiche di compenso di tipo purgativo hanno generalmente problemi di
                controllo degli impulsi associati al disturbo del comportamento alimentare: tra essi
                si riscontra frequentemente l’abuso di alcol e droghe, e si è rilevata una maggiore
                labilità dell’umore rispetto ai pazienti anoressici restrittivi. Nella letteratura
                gli anoressici che si servono di pratiche purgative sono descritti come
                particolarmente soggetti a disturbi affettivi; inoltre, la prognosi per loro è
                peggiore rispetto al gruppo che non manifesta questo comportamento. 
Il suicidio è una delle
                principali cause di morte anche per chi soffre di bulimia nervosa. Questi pazienti,
                inoltre, presentano un’elevata frequenza di tentativi di suicidio: spesso più di uno
                nell’arco della loro vita. Secondo molte ricerche, coloro che hanno già fatto un
                tentativo hanno maggiori probabilità di completare l’atto suicidario rispetto ai
                    non-repeaters. Tra i bulimici, i soggetti che ricorrono a
                pratiche purgative di compenso sembrano mostrare una più consistente preoccupazione
                circa l’opzione di togliersi la vita e tendono a mettere in atto un maggior numero
                di tentativi di suicidio e di altri comportamenti autolesivi rispetto ai bulimici
                non purgativi.
            
Abuso di sostanze e
                    alcol. I soggetti a rischio di suicidio sono spesso alle prese con
                l’abuso di alcol e droghe. In molti casi si tratta di manovre maladattive: tali
                sostanze, agendo da sedativi, servono infatti a tamponare lo stato di sofferenza, ma
                in realtà peggiorano la situazione, poiché vanno a compromettere le risorse e le
                abilità necessarie per superare le problematiche connesse al dolore mentale. Non
                solo: poiché la dipendenza da alcol e droghe favorisce l’insorgere del disagio
                mentale, riducendo la capacità di controllare l’aggressività e accentuando la
                tendenza ad agire in modo impulsivo, coloro che ne abusano finiscono per esporsi al
                rischio di suicidio. Per questi individui il rischio di suicidio è correlato, oltre
                che all’abuso di alcol e droga, a episodi depressivi maggiori, a eventi di vita
                avversi e soprattutto a difficoltà interpersonali, ridotto sostegno sociale,
                isolamento; spesso, inoltre, assumono una certa rilevanza i problemi con il partner. 
La relazione tra alcol e rischio
                di suicidio sembra consistere in un’influenza reciproca: infatti, da una parte
                l’alcol può aumentare il rischio di suicidio, e dall’altra chi è a rischio di
                suicidio può malauguratamente decidere di ricorrere all’alcol per cercare di
                alleviare la propria sofferenza nei momenti più critici. 
Anche l’abuso di sostanze è
                stato frequentemente associato al rischio di suicidio. Sebbene i pareri in proposito
                non siano unanimi, secondo molti studi l’abuso di sostanze è un fattore di rischio
                rilevante per il suicidio. Non esiste ancora un’analisi dettagliata del rischio di
                suicidio associato alle diverse sostanze di abuso, tuttavia è possibile rilevare, in
                termini generali, deficit cognitivi che impediscono una reazione appropriata agli
                eventi e causano parecchie difficoltà nelle attività, anche le più banali, della
                vita quotidiana. 
L’abuso di sostanze in
                comorbidità con i disturbi psichiatrici ne peggiora notevolmente il decorso,
                favorendone la cronicizzazione. Questa combinazione è foriera di alto rischio di
                suicidio. In condizioni così instabili, la suicidalità prende forma, manifestandosi
                attraverso momenti critici seguiti da periodi in cui il rischio diminuisce. Questi
                soggetti entrano così in una spirale di sofferenza ed emarginazione, non riescono
                più a socializzare né a lavorare. Alla fine anche le abilità di problem
                    solving risultano compromesse, facendo strada alla demoralizzazione
                più profonda che spesso prelude all’atto letale. 
            


4. Il
            panorama nazionale 



L’Italia detiene una lunga
            tradizione di studi sul tema del suicidio: già Enrico Morselli [1879] riporta
            dettagliate statistiche sulla distribuzione del suicidio nelle varie province del nostro
            paese. 
Alcuni dati: in Italia ci sono circa
            4.000 morti per suicidio ogni anno; livelli particolarmente elevati di mortalità per
            suicidio si osservano nelle province del Nord-Est e in quelle dell’arco alpino, mentre
            nelle regioni meridionali la mortalità per suicidio è più bassa. Per quanto riguarda
            l’Italia centrale, tutte le province del Lazio e quella dell’Aquila hanno tassi di
            suicidio significativamente più bassi della media nazionale. La Sardegna nel suo insieme
            rappresenta una nota dissonante nel contesto dell’area sud-insulare: in questa regione,
            infatti, i suicidi fra gli uomini raggiungono livelli più elevati del 75% rispetto alla
            media nazionale e sono fra i più numerosi d’Italia, superando anche molte province del
            Nord-Est. 
Il distacco tra Nord e Sud potrebbe
            essere spiegato ricorrendo alle differenze sociali e culturali tipiche del nostro paese,
            per esempio per quanto riguarda il ruolo protettivo della rete familiare: in generale,
            infatti, nelle regioni meridionali i rapporti con parenti e amici sono più stretti e la
            possibilità di contare su un ampio sostegno sociale si traduce in una maggiore
            integrazione, in un maggior controllo sull’individuo (che viene scoraggiato a mettere in
            atto comportamenti devianti o autolesivi), in una maggiore possibilità di ricorrere a
            conoscenze e amicizie nei momenti difficili e infine – forse – in un maggiore benessere
            psicologico. Di contro, però, in queste regioni l’età media dei suicidi è più bassa che
            altrove: ciò potrebbe essere dovuto alle difficoltà socioeconomiche causate da un
            mercato del lavoro che offre meno opportunità rispetto al Nord e al livello
            insufficiente dell’offerta di servizi sanitari dedicati alla salute mentale. 
Ma soffermiamoci su alcuni dei dati
            più recenti dell’Istituto superiore di sanità[2]: le ultime stime disponibili rilevano un aumento dei suicidi rispetto alla
            metà del primo decennio del nuovo secolo. La Sardegna continua a
            spiccare, con il suo primato per il maggior numero di suicidi, seguita da Valle d’Aosta
            e Bolzano. In queste regioni il tasso di suicidio tra gli uomini è più elevato rispetto
            alla media nazionale; per le donne superano la media anche Emilia-Romagna e Piemonte. Vi
            è stato anche un cambiamento nella distribuzione per età dei decessi per suicidio:
            infatti, sia per gli uomini che per le donne si registra una riduzione del tasso nelle
            classi di età estreme e un aumento nelle classi di età centrali, aumento che risulta
            significativo per gli uomini nella classe di età 25-69 anni, per i quali il tasso di
            mortalità per suicidio in un paio d’anni subisce un incremento di circa il 10%, mentre
            per gli ultrasettantenni si riduce del 5% circa. Questi dati evidenziano come il
            suicidio sia stato scelto in maniera significativamente maggiore proprio da coloro che
            costituiscono la parte più consistente della forza lavoro: anche se stabilire un
            rapporto tra la crisi economica e il suicidio non è così semplice (essendo quest’ultimo
            un evento multifattoriale). Le cronache hanno più volte riportato casi di suicidio la
            cui motivazione più immediata era riconducibile a problematiche di tipo economico. In
            effetti, è indubbio che una crisi economica possa portare a un marcato aumento della
            disoccupazione e gli studi osservazionali indicano che i disoccupati sono circa 2-3
            volte più a rischio di suicidio: la perdita del lavoro, anche in assenza di disturbi
            psichiatrici, aumenta ulteriormente la probabilità che tale evento si verifichi (in base
            a complesse associazioni tra le variabili coinvolte) [Blakely, Collings e Atkinson
            2003]; inoltre, la disoccupazione ha un’influenza causale sulla depressione e
            sull’ideazione suicidaria. Si pensi che numerosi studi ipotizzano che investimenti in
            programmi di incentivo al lavoro siano in grado di ridurre il numero dei suicidi [cfr.
            per es. Stuckler et al. 2009]. 
Fenomeni simili sono stati già
            osservati in passato: tra il 1870 e il 1880, infatti, la crisi economica portò a un
            aumento dei suicidi in diverse regioni italiane e in varie nazioni europee – per
            esempio, Morselli [1879] racconta di come l’aumento di alcuni centesimi del prezzo del
            pane venne associato a un aumento del numero dei suicidi. In Gran Bretagna, ricerche
            longitudinali riportano che nel 1920 e nel 1930 la disoccupazione era associata a un
            aumento dei suicidi tra gli uomini. Negli Stati Uniti, durante
            la Grande depressione tutte le maggiori cause di mortalità diminuirono mentre il numero
            dei suicidi aumentò in modo spaventoso [Stuckler et al. 2012].
            Un’analisi della crisi economica asiatica (1997-1998), infine, ha portato all’attenzione
            i circa 10.000 suicidi commessi in quel periodo tra Hong Kong, Giappone e Corea. 
L’analisi degli indicatori
            socioeconomici in Italia indica che il suicidio è più frequente dove ci sono più
            occupati, dove c’è maggiore reddito e dove le famiglie hanno più risorse: ciò potrebbe
            far pensare che perdere il lavoro o affrontare una crisi finanziaria proprio dove
            l’«essere occupati» è la regola porta alla vergogna, all’emarginazione e dunque a un
            aumento del rischio di suicidio. Al contrario, dove l’«essere disoccupati» è una
            condizione comune a molte persone, il senso di solidarietà e di condivisione di una
            stessa realtà si rivela un fattore protettivo. 
Negli ultimi anni il Servizio per la
            prevenzione del suicidio[3] ha ricevuto un crescente numero di richieste di assistenza per persone a
            rischio di suicidio in seguito alla crisi economica. Si tenga presente che coloro che di
            fronte a difficoltà di questo tipo arrivano a considerare il suicidio un’opzione o
            addirittura a metterlo in atto sono già vulnerabili: l’evento critico fa precipitare la
            situazione andando ad agire proprio sulle fragilità della persona, esponendola a un
            maggiore rischio di suicidio. 
Sono molte le storie che abbiamo
            avuto la possibilità di ascoltare. Una mamma, per esempio, ha raccontato la vicenda di
            suo figlio, che dopo aver aperto un esercizio commerciale superando le prime inevitabili
            difficoltà era abbastanza soddisfatto, perché le cose sembravano andare discretamente.
            Poi ai piani superiori del palazzo in cui si trovava il suo negozio erano iniziati dei
            lavori di ristrutturazione, a causa dei quali la sua attività era divenuta meno visibile
            dalla strada e dunque dai potenziali clienti. Fu l’inizio di un periodo difficile; il
            numero dei creditori continuava a salire. Il giovane finì in preda alla disperazione,
            che cercò di alleviare con l’alcol; cominciò a dormire male e a mangiare poco e in modo
            disordinato. Alla fine fu trovato suicida nel suo appartamento. 
        
Per quanto riguarda i metodi scelti
            per suicidarsi, i dati relativi al nuovo millennio ci informano che gli uomini
            preferiscono l’impiccagione, le armi da fuoco, il lanciarsi nel vuoto e l’avvelenamento
            da monossido di carbonio. Il metodo meno frequente, sempre per gli uomini, è
            l’avvelenamento da farmaci. Per gli uomini oltre i 64 anni, il lanciarsi nel vuoto ha
            una frequenza superiore rispetto alle altre fasce di età; l’avvelenamento da monossido
            di carbonio e il lanciarsi/distendersi di fronte a un oggetto in movimento (come di
            fronte a un treno o sotto la metropolitana) sono invece più numerosi nel gruppo dei più
            giovani. La percentuale di coloro che hanno scelto l’annegamento è stata particolarmente
            bassa tra gli uomini più giovani. 
Quanto alle donne, il lanciarsi nel
            vuoto è il metodo più comune, seguito da impiccagione, annegamento e avvelenamento da
            sostanze chimiche. Il metodo meno frequente, invece, è l’uso di oggetti taglienti. Il
            suicidio con armi da fuoco è al terzo posto per le donne tra i 15 e i 24 anni e per
            quelle più anziane. L’avvelenamento da monossido di carbonio è più frequente tra le
            giovani, mentre l’annegamento è più comune tra le anziane. 
I 15-24enni tendono a scegliere gli
            stessi metodi indipendentemente dal genere: infatti i primi tre sono impiccagione, armi
            da fuoco e lanciarsi nel vuoto sia per gli uomini sia per le donne di questa fascia
            d’età (e per gli uomini di tutte le altre classi di età). 
Le informazioni relative allo stato
            civile non sono state rilevate soltanto nel 7‰ dei decessi (questi casi, tra l’altro,
            non si differenziano né per sesso né per età dai decessi avvenuti per altre cause e di
            cui si ignora lo stato civile delle vittime). Il matrimonio costituisce un fattore
            protettivo per il suicidio, ma l’impatto dello stato civile varia con l’età e il sesso:
            tra gli uomini, il rischio di suicidio nei vedovi di tutte le età è di 5 volte superiore
            rispetto agli uomini sposati; per gli adulti e gli anziani (45-64 e 65+ anni) è di circa
            2 o 3 volte superiore, ma per i vedovi di 25-44 anni è ben 13 volte più elevato [Masocco
                et al. 2008]. Anche i divorziati hanno un tasso di suicidio più
            elevato rispetto agli uomini sposati, ma il rischio relativo – anche se superiore a 1 –
            non è risultato statisticamente significativo. Il rischio di suicidio tra gli
            uomini divorziati/separati non è superiore a 1,5 volte il
            rischio di suicidio osservato tra gli uomini sposati della stessa età. 
Anche tra le donne il matrimonio è
            risultato un fattore protettivo per il suicidio, ma è interessante notare come le
            differenze tra le donne sposate e quelle non sposate siano meno consistenti che negli
            uomini. Il rischio tra le donne non sposate di tutte le età è di 2 volte superiore a
            quello delle donne sposate: è quasi 3 volte più elevato nella fascia di età più giovane
            (25-44 anni), 2 volte più elevato per le donne di 45-64 anni e solo 1,4 volte superiore
            a quello delle donne sposate tra le donne anziane. Le donne divorziate/separate avevano
            un più alto tasso di suicidi. Il tasso di suicidi (per tutte le età) è stato di 1,7
            volte superiore rispetto alle donne sposate. Tra le donne più anziane era più di 2 volte
            superiore rispetto alle donne sposate, con un tasso di suicidio di 10,7 per 100.000 (il
            tasso più alto per il sesso femminile). Anche essere vedova portava a un più alto tasso
            di suicidi, 1,7 volte superiore rispetto alle donne sposate di tutte le età. 
Se ci soffermiamo un momento sulla
            mortalità per cause naturali, notiamo che l’essere sposati è un fattore di protezione
            per tutte le fasce d’età: tuttavia, sorprendentemente, il rischio di morte naturale è
            inferiore tra i divorziati e i separati. Ciò vale per tutti, tranne che per le donne
            anziane: in questo caso, la mortalità per cause naturali è inferiore tra le donne
            anziane sposate. È interessante notare che, tra le persone più giovani, la vedovanza
            comporta un elevato rischio di mortalità naturale, il cui tasso è superiore più di 4
            volte per gli uomini e 3 volte per le donne a quelli osservati tra i coetanei sposati.
            L’effetto protettivo del matrimonio, già stimato da diverse ricerche, viene dunque
            confermato dall’analisi della mortalità per cause naturali. 
Grazie a un modello logistico sono
            stati messi a confronto cause naturali e suicidio: è stata così osservata
            un’associazione tra stato civile e suicidio più forte di quella tra stato civile e
            mortalità per cause naturali. Questo confronto, inoltre, ha confermato che le differenze
            tra le donne sono meno consistenti di quelle tra gli uomini, e ha sottolineato che il
            gruppo con rischio relativo per il suicidio significativamente più elevato è quello
            degli uomini vedovi di tutte le età, seguito dagli uomini divorziati/separati e dalle
            donne divorziate/separate. 
        
Il suicidio e lo stato civile
            appaiono poi strettamente legati alla regione di origine. Se si considera lo stato
            civile come una variabile coinvolta nel rischio di suicidio, si nota come nel territorio
            italiano ci siano grandi difformità. In Sardegna (territorio con tassi elevati di
            suicidio), solo gli uomini celibi hanno tassi di suicidio più alti rispetto agli uomini
            sposati; di conseguenza, tra gli uomini sardi essere vedovi o divorziati non costituisce
            un fattore di rischio per il suicidio. Il Nord Italia, invece, ha il tasso di suicidi
            più alto per gli uomini sia sposati sia non sposati. In particolare, i tassi di suicidio
            sono molto elevati tra i vedovi e i divorziati: in effetti, nelle regioni nordorientali
            il tasso di suicidio per i vedovi è notevolmente superiore rispetto al tasso di suicidio
            nazionale e ben 9 volte superiore al tasso di suicidi tra gli uomini sposati della
            stessa regione, mentre il tasso di suicidi per gli uomini divorziati è
            significativamente superiore a quello degli uomini sposati. 
Nelle regioni settentrionali e
            centrali i tassi di suicidio sono più elevati tra le donne non sposate, seguite dalle
            donne divorziate e vedove. I tassi di suicidio più elevati per questi tre gruppi sono
            nelle regioni nordorientali, seguite dal Nord-Ovest e dal Centro (che ha un tasso di
            suicidio significativamente più alto nelle donne non sposate). 
Il Sud (Sicilia esclusa) è
            caratterizzato, in media, da tassi di suicidio minori quando lo stato civile non viene
            preso in considerazione. In realtà, i tassi di suicidio più bassi sono rintracciabili
            tra le donne sposate e nubili, mentre le vedove e le divorziate hanno tassi di suicidio
            più alti, paragonabili a quelli delle vedove delle regioni settentrionali. Le vedove nel
            Sud hanno un tasso di suicidio di 5,89 volte superiore al tasso medio di suicidio
            nazionale e doppio rispetto al tasso di suicidio delle donne coniugate. 
Negli ultimi decenni il suicidio
            negli adolescenti di sesso maschile è sensibilmente aumentato, facendo registrare un
            picco estremamente preoccupante a metà degli anni novanta [Pompili et
                al. 2009]; per le femmine, invece, il trend è sostanzialmente lineare.
        



[1]  I termini «individuo», «soggetto», «paziente»
                sono nel corso del volume usati come sinonimi indicando genericamente le persone in
                crisi e a rischio di suicidio. 

[2]  Stime sui dati relativi all’ultimo anno
                    disponibile (2010) del Centro nazionale di epidemiologia, sorveglianza e
                    promozione della salute, a cura di M. Vichi e M. Pompili. 

[3]  Presso l’Azienda ospedaliera Sant’Andrea,
                    Sapienza Università di Roma.



Capitolo secondo
            

Comprendere la mente suicida

Il capitolo vuole introdurre il lettore a cercare di comprendere la mente suicida, considerando come tale stato stia in bilico tra un sintomo e una dimensione, al fine di permettergli di impadronirsi dei concetti di valutazione e gestione del rischio di suicidio. La valutazione del rischio di suicidio – della sua entità e delle più idonee misure di intervento – costituisce la prima modalità di aiuto. Vengono quindi passati in rassegna tutti gli elementi utili per un confronto con l’individuo a rischio di suicidio, dalle azioni più basilari (ma fondamentali) agli interventi più strutturati, fino alle azioni da evitare per non peggiorare la situazione.





Non c’è dubbio che cercare di comprendere
        ciò che conduce al suicidio significa confrontarsi con un enigma fra i più intriganti. Oggi
        sappiamo molto sul fenomeno suicidario e i nuovi progressi dei mezzi di indagine biologica
        ci insegnano come a livello microcellulare vi siano modificazioni che, nel tempo,
        predispongono alle condizioni base del suicidio. Eppure, quale che sia l’approccio
        utilizzato, biologico o meno, è nella mente che, in ultima analisi, si inscena il dramma di
        una vita che, il più delle volte, viene giudicata non degna di essere vissuta. Améry [1999]
        afferma che l’atto suicidario è fuori dalle competenze della psicologia, in quanto il
        suicidio esula dalla logica della vita e dunque dalla logica psicologica. Colui che sta per
        suicidarsi condivide sia la logica della vita sia quella della morte, compiendo qualcosa a
        noi incomprensibile; coloro che sopravvivono, invece, parlando con la logica della vita,
        sono comprensibili, soddisfano i criteri della psicologia e ci aiutano a elaborare le idee e
        le teorie sul suicidio che poi trovano spazio nei testi specialistici. 
Iniziamo ora a vedere come nelle ricerche
        più recentemente pubblicate l’enfasi sui disturbi psichiatrici debba essere bilanciata da
        una migliore analisi dei fattori socioambientali: in particolare, occorre incentivare
        l’adozione di strumenti standardizzati e/o interviste strutturate che possano favorire una
        valutazione appropriata di queste variabili. Gli sforzi in questa direzione intendono
        promuovere un approccio realmente ecologico alla comprensione del suicidio e contribuire
        allo sviluppo di migliori strategie di prevenzione [Pouliot e De Leo 2006]. 
È importante rilevare, inoltre, che la
        nomenclatura e la classificazione dei disturbi psichiatrici sono tuttora molto
        diversificate, a volte perché sono state modificate nel corso del
        tempo, a volte perché risentono di specificità territoriali. Infatti, nonostante l’ausilio
        di riferimenti diagnostici come il DSM (Diagnostic and Statistical Manual of
            Mental Disorders) e l’ICD (International Classification of
            Diseases), esiste una pletora di diagnosi non riconducibili a detti sistemi
        classificatori. Tracciare il confine tra salute mentale e disturbo mentale è assai difficile
        e non è facile nemmeno sapere con esattezza quante persone soffrono di un certo disturbo
        psichiatrico in una certa comunità. 
Molti degli studi che assegnano ai
        disturbi psichiatrici il ruolo principale nel causare il suicidio sono retrospettivi,
        vengono cioè effettuati dopo che il suicidio è avvenuto. Tali studi sono spesso criticati
        per mancanza di obiettività, soprattutto in base alla constatazione che la decisione dello
        psichiatra di ritenere che le persone che commettono il suicidio siano malati mentali può
        essere distorta. Questo timore viene indirettamente confermato dalle statistiche: «la stima
        della malattia mentale quando un campione veniva sottoposto a diagnosi prima del suicidio
        era del 22 per cento, ma saliva notevolmente dopo il suicidio, arrivando al 90 per cento»
        [Temoche, Pugh e Macmahon 1964]. 
Quando si parla di suicidio, la logica
        del senso comune vuole che nessuna persona normale si suicidi, dal momento che uccidersi è
        contro natura: di conseguenza, coloro che commettono suicidio devono per forza essere malati
        mentali. Ma allora – potremmo ribattere – perché la maggioranza delle persone affette da
        tali disturbi, pur affrontando le stesse situazioni drammatiche vissute dai soggetti che
        tentano il suicidio, di fatto non si uccidono? 
Quello che osserviamo nei soggetti con
        tendenze suicide è ciò che Morselli chiamava «dolore morale»: il dolore per le emozioni
        negative provate, come la vergogna, il senso di colpa, l’abbandono, la noia, la disforia, la
        disperazione. Quello stesso dolore che Shneidman chiama psychache, un
        tormento nella mente divenuto insopportabile. 
È dunque auspicabile una visione
        fenomenologica che descriva il suicidio come uno stato simile all’innamoramento piuttosto
        che come una malattia fisica. In particolare, dal mio punto di vista la chiave per la
        prevenzione del suicidio consiste nel porre attenzione al dolore psicologico idiosincratico
        del singolo, piuttosto che nel confinarlo all’interno di
        un’etichetta diagnostica, la quale, tuttavia, se attribuita correttamente costituisce
        comunque un ausilio fondamentale alla prevenzione. 
Il suicidio è sempre stato un argomento
        tabù [Shneidman 1963a] e molti sono stati gli sforzi fatti per cambiare la visione di questo
        fenomeno da parte della società. Il suicidio, in passato, è stato considerato un peccato o
        un crimine e riconoscerlo come risultato di una malattia mentale lo ha reso più accettabile,
        fornendo altresì l’occasione per prenderne le distanze attribuendogli una certa rilevanza ma
        considerandolo comunque qualcosa che riguarda solo certe categorie di persone. 
Nel tardo Medioevo e fino al XV-XVI
        secolo chi si suicidava veniva giudicato, da morto, da una giuria e da un giudice (ciò
        accadeva, ad esempio, in Inghilterra): coloro che erano riconosciuti colpevoli venivano
        equiparati ai criminali (etichettati come felo de se), quindi perdevano
        ogni possedimento e la famiglia si vedeva obbligata a cedere al sovrano i beni ereditati.
        Questi provvedimenti furono, in certi casi, particolarmente rigidi, anche a seconda di chi
        era al potere. 
Per i suicidi giudicati colpevoli non
        era concesso celebrare alcun rito sacro. Seguendo antiche tradizioni popolari, i loro corpi
        venivano sepolti lungo i crocevia – un’usanza rispettata fino al 1823, quando a Londra fu
        eseguito l’ultimo rito [Colt 1991]. Spesso il corpo, prima della sepoltura, veniva capovolto
        – in modo che il viso fosse a contatto con la terra – e trafitto da un punteruolo di legno.
        In Inghilterra la confisca dei beni dei suicidi fu attuata fino al 1870; l’ultimo caso di un
        tentativo di suicidio punito con la detenzione (due anni di carcere) si registrò invece nel
        1955, e solo nel 1961 la legge Suicide Act depenalizzò definitivamente
        il suicidio. Ai fini del giudizio, lo stato della mente al momento del suicidio era
        determinante: coloro che erano riconosciuti non nel pieno delle loro facoltà mentali
        (etichettati come non compos mentis: oggi diremmo «pazienti
        psichiatrici») non erano accusati di alcun crimine e la famiglia non perdeva alcun avere. È
        facile comprendere come, nell’Inghilterra di oltre tre secoli fa, le giurie popolari dei
        piccoli centri urbani cercassero di non infierire sulle famiglie già colpite dal dramma del
        suicidio di un loro caro: infatti, i membri di queste giurie potevano anche conoscere
        bene la vittima e la sua famiglia. Di conseguenza si finì per
        ricorrere sempre più spesso all’etichetta non compos mentis, e nello
        spazio di un secolo circa la percentuale di casi in cui la giuria deliberava che il suicida
        non era nel pieno delle sue facoltà mentali all’atto del gesto raggiunse quasi il 90%, anche
        grazie al fatto che l’influenza dei sovrani sulle giurie locali era comunque piuttosto
        limitata. 
Nel suo The anatomy of
            melancholy (1621), Robert Burton [2001] scriveva che «la malinconia, che
        causa il suicidio», era «una malattia a tutti gli effetti». Mettendo in risalto il carattere
        crudele della melanconia, che «crocifigge l’anima in questa vita e la tormenta perennemente
        nel mondo a venire», Burton anticipò lo sviluppo della psichiatria moderna, e si impegnò
        intensamente per far sì che chi si era tolto la vita non venisse accusato e condannato. Allo
        stesso modo, tuttavia, relegava i suicidi nel contesto della malattia ostacolando la
        comprensione dei motivi che si celavano dietro il desiderio di morire. 
Il trattamento a quei tempi riservato ai
        suicidi era crudele: 
Nel 1601 Fulbecke [un avvocato] afferma che il suicida
            doveva essere trascinato da un cavallo in un luogo di punizione e vergogna, dove veniva
            appeso a una struttura ad hoc e nessuno poteva tirare giù il corpo
            se non veniva decretato dall’autorità di un magistrato. I corpi dei suicidi erano poi
            destinati alle scuole di anatomia (Inghilterra); oppure venivano anche sepolti tra la
            spazzatura (Francia); a Danzica (Polonia) il corpo del suicida non poteva essere fatto
            passare dalla porta dell’abitazione ma doveva essere fatto uscire dalla finestra che
            veniva successivamente bruciata. Ad Atene (Grecia) i suicidi venivano sepolti fuori
            dalle mura della città e lontano dalle altre tombe; la mano del suicida veniva tagliata
            e sepolta a parte [Alvarez 1971]. 


Come si è già accennato, venivano presi
        tutti i provvedimenti necessari per deprivare il suicida e la sua famiglia di tutti i beni,
        che venivano sequestrati dai governanti i quali ne divenivano i proprietari effettivi.
        Comune era anche la falsificazione dei documenti: infatti, se nel certificato di morte si
        attestava il decesso per suicidio se ne subivano tutte le conseguenze economiche, sociali e
        penali e non era permesso svolgere alcun rito funebre; se, invece, si attestavano cause
        naturali si poteva procedere con un funerale – magari in grande stile, a seconda della
        ricchezza e del potere della persona. 
    
Nel corso della storia,
        nell’atteggiamento della società nei confronti del suicidio e dei comportamenti suicidari si
        nota una profonda spaccatura tra approccio razionale e approccio irrazionale. Quest’ultimo
        si nutre di superstizioni, sentimenti di ostilità, cultura della punizione. La religione ha
        svolto un ruolo importante nell’alimentare lo stigma nei confronti del suicidio, anche se né
        il Nuovo né il Vecchio Testamento condannano il suicidio in modo esplicito: in particolare,
        nel Vecchio Testamento vengono citati diversi suicidi e nel Nuovo Testamento si fa
        riferimento solo a quello di Giuda Iscariota; in nessun caso viene espresso un commento
        negativo. Questo argomento necessita però di correlati storici per comprendere la posizione
        della Chiesa nel corso dei secoli. Partiamo dal IV secolo d.C., dall’opera di sant’Agostino
        (354-430), con la premessa che per molti dei primi cristiani il suicidio era un atto che
        consentiva di raggiungere in breve tempo la vita eterna – in certi casi il suicidio avveniva
        addirittura in gruppo, il che dovette sembrare un po’ eccessivo agli occhi di certi
        ecclesiastici, tanto che la Chiesa decise di intervenire per cercare di scoraggiare il
        fenomeno. Ed ecco che nell’opera in due volumi Città di Dio (scritta
        tra il 413 e il 426), sant’Agostino definisce il suicidio un peccato, poiché è Dio a donare
        la vita e dev’essere Lui a toglierla e poiché la sofferenza è una modalità che avvicina a
        Dio e deve essere vissuta fino in fondo per mettere alla prova la profondità e la
        grandiosità dell’anima. Le affermazioni di Agostino contribuirono a rendere non più così
        attraente per i potenziali martiri l’idea del suicidio e divennero i capisaldi della
        condanna, che via via si fece sempre più severa, del gesto da parte della Chiesa. Per
        esempio, nel 693 d.C. il concilio di Toledo proclamò che un individuo che aveva tentato il
        suicidio doveva essere scomunicato dalla Chiesa cattolica: questa decisione fu poi elaborata
        da san Tommaso d’Aquino (1225-1274), il quale stabilì che il suicidio era un peccato mortale
        in quanto usurpava il potere di Dio nel decidere la vita e la morte dell’uomo. Per una
        sensibilità moderna, nella storia del suicidio sono tanti gli esempi di condanne
        eccessivamente dure che tuttavia originavano da un tentativo di proteggere i primi martiri e
        di insegnare a superare la sofferenza con l’aiuto di Dio [Shneidman 1985].
        
    
L’ecclesiastico John Sym [1637] fu
        probabilmente uno dei primi a trattare il tema del suicidio in lingua inglese. Egli era
        convinto del fatto che la prevenzione del suicidio potesse essere attuata astenendosi dalla
        condanna del gesto e soprattutto rimuovendo i motivi e le cause a esso sottostanti; elaborò
        una teoria approfondita del fenomeno accentuando l’importanza del vissuto della vittima, da
        non considerarsi solo come mero paziente psichiatrico, e sostenne che i soggetti in
        questione erano per lo più ambiziosi che a causa delle loro eccessive aspettative terrene si
        imbattevano spesso nel malcontento e piuttosto che convivere con una tale delusione
        preferivano morire. 
Nel corso dei secoli le prese di
        posizione delle istituzioni nei confronti del suicidio si sono conformate a quanto detto
        sopra, con inevitabile inasprimento degli atteggiamenti contro il tema del suicidio e la
        possibilità di ipotizzare misure preventive. Per esempio, nel 1824 il Parlamento inglese
        approva una legge che consente di seppellire le vittime del suicidio in posti non consacrati
        adiacenti le chiese, ma solo dalle 21 a mezzanotte, in una fascia oraria specifica che
        poteva garantire, anche grazie al buio, l’assenza di testimoni. Nel rispetto dell’individuo
        e come atto contro la vita, il suicidio è stato per la Chiesa un motivo di grande
        riflessione ed è stato trattato con grande prudenza: non bisogna dimenticare che il concetto
        di prevenzione è relativamente recente così come la consapevolezza del dramma interiore
        della persona in crisi, ed è stato necessario aspettare che i tempi fossero maturi per dare
        vita a un’alleanza tra tutti coloro che sono coinvolti nell’aiutare questi individui – siano
        essi medici, sacerdoti, volontari o gente comune. A questo proposito vorrei raccontare
        un’esperienza personale. Quando una serie di circostanze legate alla Giornata mondiale per
        la prevenzione del suicidio suggerirono di proporre il tema in ambito ecclesiastico, mi fu
        concessa l’opportunità, proprio in occasione di una Giornata, di incontrare papa Benedetto
        XVI. Si trattò di un momento unico e di grande significato, accompagnato da un cerimoniale
        estremamente rigido. Gli dissi della mia dedizione alla prevenzione del suicidio, e che
        avremmo potuto aiutarci a vicenda per un fine comune. Nella mia mente aveva preso il
        sopravvento per un istante il pensiero dei secoli passati – secoli bui, perché il concetto
        stesso di prevenzione non esisteva. Dopo un momento di esitazione, il
        papa fece un sorriso rassicurante – i suoi occhi brillavano e le sue
        mani, piene di calore, stringevano forte le mie. Fece un cenno di assenso con il capo ed
        esclamò: «Che Dio benedica la prevenzione del suicidio». 
Come accennato, un punto di vista
        inedito fu fornito dai contributi dei medici scrittori, i quali non trattavano il suicidio
        come crimine né come peccato. Tuttavia, la mancanza di una vera conoscenza della mente
        suicida si riscontrava anche nelle tendenze della medicina e nelle opere dei filosofi. Per
        esempio, per difendere i suicidi il già menzionato Robert Burton si serviva del concetto di
        follia, e dichiarava che in alcuni casi i giudizi nei confronti di coloro che si erano
        suicidati dovevano essere meno severi in quanto «questi individui sono folli e spesso alle
        prese per molto tempo con la melanconia» [Burton 2001]. 
Più di un secolo dopo, David Hume [1783]
        pubblicò un libro di importanza fondamentale nella discussione sul suicidio, nel quale il
        gesto non veniva accostato in alcun modo al concetto di peccato. Il suo famoso saggio
            On suicide (dato alle stampe per la prima volta nel 1777, un anno
        dopo la sua morte) fu però duramente criticato e la sua diffusione impedita. L’obiettivo del
        saggio era quello di contestare la visione del suicidio come reato, sostenendo che
        quest’atto non rappresentava una trasgressione dei nostri doveri verso Dio o verso i
        concittadini, ma solo un’azione negativa contro se stessi. 
Il collegamento tra suicidio e disturbo
        mentale ha influenzato molte correnti di pensiero e ha avuto anche conseguenze pratiche: per
        esempio, i pazienti affetti da forme gravi di disturbi psichiatrici venivano comunemente
        chiamati «pazzi» o «lunatici» e collocati in strutture simili ai futuri manicomi, nelle
        quali era comune trovare anche individui ritenuti a rischio di suicidio, sia perché non
        erano nel pieno delle proprie facoltà mentali sia perché volevano morire e dunque erano
        considerati folli. 
Nel suo libro The anatomy of
            suicide [1840] il medico inglese Forbes Winslow, pur rimanendo fedele ai
        concetti medici del tempo, seguì un approccio fenomenologico, descrivendo le vicissitudini
        degli individui e le modalità che potevano condurre all’atto letale. Winslow afferma che, in
        molti casi di suicidio, l’atto è preceduto da una lunga serie di ragionamenti
        distorti.
    
Questi individui diventano taciturni, scontrosi,
            pusillanimi e diffidenti. Il futuro si presenta loro sotto l’aspetto più negativo, e la
            disperazione si dipinge sui loro volti. I loro occhi diventano cavi; lamentano di
            soffrire di insonnia e sono disturbati da sogni spaventosi. Le loro viscere sono in uno
            stato inattivo, e la funzionalità del fegato viene, in una certa misura, ridotta […] la
            morte è considerata preferibile a una lunga vita vissuta nel dolore assoluto […] quando
            ogni speranza è bandita dalla mente, e la solitudine e la desolazione più misera
            prendono posto nel cuore, non deve sorprendere che la quiete e il riposo della tomba
            siano ardentemente desiderate [ibidem, 58]. 


Enrico Morselli [1879] studiò il
        suicidio in termini statistici conducendo ricerche sia in Europa sia in Italia. Nonostante
        l’impronta statistica del testo, egli pose l’accento sul fatto che l’individuo veniva prima
        di tutto: 
quando si dice che il suicidio è solo causato dal
                taedium vitae, si mettono sotto la stessa etichetta molti casi
            probabilmente molto diversi tra loro. Né la «monomania» né l’«alienazione mentale»
            costituiscono delle cause esplicative in sé, poiché spesso questi soggetti passano
            dall’esaltazione politica e religiosa, alla malinconia più profonda, attraversando mille
            fasi psichiche intermedie che le statistiche non sono in grado di stimare. Una delle
            fasi mentali attraversate da questi soggetti potrebbe essere erroneamente presa come la
            causa presunta del suicidio e ciò mostra il lato più debole delle teorie statistiche
                [ibidem, 267]. 


La visione di Morselli, condivisa dalla
        suicidologia tradizionale, sottolinea la complessa serie di fattori che portano al suicidio
        ribadendo la necessità di ripartire sempre, per la comprensione del fenomeno, dalla
        sofferenza dell’individuo e dai motivi, comunque unici, per ogni singolo soggetto. Più di un
        secolo dopo, in un noto libro sulla valutazione del rischio di suicidio, Christopher Shea
        [2002] ha sostenuto che: 
La gente non si uccide perché le statistiche
            suggeriscono che dovrebbe. L’idea del suicidio non viene da protocolli statistici, ma
            dal dolore psicologico. Ogni persona è unica. La potenza statistica è al suo meglio
            quando viene applicata a popolazioni di grandi dimensioni, mentre gioca una parte più
            debole quando viene applicata al singolo individuo. Ma è l’individuo che si deve
            valutare, sia nel silenzio di uno studio medico che nel frastuono del pronto soccorso
                [ibidem, 11]. 
        


1. Sintomo o
            dimensione? 



Secondo Shneidman il suicidio non è
            una malattia: non è la stessa cosa di un mal di stomaco né di un’emicrania, e non è
            nemmeno uno stato fisiologico determinato. Ogni suicidio è una storia unica e i motivi
            non possono essere categorizzati. Le etichette cliniche sono fuorvianti e non permettono
            un approccio efficace alla prevenzione del suicidio. 
Per praticità proviamo a partire da
            un territorio familiare. In medicina e psicologia il termine «sindrome» si riferisce a
            un insieme di diverse caratteristiche clinicamente riconoscibili, dette
                segni (quando osservati da un medico) o
                sintomi (se riferiti dal paziente), che si verificano spesso
            insieme. In suicidologia abbiamo molte caratteristiche associate al rischio di suicidio,
            ma nessun singolo fattore è stato dimostrato essere necessario o sufficiente a provocare
            il suicidio. La parola «sindrome», in questo contesto, può essere usata per riferirsi ai
            diversi aspetti che compongono la dimensione suicidaria. 
Oggi si assiste alla frettolosa
            collocazione della tristezza legata agli eventi avversi della vita nell’ambito della
            depressione maggiore. I criteri del DSM-IV-TR indicano che per una diagnosi di
            depressione maggiore è necessario che persistano per due settimane almeno cinque dei
            nove criteri seguenti: 1) umore depresso, 2) diminuzione di interesse nelle attività, 3)
            perdita o aumento di peso e cambiamento nell’appetito, 4) insonnia o ipersonnia, 5)
            agitazione psicomotoria o rallentamento, 6) fatica e perdita di energia, 7) sentimenti
            di svalutazione e colpa, 8) diminuita abilità di pensare e concentrarsi, 9) ricorrenti
            pensieri di morte, ideazione suicidaria o tentativi di suicidio. Il problema, però, è
            che tali sintomi possono presentarsi in occasione di un gran numero di eventi avversi
            della nostra vita – il tradimento del partner, una mancata promozione sul lavoro, una
            bocciatura a un esame importante, la scoperta di una malattia seria, l’umiliazione per
            essere stati scoperti mentre facevamo qualcosa di non proprio corretto e così via. 
Secondo Horwitz e Wakefield [2007],
            nella tristezza normale possono essere identificate tre componenti: 1) è specifica in un
            contesto, 2) è proporzionata all’intensità della perdita, 3) scompare quando la
            condizione di sofferenza circa tale perdita viene elaborata e si
            esaurisce. In breve, la condizione legata a una specifica perdita diminuisce
            gradualmente, grazie ai meccanismi di coping e a nuovi eventi che
            riportano l’individuo a uno stato di equilibrio psicologico e sociale, e alla fine
            sparisce. Per quanto riguarda la prima componente, la perdita che causa la tristezza non
            è necessariamente quella di una persona cara o la fine di una o più relazioni
            significative, ma può essere anche una perdita di potere, di prestigio, di posizione
            sociale, una sconfitta inattesa e bruciante in grado di mettere a repentaglio la
            stabilità e la salute dell’individuo perché ciò che è stato perso non potrà essere
            facilmente rimpiazzato. Inoltre, non sempre la tristezza è riconducibile a un evento
            improvviso, ma può essere anche il risultato di situazioni stressanti croniche, che
            frustrano i nostri bisogni fondamentali per un periodo prolungato. La seconda componente
            della tristezza normale si riferisce alla dimensione della risposta alla perdita: ciò
            significa che le perdite minori non dovrebbero causare reazioni simili a quelle che
            seguono le perdite più significative. Naturalmente ogni persona è diversa dall’altra e
            non è facile creare una scala delle reazioni possibili; tuttavia, di fronte a reazioni
            dai connotati esplicitamente deliranti o che non collimano con gli eventi di perdita si
            rende necessaria una diagnosi psichiatrica. La terza e ultima componente si riferisce al
            fatto che la tristezza normale tende a risolversi in accordo al contesto esterno e ai
            meccanismi di coping interni: si pensi, per esempio, a quanto siano
            determinanti quei cambiamenti che permettono di contenere la tristezza attraverso il
            proprio coinvolgimento in nuove esperienze positive. Maj [2011; 2013] ha fornito
            importanti riferimenti sul ruolo dell’esperienza clinica nella corretta valutazione di
            «tristezza normale» e di «depressione», alla quale si rimanda per gli approfondimenti. 
Questa premessa è fondamentale per
            una corretta valutazione e gestione del rischio di suicidio. Nello specifico, il
            suicidio può emergere proprio nell’ambito della tristezza normale laddove l’intensità
            del dolore supera le reali possibilità di far leva sulle risorse del soggetto. In
            effetti già Freud, in Inibizione, sintomo e angoscia [1925], ammise
            che alcuni stati psichici di eccitamento potessero essere superiori a quelli sostenibili
            dall’apparato psichico. Secondo questa teoria, le cause possono
            risiedere in eventi esterni o in minacce pulsionali interne: in
            entrambi i casi, tuttavia, per Freud si tratta di ansia traumatica. 
In sintesi, dunque, il rischio di
            suicidio può emergere in situazioni avverse che per uno specifico individuo sono
            intollerabili, in quanto egli non riesce a convogliare la normale tristezza negli schemi
            che solitamente conducono a una sua risoluzione: tuttavia, ciò non deve condurre a una
            diagnosi psichiatrica, bensì spingere alla comprensione dei motivi, delle ragioni e
            della fenomenologia del suicidio in quanto evento che può interessare un determinato
            individuo alle prese con una specifica sofferenza. Choron [1972] riconosce Gaupp [1910]
            come la pietra miliare della comprensione del suicidio dal punto di vista
            biopsicosociale: ci sono forze che non fanno parte della coscienza ma che possono
            motivare in maniera profonda le persone, per esempio ciò che è legato alla razza,
            all’età, al sesso, al lavoro e allo status sociale. Questa
            prospettiva non collima esattamente con la visione psichiatrica, secondo la quale gli
            individui che si tolgono la vita si trovano in uno stato mentale anormale. Ringel [1953]
            fu uno dei pionieri dello studio del suicidio con l’ottica della comprensione del
            fenomeno, nonostante attribuisse grande importanza alla sindrome presuicidaria come
            substrato di tutti i disturbi psichiatrici che esitano nel suicidio. 
Egli, infatti, identificò la
            «sindrome presuicidaria» con tre componenti principali: lo stato di costrizione, ossia
            l’essere sotto pressione o il sentirsi messi alle strette, l’aggressività inibita e
            diretta verso se stessi e le fantasie suicidarie. Questo autore ha il merito di aver
            gettato luce sulla fenomenologia del suicidio riconoscendo elementi caratteristici che
            precedono l’atto letale, come l’isolamento e il ritiro in se stessi, la perdita degli
            interessi, l’autoaccusa e i sogni e le fantasie tipiche legate al suicidio [Ringel
            1976]. 
Nel tentativo di comprendere se il
            suicidio fosse o meno una malattia, Weisman [1971] conclude: 
 Il suicidio non è né un dilemma morale, né una
                malattia mentale, ma una forma di comportamento che minaccia la vita, simile a una
                dichiarazione di guerra verso se stessi causata da una sensazione di fallimento.
                Tuttavia, il concetto di «malattia» è un’astrazione culturale che esclude altre
                dimensioni della malattia, come il conflitto e la crisi. 
            


Per certi versi in opposizione a
            quanto detto, Esquirol [1838] riteneva che il suicidio fosse un sintomo di follia e che
            poco si potesse fare per comprenderne il rischio. Di conseguenza, coloro che si
            suicidavano erano affetti da follia: 
Tutto ciò che ho detto fino ad ora, i fatti che mi
                hanno riferito, dimostrano che il suicidio presenta tutte le caratteristiche della
                pazzia, di cui non è che un sintomo, e non vi è alcun dato a favore dell’esistenza
                di un’unica causa del suicidio in quanto lo si osserva nelle circostanze più
                contraddittorie, e perché esso è un sintomo secondario, sia del delirio acuto che
                cronico. Inoltre, l’autopsia dei suicidi compiuti finora non getta molta luce sul
                tema dei cambiamenti patologici [ibidem, 639]. 


Secondo Stengel e Cook [1958], molti
            motivi conducevano a ritenere errata tale conclusione: primi fra tutti i risultati degli
            studi retrospettivi. Gli autori sostenevano che gli interventi degli psichiatri non
            fossero in grado di influenzare l’incidenza del suicidio nella popolazione generale, in
            quanto la maggior parte di coloro che si suicidavano non erano loro pazienti. Si
            domandavano tuttavia se gli psichiatri, soprattutto mediante le nuove terapie tipiche
            dell’era prefarmacologica come per esempio l’elettroshock, fossero riusciti a ridurre i
            tassi di suicidio tra i loro pazienti: attraverso l’analisi di dati raccolti in
            Inghilterra e in Galles, conclusero che non vi era stata alcuna riduzione. Anche oggi
            dovremmo porci la stessa domanda, nonostante i numerosi trattamenti farmacologici e
            psicoterapeutici a nostra disposizione: infatti, sebbene ormai siano disponibili varie
            strategie per la prevenzione del suicidio, la loro applicazione è ancora limitata.
            Inoltre, occorre che il professionista sappia percepire la sofferenza dell’altro,
            evitando di delegare alla terapia il proprio ruolo, e svincolarsi da una concezione
            meramente nosodromica per esplorare invece la sofferenza del paziente toglie al suicidio
            la sua maschera terrificante e promuove l’alleanza terapeutica. 
Infatti oggi sappiamo che
            l’approccio cosiddetto «collaborativo» è capace di ridurre la distanza tra terapeuta e
            paziente – anche se l’integrazione tra l’intervento psicoterapeutico e quello
            farmacologico rimane un’opzione che deve sempre essere presa in considerazione. Poter
            contare su un terapeuta che non si tira indietro quando deve parlare di suicidio
            permette all’individuo in crisi di sentirsi in quel porto sicuro che da
            sempre ardentemente desidera. Al contrario, definire il rischio
            di suicidio come mero epifenomeno di depressione o di altro disturbo è riduttivo e non
            rende giustizia a un fenomeno che affonda le sue radici nelle parti più intime
            dell’individuo ed è molto più profondo: se di depressione o di altro disturbo
            psichiatrico dobbiamo parlare, è necessario farlo tenendo a mente che si tratta di solo
            uno dei tanti elementi che influenzano il rischio di suicidio, altrimenti dimostriamo
            una visione ristretta e inadeguata nel trattare un tema così complesso. 

2.
            Valutazione e gestione del rischio di suicidio 



I due capisaldi della prevenzione
            del suicidio sono la corretta valutazione del rischio di suicidio e la conseguente
            gestione degli individui che in base a tale valutazione possono essere considerati a
            rischio. «Predire il suicidio» significa essere in grado di stabilire sulla base
            dell’assenza/presenza di determinati fattori statisticamente salienti se un certo
            individuo si suiciderà in un certo lasso di tempo. La valutazione, o
                assessment, del rischio di suicidio implica da parte del
            clinico la presa in esame di numerosi elementi, tratti sia dalla letteratura
            internazionale sia dalla propria esperienza professionale, i quali consentiranno di
            definire il livello di rischio di suicidio di un determinato soggetto. Si tratta di un
            lavoro delicato, volto a indagare, oltre ai fattori di rischio, anche quelli protettivi
            – quelli che, per intenderci, fanno da contrappeso al rischio di suicidio. Il
            professionista, inoltre, deve distinguere quei fattori di rischio su cui è possibile
            intervenire con un trattamento farmacologico mirato – come l’ansia e l’insonnia – da
            quei fattori che, invece, non possono essere modificati. Colui che conduce
                l’assessment chiede direttamente al paziente se ha mai pensato
            di voler morire, indaga sulla presenza in anamnesi di tentativi di suicidio pregressi e
            pone queste informazioni preliminari a confronto con altre variabili (che verranno
            elencate più avanti in questo capitolo); a questa fase segue la gestione del rischio di
            suicidio (di cui parleremo nel cap. IV). Può accadere nel corso della vita di pensare,
            almeno una volta, al suicidio. Nella maggior parte dei casi, la persona alla fine decide
            di vivere, riconoscendo che la crisi è temporanea mentre la morte è una soluzione
            definitiva. Tuttavia, nel momento più intenso della crisi alcuni
            individui possono sentire che il loro dramma interiore è inaccettabile. Spesso sono
            certi che il loro dolore non possa essere alleviato in alcun modo; il loro pensiero è
            come se fosse offuscato, tanto che diviene impossibile prendere decisioni e trovare
            soluzioni; le abitudini alimentari e del sonno cambiano, e lavorare diventa più
            difficile; lasciarsi alle spalle i sentimenti depressivi sembra loro un’eventualità
            impossibile; pensano di essere privi di valore, di essere incapaci di affermarsi e di
            mantenere il controllo nelle varie situazioni della vita, e che nulla potrà mai
            cambiare. 
Di fronte alla crisi suicidaria
            occorre innanzitutto individuare un posto tranquillo dove poter parlare. Serve tempo, a
            volte più di quello preventivato. La cosa più importante è ascoltare efficacemente,
            offrendo cioè la propria disponibilità empatica al dolore che affligge l’individuo
            suicida. Lo scopo è creare un contatto che porti alla riduzione della sfiducia, della
            disperazione, e che possa dare alla persona la speranza di cambiare, in meglio, la
            situazione. Per facilitare la comunicazione è richiesto un approccio calmo, avulso da
            giudizi e volto all’accoglienza. 
La comunicazione riveste un ruolo
            centrale: gli esperti di prevenzione del suicidio concordano sul fatto che una buona
            comunicazione è fondamentale nel prestare aiuto. Ascoltare con attenzione e con calma,
            cercando di comprendere i sentimenti dell’altro e facendo leva sull’immedesimazione e
            sull’empatia, è un primo passo imprescindibile. Può essere utile esprimere accettazione
            e rispetto mediante segnali non verbali, e far sapere al paziente che si ha rispetto per
            le sue opinioni e i suoi valori e che non si vuole giudicare l’intenzione suicida.
            Inoltre, non meno importante è parlare onestamente e con semplicità, cercando di dare
            voce alla propria preoccupazione (che non significa terrore) e comunicando empatia e
            disponibilità ad accudire la persona in difficoltà. Colui che offre aiuto può
                porre semplici domande, come «Ti senti triste?», «Senti che
            nessuno si prende cura di te?», «Pensi che non valga la pena di vivere?», «Pensi che
            vorresti suicidarti?». Mai interrompere troppo spesso, esprimendo disagio o dando
            l’impressione di essere di fretta o occupati in altre cose. Mai dare ordini, fare
            affermazioni intrusive o poco chiare, fare troppe domande. Non comportarsi come saccenti
            professoroni interessati solo a fare la predica sul valore della
            vita: accettare i sentimenti dell’altro è quello che davvero importa. Non è indicato
            chiedere «perché», o dire la propria su come in realtà sarebbe stato opportuno
            comportarsi. Si può cercare di ricavare un identikit del rischio verificando se sussiste
            una pianificazione del suicidio («Ti è capitato di fare piani per
            porre fine alla tua vita?», «Hai un’idea di come farlo?»). Si può verificare se ci sono
                metodi a disposizione («Possiedi farmaci, armi da fuoco o altri
            mezzi per commettere il suicidio?», «Sono facilmente accessibili e disponibili?»). Ci si
            può soffermare sul preciso lasso di tempo («Hai deciso quando vuoi
            porre fine alla tua vita?», «Quando hai intenzione di farlo?»). Infine, mai dimenticare
            che salvare una vita è un compito veramente grande e spesso difficile per il singolo: è
            importante non ostinarsi a fare tutto da soli, attivandosi per cercare il supporto
            necessario. 
«Conosci te stesso»: l’iscrizione
            riportata sul tempio dell’Oracolo di Delfi esorta a trovare la verità dentro di sé, non
            nel mondo delle apparenze: da un certo punto di vista, il punto di svolta nella
            prevenzione del suicidio risiede proprio in questo concetto. Ovviamente parlare di
            suicidio fa pensare alla morte, ma ancor di più ci ricorda che a chiunque può succedere
            di vedersi sfuggire di mano la voglia di vivere. C’è poi il mito del contagio, che
            spinge a prendere le distanze da chiunque abbia avuto a che fare con il suicidio. Invece
            è importante conoscere le emozioni connesse a questo tema, perché ciò significa ridurne
            l’intensità; in altre parole, parlare di suicidio vuol dire prevenirlo, e quindi salvare
            delle vite. Questa presa di coscienza permette anche di non sfuggire la sofferenza
            altrui, accettandola. La prevenzione del suicidio fa leva sulla vita: i potenziali
            suicidi vogliono ardentemente vivere, a condizione che si plachi la loro estrema
            sofferenza. Eppure, molti temono che parlare con queste persone del rischio di suicidio
            significhi turbarne il precario equilibrio e sollecitarle a metterlo in atto. Ma in
            realtà non esiste alcuna prova a favore di questa ipotesi: al contrario, affrontare
            l’argomento significa offrire al paziente la rara opportunità di confidarsi su un
            problema profondamente intimo, del quale è estremamente arduo parlare senza una qualche
            forma di incoraggiamento. Nell’incontro con il professionista, il paziente deve poterne
            percepire l’abilità nel trattare un tema così delicato: altrimenti, potrebbe cercare
            di evitare l’argomento dando risposte fuorvianti, invalidando
            così l’intera procedura di valutazione. 
Un corretto approccio alla
            valutazione del rischio di suicidio inizia tradizionalmente con il confronto tra le
            false credenze sul suicidio e i fatti, ossia con ciò che la letteratura e l’esperienza
            clinica insegnano. 
2.1. I
                fattori di rischio per il suicidio 



I fattori di rischio per il
                suicidio sono quelle caratteristiche che aumentano la probabilità che esso si
                verifichi. Tuttavia, tali fattori spesso si rilevano anche in individui che non sono
                a rischio: in altre parole, è facile incappare in falsi positivi, ossia soggetti che
                pur possedendo le caratteristiche che espongono a una situazione di rischio mai si
                troveranno nella condizione di confrontarsi con esso. All’opposto, esistono anche
                individui che hanno una crisi suicidaria pur non presentando fattori di rischio.
                Nonostante queste ambiguità, i fattori di rischio hanno un ruolo rilevante nel
                definire, seppur a grandi linee, le condizioni più tipicamente associate al rischio
                di suicidio. Nel 1999 David Satcher divulgò un ormai noto documento dal titolo
                    Call to action to prevent suicide. Una volta divenuto
                    Surgeon General degli Stati Uniti, Satcher diede vita, con
                l’aiuto di massicci investimenti, a una campagna di prevenzione del suicidio. Furono
                convocate commissioni per lo studio dei fattori di rischio per il suicidio, i quali
                nei documenti ufficiali furono così suddivisi: 
	 fattori biopsicosociali: disturbi
                        mentali (in particolare disturbi dell’umore, schizofrenia, ansia grave e
                        alcuni disturbi di personalità); dipendenza dall’alcol e altri disturbi da
                        abuso di sostanze; hopelessness; tendenze impulsive e/o
                        aggressive; storia personale caratterizzata da trauma e abusi; alcune
                        patologie mediche gravi; precedenti tentativi di suicidio e storia familiare
                        di suicidio; 
	 fattori ambientali: perdita del lavoro
                        o finanziaria; problemi relazionali o sociali; facile accesso ad armi
                        letali; casi di suicidio che possono indurre fenomeni di emulazione;
                    
	 fattori socioculturali: mancanza di
                        sostegno sociale e isolamento; stigma associato al fatto di aver bisogno di
                        aiuto; ostacoli nell’accedere alle cure mediche, soprattutto quelle
                        per la salute mentale e l’abuso di sostanze; alcune
                        credenze culturali e religiose; infine, l’essere esposti ad atti di suicidio
                        anche semplicemente attraverso i mass media (come si vedrà meglio in
                        seguito). 


Non meno importanti sono i
                fattori protettivi per il suicidio, ossia quelle caratteristiche e condizioni che
                aiutano a continuare a sperare nel futuro e ad avere fiducia nelle relazioni. Per
                esempio, sono protettivi l’avere a disposizione una rete di sostegno sociale e una
                famiglia con cui si è in buoni rapporti, come pure il possedere efficaci strategie
                di coping e problem solving. Secondo
                alcuni studi anche la presenza di bambini in casa e la fede religiosa riducono il
                rischio di suicidio. Altri elementi protettivi possono considerarsi la gravidanza
                (quando esente da complicanze e conflitti), la soddisfazione nella vita, la paura
                della disapprovazione sociale e la limitata disponibilità di metodi letali. Non meno
                importante è il ruolo del matrimonio: in una ricerca sulla popolazione italiana è
                emerso che vedovi, separati/divorziati e single sono a maggior rischio di suicidio
                rispetto a coloro che nei registri ufficiali risultano coniugati [Masocco
                    et al. 2008] (il dato non tiene conto delle coppie di
                fatto, che ancora non sono censite a livello ufficiale). 
La valutazione del rischio deve
                potersi basare su quante più informazioni possibili. Di seguito sono riportate in
                sintesi alcune aree di interesse da cui trarre spunto nel confronto con il
                potenziale suicida. 
	
                        Comunicazioni verbali dirette. Spesso il soggetto
                        comunica la decisione di suicidarsi, il desiderio di farlo, o semplicemente
                        di averci pensato. Tali affermazioni vanno prese in seria considerazione,
                        evitando di ridurle semplicisticamente a tentativi di manipolazione, di
                        provocazione o di attirare l’attenzione. 
	 La definizione di un piano. Il rischio
                        è maggiore quando il soggetto ha già in mente un piano sul come suicidarsi.
                    
	
                        Tentativi di suicidio in anamnesi. La presenza di un
                        tentativo di suicidio aumenta notevolmente il rischio di successivo
                        comportamento suicidario. 
	
                        Affermazioni indirette e segnali comportamentali. Come
                        meglio definito nel paragrafo dedicato a questo aspetto, questi segnali
                        devono essere attentamente valutati. 
                    
	
                        Hopelessness. La mancanza di prospettive future, cioè
                        la disperazione, è un elemento molto importante per predire il suicidio, ed
                        è molto più accurato di quanto non sia il far leva su una diagnosi, per
                        esempio la depressione. 
	
                        Abuso di alcol e droga. La correlazione tra rischio di
                        suicidio e abuso di alcol e droghe ha suscitato via via sempre più interesse
                        nella letteratura, che vi ha dedicato molti approfondimenti. Spesso tali
                        sostanze sono utilizzate a scopo farmacologico per ridurre l’inquietudine,
                        l’angoscia e l’ansia che gli individui sperimentano come parte del dolore
                        mentale. 
	
                        Disturbi psichiatrici. Una corretta valutazione clinica
                        è fondamentale. Sebbene un disturbo psichiatrico non sia la condizione
                        necessaria né sufficiente per il suicidio, costituisce comunque un fattore
                        da non sottovalutare. 
	
                        Sesso. Il tasso di suicidio negli uomini rispetto alle
                        donne è di circa 3 a 1, con variazioni a seconda delle classi di età; negli
                        adolescenti viene stimato a 5 a 1. Nelle donne prevalgono i tentativi di
                        suicidio. Non c’è una spiegazione univoca sul più alto tasso di suicidio
                        negli uomini rispetto a quello delle donne, tanto che è stato invocato un
                        paradosso di genere [Canetto e Sakinofsky 1998]. Le donne spesso utilizzano
                        metodi meno letali e quindi lasciano più spazio alle azioni di soccorso;
                        d’altra parte, però, gli uomini finiscono per morire più frequentemente
                        anche quando usano i metodi tipicamente usati dalle donne. 
	
                        Età. Il rischio di suicidio aumenta con l’età. Gli
                        anziani sono molto efficaci nel trovare la morte: spesso infatti ricorrono a
                        metodi che non lasciano possibilità di soccorso. Nei giovani tra i 15 e i 24
                        anni il suicidio è ormai la seconda o terza causa di morte (a seconda del
                        contesto di riferimento). Tra gli anni cinquanta e l’inizio del nuovo
                        millennio il tasso di suicidio tra i maschi (15-24 anni) è cresciuto di
                        oltre il 200% [Peters 1996]. Anche i bambini si suicidano, più raramente
                        sotto i 10 anni: in Italia dal 1980 al 2007 ben 374 bambini (10-14 anni)si
                        sono tolti la vita [Pompili et al. 2012]. 
	
                        Razza. La razza caucasica corre un rischio maggiore
                        rispetto alle altre etnie. In riferimento alla popolazione statunitense, gli
                        afroamericani hanno tradizionalmente tassi minori. 
	
                        Familiarità. L’aver perso un familiare per suicidio
                        costituisce un fattore di rischio spesso riportato dalla letteratura e dalla
                        pratica clinica.
                    
	
                        Religione. La fede è un fattore protettivo per il
                        suicidio, sia per i valori che essa comporta (la condanna nei confronti del
                        gesto) sia per il fatto che la persona religiosa in genere può contare su
                        una rete sociale piuttosto forte (in quanto partecipa ad attività che la
                        portano a contatto con altri individui, può facilmente contattare dei
                        sacerdoti per chiederne il sostegno, ha accesso ad associazioni di
                        volontariato). I rapporti tra religione e suicidio sono complessi e
                        meritevoli di approfondimenti; in generale, comunque, tutte le principali
                        religioni indicano il suicidio come un atto grave – a volte lo considerano
                        un peccato, altre volte un crimine, altre volte ancora un vero e proprio
                        omicidio. 
	
                        Lutto. La letteratura concorda nel ritenere il lutto,
                        sia recente sia lontano nel tempo, un fattore di rischio per il suicidio.
                        Per esempio, l’aver perso un genitore nell’infanzia aumenta il rischio di
                        suicidio nell’età adulta. Il rischio aumenta anche in caso di vedovanza.
                    
	
                        Disoccupazione. La perdita e la mancanza del lavoro
                        sono fattori di rischio importanti, in quanto minano le fondamenta della
                        vita dell’individuo. 
	
                        Salute fisica. Berman e Pompili [2011] hanno messo in
                        relazione il rischio di suicidio con le malattie fisiche: soprattutto nei
                        casi di cronicità e di diagnosi che riducono la qualità della vita il
                        rischio di suicidio è sensibilmente maggiore rispetto alla popolazione
                        generale. 
	
                        Impulsività. Sebbene in genere la decisione di
                        suicidarsi sia frutto di un dialogo interiore e sia accompagnata da profonde
                        riflessioni, nel momento dell’atto l’impulsività ha un ruolo determinante.
                        Coloro che hanno tratti aggressivi e impulsivi possono agire l’intento
                        suicidario in momenti critici, dopo che hanno verificato l’impossibilità di
                        trovare opzioni alternative alla loro sofferenza. 
	
                        Pensiero rigido. Come più volte ribadito nel corso del
                        volume, le modalità di pensiero dei pazienti a rischio di suicidio sono
                        caratterizzate da rigidità e da distorsioni cognitive, che conducono a
                        prendere in considerazione un numero limitato di opzioni. Un ragionamento
                        tipico è il seguente: «Se non succede un certo evento, considererò il
                        suicidio come valida opzione». 
	
                        Eventi di vita avversi. Eventi di vita avversi che la
                        persona non ha la forza o l’abilità di affrontare sono spesso
                        associati a rischio di suicidio: per esempio
                        molestie sessuali, maltrattamenti, disastri finanziari, pubblica umiliazione
                        (e conseguente vergogna) e così via. 
	
                        Dimissioni ospedaliere. Numerosi studi indicano che il
                        periodo successivo alle dimissioni da un reparto ospedaliero, in particolar
                        modo da un reparto di psichiatria, presenta un elevato rischio, con il picco
                        nella prima settimana. Infatti, sebbene il soggetto possa effettivamente
                        stare meglio rispetto al momento del ricovero, in genere il rischio di
                        suicidio non è tra gli elementi tenuti in considerazione in simili frangenti
                        per cui il soggetto, che magari ha continui pensieri di morte, si ritrova
                        improvvisamente solo e senza alcun sostegno. 
	
                        Isolamento sociale e mancanza di senso di appartenenza.
                        Spesso i soggetti a rischio di suicidio si sono chiusi in se stessi,
                        mantengono scarsi contatti sociali, oppure vivono relazioni insoddisfacenti
                        e instabili nelle quali manca quell’accudimento che invece per questi
                        individui è vitale. Il vivere soli può costituire un’aggravante, mentre la
                        presenza del partner (o di bambini in casa, come già detto sopra) è un
                        fattore protettivo. 
	
                        Stagionalità. I mesi primaverili – soprattutto aprile e
                        maggio – sono quelli in cui i suicidi sono più numerosi, seguiti a una
                        notevole distanza da settembre e ottobre. Il mese in cui in genere ne
                        avvengono di meno è dicembre. 
	
                        Festività. In termini generali, nelle festività
                        principali (come per esempio Natale) i suicidi diminuiscono. Pasqua richiede
                        forse un discorso a parte poiché cade nei mesi primaverili, cioè proprio
                        quando il numero dei suicidi raggiunge il picco. 
	
                        Giorno della settimana. Il lunedì è il giorno più
                        associato al rischio di suicidio (il cosiddetto Blue
                            Monday): in effetti, il ritorno al lavoro o a scuola può
                        essere difficoltoso per gli individui in crisi. 


Nel valutare il rischio il
                professionista deve tener conto che il potenziale suicida può presentare gli
                elementi caratteristici dell’ambivalenza: in altre parole, questi soggetti sono alle
                prese con sentimenti contraddittori circa l’idea di suicidarsi, e il desiderio di
                vivere e quello di morire si avvicendano nella loro mente. Permane il bisogno di
                risolvere il dolore psicologico che oscura il desiderio di vivere: ribadiamo ancora
                una volta che molte persone con pensieri suicidari in realtà non vogliono affatto
                morire, bensì vogliono liberarsi del tormento psichico che
                li affligge e in effetti, una volta risolto quest’ultimo, i
                pensieri e i propositi suicidari si allontanano. Abbiamo già sottolineato come i
                potenziali suicidi presentino tratti di impulsività: questo però non significa che
                l’atto non sia stato meditato per lungo tempo. Al contrario, il soggetto vi ha
                pensato a lungo; è l’atto finale che necessita di un moto impulsivo. Come ogni altro
                impulso, quello di commettere suicidio è transitorio – può durare minuti come ore –
                ed è generalmente innescato da un evento negativo nella vita di tutti i giorni. È
                proprio la risoluzione delle crisi di questo tipo che apre la strada alla
                possibilità di bloccare all’origine l’impulso suicida. 
Per quanto riguarda le modalità
                di pensiero e ragionamento degli individui a rischio, esse sono caratterizzate da
                rigidità, ossia il loro pensiero, i loro sentimenti e le loro azioni sono
                «ristretti» rispetto alla varietà di combinazioni che si osservano normalmente. Una
                volta che è loro venuto in mente il suicidio, ci pensano costantemente e non sono in
                grado di considerare soluzioni meno drastiche ai loro problemi. Molti di questi
                soggetti comunicano il loro intento, inviando segnali e affermando di «voler
                morire», «sentirsi inutili» o cose simili. Sono tutte richieste di aiuto che non
                devono essere ignorate. 
Gli individui che hanno
                intenzione di suicidarsi vogliono assolutamente essere salvati. La prevenzione del
                suicidio consiste essenzialmente nel riconoscere che le potenziali vittime sono in
                equilibrio precario tra il loro desiderio di vivere e quello di morire, e dunque
                prevenire significa compiere tutti gli sforzi necessari per far prevalere la vita.
                Praticamente tutti i suicidi nascono da un senso di isolamento e da sentimenti
                legati a emozioni intollerabili: nonostante sia un fenomeno molto complesso, in
                ultima istanza il suicidio è un atto finalizzato a porre fine a un’esistenza
                insopportabile. Tuttavia, ogni individuo definisce a suo modo cosa è
                «intollerabile», dunque perché la strategia di prevenzione funzioni è necessario
                comprendere che cosa significa «intollerabile» per quel preciso individuo di cui ci
                stiamo occupando. In effetti, difficoltà, eventi avversi o delusioni che possono
                essere facili da gestire per un individuo possono rivelarsi intollerabili per un
                altro. 
Gli attuali limiti della
                prevenzione del suicidio sono riconducibili alla scarsa attenzione riservata a
                quegli aspetti della vita dell’individuo che non sono immediatamente evidenti
                dall’esterno, dei quali dunque si ha una conoscenza
                piuttosto superficiale. Siamo così spesso sorpresi da alcuni suicidi che giudichiamo
                imprevedibili perché non teniamo conto del principio che l’azione suicida è il
                risultato di un dibattito interiore fatto di molte voci – alcune dalla parte della
                vita, altre dalla parte della morte. Dopo un suicidio siamo abituati a sentire
                commenti del tipo «Sembrava in gran forma», oppure «Non vedeva l’ora che arrivasse
                la settimana prossima perché c’è l’evento tal dei tali»: questi comportamenti
                riflettono solo un aspetto della stato mentale del suicida. Sebbene commettere
                suicidio sia un’azione «tutto o nulla», il pensarci prima dell’atto è un percorso
                complesso e non privo di incertezze. Possiamo dunque dire che il verdetto sulla cui
                base si compie l’azione finale ha fondamenta tutt’altro che solide. 
Nella prevenzione del suicidio è
                opportuno tenere conto di qualsiasi indicazione che si riferisca al dialogo tra vita
                e morte che prende vita dentro il soggetto, e specialmente al suo lato più oscuro.
                Già negli anni cinquanta i pionieri del Centro per la prevenzione del suicidio di
                Los Angeles osservarono che era possibile risalire alle intenzioni di «farla finita»
                del suicida, notando che solo in pochi casi non erano identificabili segnali
                premonitori. Questi segni prodromici (i cosiddetti signs of things to
                    come, oggi denominati warning signs) di solito
                sono individuabili da qualche giorno a qualche settimana (o anche diversi mesi)
                prima del suicidio. Il riconoscimento di questi indizi è la prima misura necessaria
                per azioni di prevenzione. 

2.2.
                Segnali d’allarme 



Per un’efficace prevenzione del
                suicidio è dunque importante porre attenzione ai messaggi che più o meno
                direttamente l’individuo in crisi manda nei giorni, nelle settimane e nei mesi che
                precedono l’atto letale. Il primo contatto con la persona potenzialmente suicida è
                molto importante, anche se spesso avviene in un ambiente ospedaliero affollato o in
                casa, luoghi dove non si ha la possibilità di avere un colloquio tranquillo in
                privato. Spesso il soggetto a rischio dice frasi del tipo «Vorrei essere morto»,
                «Non riesco a fare nulla», «Non posso più andare avanti così», «Sono un perdente»,
                «Gli altri staranno meglio senza di me» ed esprime
                sentimenti di tristezza, depressione e solitudine. 
Tutti dovrebbero essere
                addestrati a riconoscere i segnali d’allarme: i dati disponibili in letteratura
                suggeriscono infatti che molti di coloro che poi si suicideranno comunicano di non
                riuscire più a reggere il peso della sofferenza e di voler morire. Quindi, se
                qualcuno minaccia di farsi del male o di uccidersi, o è in cerca di armi da fuoco o
                di farmaci o altri strumenti pericolosi, o ancora fa discorsi per lui o per lei
                inusuali sulla morte, allora bisogna considerare l’eventualità che potrebbe
                trattarsi di un potenziale suicida. 
Di seguito sono presi in
                considerazione alcuni esempi di segnali lanciati prima di suicidarsi. Alcuni sono
                diretti ed espliciti, altri più indiretti e difficili da decifrare. 
2.2.1. Segnali verbali 



Diretti: «Mi voglio
                    suicidare»; «Se succede questo o quello mi uccido»; «La faccio finita». Gli
                    studi sui morti per suicidio che si sono avvalsi di interviste alle persone care
                    alle vittime hanno appurato che in genere essi avevano detto chiaramente di
                    voler morire. Spesso, oltre ad averlo detto ai propri familiari, lo avevano
                    detto anche ai curanti o ad altre persone che ritenevano potessero aiutarli. 
Indiretti: «Non ce la faccio più»; «Addio»; «Mollo
                    tutto»; «A che serve vivere?»; «Ben presto non dovrai più preoccuparti di me»;
                    «A chi importa se muoio?»; «Le cose sono insostenibili»; «Starai meglio senza di
                    me». Qualsiasi segno che si riferisce all’intenzione di porre fine a
                    un’esistenza intollerabile può considerarsi un segnale indiretto. Si tenga
                    presente che parlare della propria morte è spiacevole anche per coloro che
                    meditano il suicidio, e questa può essere una delle ragioni che spingono il
                    soggetto a rischio a utilizzare modalità indirette, che sul momento hanno minor
                    impatto, il cui messaggio purtroppo si rivela pienamente nella sua tragicità
                    quando è ormai troppo tardi. 
I messaggi possono essere
                    ancora più indiretti: le parole dicono solo una parte della storia e spesso il
                    messaggio deve essere codificato – per esempio, ogni genitore, marito o moglie
                    impara a codificare il linguaggio della persona amata e
                    impara a comprendere ciò che essa veramente intende quando dice qualcosa. I
                    messaggi codificati sono del tipo «Arrivederci, signor Rossi, non sarò qui
                    quando torna», «Non sarò in giro per molto», «Me ne andrò prestissimo», o
                    addirittura «Come si fa a donare il proprio corpo a una scuola di anatomia?».
                    Frasi di questo tipo possono essere rivolte anche a estranei, o al proprio
                    medico. Addirittura, in alcuni casi, i soggetti a rischio si rivolgono a un
                    medico e indagano sulla prevenzione del suicidio dicendo che lo fanno per un
                    amico o un parente. 
Nella mia esperienza con i
                    pazienti a rischio di suicidio mi sono reso conto di quanto frequente sia la
                    comunicazione dell’intento suicidario e allo stesso tempo di quanta poca
                    attenzione venga prestata a tali comunicazioni. Per esempio, una paziente aveva
                    confidato più volte al suo psicoterapeuta l’intenzione di suicidarsi, ma lui non
                    aveva fatto nulla: le sue parole erano cadute nel vuoto. Una volta deciso che
                    era giunto il momento, la paziente si recò in un albergo di periferia con alcol
                    e farmaci; fu trovata in fin di vita il giorno seguente, e si salvò grazie
                    all’intervento fortuito degli addetti alle pulizie. Ha deciso di venire al
                    Centro per raccontarci della sua sofferenza: non avrebbe voluto morire, ma dopo
                    aver provato a chiedere aiuto e non aver ricevuto risposta aveva preso forma
                    nella sua mente la decisione finale di agire. 
In sintesi: affermazioni
                    come «Non riesco più ad andare avanti», «Odio questa vita», «È inutile resistere
                    per questa vita senza senso», «Tutti starebbero meglio senza di me», «La vita
                    non vale la pena di essere vissuta», «Non mi importa più di nulla», «Voglio
                    morire» e così via dovrebbero far sempre nascere il sospetto che esista il
                    rischio di suicidio. 

2.2.2. Segnali comportamentali 



Segnali diretti. I segnali
                    più diretti, come uso improprio e manipolazione di rasoi, corde, pillole ecc.,
                    anche senza espresso riferimento al desiderio di togliersi la vita, devono
                    essere intesi come «grida d’aiuto». Un nostro paziente, nell’incontrarmi, esordì
                    dicendo «Ho una corda e ho già deciso l’albero tra i vari del mio giardino». Con
                    questo paziente iniziammo un lungo percorso di
                    esplorazione della sofferenza che si celava dietro il voler morire e allo stesso
                    tempo impostammo una terapia farmacologica per ridurre l’angoscia e
                    l’agitazione. Grazie a questi approcci, sebbene la sua condizione sia ancora
                    oggetto di cure, l’idea di uccidersi è stata abbandonata. 
 I tentativi di suicidio
                    devono sempre essere considerati crisi personali serie, accompagnate dal rischio
                    che successivamente ci si riprovi. Dopo un tentativo di suicidio a bassa
                    letalità, spesso si cerca di far finta che non sia mai successo, soprattutto da
                    parte di familiari e medici: al contrario, l’episodio deve essere considerato
                    spia di sofferenza e di un possibile ulteriore comportamento suicidario. 
Un altro segnale di allarme
                    è isolarsi dagli amici e dalla famiglia: questa è un’indicazione di grande
                    importanza, soprattutto alla luce del fatto che molti soggetti a rischio di
                    suicidio partono dal presupposto che la loro sofferenza sia unica,
                    incomprensibile agli altri, e dunque sono certi che nessuno sia in grado di
                    aiutarli. Proporsi come possibili risorse proprio in questi momenti costituisce
                    un fondamentale intervento preventivo. 
In alcuni casi i soggetti
                    che meditano il suicidio, dopo essere stati depressi e angosciati, possono
                    mostrare un miglioramento improvviso e inspiegabile dell’umore. Questi individui
                    giungono, con molto tormento e dopo un lungo dialogo con se stessi che li ha
                    convinti che non esista altra soluzione alla propria sofferenza, all’idea del
                    suicidio: persuasi di aver finalmente trovato una via d’uscita, si sentono
                    rasserenati e risollevati – ecco perché sembrano sentirsi meglio. 
Segnali
                        indiretti. Per esempio, il comunicare che si intende partire per
                    mettere a posto i propri affari o il fare testamento: tali comportamenti, in
                    particolari situazioni, possono nascondere l’intenzione suicidaria. Dopo molti
                    incontri con diversi specialisti, un uomo giunse al nostro centro e ci raccontò
                    dettagliatamente come e quando aveva deciso di suicidarsi. La decisione di
                    togliersi la vita l’aveva presa a settembre: la data era fissata per il 31
                    dicembre. In quel lasso di tempo si recò in Francia per salutare alcuni parenti,
                    intestò la casa ai suoi nipoti, mise in ordine varie pratiche burocratiche e
                    sistemò alcuni affari relativi alla sua attività di pittore. Negli ultimi
                    giorni dell’anno cominciò ad assumere alcol e farmaci,
                    fino a cadere in uno stato soporoso. In uno dei momenti di lucidità, finì per
                    chiamare la guardia medica poi, trascinandosi a carponi sul pavimento, arrivò ad
                    aprire la porta di casa: in realtà, però, il motivo che l’aveva spinto a
                    chiedere aiuto era farsi dare una mano a tirare avanti fino al 31 dicembre,
                    quando come da programma si sarebbe ucciso. La cosa sorprendente è che in quei
                    mesi – in cui aveva fatto tutti i preparativi per il gesto finale e aveva
                    incontrato diversi medici – nessuno aveva notato nulla, e nessuno gli aveva
                    chiesto se avesse propositi suicidi. 
Tra gli altri segnali di
                    questo tipo vanno ricordati per esempio la trascuratezza nell’aspetto fisico o
                    nell’igiene personale e, addirittura, l’acquisto di una bara in occasione di un
                    altro funerale. Inoltre, spesso i soggetti a rischio di suicidio si presentano
                    alle prese con ansia, agitazione e insonnia. Quest’ultimo sintomo, in
                    particolare, è quello più predittivo di rischio di suicidio: molti dei pazienti
                    che incontro e che presentano un rischio di suicidio riferiscono infatti
                    problemi di insonnia, che, tra l’altro, spesso peggiorano all’aumentare del
                    rischio. 
Ancora, tra i segnali
                    indiretti registriamo il dare via oggetti a cui si è molto legati – un orologio,
                    un gioiello, cimeli ereditati da genitori e nonni, cose di vario genere di uso
                    personale come ad esempio mazze da golf, una maglietta ecc. Come detto, anche
                    l’idea di fare testamento è stata spesso riportata tra i segnali di allarme per
                    il suicidio. L’individuo pensa alle cose che gli sono care, e l’idea di
                    separarsi da esse gli causa estrema angoscia e inquietudine: lasciarle a una
                    persona a cui si vuole bene permette di salvarle, risparmiandole dal destino
                    inesorabile che l’individuo sta scegliendo per se stesso. Egli pensa che la
                    persona che ne entrerà in possesso sarà felice di riceverle, e il suicidio può
                    essere attuato con maggiore tranquillità. Si noti quanta lucida premeditazione e
                    quanto attaccamento a quella stessa vita che viene messa in discussione denotino
                    questi comportamenti. Un giovane studente universitario, devastato da lunghi
                    mesi di sofferenza in cui non aveva intravisto alcuna possibilità di uscita, ci
                    rivelò che il suicidio era l’unica opzione rimasta – sebbene sognasse di avere
                    una ragazza, di finire gli studi, di trovare un lavoro interessante e di farsi
                    una famiglia. Disse ai familiari che avrebbe regalato loro i suoi libri, a cui
                    era legatissimo e che con tanta passione aveva collezionato. Un
                    altro soggetto che aveva già provato due volte a
                    uccidersi ci raccontò di essersi a lungo prodigato per intestare la propria casa
                    ai nipoti: tuttavia, nonostante la sua determinazione ad andare fino in fondo,
                    fallì nel tentativo di suicidio. 
Altri segnali – quali
                    rabbia, voglia di vendetta, impulsività –, qualora inseriti in un contesto più
                    ampio in cui sono riscontrabili altri indizi, si rivelano indicativi di rischio
                    di suicidio. Essi sono spesso accompagnati da labilità del tono dell’umore – che
                    nei potenziali suicidi è spesso soggetto a sbalzi in quanto varia a seconda del
                    variare degli appigli ai quali via via ci si attacca per poter scegliere di
                    rimanere in vita – e possono far precipitare situazioni già precarie quando
                    liti, incomprensioni o episodi di disforia sopraggiungono nella vita di un
                    individuo come risposta a eventi quotidiani di varia natura. 
Infine, si noti come molti
                    individui prima dell’atto letale si recano da un professionista in ambito
                    medico. Il prendere appuntamento dal medico o altro professionista della salute
                    anche per sintomi lievi è stato spesso riscontrato nelle indagini retrospettive
                    sulle storie dei soggetti morti suicidi. Il medico di base è una delle figure
                    più rappresentate, come psichiatri e psicologi. A posteriori si rileva che
                    questi soggetti in certi casi avevano riportato solo sintomi fisici, anche di
                    poco conto; in altri avevano riposto l’ultima speranza di essere compresi al di
                    là delle parole nel proprio psichiatra o nel proprio psicoterapeuta. Non mancano
                    poi i casi in cui il soggetto aveva riferito al medico l’intenzione di
                    suicidarsi; comunicazione che però non necessariamente è stata seguita da un
                    intervento adeguato da parte del terapeuta. 

2.2.3. Comunicazioni situazionali 



Emergenze psicologiche.
                    Dovute a momenti di agitazione (per esempio, perché si deve
                    subire un intervento chirurgico o perché si è appena ricevuta la diagnosi di una
                    grave malattia) o a eventi esterni (per esempio, liti in famiglia o perdite
                    finanziarie), possono portare una persona a meditare il suicidio. Un giorno,
                    mentre stavo uscendo dal mio ufficio, incontrai una coppia che mi chiese
                    disperatamente di ascoltare la loro storia. Lui era un avvocato di successo che
                    aveva avuto una relazione extraconiugale con una donna
                    più giovane e avvenente della moglie. Quest’ultima l’aveva scoperto, ma l’aveva
                    perdonato e ora intendeva aiutarlo: per questo l’aveva accompagnato al nostro
                    Centro. Questo signore ancora giovane era divorato dalla colpa e dalla vergogna
                    e, nonostante il sostegno della moglie, presentava – oltre a insonnia,
                    agitazione e a un senso di oppressione al torace – ideazione suicidaria. In più,
                    il marito della sua amante lo aveva minacciato. Il suicidio gli sembrava ormai
                    l’unica via d’uscita da quella situazione. Impostammo una terapia farmacologica
                    e un sostegno psicoterapeutico e in alcuni mesi il rischio fu fortunatamente
                    scongiurato. 
Comunicazioni
                        sindromiche. Sono quelle condizioni che vengono rilevate
                        nell’ambito di un ricovero ospedaliero, sebbene sia
                    opportuno non segregarle in quest’unico contesto. Si tratta di elementi che se
                    isolati non sono sufficienti per far pensare al suicidio: eppure, dalle indagini
                    retrospettive risulta che essi possono essere preziosi per la prevenzione. Al di
                    fuori dei contesti psichiatrici, negli ambienti ospedalieri in genere non esiste
                    una cultura di prevenzione del suicidio: purtroppo, mi sono spesso trovato a
                    constatarlo personalmente in numerosi reparti dedicati alle più varie specialità
                    della medicina. L’idea è che solo lo psichiatra possa stimare il rischio di
                    suicidio, ammesso che si creda che tale rischio esista. Il paziente ricoverato,
                    indipendentemente dal motivo del ricovero (sia esso dovuto a una patologia
                    medica o psichiatrica), spesso sviluppa fantasie, conflitti, regressioni, si
                    sente dipendente e impaurito, talvolta in modo sproporzionato, imprevisto e
                    irrazionale. Quello che dall’esterno può sembrare un evento tra i più comuni,
                    come un breve ricovero per un piccolo problema medico, può far vacillare
                    l’equilibrio già precario di una persona vulnerabile. 
Il ministero della Salute
                    ha diffuso una raccomandazione per la prevenzione del suicidio, rivolta a tutti
                    i medici senza distinzione di specializzazione. Questo anche a seguito di uno
                    studio condotto negli ospedali italiani sugli eventi
                        sentinella, cioè quegli eventi la cui gravità è tale che deve
                    essere segnalata con apposita scheda al ministero della Salute – per esempio se
                    è stato operato un paziente al posto di un altro, se si è trattata una parte del
                    corpo sana anziché quella malata, se è stata effettuata una trasfusione errata
                    ecc. Ebbene, il suicidio è risultato l’evento sentinella
                    più frequente negli ospedali italiani, con maggiore prevalenza nei reparti di
                    chirurgia e medicina interna [Cardone et al. 2009]. 
Secondo Maltsberger [2004]
                    anche la disperazione intensa costituisce un’emergenza mentale. Sono fortunati
                    quei pazienti che possono sfuggirla o alleviarla grazie al sostegno di altre
                    persone o mediante una terapia psichiatrica; meno fortunati, invece, sono quelli
                    che per tamponare l’angoscia finiscono nel tunnel delle droghe e dell’alcol e,
                    soprattutto, quelli che arrivano a pensare al suicidio in quanto la loro
                    sofferenza diviene sempre più insopportabile e non trovano altra soluzione.
                    Molti pazienti che sembrano tranquilli e tutto sommato stranamente in pace
                    finiscono per mostrare comunque i loro sentimenti di ansia e disperazione
                    attraverso le espressioni facciali, i movimenti corporei e i comportamenti. La
                    loro apparente calma può essere dovuta al fatto che ormai il loro dilemma è
                    risolto e la scelta di suicidarsi definitiva, e l’aver preso una decisione li fa
                    sentire più sereni e controllati; oppure, ancora, possono cercare di nascondere
                    la loro disperazione per evitare di veder messo a repentaglio il loro piano.
                    Quindi è fondamentale, come già ribadito, che i potenziali suicidi vengano
                    interrogati circa il loro disagio affettivo cercando di stabilire se e quanto
                    esso stia divenendo intollerabile; essi dovrebbero essere invitati a confrontare
                    la gravità di ciò che sentono in quel momento con ciò che hanno provato in altre
                    circostanze, per esempio in occasione di passati tentativi di suicidio.
                



3.
            Formulazione del rischio di suicidio 



L’intervista clinica è uno
            strumento fondamentale per la valutazione del rischio di suicidio: essa può combinare un
            aspetto oggettivo/descrittivo e una prospettiva esperienziale che faccia leva sulla
            comprensione dello stato soggettivo dell’individuo che si ha di fronte. 
3.1.
                Approccio oggettivo/descrittivo 



L’approccio
                oggettivo/descrittivo si focalizza, oltre che sulla possibile storia psichiatrica,
                anche su tutte le manifestazioni che possono denotare un
                rischio di suicidio. In questo contesto, appare chiaro come i pensieri suicidari e i
                piani con propositi e intenti suicidari siano gli elementi centrali della
                valutazione e della considerazione delle opzioni terapeutiche disponibili. Nel corso
                di questo volume si fa riferimento in più occasioni ai segnali di allarme e alle
                comunicazioni di rischio, sia dirette sia indirette: l’ansia, per esempio – i
                pazienti descrivono che pur di porre fine allo stato di ansia grave che sperimentano
                farebbero qualsiasi cosa. Infatti, non di rado vi è abuso di benzodiazepine che alla
                lunga causano dipendenza, oltre a richiedere dosi via via maggiori per conservare la
                loro efficacia. O ancora, i disturbi del sonno: spesso le persone in preda a una
                crisi suicidaria riferiscono di non dormire da giorni, oppure di dormire male da
                settimane. 
Un’attenta anamnesi
                psichiatrica e l’esame dello stato del paziente di solito danno abbastanza
                informazioni circa l’autonomia della persona e la sua dipendenza dagli oggetti di
                sostegno, così da permettere una valutazione precisa del potenziale suicidario. La
                sua storia personale e quella della sua famiglia, insieme alle osservazioni del
                comportamento del paziente nei confronti dell’esaminatore e delle altre persone,
                sono di estrema importanza durante il colloquio clinico. Per definire la personalità
                premorbosa occorre porre particolare attenzione ai settori di adattamento del
                paziente prima della crisi suicidaria: il professionista valuta come il paziente
                vive i rapporti con la gente, il suo lavoro e altre attività della sua vita, indaga
                sulla natura e sulle origini della sua autostima e della sua fiducia in se stesso,
                si informa sulla sua vita sessuale per verificare quanto si senta efficace, sicuro e
                apprezzato. Ne studierà poi i sensi di colpa, con le caratteristiche che lo
                contraddistinguono e le questioni che li evocano. Valuterà, infine, la stabilità
                delle identità del paziente nei vari ambiti della vita, i meccanismi psicologici di
                difesa che abitualmente utilizza e la capacità che dimostra nell’esame di realtà in
                situazioni sia di benessere sia stressanti. 
Questa indagine consente di
                costruire uno schema delle sorgenti di forza presenti nella vita del paziente,
                descrivendone le competenze in ambito di autonomia, assertività e
                autostima.
            
Prima di proseguire è utile
                sottolineare alcuni punti chiave.
            
1. Quando ci si riferisce al
                suicidio è necessario essere specifici: 
	 usate il termine «suicidio» e non
                        perdetevi in inutili giri di parole come «comportamento anticonservativo» o
                        «tentativo di suicidio dimostrativo»; 
	 chiedete dei pensieri di suicidio
                        riferendovi a come si presentano, quanto spesso, quando e dove insorgono e,
                        per finire, perché; 
	 chiedete sempre informazioni sui
                        metodi che hanno in mente e non fermatevi al primo, considerando che possono
                        averne in mente più di uno; 
	 chiedete sempre la storia personale
                        per quanto riguarda il rischio di suicidio; se ci sono stati tentativi,
                        quando è iniziata l’ideazione e quanto è andata avanti; 
	 valutate l’effettivo intento di
                        ciascun singolo episodio suicidario. 


2. I principali comportamenti
                suicidari possono essere definiti come segue: 
	
                        Autolesionismo deliberato: atti volontari autoinflitti,
                        dolorosi, distruttivi o lesivi, senza che vi sia l’intenzione di morire;
                        sebbene non costituiscano di fatto tentativi di suicidio e da essi vadano
                        distinti, possono rappresentare un fattore di rischio. 
	
                        Ideazione suicidaria: pensieri riferiti alla messa in
                        pratica di azioni atte a produrre la propria morte. L’ideazione suicidaria
                        può avere gravità diverse a seconda della specificità di piani di suicidio e
                        del fatto che sia associata all’intento e al proposito suicidario.
                    
	
                        Minaccia di suicidio: verbalizzazione dell’intento di
                        mettere in pratica un atto di suicidio oppure l’aver iniziato un gesto che
                        se portato a termine può portare al suicidio. 
	 Proposito di
                    suicidio: come da dizionario «Fermo proponimento, volontà deliberata
                di fare una cosa, di comportarsi in un determinato modo». Ha gravità maggiore
                rispetto all’ideazione suicidaria. 
	 Intento
                    suicidario: è lo scopo che un soggetto ha nell’usare un mezzo (ad
                esempio il suicidio) per arrivare ad un risultato (ad esempio la morte). L’intento
                suicidario di solito indica che l’individuo ha compreso la
                natura fisica e le conseguenze dell’atto di autodistruzione. 
	
                        Gesto suicidario: minaccia di suicidio accompagnata da
                        un gesto suicidario (che il paziente ritiene) di ridotta letalità. Il
                        termine «parasuicidio» (poco esplicativo e ormai in disuso) denota un
                        comportamento in cui manca la vera intenzione di uccidersi, ma che comunica
                        in una certa misura l’intento suicidario. 
	
                        Tentativo di suicidio: secondo la suicidologia classica
                        questo termine dovrebbe essere usato per coloro che volendo commettere il
                        suicidio non vi riescono per cause indipendenti dalla loro volontà. Si
                        tratta di un’espressione il cui uso è spesso inappropriato, in quanto
                        l’individuo può «tentare» tante cose: tentare di tentare, tentare di
                        commettere, tentare di non essere letale ecc. In altre parole, sarebbe tutto
                        più chiaro se si valutasse la letalità dell’atto, distinguendo tra atti a
                        bassa e ad alta letalità. In questo modo si eviterebbero locuzioni prive di
                        senso come «tentativo di suicidio dimostrativo», «suicidio mancato»,
                        «suicidio abortito» ecc. 



3.2.
                Prospettiva esperienziale 



È di fondamentale importanza
                comprendere lo stato soggettivo della persona potenzialmente suicida che si ha
                davanti: si corre altrimenti il pericolo di confinare la complessità e l’intimità
                del desiderio di morire alle poche e sintetiche domande volte ad accertare la
                presenza o meno del rischio suicidario [Birtchnell 1983]. Schechter e Maltsberger
                [2009] sottolineano che l’approccio esclusivamente medico, atto a rilevare i sintomi
                (ammesso sia corretto usare questo termine), rischia di deludere tutte quelle
                aspettative del paziente relative a bisogni primari come l’essere compreso,
                accettato, accolto ecc., finendo per lasciarlo in balìa di un sentimento di
                solitudine ancora più grande. 
Una caratteristica
                dell’esperienza è che essa non è, in linea di principio, direttamente osservabile da
                un osservatore esterno. Per esempio, di fronte a un oggetto rosso potremmo
                chiederci: «La mia esperienza di rosso è la stessa di un altro?». Probabilmente non
                staremmo a lungo a discutere sull’argomento, concordando sul
                fatto che un oggetto possa definirsi di colore rosso, ma magari ci sarebbe qualche
                blanda discussione sull’intensità del colore o sull’aggettivo attribuibile allo
                stesso. Quando si tratta di descrivere l’esperienza individuale le cose sono però
                notevolmente più difficili; l’esperienza del soggetto può essere considerata in
                relazione alla persona o in modo autonomo, a seconda della convenienza. 
Il termine
                    intersoggettività è spesso usato per indicare il meccanismo
                in base al quale gli esseri umani sono in grado di empatizzare gli uni con gli altri
                circa le esperienze, e di impegnarsi in una comunicazione significativa su di esse;
                il termine fenomenologia, invece, è usato in psicologia e
                psichiatria per riferirsi alle esperienze soggettive o al loro studio. Gli studiosi
                di tutto il mondo sono incerti su ciò che porta una persona al suicidio e su cosa le
                persone che si tolgono la vita abbiano in mente: spesso l’attenzione non è posta sui
                motivi che hanno condotto al gesto né sulla fenomenologia dell’atto, ma è posta
                piuttosto sugli elementi che caratterizzano piccole coorti di individui suicidi.
                Ogni giorno, decine di documenti sul suicidio sono aggiunti alla già vasta
                letteratura relativa a questo argomento. La fenomenologia del suicidio affronta
                invece la questione epistemologica della trattazione delle emozioni negative,
                cercando di colmare il gap nella comunicazione della sofferenza
                umana. 
In questo contesto, è utile far
                ricorso alla fenomenologia di Karl Jaspers, il quale ha dato vita alla psicologia
                comprensiva, fondata sulla distinzione tra il comprendere e lo spiegare: 
Quando si parla di risolvere ambiguità e
                    fraintendimenti si usa l’espressione «comprendere» che riguarda la visione
                    interiore profonda di un fenomeno, mentre si utilizza il termine «spiegare» per
                    indicare la conoscenza dei nessi causali obiettivi esterni che caratterizzano un
                    evento. Comprendere e spiegare hanno dunque sempre un significato preciso
                    [Jaspers 1959; trad. it. 1964, 30]. 


In altre parole vi sono
                processi che possiamo comprendere in quanto vicini alla nostra esperienza interiore,
                mentre ve ne sono altri che sono totalmente estranei alla nostra possibilità di
                comprensione, in quanto non decifrabili sulla base dei nostri vissuti interiori. È
                dunque possibile spiegare qualcosa senza affatto
                comprenderlo: questo modello si adatta bene ai nostri scopi, in quanto pur non
                avendo nessuna esperienza diretta del fenomeno suicidario e non essendo sempre in
                grado di comprendere a pieno le cause di un grave gesto suicida possiamo comunque
                tentare di darne una spiegazione [Tatarelli 1992]. 
In breve, dunque, grazie al
                fatto che i fenomeni oggetto d’osservazione possono essere frutto di esperienze
                personali ci si può rendere conto della sofferenza dell’individuo suicida; tuttavia,
                il limite di questa comprensione sta nel fatto che non sempre possiamo contare
                sull’esperienza, sul poter comprendere «dal di dentro» un evento, ma dobbiamo
                ricorrere a una spiegazione causale tipica delle scienze della natura. 

3.3.
                Aree di interesse nella valutazione del rischio di suicidio 



La storia personale del
                paziente. Se dunque è importante comprendere il perché un certo individuo consideri
                il suicidio la migliore soluzione per una sofferenza ritenuta insopportabile e
                perciò desideri morire, vale la pena ribadire che spesso esiste un divario tra le
                effettive motivazioni del paziente e quelle che invece gli vengono attribuite dal
                clinico. Per esempio, non di rado il clinico spiega un tentativo di suicidio
                ricorrendo a finalità comunicative interpersonali e manipolatorie mentre il paziente
                pone alla radice del gesto la propria estrema sofferenza. In conclusione, il clinico
                dovrebbe evitare di utilizzare motivazioni stereotipate frutto di esperienze passate
                e miti sul suicidio che non hanno alcuna attinenza con i fatti. 
L’esperienza
                    affettiva del paziente. Si è detto più volte che alla base del
                suicidio vi è il voler porre fine a uno stato di dolore mentale insopportabile. Il
                soggetto presenta un’ansia e inquietudine ingravescenti che ne mettono fuori gioco
                le competenze di problem solving e dunque la capacità di
                individuare le opzioni disponibili in grado di aiutarlo a far fronte a quello stato.
                La persona si trova in quello che Shneidman [1996] chiama «stato perturbato» e
                necessita di un intervento immediato. Il ruolo delle emozioni negative (perché
                dolorose) è spesso trascurato dai clinici, i quali ritengono che il suicidio derivi
                principalmente dai sintomi della depressione maggiore di
                competenza psichiatrica: ecco dunque come a un paziente privo di sintomi depressivi
                che riporti un potenziale suicidario possano essere facilmente attribuiti secondi
                fini, da perseguire anche con la menzogna, magari messa in scena con una certa
                teatralità. Può capitare che il paziente stesso affermi di sentirsi depresso, ma in
                questo caso è comunque importante valutarne in modo appropriato le modalità di
                espressione: spesso, infatti, la persona chiama la sua sofferenza «depressione», ma
                è necessario comprendere con precisione se essa sia effettivamente riconducibile a
                una grave sindrome depressiva. 
Valutazione delle
                    risorse esterne. Chiunque di noi fa riferimento a risorse esterne – i
                familiari, la scuola, il lavoro – al fine di mantenere il senso di noi stessi. Per
                alcuni individui la presenza degli altri è vitale e quando questa risorsa non è
                disponibile l’individuo può sperimentare un senso di isolamento
                con emozioni dilaganti e sofferenza mentale insopportabile; questo stato si
                differenzia dalla solitudine, che denota la difficoltà di
                entrare in contatto con gli altri sebbene questi siano comunque disponibili
                all’accoglienza. Alcuni psicoanalisti dediti allo studio del suicidio [Adler e Buie
                1979; Buie e Maltsberger 1983; Maltsberger 1988] hanno fatto riferimento a uno
                sviluppo deficitario di questi individui, i quali non hanno introiettato oggetti
                buoni capaci di dare sollievo: ciò li porta a far leva sugli altri per riuscire a
                modulare gli affetti negativi e a sostenere il Sé. Spesso è il venir meno di una
                risorsa esterna stabilizzante che può scatenare un diluvio affettivo e condurre al
                suicidio: in questo senso una perdita, sia reale sia percepita (per esempio una
                separazione o un problema lavorativo), può portare a una crisi suicidaria. 
È solo coinvolgendo le risorse
                esterne delle persone a rischio di suicidio che possiamo salvarle: in pratica, se
                impariamo a conoscere le vicende personali del paziente riusciremo a ricavare
                preziose indicazioni su quale tipo di risorsa possa essere utile affinché egli
                riesca a mantenere l’omeostasi emotiva. Sono tre le classi di sostegno esterno su
                cui solitamente le persone possono contare per conservare il loro equilibrio
                emotivo: gli altri, il lavoro e particolari aspetti di sé. Spesso le persone a
                rischio di suicidio dipendono dagli altri per sentirsi reali, per
                sentirsi indipendenti, per mantenere la calma e per sentire
                di valere qualcosa: la perdita – o la minaccia di perdita – di qualcuno che ricopra
                tale funzione di sostegno può portare al disprezzo di sé, a un’esplosione di
                solitudine, alla furia omicida. Non è raro che il comportamento suicidario venga
                innescato dalla perdita di un genitore, di un marito o di una moglie; a volte è
                sufficiente la morte di un animale domestico molto amato. Se poi il mantenimento
                dell’equilibrio di un individuo dipende in particolare, più che da altre persone,
                dal lavoro, la perdita di quest’ultimo può essere altrettanto devastante. 

3.4.
                Credenze, motivazioni e fantasie 



Valutazione delle credenze sul
                suicidio e delle fantasie di morte. Un aspetto decisamente poco sviluppato
                nell’indagine sul rischio di suicidio fa riferimento alle credenze del soggetto
                circa tale fenomeno: in altre parole, occorre verificare se il paziente comprende
                pienamente il fatto che il suicidio lo porterà alla morte. Per l’individuo suicida,
                infatti, il gesto letale può apparire come un atto magico, nel senso di
                un’oggettivazione di un desiderio al di là del nesso causale, cioè l’individuo può
                vedere nel suicidio l’appagamento di un desiderio con connotati e finalità
                irrealistici: per esempio, il soggetto suicida può pensare di suicidarsi per punirsi
                di aver desiderato la morte di un caro (per esempio, i suicidi che vengono messi in
                atto in occasione di una ricorrenza); oppure può attuare un’identificazione cosmica
                con il suicidio stesso in quanto atto che uccide: a) la
                persona, b) la figura negativa da punire e
                    c) il mondo nella sua interezza. Oppure, ancora, ritiene
                che il suicidio non comporti la morte, bensì una traslazione in un’altra forma di
                esistenza nella quale potrà stare meglio. 
La valutazione della presenza
                di fantasie di morte e del loro impatto emotivo è una parte fondamentale della
                formulazione del rischio di suicidio. Quando i pazienti parlano di «porre fine a
                tutto questo», quello che veramente desiderano è qualcosa di simile a un sonno
                profondo, un sonno di pace. Questi soggetti desiderano una fine psicologica, non
                biologica: «Vorrei addormentarmi e non svegliarmi più». Il sonno non è la morte:
                tuttavia, comunemente si ha la tendenza a considerarli
                simili in quanto entrambi sono caratterizzati da
                interruzione del flusso di coscienza e da allontanamento dalla realtà. 
Quindi, al di là del grave
                stato di angoscia con il quale queste persone sono alle prese quotidianamente, le
                loro fantasie di andare da qualche parte – magari unendosi a qualcuno in un’altra
                vita – devono essere attentamente esplorate e valutate. Quando tali fantasie
                arrivano a rasentare il delirio, allora il paziente può essere ritenuto in pericolo
                imminente di suicidio. Infine, si deve valutare se il paziente ha preso in
                considerazione l’impatto che il suo suicidio avrà sugli altri. 
Alcuni anni fa, nell’ambito del
                programma televisivo Le Iene, una nostra paziente fu
                intervistata al fine di far conoscere meglio all’opinione pubblica il fenomeno del
                suicidio grazie al punto di vista di una persona che lo aveva tentato varie volte.
                Nella storia di Daniela (che poi morì in circostanze poco chiare) si ritrovano
                diverse fantasie tipiche dei pazienti a rischio di suicidio: la ragazza riferì che
                aveva tentato il suicidio diverse volte, assumendo fino a 150 compresse di
                psicofarmaci opppure iniettandosi vino nelle vene, e che l’aveva fatto perché si
                sentiva in qualche modo abbandonata e non amata e perché nulla la entusiasmava.
                Disse che uno dei tentativi era stato attuato il giorno del compleanno della madre,
                perché si sentiva messa da parte da lei, con la quale non aveva alcun dialogo: la
                sua storia rivela una grande ambivalenza di amore e odio proprio nei confronti della
                figura materna, con fantasie contrapposte – suicidarsi per procurarle dolore oppure
                dire «Mamma, ti amo» proprio prima di uccidersi. 
Un’altra fantasia che riferiva
                era quella di assistere al suo funerale come un insetto che osservava la scena:
                quella di assistere al proprio funerale è una delle fantasie più comuni nei pazienti
                a rischio di suicidio i quali, mentre ragionano sul loro futuro gesto, immaginano la
                reazione dei parenti, si chiedono chi fra gli intervenuti mostrerà rispetto e
                cordoglio ecc. 
Un altro paziente ci ha
                descritto la sua particolare visione di tale evento, in cui egli, grazie a una sorta
                di sdoppiamento della personalità, si sarebbe visto morto e avrebbe pianto la
                propria scomparsa, vedendo dal di fuori la propria sofferenza. In questo contesto
                gli altri, le persone care, non contano più: è come se questi soggetti provassero
                dolore per la morte di un’altra persona che però è associata alla propria
                sofferenza, alla quale va la responsabilità di averli messi
                in questa condizione. Sembra verosimilmente uno stato dissociativo. 
Vediamo di seguito alcune
                fantasie tipiche nei soggetti a rischio di suicidio, anche con riferimento a quanto
                detto circa il caso di Daniela. 
Valutazione
                    dell’intenzione suicidaria per vendetta e punizione. Coloro che
                meditano il suicidio spesso si intrattengono in fantasie inerenti la colpa e il
                dolore di un altro, magari immaginandolo piangente sulla propria bara – uno
                spettacolo che fornisce al soggetto un senso di soddisfazione. Mentre la
                contemplazione di una scena del genere può rappresentare un piacere in sé, il
                paziente può anche consapevolmente intrattenersi nell’illusione che, dopo essersi
                suicidato, egli potrà essere presente come osservatore invisibile per godere
                dell’angoscia di coloro che vedono il suo corpo morto. Tale illusione può essere
                vissuta con tanta intensità da sostituire la realtà dal punto di vista emotivo e
                fungere da base per l’azione [Maltsberger e Buie 1980]. Nel caso di Daniela le cose
                stavano proprio così: il suicidio sarebbe stato un atto di punizione, ma allo stesso
                tempo avrebbe spezzato quella bolla di distanza e di freddezza tra lei e le persone
                a lei vicine che non le mostravano alcun tipo di affetto. In un caso del genere, per
                il soggetto morire significa uccidere il corpo, ma non necessariamente la mente:
                Zilboorg [1936] ha descritto suicidi di questo tipo, commentando che i pazienti non
                necessariamente presentano caratteristiche depressive, ma possono anche essere
                sadici, freddi e sarcastici. Come ha affermato Menninger [1933] in riferimento a
                questo genere di suicidi, distruggere qualcosa che è prezioso per un’altra persona
                costituisce un attacco efficacissimo. Per esempio, si consideri il grande dolore
                dato dalla morte o dalla sofferenza di un figlio: quando si suicida, un figlio
                depriva i suoi genitori del bene più caro, infliggendo la ferita più dolorosa. 
Altri soggetti possono
                erotizzare dolore, sofferenza e impotenza, elaborando complessi rituali sessuali che
                possono implicare la tortura, l’impiccagione e addirittura l’asfissia per
                raggiungere l’orgasmo proprio mentre la morte sembra imminente; e la morte, a volte,
                è proprio la conclusione di tali pratiche masochistiche [Litman e Swearingen 1972].
                Queste morti devono essere correttamente classificate come
                suicidi (non come incidenti) a causa del fascino sessuale associato al desiderio di
                una morte estatica, anche se la maggior parte delle volte le vittime interrompono la
                loro attività poco prima del momento letale. 
Valutazione
                    dell’intenzione suicidaria per anestesia emotiva. Una delle sfide più
                difficili nella gestione dei soggetti a rischio di suicidio riguarda l’anestesia
                emotiva. In termini psichiatrici le lamentele delle persone a rischio possono essere
                ricondotte all’anedonia; tuttavia, a un’attenta analisi si trovano differenze non
                trascurabili. Nel leggere la nota di suicidio di Kurt Cobain ci si rende conto che
                l’idolo delle teenager e di un’intera generazione – che adorava i Nirvana – era alle
                prese con una sorta di anestesia emotiva: egli parla dell’assenza di emozioni nel
                trovarsi davanti a migliaia di spettatori ai suoi concerti e del suo senso di colpa
                nel dover far credere di provare invece passione e divertimento. Dice di aver
                provato tutto, ma nulla è cambiato: per riprovare il piacere che aveva da bambino
                deve stordirsi un po’. È proprio questa la chiave di lettura, ossia la perdita di
                entusiasmo per le passioni e le esperienze che la vita porta con sé, per
                l’eventualità di farsi coinvolgere in qualche progetto, di realizzare un’ambizione o
                di fare propria una missione. Daniela si ritrova nella stessa condizione: dice di
                non provare più nulla, di sentire che tutto le scivola addosso e di non riuscire più
                a ridere davvero. 
Questo sentimento così
                spiacevole può avere diverse origini: nei soggetti con suicidalità cronica o in
                coloro che sono stati alle prese per lungo tempo con la sofferenza mentale può venir
                meno persino la capacità di apprezzare le eventuali situazioni positive. La
                sofferenza distrugge i legami con le persone e la fiducia in coloro che possono
                accogliere il nostro affetto, ricambiandolo e offrendoci il loro sostegno. La cosa
                interessante è che una tale anestesia emotiva è vissuta con estrema sofferenza dal
                soggetto: non è solo il fatto di non riuscire più a divertirsi in questo mondo, ma
                soprattutto il ritenere che il non riuscire più a farlo sia assurdo. Si tratta di
                una profonda ferita narcisistica, inferta da un mondo, da una personalità e da uno
                stile di vita che ingiustamente l’hanno relegato in una tale dimensione, mentre gli
                altri, tra gioie e dolori, riescono a vedere il futuro con
                fiducia. Spesso queste persone vorrebbero un aiuto dai loro cari, i quali però,
                sebbene presenti e amorevoli, non riescono a intaccarne in modo apprezzabile
                l’anestesia emotiva. 
La valutazione
                    dell’intenzione suicidaria per liberazione da un nemico. La punizione
                attraverso il suicidio implica la fine di un rapporto. Tuttavia l’odio – compreso
                l’odio verso se stessi – comprende non solo impulsi punitivi, ma anche quelli di
                segno contrario, cioè quelli relativi al desiderio di liberazione. Nel caso di
                Daniela, in particolare, abbiamo visto sia la presenza di un nemico (le persone che
                non le mostrano amore) sia la necessità di punire se stessa perché non riesce a
                essere all’altezza dei suoi standard. 
Il lavoro clinico rivela che i
                pazienti di questo tipo non sono in grado di raggiungere un’autointegrazione
                sufficiente e possiedono una sorta di vita interiore divisa, in cui il paziente
                debole e indifeso sente di essere sotto il costante controllo di una presenza aliena
                interiore. Gli sforzi per resistere a questo pressante controllo sono estenuanti. La
                descrizione originale di Freud [1916] di questa scissione interiore si riferisce
                all’identificazione che si realizza tra l’Io del melancolico e una persona come
                oggetto perduto, con il risultato che l’amore e l’odio diretti originariamente verso
                l’oggetto vengono rivolti sull’Io del paziente. Successivamente egli ipotizzò
                l’esistenza di un Super-io come istanza derivativa dell’Io formatasi tramite
                l’identificazione con i genitori. 
Il suicidio può anche essere
                visto come un tentativo di sbarazzarsi di impulsi ostili e intollerabili provenienti
                dall’interno attraverso l’attribuzione di questi sentimenti a un nemico esterno:
                inteso in questo modo, l’atto può essere concepito come un tentativo di sbarazzarsi
                di una parte di sé, ma non come un atto di totale autoannientamento. Il totale
                autoannientamento può essere la conseguenza di un suicidio, ma non è l’intenzione
                principale nell’ambito delle fantasie del soggetto. 
In conclusione, sebbene i
                pazienti suicidi possano dire che vogliono farla finita e, quando sono interrogati
                su questo tema, facciano notare di essere consapevoli che con la morte non sarebbero
                più nulla, a un attento esame si nota la presenza di
                fantasie relative al fatto che la vita in realtà continuerà al di là della stessa
                morte, in una forma trasformata, migliore, più serena. 
Valutazione
                    dell’intenzione suicidaria riferita alla morte come nulla. Uno degli
                aspetti peculiari delle fantasie suicidarie è il desiderare il nulla come risultato
                della propria morte. Nell’intervista a Daniela si apprende che per lei il suicidio
                rappresentava il desiderio di sparire, disperdendosi nell’aria. Quando qualcuno
                comincia a desiderare ardentemente di «diventare niente» si può ragionevolmente
                supporre che l’astrazione del nulla assuma un significato simbolico e che alcune
                componenti dell’astrazione siano equiparate a una pulsione istintuale inconscia. A
                volte questo desiderio può essere clinicamente osservato in forma di una profonda
                nostalgia, altre volte è espresso in termini di sollievo dal dolore, ma comunque
                viene sempre espresso mediante una forma di bilanciamento su una scala del
                dispiacere/piacere tra il peso attribuito alla vita e quello attribuito alla morte. 
Se il terapeuta analizza questo
                desiderio, può scoprire che il paziente desidera ardentemente l’oblio, ossia un
                sonno tranquillo e riposante. Sebbene il sonno non abbia ovviamente nulla a che fare
                con la morte, la tendenza a equiparare i due stati è antica e universale. I greci,
                per esempio, credevano che Hypnos, il dio del sonno, e Thánatos, quello della morte,
                fossero fratelli. 
Quello che i pazienti suicidi
                desiderano è «staccare la spina» dalla percezione del mondo: una sorta di quella
                sensazione, tipica del sonno dell’adulto, nella quale ci si trova nel piacevole
                stato intermedio tra il «cadere addormentati» (fall asleep) e
                l’essere svegli. È come se il soggetto scivolasse in uno stato della mente nel quale
                non pensa, e dunque non soffre. Il potenziale suicida desidera riassaporare la
                gioiosa spensieratezza tipica dell’infanzia, priva di preoccupazioni e libera da
                vincoli spaziali e temporali. 
La valutazione
                    dell’intenzione suicidaria riferita alle fantasie di rinascita. La
                fantasia di rinascere è spesso rintracciabile nel vissuto degli individui a rischio
                di suicidio. L’insoddisfazione per la vita che si trovano a gestire, con schemi che
                giudicano inefficaci, conduce questi soggetti a fantasticare
                di nascere un’altra volta: «Vorrei rinascere ed essere…», «Vorrei vivere in una
                certa epoca e non in quella attuale» ecc. Spesso essi lamentano che la vita è più
                ingiusta con loro di quanto non lo sia con gli altri. In realtà, in genere non si
                tratta affatto di persone particolarmente sgradevoli o poco interessanti e anche a
                un’attenta analisi non sono riscontrabili elementi che possano confermare tanta
                «ingiustizia»: è più probabile che abbiano invece grosse difficoltà a socializzare o
                a impegnarsi in attività che li soddisfino, oppure che si pongano obiettivi talmente
                ambiziosi che non è possibile raggiungerli. Per esempio, un giovane paziente
                riferiva di voler morire perché non aveva amici e non gli succedeva mai nulla di
                piacevole: egli era disperato perché si sentiva incapace di onorare la vita, che
                avrebbe dovuto essere vissuta molto meglio – non ritenendosi all’altezza del «dono
                bellissimo della vita», voleva rifiutarlo. 
Per l’interpretazione delle
                fantasie di rinascita delle persone a rischio di suicidio si può attingere a diversi
                modelli teorici: qui utilizzerò l’approccio psicodinamico, al fine di fornire un
                profilo il più possibile completo di questi vissuti. Alla base dell’approccio
                psicodinamico vi è l’assunto che le persone o gli oggetti che hanno fatto parte
                della vita dell’individuo e che lo hanno deluso facendolo soffrire continuano a
                vivere nella memoria inconscia del soggetto che li ha fatti propri. Hendrick [1936]
                riferiva che gli individui suicidi lottano non solo con il problema
                dell’introiezione del male ma anche con la mancanza di identificazione con oggetti
                buoni. L’assenza di tali identificazioni comporta la mancanza della struttura
                necessaria a mantenere un ragionevole rispetto di sé. Inoltre, senza un confronto
                adeguato che garantisca l’identificazione, non è possibile per il soggetto rimanere
                tranquillo quando si trova solo, a meno che il deficit strutturale non sia
                compensato mediante il sostegno di un’altra persona, lo sviluppo di una personalità
                narcisista o attraverso una distorsione sufficiente del mondo esterno in modo che
                possa essere mantenuto in vita un Sé grandioso. 
Kohut [1966; 1968] e Toplin
                [1971] hanno descritto lo sviluppo di quelle parti del Sé che sono necessarie per
                l’equilibrio narcisistico, vale a dire la capacità di sperimentare la solitudine in
                tranquillità e di sopportare le vicissitudini della
                separazione e della perdita. Attraverso il processo di
                interiorizzazione, l’esperienza del benessere ricavato dal rapporto con la madre
                viene introiettato e, infine, integrato nel nucleo del Sé (ego) mediante il processo
                di identificazione. In alcuni pazienti, questa interiorizzazione non ha
                adeguatamente luogo nel corso dello sviluppo. Privati delle essenziali
                interiorizzazioni con l’oggetto buono e sconvolti da introiezioni con oggetti
                ostili, questi soggetti rimangono in uno stato di precario equilibrio narcisistico.
                Essi sono spesso vulnerabili rispetto al suicidio che diventa una soluzione
                possibile di fronte alla perdita dell’oggetto o al fallimento del sistema di
                distorsione utilizzato per sostenere una visione grandiosa di sé. 
Il paziente suicida vive con
                forte ansia le situazioni di separazione anche in età adulta: questo è una
                conseguenza di fallimenti nel corso dello sviluppo, in particolare nella fase di
                separazione dalla madre. 
Dalla vita, un deserto di
                solitudine interiore intollerabile e di impotenza, il paziente si rivolge alla
                morte, che rappresenta una fuga da un persecutore interiore, alla ricerca di una
                rinascita dalla miseria della vita quotidiana. Molte persone immaginano la morte
                come uno stato di isolamento perenne e provano orrore nei suoi confronti. Il
                paziente suicida, però, non vede la morte come una separazione, ma come il suo
                opposto, ossia come unione e fusione con la Grande Madre, che porta alla pace
                infinita [Friedlander 1940]. 
Valutazione della
                    capacità dell’esame di realtà. La valutazione della capacità del
                paziente per l’esame di realtà è un altro aspetto della formulazione del pericolo di
                suicidio. Per esempio, pazienti profondamente depressi possono non essere in grado
                di valutare realisticamente la realtà. Ci si deve chiedere non solo se le risorse
                esterne atte a sostenere il paziente sono disponibili, ma anche se il paziente è in
                grado di capire e comprendere la sua condizione. Per esempio, i pazienti paranoici
                possono convincersi che ci sono persone che non li amano e che sono contro di loro:
                in questi casi diviene molto arduo fornire un aiuto. 
Valutazione delle
                    risposte allo stress passato. Le risposte del paziente allo stress
                possono essere valutate sulla base di uno studio della sua
                storia passata, con particolare attenzione ai momenti critici (l’inserimento
                scolastico, l’adolescenza, le esperienze di fallimento in amore, nel lavoro o nello
                studio, la morte di parenti, amici, figli o animali domestici, separazioni, divorzi
                ecc.). Ciò perché si assume che i pazienti faranno fronte alle difficoltà del
                presente e del futuro adottando gli stessi schemi utilizzati nel passato: per
                esempio, non è irragionevole aspettarsi che un uomo che ha risposto alla morte di
                sua madre, avvenuta 10 anni prima, con una depressione dalla quale si è ripreso dopo
                una psicoterapia, ha ragionevoli possibilità di sopravvivere alla morte di un figlio
                amato senza diventare suicida, sempre che le risorse psicologiche restino invariate;
                ma se dopo la morte della madre il paziente si è ritirato dalla vita sociale, ha
                iniziato ad abusare di sostanze o ha manifestato una psicosi le cose sono totalmente
                diverse. Di particolare importanza, nella valutazione dei modelli di
                    coping, sarà la presenza di una storia di precedenti
                tentativi di suicidio, la loro natura e gravità e le ragioni che li hanno innescati.
                Inoltre è bene informarsi riguardo a chi o a che cosa il paziente si è appoggiato
                per trovare la forza di andare avanti nei momenti difficili; se il paziente in
                passato è stato soggetto a disturbi dell’umore e se tende ad abbandonare la speranza
                di fronte alle difficoltà – in altre parole, se il paziente è vulnerabile alla
                disperazione, la quale presenta una significativa correlazione con il suicidio e i
                tentativi di suicidio rispetto alla depressione grave. 
Valutazione della
                    vulnerabilità al dolore psicologico. Lo stato di dolore psicologico è
                la condizione più spesso citata come foriera di suicidio: esso si presenta come
                tormento interiore e disperazione, con una forte urgenza di contenerli. Si assiste a
                un restringimento delle capacità cognitive e di autoregolazione e di quelle relative
                al problem solving. In questo contesto, il professionista deve
                guardare oltre le manifestazioni cliniche che sono oggetto di interesse nella
                valutazione: in altre parole, riferimenti al suicidio da parte di un individuo senza
                alcun segno di depressione né altro sintomo clinico devono attirare l’attenzione, e
                occorre evitare di sottostimare il rischio indugiando in ipotesi relative a
                possibili benefici secondari o manipolazioni. I pazienti che raggiungono la maturità
                con gravi deficit di autoadattamento emotivo sono comunque a
                rischio di essere sopraffatti da agonia emotiva, a meno che
                non vi sia un intervento esterno. 
	 Il primo tipo di dolore psicologico
                        ha come espressione comportamentale l’isolamento dagli altri, mentre dal
                        punto di vista affettivo si registra un totale distacco dalle emozioni.
                        L’appartarsi dagli altri è diverso dalla solitudine, che presenta aspetti di
                        speranza, è vissuta come limitata nel tempo, è alleviata dai ricordi di
                        amore e vicinanza ed è attenuata dall’aspettativa di riavere qualcuno
                        vicino. L’isolamento, nella sua forma più estrema, è invece un’esperienza al
                        di là della speranza. Nella morsa di un diluvio pieno di solitudine, il
                        paziente sente che non c’è mai stato amore, che non ci sarà mai amore e che
                        sta morendo. È l’ansia di annientamento accompagnata da panico e terrore.
                    
	 Il secondo tipo di dolore psicologico
                        è il disprezzo di se stessi. Il disprezzo del Sé nel paziente vicino al
                        suicidio è diverso, non solo quantitativamente ma anche qualitativamente,
                        dalla rabbia ordinaria che a volte si prova nei confronti della propria
                        persona: l’esperienza soggettiva non è solo disagio, ma «brucia dentro».
                        Questi pazienti si sentono soggettivamente scissi dalla coscienza dell’odio
                        verso se stessi: tale scissione impedisce, allo stesso modo, di apprezzarsi.
                        Le persone con questa incapacità si sentono senza valore, non amabili;
                        poiché è più facile per le persone sopportare il giudizio bruciante della
                        coscienza se ritengono, dopo tutto, di avere qualche merito, coloro che si
                        sentono privi di valore hanno difficoltà molto maggiori a rimanere in piedi
                        dopo un attacco interno, perché non credono che valga la pena essere
                        salvati. 
	 Il terzo tipo di dolore psicologico è
                        la rabbia omicida. I pazienti possono sopportare la rabbia comune, ma quando
                        l’odio omicida domina i soggetti possono anche dirigerlo contro se stessi,
                        magari perché la loro coscienza non tollera un simile sentimento. Tali
                        pazienti ritengono di non riuscire più a controllarsi, e temendo di non
                        essere più in grado di trattenersi e di finire per commettere un delitto
                        optano per il suicidio. Molti individui giungono al Centro proprio mossi da
                        questa preoccupazione. 


Nel processo di
                individualizzazione si impara a distinguere il proprio Sé da quello degli altri:
                nelle crisi di sofferenza mentale talmente profonde da diventare insopportabili
                l’individuo può perdere la linea di demarcazione tra il Sé
                e l’altro proprio in funzione dell’angoscia destabilizzante e dell’odio verso se
                stesso. I pazienti possono essere così arrabbiati da non poterlo più tollerare.
                Possono arrivare a dire al terapeuta «Tu mi odi» (non sanno dov’è il confine del
                proprio Sé): in realtà sono loro stessi l’oggetto del loro odio (l’odio del Sé, che
                può diventare intollerabile) e mettono nelle mani del terapeuta queste emozioni per
                poterle gestire (le proiettano su di lui). Inoltre questi pazienti possono vivere la
                solitudine come abbandono – una solitudine assoluta che annichilisce e distrugge
                qualsiasi continuità con il presente e ancor più con il futuro. La sofferenza
                distrugge la capacità di amare e di sperare; troppa sofferenza per periodi lunghi
                distrugge ogni capacità di pensare che un domani possa succedere qualcosa di buono. 
Il mondo interno può
                disorganizzarsi se la mente è inondata da emozioni troppo dolorose: esse sono
                sfiancanti e intollerabili e gettano il paziente in uno stato di disperazione, in
                cui sente che nessuno è in grado di aiutarlo. Ormai annientato, anche nella sua
                capacità di provare amore, arriva alla conclusione che se deve vivere nelle
                condizioni in cui versa è meglio morire. 
Un’altra caratteristica
                importante è la difficoltà a chiedere aiuto. Sebbene l’individuo riesca a comunicare
                e voglia essere aiutato, esso ritiene che chiedere aiuto è per certi versi
                umiliante: come un bambino, presuppone che l’altro debba capire di che cosa egli ha
                bisogno. Quando deve essere lui stesso a comunicare che cosa gli serve, finisce
                frettolosamente con il concludere che nessuno lo capisce. 
Dopo questa panoramica dei
                vissuti suicidari, delineata con l’ausilio dell’approccio psicoanalitico e
                dell’esperienza acquisita nell’ambito della suicidologia, nel capitolo successivo ci
                occuperemo in modo più approfondito di quest’ultima disciplina, per comprendere come
                si arriva a un sapere dedicato alla prevenzione del suicidio e soprattutto quali
                dovrebbero essere i principi guida per aiutare gli individui in crisi. Prima di
                proseguire, però, è opportuno fornire qualche consiglio pratico: come possiamo
                aiutare un individuo che minaccia di suicidarsi?
            


4. Elementi
            chiave nelle crisi suicidarie 



È importante: 
	 stare molto attenti: cogliere i segnali
                    d’allarme; 
	 rendersi disponibili: mostrare interesse
                    e supporto; 
	 chiedere al paziente se sta pensando al
                    suicidio; 
	 essere diretti: parlare apertamente e
                    senza esitazione del suicidio; 
	 essere disponibili all’ascolto:
                    permettere di mostrare sentimenti ed essere disposti ad accettarli; 
	 non giudicare: non discutete sul fatto
                    che il suicidio è giusto o sbagliato o su sentimenti positivi e negativi. Non
                    dare lezioni sul valore della vita; 
	 non sfidare a compiere l’atto; 
	 non dare suggerimenti per cambiare il
                    comportamento; 
	 non chiedere «perché»: incoraggia un
                    atteggiamento difensivo; 
	 offrire empatia, non simpatia; 
	 non mostrarsi turbati: crea distanza;
                
	 non promettere la segretezza, anzi:
                    cercare supporto; 
	 offrire speranza, suggerendo che sono
                    disponibili delle alternative; 
	 non dare rassicurazioni in modo
                    meccanico: dà solo prova di mancata comprensione; 
	 agire: rimuovere eventuali strumenti
                    adatti a procurare la morte e farsi aiutare da individui o istituzioni
                    specializzati nella gestione della crisi e nella prevenzione del suicidio.
                


Per veicolare efficacemente i
            segnali di allarme per il suicidio, l’American Association of Suicidology ha coniato
            l’acronimo «IS PATH WARM?» («Il sentiero è caldo?»; cfr. tab. 1). 
Alcune semplici regole, che tutti
            dovrebbero conoscere, possono evitare di aumentare il rischio di suicidio e aiutare a
            offrire un sostegno adeguato alle persone in crisi. Li elenchiamo di seguito in termini
            generali. 
Non è utile: 
	 ignorare o liquidare il problema («Oh,
                    parliamo di qualche altra cosa», «Incontrerai un’altra ragazza e dimenticherai
                    quella persa: sei un ragazzo in gamba»); 
	 agire con imbarazzo e paura («Non starai
                    pensando veramente al suicidio, vero?»);
                
	 sfidare e dibattere («Guarda avanti;
                    vedrai che le cose andranno di sicuro meglio», «Non sai che è da idioti
                    uccidersi?»); 
	 dare consigli dannosi («Andiamo a
                    ubriacarci e dimentichiamo tutti i problemi»). 


Può essere, al contrario, molto
                        utile: 
	 mostrare attenzione e ascoltare
                    attentamente («Mi preoccupi… Come ti senti?»); 
	 fare la domanda: essere diretti ma
                    accoglienti ed evitare il confronto («Stai pensando al suicidio?»); 
	 trovare aiuto e non lasciare sola la
                    persona («Non sei solo. Permettimi di aiutarti»). 


TAB. 1.
                «IS PATH WARM?»
	I
	Ideation, threatened or
                                communicated
	Ideazione suicidaria, minacciata o
                            comunicata

	S
	Substance abuse,
                                excessive or increased
	Abuso di sostanze, aumentato o
                            eccessivo

	P
	Purposeless, no reasons
                                for living; anhedonia
	Mancanza di un fine, nessuna
                            ragione per vivere, anedonia

	A
	Anxiety, agitation,
                                insomnia
	Ansia, agitazione,
                            insonnia

	T
	Trapped, feeling no way
                                out; perceived burdensomeness
	Sentirsi in trappola, nessuna via
                            di uscita; sentirsi di peso per sé e gli altri

	H
	Hopelessness
	Disperazione

	W
	Withdrawal from friends,
                                family, society
	Ritiro dagli amici, dalla
                            famiglia, dagli altri

	A
	Anger (uncontrolled),
                                rage, seeking revenge
	Rabbia, aggressività, cercare
                            vendetta

	R
	Recklessness: risky
                                acts, unthinking
	Comportamenti ad alto rischio, non
                            curarsi di sé

	M
	Mood changes (dramatic)
                            
	Rapidi cambiamenti
                            dell’umore




Il rischio imminente di
                suicidio. Nella situazione più critica, il soggetto viene trovato
            immediatamente prima dell’atto letale. È la tipica scena di molti film, in cui per
            esempio il soggetto sta per precipitare da un punto altissimo. Purtroppo succede anche
            nella realtà: la scena può prevedere un’arma da fuoco, una corda, dei farmaci ecc. Colui
            che ha deciso di suicidarsi quasi sempre si sente isolato e
                inaiutabile e nella mente suicida nessuno
            può capire la sofferenza che l’individuo sperimenta e nessuno è mai stato così depresso,
            umiliato, tradito ecc. Inoltre, nella mente suicida colui che
                interferisce con l’atto letale che si sta per compiere vuole
            solo perpetuare la sofferenza. Di fronte al soggetto suicida, molti sentono di dover
            mostrare empatia e non pensano che serva inviare messaggi antisuicidio: tuttavia,
            nonostante la cosiddetta «visione tunnel» (un restringimento del campo delle opzioni che
            si ritengono disponibili) il soggetto è ancora aperto al mondo esterno ed è in grado di
            ricevere messaggi antisuicidio – finché è in vita, si deve presumere che il soggetto
            voglia vivere. 
È importante che colui che si trova
            a interagire con il soggetto che sta per uccidersi si presenti,
            chiedendogli come si chiama dopo avergli detto il proprio nome, per poi
                esprimere cautamente la possibilità di parlare in quanto è un
            diritto concesso a chiunque ed annunciare la propria comprensione
            del dolore mentale insopportabile che attanaglia il potenziale suicida e della necessità
            di interromperlo. Premettendo di accettare il sentimento di non
            voler più vivere per mettere fine alla propria sofferenza, colui che è preposto
            all’aiuto può proporre di parlare delle possibili soluzioni,
            dicendogli che sebbene sia un medico (o uno psicologo ecc.) in realtà in quel momento è
            solo un essere umano «impaurito» dall’atto che l’altro vuole compiere. Può anche dirgli
            che non si oppone al suicidio come principio, che non lo condanna e
            che pensa che nei casi di dolore estremo sia giustificato provare sentimenti suicidi: se
            dopo che avrà ascoltato ciò che gli vuole dire il desiderio di suicidarsi sarà ancora
            intatto, allora non gli arrecherà più disturbo. Può dirgli inoltre che
                comprende come non voglia continuare ad andare avanti per paura
            di ulteriore dolore, confermando che la morte arrecherà sollievo.
            Il passo successivo consiste nel riportare l’individuo dalla parte della vita,
            dicendogli che c’è una parte dentro di lui che non vuole morire, che se vuole farla
            finita è solo perché adesso non vede altra soluzione e promettendo di aiutarlo,
            rassicurandolo che quando si sarà allontanato dalla finestra (avrà messo via l’arma
            ecc.) non verrà lasciato solo. In generale, è utile ribadire il concetto di dolore
            mentale e sottolineare che i genitori e gli amici sarebbero disperati se lo perdessero.
        


Capitolo terzo 

La suicidologia

Il modello di riferimento dell’autore è l’opera di Edwin Shneidman, il padre della suicidologia, il quale, dedicando la sua lunga vita allo studio del suicidio, giunse a identificarne il dolore psicologico insopportabile come l’ingrediente fondamentale. Un tormento nella mente – così viene definito – a causa del quale l’individuo, non riuscendo a trovare sollievo, giunge suo malgrado, e dopo molte incertezze, a ritenere il suicidio l’unica via di salvezza. Pompili espone una classificazione dei comportamenti coinvolti nella morte e analizza i fattori psicologici alla base del comportamento suicidario. Vengono quindi passati in rassegna alcuni aspetti centrali della questione, quali la considerazione del suicidio come problema transitorio, quindi la cosiddetta "autopsia psicologia" e, in chiusura, la disamina psicologica delle note lasciate dai suicidi.





1. Origini
            dell’approccio 



Negli anni sessanta nella biblioteca della Harvard
                Medical School c’erano forse meno di quindici libri sul suicidio, i migliori dei
                quali provenivano dal Centro per la prevenzione del suicidio di Los Angeles gestito
                dall’iniziativa pionieristica di Shneidman, Farberow e Litman. Oggi ci sono
                centinaia di libri sul suicidio, che coprono ogni aspetto del problema [Maltsberger
                2010]. 


La grande produzione scientifica sul
            tema del suicidio non corrisponde tuttavia a un effettivo approccio preventivo. 
Nell’eminente trattato
                Comprehensive textbook of suicidology, Maris, Berman e
            Silverman [2000] hanno dichiarato che «Mentre i suicidologi si battono per uno studio
            multidisciplinare del suicidio, in realtà la maggior parte di essi ha assunto un dominio
            molto ristretto e specializzato – di solito quello relativo alla formazione
            professionale e a paradigmi sottodisciplinari». È opinione diffusa tra i suicidologi che
            gli individui suicidi sperimentino un dolore psicologico insopportabile e considerino il
            suicidio una modalità che – almeno in parte – conduce a uscire da questa sofferenza. Gli
            elementi costitutivi di una teoria sistematica del suicidio
            [ibidem] includono la definizione, i concetti di base (letalità,
            motivi, i percorsi suicidari ecc.), le ipotesi, i modelli e i risultati della ricerca.
            Indipendentemente da tali elementi, ci sono alcuni concetti di base per comprendere la
            mente suicida che possono essere pensati come punti di concordanza tra la molteplicità e
            diversità dei suicidi. 
Sebbene si segnali la divergenza fra
            teoria e pratica sostenendo che chi sviluppa una teoria di fatto fallisce negli elementi
            pratici (in questo contesto la gestione del paziente a rischio di suicidio), senza una
            teoria di riferimento non si conosce affatto ciò di cui ci si
            deve occupare. La nostra teoria influenza ciò che includiamo o escludiamo dal nostro
            campo di osservazione. I modelli presentati in precedenza propongono teorie alle volte
            molto divergenti le une dalle altre. Già la definizione di suicidio che ogni teoria
            propone può influenzare l’oggetto di studio. Attualmente, chiunque si occupa di suicidio
            viene comunemente inserito nel contesto della suicidologia. Si tratta tuttavia di una
            modalità poco opportuna in quanto i principi della suicidologia si fondano sulla
            comprensione della mente suicida di ciascun individuo. Molti contributi esulano
            totalmente da questo approccio e dunque sono poco affini a questa disciplina. In questa
            trattazione ci si riferisce ai concetti originali di base proposti da Edwin Shneidman;
            inizieremo con concetti introduttivi generali come la letalità, i motivi e gli intenti
            per il suicidio e la carriera suicidaria. 
La letalità
            esprime la probabilità di morire con un certo metodo in un preciso momento temporale. I
                motivi si riferiscono alle motivazioni per il suicidio
            (depressione, hopelessness, malattia terminale, vergogna, colpa,
            perdite ecc.). L’intento è lo scopo che una persona ha quando usa
            un mezzo specifico per determinare un risultato: in altre parole, l’intento suicidario
            indica in termini generali che l’individuo è consapevole della natura fisica e delle
            conseguenze dell’atto suicidario («Se punto questa pistola alla testa e premo il
            grilletto, con molta probabilità morirò»). Tra gli approfondimenti più interessanti
            proposti dalla suicidologia c’è il confronto tra la versione di chi ha solo tentato il
            suicidio e che dunque può raccontare il suo vissuto e le assunzioni di coloro che lo
            conoscevano (purtroppo, però, nel caso di chi è riuscito in effetti a suicidarsi ciò è
            ovviamente impossibile). Allo scopo di determinare l’intenzionalità suicidaria sono
            stati proposti strumenti che la valutassero; per esempio, la Suicide Intent
                Scale [Beck, Schuyler e Herman 1974] indaga circostanze oggettive come
            l’isolamento, la tempestività, le precauzioni per non farsi scoprire, le azioni
            intraprese per cercare aiuto, i preparativi del suicidio, gli ultimi atti prima del
            gesto finale, se è stata lasciata una nota di suicidio e l’eventuale comunicazione ad
            altre persone dell’intento. In generale, dopo un tentativo di suicidio il clinico può
            esplorare le reazioni del soggetto nei confronti dell’atto suicidario, la sua visione
            della morte, i precedenti tentativi di suicidio, il consumo di
            alcol e droga ecc. Jobes, Berman e Josselson [1987] hanno messo a punto un indice
            retrospettivo per classificare una morte come suicidio: i criteri includono non solo
            l’aver espresso la propria volontà di morire, ma anche indicatori indiretti di rischio
            di suicidio come preparativi, messaggi di addio, hopelessness,
            dolore fisico e psicologico, ricerca di informazioni sui possibili metodi, precauzioni
            tese a evitare di essere scoperti, precedenti tentativi di suicidio, depressione, eventi
            di vita di grande impatto. 
La carriera
                suicidaria si riferisce al percorso che conduce l’individuo al suicidio,
            spesso nel corso di molti anni. Il concetto chiave è che il suicidio non accade mai
            all’improvviso come unico prodotto di un evento che potremmo definire «evento
            precipitante». Quasi tutti i soggetti suicidi hanno storie personali caratterizzate da
            fattori biopsicosociali che li rendono in misura diversa vulnerabili alle crisi
            suicidarie. 
Con l’avvento della suicidologia il
            suicidio inizia a essere studiato in termini psicologici, proponendo una visione
            allargata del fenomeno e prendendo le distanze da sintomi o eventi presenti nel periodo
            della crisi suicidiaria. Edwin Shneidman attua negli anni cinquanta una vera
            rivoluzione, nel solco delle grandi rivoluzioni della conoscenza umana – Freud [1916]
            aveva affermato che la psicoanalisi era la terza rivoluzione del pensiero dopo quelle di
            Copernico e Darwin perché descrivendo l’inconscio toglieva all’uomo l’illusione di
            essere totalmente padrone dei processi psichici. Shneidman dedicherà la sua vita a
            modificare le concezioni sul suicidio. 
L’originalità del suo pensiero come
            padre della suicidologia risiede nell’aver focalizzato l’attenzione sulla difficoltà di
            comprendere la mente suicida: egli presuppone che la sofferenza degli individui in crisi
            non sia immediatamente comprensibile dall’interlocutore e che esista un divario tra la
            sofferenza del potenziale suicida e la capacità da parte dell’«altro» di comprendere
            appieno tale stato. La necessità di comprendere fino in fondo le sfumature della
            sofferenza psicologica degli individui a rischio di suicidio porterà Shneidman a
            postulare che il dolore mentale insopportabile è l’ingrediente base del suicidio.
            L’apparente contrapposizione tra il suo pensiero e la psichiatria risiede nel fatto che
            l’approccio medico non necessariamente porta a indagare il dolore mentale associato
            al suicidio. Al di là della sintomatologia tipica della clinica
            psichiatrica, infatti, il dolore mentale assume piuttosto connotati che minano i
            fondamenti della persona, le sue credenze, le sue aspirazioni, la possibilità di credere
            nel futuro. Secondo l’accezione di Shneidman, la suicidologia nasce come disciplina che
            si svincola e integra altri approcci di prevenzione del suicidio. La vera novità della
            suicidologia consiste nell’aver introdotto un sapere che non si ferma all’evento
            suicidio né al rischio di suicidio degli individui che riferiscono di voler morire: essa
            invece propone un dialogo con l’individuo teso a esplorare la natura della sua
            sofferenza, la quale rappresenta il motore del desiderio di morte. Questo è il motivo
            per il quale la suicidologia auspica una vera integrazione con le altre branche
            scientifiche: altrimenti si corre il rischio di voler prevenire il suicidio trattando in
            prima analisi un certo quadro clinico che si ritiene sia l’elemento determinante per
            l’emergere del desiderio di morte. In questo caso il rischio di suicidio viene elencato
            al pari di altri sintomi come la tendenza al pianto, l’umore depresso, la difficoltà a
            compiere le azioni quotidiane ecc. Al fine di superare il divario tra le emozioni
            dell’individuo in crisi e la comprensione da parte dell’altro, Shneidman proponeva
            esercizi con i quali due individui confrontavano le proprie emozioni su un terreno
            comune e ne discutevano per entrare in risonanza emotiva e arrivare a essere in grado di
            fornire un aiuto quanto più specifico possibile: per esempio, proponeva di osservare una
            figura con dei personaggi e stabilire a turno quanta sofferenza si vedeva su una scala
            da 1 a 5. 
Conobbi Edwin Shneidman sul finire
            della sua opera, a cui aveva dedicato l’intera vita. Fu amore a prima vista: fin
            dall’inizio fu amicizia, emozione reciproca, appassionato scambio di idee ed
            elaborazione di prospettive future, fra le quali il proseguimento del suo lavoro: ancora
            due giorni prima di morire mi dava preziose indicazioni su come comprendere gli
            individui a rischio di suicidio. L’incontro con Shneidman è stato uno dei momenti
            cruciali della mia vita e mi ha arricchito notevolmente: ho intrattenuto con lui anni di
            conversazioni telefoniche per poi incontrarlo a Los Angeles. Alcuni anni fa, lanciata
            una nuova rivista di psichiatria, decidemmo di ospitare un contributo di Shneidman, che
            ci sorprese accettando l’invito. Poiché non usava l’e-mail e visto che mi trovavo a
            Boston per un periodo di ricerca, gli avevo scritto per
            offrirgli la mia disponibilità a fargli avere la bozza di stampa. Una gelida mattina,
            appena arrivato al McLean Hospital trovai un suo messaggio nella mia segreteria
            telefonica: con voce entusiasta mi chiedeva di richiamarlo. Lo feci subito, dimenticando
            che a Los Angeles era ancora notte – lo svegliai, ma nonostante questo passammo un’ora
            al telefono. Successivamente, l’avrei chiamato dall’Italia quasi tutte le settimane per
            anni, all’incirca a mezzanotte. Incontrarlo fu emozionante; per certi aspetti, forse,
            lui era più emozionato di me. Avevamo una grande fiducia l’uno dell’altro: giunse a
            vedermi come colui che avrebbe continuato la sua opera. Nel 2008 ricevetti il
            riconoscimento dell’American Association of Suicidology a lui intitolato (lo Shneidman
            Award), e poi volai da lui a Los Angeles. 
Come molti eventi che cambiano la
            storia, anche la suicidologia nasce in seguito a un evento fortuito (la
                serendipity, come si dice oggi). Infatti, la fondazione di
            questa disciplina può essere simbolicamente fatta risalire a un giorno come tanti altri
            della fine del 1949. Allora Shneidman lavorava come psicologo clinico presso il
            Brentwood Veteran Administration Neuropsychiatric Hospital di Los Angeles; quel
            particolare giorno fu chiamato dal direttore dell’ospedale, il dottor James Rankin,
            affinché scrivesse due lettere di condoglianze per le giovani mogli di due uomini che si
            erano suicidati durante il ricovero. Shneidman pensò che James Caldwell e Timothy Jones
            meritassero di più di una lettera standard: decise dunque di recarsi il giorno seguente
            dal magistrato nell’allora Los Angeles Hall of Records, dove erano stati aperti i
            fascicoli inerenti la morte dei due uomini. Quella mattina di novembre, mentre si
            dirigeva verso est su Wilshire Boulevard, cadeva una leggera pioggia. «Arrivato
            all’ufficio del magistrato – ricorderà successivamente Shneidman – mi feci dare i numeri
            identificativi delle due pratiche e scesi nell’archivio posizionato nel seminterrato».
            L’archivio era in una sorta di bunker che si trovava sotto un parcheggio, dal quale
            proveniva odore di olio e benzina; la polvere era ovunque. Trovò i file dei due suicidi,
            che erano tra migliaia di pratiche. 
Le vittime erano giovani e sposate
            e avevano prestato servizio per il loro paese durante la guerra: non avevano altro in
            comune, tranne l’aver posto fine alla loro vita. Nell’aprire la
            documentazione notò che la prima cartella conteneva qualcosa che non aveva mai visto
            prima: un’autentica nota di suicidio. Nella seconda cartella, invece, non c’era nulla
            del genere. Incuriosito, rimase nell’archivio del magistrato tutto il giorno, circondato
            da migliaia di fascicoli che raccoglievano centinaia di casi – i più datati risalivano
            addirittura all’inizio del Novecento. Notò che questi fascicoli riportavano una nota di
            suicidio con una frequenza di circa 1 a 15. 
Quando era studente all’Università
            di Los Angeles in California (UCLA) Shneidman aveva frequentato dei corsi di logica
            cartesiana e sui fondamentali del pensiero di John Stuart Mill. Già allora aveva ben
            capito il Metodo della differenza (di cui Mill trattò nel 1843 nel Sistema di
                logica), con il quale si comparano due gruppi mantenendo tutto costante a
            parte una variabile per evidenziare le successive differenze tra i due gruppi e poter
            poi legittimamente attribuire quelle differenze a un particolare elemento che si sia
            introdotto: e quella fatidica mattina nell’ufficio del magistrato la voce di John Stuart
            Mill gli risuonò in testa – «Non devi leggere queste note ed essere influenzato dal
            contenuto, in quanto finirai con il fomentare i tuoi preconcetti; piuttosto, dovresti
            comparare queste note con qualcosa di simile ma allo stesso tempo diverso». «In quei
            minuti la mia vita cambiò per sempre», ebbe poi a dire Shneidman: infatti, resosi conto
            di essere circondato da fascicoli di casi di suicidio avvenuti nei cinquant’anni
            precedenti (stimò che vi erano circa duemila note) e della possibilità di studiare quel
            materiale con un metodo scientifico, decise di resistere alla tentazione di leggerlo,
            altrimenti – ammetterà in seguito – «Avrei finito per trovarci ciò che io
            (soggettivamente) mi aspettavo. Avrei appreso molto sulla miseria umana di ciascun
            soggetto, ma non avrei fatto nulla per porre le basi per lo studio del suicidio, un’area
            quasi inesistente». 
Ma che cosa si doveva usare come
            elemento di comparazione? Liste della lavanderia? Lettere d’amore? Corrispondenza
            commerciale? No. Si dovevano mettere a confronto con note di suicidio scritte da persone
            che poi non si erano uccise: doveva quindi trovare delle note di suicidio simulate,
            scritte da individui non suicidi. Alla fine raccolse oltre settecento note di suicidio,
            le mise da parte e, come stabilito, per il momento non le
            lesse. Successivamente, pensò, avrebbe confrontato in cieco le note che aveva trovato in
            quell’archivio con note simulate scritte da persone non suicide. 
Shneidman telefonò poi all’amico e
            collega Norman Farberow – che sarebbe poi stato il suo «partner intellettuale per molti
            anni», come sottolineò in seguito –, il quale aveva appena conseguito il dottorato alla
            UCLA e terminato uno studio sul tentativo di suicidio. Insieme fecero visita ad
            associazioni di volontariato e ad associazioni di lavoratori: sulla base di un
            abbinamento fra maschi caucasici non suicidi e maschi caucasici che avevano commesso
            suicidio, chiesero ai soggetti non suicidi le note che avrebbero scritto qualora si
            fossero trovati nella condizione di suicidarsi. Dopo che la segretaria le ebbe
            dattiloscritte tutte, gli autori mischiarono le note di suicidio scritte dalle persone
            che si erano veramente suicidate (solitamente entro un’ora da quando le avevano scritte)
            e le note di suicidio scritte da persone che non erano affatto a rischio di suicidio, e
            passarono i successivi due anni ad analizzare le note senza sapere quali erano vere e
            quali erano state prodotte su richiesta. 
Fu un esperimento classico, con
            «gruppi sperimentali» e «gruppi di controllo». Nel 1956 Shneidman e Farberow scrissero
            un articolo di cinque pagine per il Public Health Report [Shneidman
            e Farberow 1956]. Ricevettero una piccola sovvenzione di 5.200 dollari dall’Istituto
            nazionale per la salute mentale, e nei tre anni successivi ricevettero un finanziamento
            che fu poi esteso per altri sette, per un totale di 1,5 milioni di dollari. Nel 1957
            saranno pubblicati un nuovo articolo e il libro Clues to suicide
            [Shneidman e Farberow 1957a; 1957b] che sanciranno la nascita della suicidologia
            contemporanea. Da quei primi passi nacque il primo centro per la prevenzione del
            suicidio, il Los Angeles Suicide Prevention Center che, oltre al contributo di Shneidman
            e Farberow, poté contare su quello di Robert Litman, che ne ricoprì la carica di
            psichiatra responsabile. 

2.
            Comportamenti coinvolti nella morte: una classificazione 



La grandezza del pensiero di
            Shneidman sta anche nell’aver proposto una classificazione psicologica di tutti i
            comportamenti coinvolti nella morte. Egli si riferisce a due
            gruppi di concetti chiave [Shneidman 1963b]. 
Il primo gruppo comprende concetti
            quali cessazione, terminazione, interruzione e continuazione. Il secondo gruppo include
            i concetti di intenzionale, subintenzionale, non intenzionale e controintenzionale. 
Vediamo sinteticamente le
            definizioni: 
	 cessazione
                        (cessation): è intesa come il porre fine alla
                    potenzialità di qualsiasi altra esperienza cosciente. Si tratta dell’epilogo
                    della vita inteso in questo contesto non come sinonimo di morte bensì come fine
                    dei processi psichici: la fine dell’attività cosciente di un certo individuo;
                
	 terminazione
                        (termination): si tratta della fine dei processi
                    fisici, condizione necessaria per porre fine all’esperienza cosciente
                        (cessation); 
	 interruzione
                        (interruption): si tratta dell’interruzione
                    dell’esperienza cosciente, un tipo di cessazione temporanea, ma che prevede la
                    possibilità di esperire ulteriori esperienze coscienti; 
	 continuazione
                        (continuation): si tratta dell’esperienza, in assenza
                    di interruzione, del flusso di eventi coscienti. La nostra vita è dunque fatta
                    di stati alternati di interruzione e continuazione. 


Ci si può trovare di fronte a individui
                    che sono orientati ciascuno a suo modo nei confronti della continuazione:
                
	 stili ambivalenti (coesistenza di
                    desideri di vivere e desideri di morire); 
	 stato di inaiutabilità e disperazione
                    accompagnati da sentimenti di impotenza psicologica; 
	 stili di estrema rigidità, indignazione,
                    mancanza di risorse, sconfitta, apatia; 
	 orientamento verso il successivo
                    intervallo temporale, sia esso piacevole, di inerzia, abitudine, interesse,
                    anticipazione, aspettativa o richiesta; 
	 intensità dei pensieri e delle azioni
                    variabili da assenti (nessun pensiero) fino a fantasie transitorie,
                    preoccupazioni, ossessioni, comportamenti impulsivi. 


Lo stato di continuazione è
            l’opposto della cessazione. È importante soffermarsi su come le attitudini circa la
            continuazione interferiscono con quelle circa la cessazione: uno
            studio completo del fenomeno suicidario dovrebbe dunque
            includere un’analisi sul perché un certo individuo vive e perché esso non si suicida. 
L’altra grande innovazione
            introdotta da Shneidman è l’aver fornito una tassonomia esaustiva per la descrizione del
            fenomeno suicidario. Egli propone una visione multidimensionale del problema descrivendo
            uno spettro di condizioni nelle quali la volontà del soggetto nel determinare la sua
            morte può essere presente o assente con modalità variabili. In questo modo è possibile
            identificare una serie di comportamenti nei quali il ruolo del soggetto nel porre fine
            alla sua vita passa da assente o marginale (sebbene determinante) a totalmente
            intenzionale. 
2.1.
                Ruoli intenzionali 



È il caso in cui l’individuo
                svolge un ruolo diretto e cosciente nel porre fine alla sua vita. Si tratta dei
                suicidi nei quali vi è una chiara azione volta ad anticipare la cessazione, mentre
                nella maggior parte dei casi si cerca di posticipare la propria fine. In questo
                contesto, Shneidman individua una tassonomia della morte nella quale traccia profili
                di soggetti che sebbene giungano sempre allo stesso esito – il morire – presentano
                ragionamenti, motivazioni e fantasie diversi. Per esempio, troviamo dunque colui che
                in un certo frangente ha verbalizzato consapevolmente a se stesso il desiderio di
                porre fine alla sua esperienza cosciente e mette in atto un comportamento per
                raggiungere questo fine: in questo contesto non è importante il metodo di suicidio –
                se ad alta o bassa letalità –, ma piuttosto il fatto che il soggetto rappresenta
                nella propria mente l’elemento per porre fine alla vita, rendendo poco probabili
                eventuali azioni di soccorso. Si tratta di un processo che può modificarsi nel tempo
                e quindi essere seguito da una fase dove non si corre alcun rischio di morte.
                Sappiamo che gli individui possono essere a rischio di suicidio oggi, ma con
                appropriate strategie di sostegno possono non presentare idee e intenti suicidari
                domani. Poi c’è il caso di colui che alle prese con una malattia terminale desidera
                avere un ruolo nella sua fine e dunque il suicidio si configura come l’atto con il
                quale l’individuo attesta il suo predominio su una malattia con esito fatale.
                Diverso è invece il caso di colui che ignora l’esito
                definitivo della morte per ciò che concerne sia la
                cessazione dell’attività psichica ed esperenziale sia la terminazione di ogni
                processo vitale: questi individui commettono il suicidio con l’idea di riunirsi con
                persone care oppure di continuare a esistere senza il proprio corpo in una
                dimensione trascendente. Inoltre, ci sono quegli individui che scommettono con la
                morte, esponendosi a rischi altissimi: è il caso della roulette russa, degli sport
                estremi praticati senza prendere le opportune precauzioni ecc. 

2.2.
                Ruoli subintenzionali 



Nelle morti definite
                «subintenzionali» l’individuo gioca un ruolo indiretto, parziale, mascherato o
                inconscio: si espone a rischi, commette errori, si dimentica di elementi cruciali
                oppure fa errori di giudizio che compromettono la sua incolumità. Si tratta di casi
                che a un’attenta analisi possono essere classificati come suicidi, sebbene manchino
                la progettualità e la scelta consapevole di un preciso momento temporale. 
In questa categoria rientrano
                anche coloro che, già affetti da una patologia fisica, assumono comportamenti che
                favoriscono il suo peggioramento (abuso di alcol, fumo, droghe, alimentazione
                inadeguata ecc.) e coloro che abusano di farmaci e dunque vivono continuamente in
                uno stato alterato dalla sostanza farmacologica, che tende a essere assunta in dosi
                via via crescenti, spesso fino a produrre danni permanenti o a causare la morte.
            

2.3.
                Ruoli non intenzionali 



In questi casi l’individuo non
                gioca un ruolo rilevante e significativo nel causare la sua morte: si parla quindi
                di morte dovuta a eventi naturali, incidenti o omicidi. 
Mentre la persona è impegnata
                nelle sue solite attività, accade qualcosa al di fuori della sua mente: si verifica
                un evento patologico che ne mette a repentaglio la vita – una malattia, un
                proiettile ecc. Tuttavia, anche in un simile contesto possiamo riconoscere diverse
                tipologie di individui in relazione all’evento: per esempio, alcune persone possono
                invocare la morte, soprattutto gli anziani e chi è affetto
                da patologie invalidanti. In situazioni di questo tipo possiamo incontrare persone
                che hanno accettato l’imminenza della propria morte e, anche a causa di alcune
                caratteristiche della loro personalità, ne sono rassegnati. 
Non devono essere dimenticate
                poi tutte le tipologie di soggetti il cui rapporto con la morte è caratterizzato da
                un atteggiamento fobico verso l’idea della morte, tanto da non metterla neppure in
                preventivo allontanando dalla propria mente qualsiasi pensiero a essa relativo. 
Shneidman, infine, parla dei
                casi «controintenzionali»: si tratta di coloro che si servono del rischio di morte
                ma ne falsano la realtà. Tali soggetti possono dire di volersi uccidere, predisporre
                un piano di suicidio o addirittura provarci: in realtà però non hanno alcun
                desiderio di morire, bensì vogliono solo influenzare i comportamenti delle persone
                care nell’ambito di problematiche relazionali. 


3. Fattori
            psicologici alla base del comportamento suicidario 



Tutto ciò non significa che i
            tentatori di suicidio abbiano un comportamento strumentale, che dunque può essere
            trascurato da parte di chi si occupa di prevenzione del suicidio. Al contrario: per la
            maggior parte di loro il desiderio di morire può variare di intensità e anche ai casi di
            bassa letalità deve essere dedicata la massima attenzione affinché sia possibile
            elaborare una corretta valutazione e gestire il rischio futuro di ulteriori
            comportamenti suicidari. Per Shneidman [1976] il suicidio è paragonabile a una miscela
            esplosiva composta dai quattro seguenti ingredienti base. 
	
                    Aumentata inimicizia. Il concetto di
                        inimicizia qui fa riferimento a quelle attitudini
                    dell’individuo che lo portano ad agire in modo per niente amichevole verso se
                    stesso, fino a diventare il proprio peggior nemico. Nel rischio di suicidio
                    questo atteggiamento diventa sempre più presente: l’individuo è alle prese con
                    pressioni di vario genere – come per esempio salute fisica, rifiuti, sentimenti
                    di fallimento, dolore e altre emozioni negative – e non riesce più a gestire
                    queste problematiche con le risorse che ha a disposizione.
                    
                
	
                    Peggioramento dello stato perturbato. Lo stato
                        perturbato indica l’inquietudine interiore e il rimuginare sul
                    proprio dolore che si verificano quando l’individuo è sconvolto. Egli appare
                    depresso e agitato e presenta ansia libera: nel descrivere tale stato si rischia
                    di essere riduttivi se ci si basa solo sulle etichette diagnostiche o sui
                    fondamenti di psicopatologia. Certamente, questo stato è foriero di alto rischio
                    di suicidio. 
	
                    Aumento della costrizione del focus intellettuale con la «visione
                        tunnel». Il concetto di costrizione – inteso
                    come oppressione, restringimento – si riferisce alla «visione tunnel», che
                    abbiamo introdotto nel capitolo precedente: il ritrovarsi con un ridotto numero
                    di opzioni per far fronte alla sofferenza. Sebbene possano esserci il sostegno
                    affettivo di familiari e amici, l’individuo sembra come impossibilitato a
                    beneficiarne. I suoi ricordi piacevoli e la storia passata di relazioni con le
                    altre persone non sono di aiuto: tutto quello che riesce e fare è concentrarsi
                    sulle sue emozioni intollerabili e sul come fuggirne. 
	
                    L’idea della cessazione. Il concetto di
                        cessazione entra in gioco quando l’individuo matura
                    l’idea che è possibile porre fine al dramma che si svolge nella sua mente
                    attraverso la morte, e dunque uccidersi è la soluzione al suo vissuto: così farà
                    sparire tutto ciò che lo tormenta nella vita. La miscela sta per esplodere.
                


L’individuo inizia a riflettere fra
            sé e sé e si convince che il suicidio è la migliore soluzione a una vita che sembra non
            portare a nulla di buono. Egli attribuisce valore deduttivo-conclusivo alla sua
            decisione: «perciò…». Questa logica, che è foriera dell’atto suicidario, non deve però
            essere assimilata alla psicopatologia: il «perciò» del soggetto a rischio di suicidio
            nasconde una vastità di sentimenti ed emozioni, non un processo di tipo binario della
            mente. Si tratta di una dimensione che assume significati e gradi di rigidità di
            pensiero differenti nei diversi individui. In questo contesto, comunque, il «perciò»
            denota che si è arrivati a una conclusione e, con vari livelli di inesorabilità, anche a
            considerare la morte come opzione [Shneidman 1982]. 
La pianificazione di un suicidio è
            spesso lunga e complessa. La persona inizia a cercare un momento propizio; si deve
            avere del tempo a disposizione per i preparativi. Nel corso
            delle settimane e dei giorni precedenti la concreta pianificazione e fino alla messa in
            atto del gesto l’individuo continua il dialogo con se stesso e moltissimi pensieri gli
            passano per la mente («Non valgo nulla per me stesso figuriamoci per gli altri», «Non ce
            l’ho fatta, sono un peso per me stesso e per la mia famiglia», «Nessuno mi amerà mai»,
            «Sono talmente codardo che non riesco nemmeno a suicidarmi»). Per superare l’istinto di
            sopravvivenza, la persona deve avere un livello di impulsività e aggressività tale da
            consentirgli di compiere un gesto contro natura. Inizia dunque una lotta sempre più
            serrata, nella quale deve anche esserci un momento di eccitazione dell’umore durante il
            quale la persona vede la salvezza nel suicidio, lo glorifica e comincia a figurarselo
            come un piano da mettere in pratica evitando qualsiasi intromissione esterna. Allo
            stesso tempo, si tratta di un atto che appare al soggetto come qualcosa di proibito, ma
            che sente il bisogno di compiere per migliorare il suo stato – per esempio, si pensi a
            un furto compiuto da una persona che lo considera qualcosa di vietato: è accompagnato da
            esitazioni, ripensamenti, precauzioni per non essere scoperti. In questo frangente nella
            mente passano pensieri di ogni genere che in sintesi sono riconducibili a due polarità:
            giusto e sbagliato. In altre parole, per compiere un atto suicidario l’enorme
            propensione a vivere della persona – continua a dirsi che potrà farcela in altro modo,
            che può continuare a sopportare la sua condizione e magari qualcuno lo aiuterà – deve
            essere sconfitta: alla fine di questo processo il suicidio rimane l’unica opzione, e
            allora l’individuo procede con l’atto. Nel «percorso» suicidario l’individuo può
            lasciare indizi di vario genere, in modo tale che altre persone possano accorgersi
            dell’imminente rischio. Solitamente però questi indizi emergono nel periodo preparatorio
            dell’atto: in fase di realizzazione invece il potenziale suicida può prendere
            precauzioni di vario genere, sia per non essere scoperto e dunque salvato, sia per
            evitare di confrontarsi con gli altri su qualcosa di «vietato» e tabù e di rischiare di
            essere soggetto a vergogna e umiliazione. 
Il suicidio è il risultato di un
            complesso intreccio di fattori psicologici e biologici. Come abbiamo visto, i dati della
            letteratura segnalano che la genetica e la biologia possono
            giocare un ruolo rilevante nella determinazione del rischio di
            suicidio: eppure, ciò che si presenta alla nostra osservazione non sono tanto il
            genotipo o le neuroimmagini che denotano una qualche alterazione biologica, bensì le
            emozioni negative che affliggono gli individui suicidari. Ognuno di noi ha provato la
            sofferenza per eventi avversi e fallimenti, ma poi ha trovato una via d’uscita:
            sfortunatamente, però, ci sono persone che vivono in una costante angoscia, in uno stato
            che possiamo chiamare perturbato, nel quale manca quell’equilibrio
            che consente di provare gioia e appagamento. La sofferenza di questi individui è in
            genere detta «dolore psicologico» per distinguerla dalla meglio conosciuta sofferenza
            fisica (per la quale abbiamo anche più rimedi). Ovviamente, il suicidio non emerge in
            contesti di gioia e benessere, ma è volto a porre fine alla miseria umana –
            caratterizzata da angoscia, umiliazioni, perdite e sconfitte. 
Nel corso della sua vita Edwin
            Shneidman ha coniato diversi termini tuttora in uso nel linguaggio della suicidologia.
            Senza dubbio psychache («tormento nella psiche») è il termine più
            emblematico di tutto il suo pensiero. Egli si riferisce al dolore psicologico
            insopportabile che è spesso foriero di rischio di suicidio. Il termine denota la
            sofferenza estrema delle ferite, delle angosce e dell’inquietudine che si forma nella
            mente ed è spesso associata alla vergogna, alla colpa, alla paura, all’ansia, alla
            solitudine e alla miseria umana in genere. Sebbene Shneidman ammetta che ogni suicidio è
            un evento multifattoriale con diversi elementi contributivi, egli suggerisce anche che
            l’essenza della natura del suicidio è psicologica, ossia che per ciascun individuo si
            realizza un dramma suicidario specifico e unico per quell’individuo. Shneidman fonda il
            suo pensiero sugli aspetti «mentalistici» del suicidio e propone uno studio
            fenomenologico. Egli sottolinea che il concetto di psychache può
            essere ben distinto dalla depressione e da altri disturbi psichiatrici per l’unicità
            della sofferenza percepita dal soggetto e per il fatto che egli non riesce più a
            sopportarla; inoltre l’individuo non vede via di uscita oltre che porre fine alla sua
            vita. Per Shneidman la parola chiave nella trattazione del suicidio non è «morte»,
            piuttosto «dolore psicologico», che se alleviato permette all’individuo di vivere. Nel
            pensiero di Shneidman il suicidio appare funzionale
            nell’abolire una sofferenza che quel preciso individuo vive
            come insopportabile. In questo senso, il suicidio non è un movimento di avvicinamento
            alla morte, bensì un’azione per fuggire da emozioni insopportabili e inaccettabili. Lo
            stato di psychache è associato a una condizione nella quale
            l’individuo non riesce più a padroneggiare la situazione che sta vivendo e dunque gli è
            impedito di poter valutare possibili opzioni alternative al suicidio (costrizione
            psicologica). 
Nella teoria di Shneidman [1993a;
            1993b; 1998; 2001], il concetto di stato perturbato (come derivazione del dolore
            mentale) fa riferimento principalmente all’essere sconvolti emotivamente, inquieti
            interiormente e in molte occasioni ha i connotati di uno stato che prelude a un’azione.
            In particolare, in riferimento all’atto suicidario lo stato perturbato implica una
            riduzione delle capacità cognitive: egli sostiene che l’alto rischio di suicidio
            caratteristico di alcune crisi emotive è una derivazione di questo stato. Il soggetto
            perde i normali punti di riferimento che governano la sua vita e si trova in una
            condizione di smarrimento, sfiducia, disperazione e grande instabilità emotiva, da cui
            consegue la perdita delle possibilità di valutare opzioni alternative e di far leva su
            sicurezze precedentemente acquisite. In questo stato di sovvertimento emotivo vi è un
            facile deterioramento delle capacità di problem solving del
            soggetto, con inevitabile drastica riduzione del range delle
            opzioni disponibili per un certo problema: si tratta del cosiddetto «pensiero
            dicotomico» (banalmente, «o bianco o nero»), nel quale il range
            delle opzioni si restringe a due: risolvere immediatamente il dolore (ipotesi magica)
            oppure suicidarsi (ipotesi reale). Tipicamente, in questo caso il soggetto tende a usare
            parole come «solo», «sempre», «mai», «per sempre», «oppure». 
Quando le condizioni fin qui
            descritte si riscontrano in uno stesso soggetto il rischio di suicidio è elevato: la
            miscela sta per esplodere irreparabilmente. È in questi frangenti che la convinzione di
            non poter essere aiutati e che il proprio dolore sia unico diventa inestirpabile. 
Shneidman ritiene che l’elemento
            centrale nell’origine del dolore mentale insopportabile sia la frustrazione di bisogni
            psicologici vitali: infatti, se la persona arriva a pensare che quei bisogni rimarranno
            insoddisfatti e che continuerà a soffrirne è pronta a morire.
            La teoria di Shneidman richiama il pensiero di Henry Murray [1938], il quale si occupa
            di bisogni psicologici come il raggiungere un fine, far parte di qualcosa, raggiungere
            l’autonomia, accudire o essere accuditi e la possibilità di essere compresi: sono questi
            i bisogni la frustrazione dei quali è alla base del dolore mentale psicologico.
            Shneidman sottolinea da una parte che può trattarsi sia di pretese irrazionali, come
            quelle infantili, sia di bisogni realistici e dall’altra che sono bisogni specifici,
            cioè connotano un certo individuo e per questo sono detti anche
                idiosincratici. 
L’esperienza ci ha insegnato che
            l’alto livello di perturbazione della mente dell’individuo, in alcuni casi, esita nella
            probabilità di commettere il suicidio. In proposito, il suggerimento di Shneidman è
            quello di non trattare direttamente il volersi uccidere, quanto piuttosto cercare una
            soluzione a monte, nello stato perturbato. Inoltre, Shneidman propone di considerare il
            rischio di suicidio come uno stato psicologico transitorio nel quale prevale una
            costrizione affettiva e intellettuale: la visione di questo autore si svincola dunque
            dalla corrente di pensiero che considera il suicidio come un sintomo di un determinato
            disturbo psichiatrico. In questo modo, la sua teoria rassicura i soggetti a rischio
            sulla propria situazione offrendo loro un margine di ottimismo, in quanto afferma che la
            costrizione – e di conseguenza il rischio – può essere alleggerita agendo sullo stato
            perturbato che attanaglia l’individuo. Al terapeuta spetta, inoltre, il compito di
            disinnescare la logica suicidaria secondo la quale l’atto letale non è qualcosa di
            definitivo, bensì una soluzione perfetta per il dolore provato in qualità di cessazione
            dello stato di coscienza che contiene gli elementi che compongono questo dolore. 
Come abbiamo visto, la
            teorizzazione di Shneidman si basa sul presupposto che il suicidio sia il risultato di
            un dolore psicologico insopportabile (psychache) sperimentato dal
            suicida. Il tentativo di porre fine a questo tormento induce il soggetto a ricorrere al
            suicidio come rimedio estremo, inadeguato e aberrante nei confronti di una condizione
            che non riesce più a tollerare. Shneidman giunge a tale conclusione negli anni novanta,
            dopo una vita intera dedicata allo studio del suicidio. Sembra una conclusione per certi
            versi ovvia, ma, di fatto, poco conosciuta o presa in considerazione. Shneidman
            suggerisce una serie di domande chiave che possono essere
            rivolte alla persona che vuol commettere un suicidio: «Dove senti dolore?» e «Come posso
            aiutarti?». Se il ruolo del suicidio è quello di porre fine a un insopportabile dolore
            mentale, allora il compito principale di colui che deve occuparsi di un individuo
            suicida è quello di alleviare questo dolore. Infatti, se si ha successo in questo
            compito quell’individuo che desiderava morire sceglierà di vivere. 
Come già accennato, Shneidman
            [1993a] ritiene che le fonti principali di dolore psicologico – ovvero vergogna, colpa,
            rabbia, solitudine, disperazione – abbiano origine dai bisogni psicologici frustrati e
            negati. Nell’individuo suicida è la frustrazione di questi bisogni – con il dolore che
            da essa deriva – a essere considerata una condizione insopportabile per la quale il
            suicidio è visto come il rimedio più adeguato. Ci sono bisogni psicologici con i quali
            l’individuo vive e che definiscono la sua personalità e che, quando sono frustrati,
            possono indurre l’individuo a scegliere di morire: abbiamo detto poco fa che si tratta
            di bisogni vitali – per esempio, raggiungere un certo obiettivo, trovare un amico,
            entrare a far parte di un gruppo, essere autonomi, opporsi a qualcosa, affermare i
            propri diritti, essere accettati e compresi e ricevere conforto. 
Shneidman [1985] ha proposto la
            seguente definizione del suicidio: 
Attualmente nel mondo occidentale il suicidio è
                un atto conscio di autoannientamento, meglio definibile come uno stato di malessere
                multidimensionale in un individuo bisognoso che è alle prese con un problema [e]
                percepisce il suicidio come la migliore soluzione. 


Molto sinteticamente, l’accento va
            posto sulla situazione presente in quanto se guardiamo a epoche passate troviamo
            approcci al problema totalmente differenti: dunque non è possibile una generalizzazione
            che non tenga conto del preciso momento storico. Tra l’altro, la visione occidentale si
            differenzia da quella che invece si ritrova in Asia e in altri paesi non tipicamente
            occidentali. Studiando ormai da tempo il suicidio posso tuttavia affermare che tale
            definizione, tenendo conto dello scenario culturale, può essere applicata in diversi
            contesti orientali. Sebbene – è importante ribadirlo – l’accento sia posto sull’atto
            cosciente per sottolineare l’intenzione consapevole del gesto,
            non bisogna tralasciare le componenti inconsce. In altre parole, anche nell’inconscio
            possono esserci elementi importanti per il rischio di suicidio, ma solo quando
            l’individuo arriva a meditare coscientemente sull’eventualità di uccidersi queste
            componenti mettono a repentaglio la sua vita (si è anche detto delle morti
            «subintenzionali», che non sono suicidi sebbene l’individuo abbia giocato un qualche
            ruolo nel determinare le circostanze che lo hanno condotto alla morte). 
Nella sua definizione Shneidman
            parla di «atto», evitando l’uso dei termini «tentativo» o «minaccia», che possono essere
            usati in modo peggiorativo e che spesso tendono a ridimensionare la serietà della crisi
            personale che ha condotto l’individuo all’approcciarsi alla morte. Si tratta sempre di
            un atto di autoannientamento – e dunque occorre prendere le distanze da fenomeni come il
                suicide by cop (nel quale un individuo crea le condizioni
            affinché le forze dell’ordine lo uccidano) e il suicidio assistito (che merita una
            trattazione a parte). Nella definizione ci si riferisce inoltre al fatto che il suicidio
            è evento multidimensionale nel senso che vi partecipano aspetti biologici, biochimici,
            socioculturali, sociologici, interpersonali, intrapsichici, filosofici ed esistenziali.
            Molto si potrebbe dire dei correlati psicodinamici, ma di fatto nessuna disciplina è
            esaustiva nello spiegare il suicidio di un certo individuo. Shneidman parla anche di
            malessere dell’individuo, citando il fatto che il suicidio non può essere spiegato
            ponendolo sullo stesso piano di una malattia: piuttosto lo possiamo accostare più
            agevolmente, a un livello paradigmatico, alla delinquenza o alla prostituzione. Lo
            stesso Shneidman mi disse che il suicidio come condizione dell’individuo è più
            assimilabile all’innamoramento che all’avere una patologia epatica. Si pensi a quanto è
            inebriante l’essere innamorati. Corpo e mente si ritrovano al massimo di benessere e
            felicità. Poniamo di capovolgere questo stato in tutta la sua valenza: troviamo un
            malessere che ben si avvicina a quello dei soggetti a rischio di suicidio. In altre
            parole, viene qui posto l’accento sul fatto che il suicidio è una dimensione
            dell’individuo più che una malattia di un certo organo, apparato o sistema. 
È dunque lo stato soggettivo del
            soggetto in crisi che lo porta a pensare al voler morire. Shneidman fornisce una
            descrizione dello stato della mente di chi prova un’estrema
            sofferenza perché non riesce a soddisfare bisogni vitali: l’individuo definisce questa
            sofferenza con modalità proprie dello stato psichico del momento, ossia in modo distorto
            o comunque non funzionale a gestire tale stato. 
Ciò che causa una tale sofferenza a
            una data persona può essere per le altre risolvibile senza troppa fatica, o comunque
            arginabile con diverse modalità (strategie di comportamento, uso di farmaci,
            psicoterapia ecc.). Per quel soggetto, però, vale l’assunto dell’unicità del proprio
            dolore mentale – «Nessuno soffre quanto me», «Nessuno può comprendere la mia sofferenza»
            – e la sfiducia in qualsiasi rimedio lo porta a concludere che qualunque tentativo
            proposto non offra altro che il prolungamento della sua condizione di disperazione. 
In questo ambito è da notare il
            modello proposto da Maltsberger [2004], che mette in evidenza i fenomeni del fallimento
            dell’Io (breakdown del Sé) nelle dinamiche suicidarie proponendo un
            modello di crollo o collasso suicida (suicidal collapse) che
            comporta quattro aspetti interconnessi. Tali aspetti non devono essere intesi come
            elementi di una sequenza rigida che si susseguono secondo un ordine sovradeterminato,
            bensì come parti dinamiche: si può chiaramente notare come i pazienti possano spostarsi
            avanti e indietro da un aspetto all’altro, osservando nel tempo un passaggio di livello;
            alcuni individui mostrano alcune parti più di altre o anche più di un aspetto
            contemporaneamente, ma a prescindere dalle diverse caratteristiche individuali, man mano
            che si avvicina il suicidio si osserva come i pazienti siano più marcati dalla terza e
            quarta parte della self-devolution (involuzione del Sé). 
Andiamo adesso ad analizzare uno a
            uno i diversi aspetti del modello descritto dall’autore, partendo da una metafora
            esemplificativa della crisi suicida [ibidem] tratta dal racconto di
            Poe Una discesa nel Maelstrom [Poe 1842] dove lo scrittore racconta
            l’esperienza di un pescatore (che simbolizza un Io quasi paralizzato) la cui barca (il
            Sé), colta da correnti catastrofiche (gli affetti), viene risucchiata da un turbine
            verso il basso fino al naufragio e alla distruzione, mentre il pescatore osserva
            impotente. 
	
                    Diluvio affettivo. La disperazione intensa è un’emergenza
                    mentale: quei pazienti che riescono a sfuggirne, ricevendo
                    e accettando aiuto dagli altri, sono fortunati; altri
                    possono cercare una via di fuga nella droga o nell’alcol; tuttavia i più
                    sfortunati, non essendo in grado di sopportare l’angoscia, possono arrivare a
                    togliersi la vita velocemente. Attraverso la semplice osservazione dei pazienti
                    si possono fare diverse ipotesi corrette circa l’intensità del loro dolore
                    mentale: il linguaggio non verbale, ossia la mimica facciale e corporea, esprime
                    chiaramente il vissuto di pazienti disperati, arrabbiati o intensamente ansiosi.
                    Non sempre, però: alcune volte la calma potrebbe essere la manifestazione più
                    evidente del paziente a rischio. Coloro che sembrano molto calmi potrebbero aver
                    già messo in atto il noto meccanismo della dissociazione (separando i pensieri
                    dagli affetti) e trovarsi già sulla strada che porta al suicidio. Altri, avendo
                    deciso di uccidersi, ritrovano un paradossale senso di autocontrollo e di quiete
                    prima di togliersi la vita. Altri ancora nascondono deliberatamente la loro
                    disperazione perché non vogliono che i loro piani vengano sabotati. 
	 Lotta (sforzo al fine di dominare
                    l’inondazione affettiva). Questo aspetto mostra un paziente
                    sperduto e angosciato che tenta di evitare lo sprofondamento nella più totale
                    disperazione. Sintomi comportamentali di un peggioramento dello stato emotivo
                    sono comuni tra coloro che si avvicinano al suicidio. Questi possono includere:
                    espressioni verbali inerenti intenzioni o sentimenti suicidari, comportamento
                    autodistruttivo crescente, compromissione della vita sociale e lavorativa,
                    smisurato abuso di droga o alcol. In tale fase alcuni soggetti ricorrono al già
                    menzionato meccanismo della dissociazione, che come abbiamo visto talvolta si
                    presenta in forma sottile e non sempre evidente, ossia mascherata da uno stato
                    di controllo e calma mentale. Altre volte, la calma prima del suicidio può anche
                    verificarsi senza dissociazione, intesa nel senso tradizionale della
                    psicopatologia descrittiva, dove la formulazione di un piano di suicidio in se
                    stesso può risultare sufficiente a dominare la sensazione insostenibile di
                    impotenza. In tal modo, il paziente si sottrae all’insopportabile posizione di
                    impotenza invertendo la passività in attività. In sintesi, la calma si verifica
                    quando l’intollerabile sofferenza passiva del paziente diventa attacco al corpo
                    alieno, ormai vissuto come un nemico che deve essere distrutto per
                    autodifesa.
                
	
                    Disintegrazione (perdita del controllo).
                    Il senso di perdita del controllo, unito a quello di disintegrazione,
                    sono accompagnati da un sentimento intenso di orrore e paura. In questa fase il
                    paziente si sente completamente oppresso e incapace di aiutare se stesso,
                    comincia così a lasciarsi andare alla disperazione. 
	
                    Sopravvivenza grandiosa e rifiuto del corpo. Intrappolati
                    in un’inondazione di dolore mentale ingestibile, afflitti da un’esperienza di
                    disintegrazione del Sé, in cui tutte le soluzioni di realtà falliscono, i
                    pazienti possono agire fantasie magiche per salvare se stessi da un
                    annichilimento psichico incombente. Esistono in letteratura molti racconti di
                    sogni grandiosi e fantasie associati al suicidio. Nell’urgente ricerca disperata
                    di un sollievo, il paziente può ricorrere all’onnipotenza al fine di ottenere il
                    controllo sulla vita e la morte. In questa fase, gli individui a rischio elevato
                    immaginano comunemente di poter separare il Sé fisico dal Sé mentale e di
                    sopravvivere nella mente in un’altra dimensione attraverso l’uccisione del
                    corpo. Alcuni identificano nel corpo il nemico, la fonte della loro angoscia
                    emozionale, e credono che sbarazzandosi di esso potranno fuggire da una
                    situazione intollerabile di dolore. Nell’immaginario suicida la vita
                    continuerebbe altrove. Il suicidio è fantasticato come una fuga e l’atto suicida
                    non è visto come un annichilimento, bensì come l’uccisione di un nemico per
                    autodifesa. Quando l’esame di realtà fallisce, il paziente vive un’eccessiva
                    superbia narcisistica: esagerando il suo talento per la fuga, convinto del suo
                    straordinario potere e di essere un’eccezione, egli può avventurarsi in un piano
                    suicida nella totale convinzione di poter finalmente fuggire da quello stato di
                    dolore insopportabile [Maltsberger 1997]. 


Ogni suicidio ha un significato
            profondo. Non esistono casi di suicidio senza motivazioni di fondamentale importanza.
            Nell’affermare questo potremmo per comodità pensare al suicidio come a un atto di
            passaggio che nella mente di quell’individuo ha un senso preciso e inequivocabile: il
            soggetto dichiara fallimento, è amareggiato e deluso, afflitto da un senso di impotenza
            e allo stesso tempo desideroso di vendetta – la frase fatta «Addio mondo crudele»,
            spesso attribuita ai suicidi, ha un notevole senso pratico. Quando
            il soggetto inizia a pensare al suicidio inevitabilmente pensa
            alla fine del suo corpo, e che cosa ne rimarrà dopo l’atto letale. Inizia a pensarsi
            morto, a immaginare la reazione di chi lo troverà e come i suoi cari reagiranno
            all’evento. Ecco dunque che l’ambivalenza tra il voler vivere e il voler morire sembra
            quanto mai rinvigorita: infatti, se da una parte vi è la sofferenza che l’individuo vede
            provenire da un mondo che non lo comprende e che gli ha riservato solo amarezze,
            dall’altra deve fare i conti con gli esiti letali sul suo corpo e la sofferenza delle
            persone che lo circondano; vuole morire ma allo stesso tempo inorridisce all’idea, anche
            se sente che si tratta di un rimedio efficacissimo per la sua sofferenza; si prepara a
            lasciare i suoi beni a una persona che gli è cara sapendo che ne avrà cura, eppure nel
            far questo è estremamente inquieto e addolorato. 
Una vita priva di ciò che si
            ritiene sia fondamentale può dunque portare una persona a concludere che la vita non
            vale la pena di essere vissuta. Quando l’individuo inizia ad avvicinarsi alla soglia di
            sopportazione del dolore mentale sperimenta l’angoscia, la demoralizzazione e
            l’agitazione; a questo punto spesso subentrano l’insonnia e l’incapacità a concentrarsi.
            Per esempio, un nostro paziente di giovane età presentava un grave rischio di suicidio
            derivato dalla sua condizione psicosociale. Vissuto per lo più isolato, dichiarava di
            ritrovarsi a suo agio nel mondo di sofferenza che si era creato; diceva che il dolore lo
            faceva sentire vivo. Allo stesso tempo desiderava porre fine alla sua sofferenza:
            immaginava il suo suicidio e cosa sarebbe avvenuto al suo corpo, e si domandava che
            reazione avrebbero avuto la gente e suo fratello; la risposta che si dava era che il suo
            gesto sarebbe passato come un atto egoistico e che avrebbe ulteriormente confermato che
            non era stato il figlio che i suoi genitori (ormai defunti) avrebbero desiderato. Si
            dichiarava un fallito e pensava di non poter resistere alla sofferenza quotidiana
            causata dal fatto che aveva solo sprecato tempo senza essere stato in grado di
            raggiungere i suoi obiettivi – laurearsi e mettere su famiglia. Stava via via
            configurandosi la sfida tra la voglia di vita e il desiderio di morte. 
In molti casi il pensare agli
            effetti della morte sul proprio corpo porta il soggetto a spaventarsi e dunque almeno
            a posticipare l’atto. Le cose si complicano quando la vita del
            soggetto, per esempio, è talmente intrisa di conflitti relazionali che il suicidio,
            oltre a ridurre la sofferenza, rappresenta una vendetta e una punizione per le persone
            che lo fanno soffrire con il loro comportamento o che a suo dire non hanno fatto nulla
            per aiutarlo. Se il soggetto afferma «Nessuno mi vuole» o «Non ho amici», comunica sia
            il disgusto verso se stesso sia la rabbia verso gli altri che non si fanno avanti per
            essergli amici, che non si adoperano per modificare la sua solitudine o la sua
            incapacità a relazionarsi con gli altri. Naturalmente, a questo esempio se ne possono
            affiancare molti altri, a seconda della fonte di sofferenza del soggetto. 
Ovviamente, quando si è felici,
            appagati e soddisfatti non si vuole morire. Probabilmente, per dirla con Frankl [1959],
            i soggetti a rischio di suicidio hanno perso di vista il senso della loro vita e ora
            sono in balìa degli eventi esterni come i rami di un albero che oscillano continuamente
            per le raffiche di vento, destinati a spezzarsi: quando il livello di sofferenza aumenta
            e si supera la soglia di sopportazione l’individuo può arrivare a decidere che il
            suicidio è la sua unica risorsa, laddove in tempi meno pressanti ha provato a cercare
            altre soluzioni. Una vita senza che il soggetto sia in grado di attribuirle un
            significato non può che portare a concludere che non vale la pena di essere vissuta:
            ecco perché (si tratta tuttavia solo di una spiegazione incompleta e parziale) individui
            profondamente depressi possono comunque pensare che la loro vita abbia un senso, avere
            aspettative future e fiducia negli altri e dunque non pensare affatto alla morte. 
I soggetti che sperimentano
            un’intensa sofferenza – caratterizzata come detto da inquietudine, agitazione,
            smarrimento, tristezza e ansia – spesso cercano di contenere questo stato spiacevole con
            il ricorso a comportamenti che invece mal si addicono alla corretta gestione di dette
            emozioni negative. Per esempio, l’uso di alcol e droghe permette solo momentaneamente al
            soggetto di non pensare e di sentirsi liberato dall’agitazione e dall’ansia. Questo però
            a un prezzo molto alto, in quanto a un sollievo di breve durata in genere segue un
            peggioramento del tono dell’umore, il quale a sua volta sollecita un ulteriore utilizzo
            di queste sostanze senza che mai ci si liberi veramente del problema di base. Molti
            ricorrono agli psicofarmaci, in primis le
            benzodiazepine: anch’essi possono fornire un sollievo momentaneo, ma poi conducono alla
            dipendenza e all’assuefazione con la necessità di aumentarne sempre più il dosaggio, per
            non parlare di altri effetti che possono ricondursi a stati di disforia e irritabilità
            anch’essi spesso associati a rischio di suicidio. 
Come detto, il non pensare spesso
            diventa vitale: non pensare significa non provare le fitte di dolore causate da
            elucubrazioni, dialoghi interiori e infiniti ragionamenti in chiave pessimistica,
            autolesionistica e dolorosa per i quali il soggetto non trova soluzioni. Ecco come per
            molti la fine della giornata si configura come un sollievo: magari domani qualcosa
            cambierà, mentre si dorme non si pensa. Purtroppo, però, spesso la notte si rivela
            insonne e l’indomani il soggetto è ancor più povero di risorse. 
Spesso i soggetti caduti nel tunnel
            dell’estrema sofferenza mentale e che si ritrovano nello stato perturbato in cui i punti
            di riferimento fondamentali vengono a mancare iniziano un processo caratterizzato da una
            sorta di vagabondare, in cui possono arrivare a fare le prove per il loro suicidio:
            possono allontanarsi da casa e vagare per ore, oppure starsene in disparte a riflettere
            – sul fatto se suicidarsi sia giusto o sbagliato, se potrà essere risolutivo o se
            arrecherà danno a coloro che resteranno. 

4. Il
            suicidio come problema transitorio 



Nei soggetti a rischio di suicidio
            la capacità di trarre piacere dalle normali attività della vita sembra essere
            compromessa. Quando il tempo sembra non passare mai, quando non accade mai nulla che
            possa alleviare il proprio stato di estrema sofferenza, il suicidio inizia a essere
            un’opzione. Il soggetto vorrebbe non pensarci, ma poi, disperato e sfiduciato, inizia
            quasi un gioco perverso nel quale si attua una sorta di autoricatto all’insegna del «Se
            nulla cambia mi suicido». Inizia così a comunicare, in modo più o meno mascherato, il
            suo stato: le persone a lui più vicine (e in definitiva egli stesso) iniziano una sfida
            con la situazione critica, la cui mancata soluzione porterà al suicidio. In questa
            partita con la vita il soggetto percepisce che il suicidio può essere un atto di
            ribellione e vendetta; un atto di libertà. L’atto letale viene visto come portatore di
            sollievo, ma necessita di coraggio e di estrema energia fisica
            e mentale: per riuscire a superare l’istinto di sopravvivenza, l’orrore per il dolore e
            l’angoscia per il destino del proprio corpo alla cui preservazione si sono finora
            dedicati tanti sforzi, sono necessari un ragionamento impeccabile e soprattutto
            conclusioni ineccepibili per il soggetto. Non esiste suicidio nel quale la morte non
            costituisca un gesto serio e motivato per risolvere qualcosa di estremamente complesso.
            Una cosa che spesso sorprende è il fenomeno dell’ossimoro legato al rischio di suicidio.
            I soggetti possono intraprendere azioni contrapposte tra loro: da una parte pianificano
            il suicidio, dall’altra svolgono attività piacevoli, ludiche e vitali. Un nostro
            paziente, un imprenditore di successo, ci ha riferito che dopo essersi reso conto
            dell’inevitabile fallimento della sua azienda, il suicidio si configurava come la
            migliore soluzione. Racconta di essersi convinto che il suicidio fosse la migliore
            opzione per lo stato in cui versava il suo fallimento personale e aziendale. Tuttavia
            continuava ad intrattenersi in eventi mondani senza far trasparire nulla; riferisce
            inoltre che il sabato e la domenica precedenti il precipitare del rischio di suicidio si
            era recato a giocare a golf sperimentando una sensazione di benessere inusuale. Nel
            tornare a casa, però, riferisce: «Vidi come calare un muro davanti a me e ricaddi nella
            disperazione e nel dolore ancor peggiore di prima. E mi dissi: “Vedi, lo devi fare, lo
            devi fare, non c’è null’altro che tu possa fare”». Nella settimana precedente la data
            prefissata all’approcciarsi alla morte, quando qualcosa di spiacevole accadeva come
            ricevere cartelle esattoriali, bollette ecc., provava anche un forte sollievo in quanto
            si diceva: «Che importa, tanto la settimana prossima non ci sono più». 
Molte persone dicono di volersi
            fare una «bella dormita» per stare in pace, di voler staccare la spina da un evento o da
            una situazione penosi: ma il soggetto suicida va oltre, approcciandosi a un gesto
            catartico e letale il quale dovrebbe paradossalmente salvargli la vita. Il suicidio è
            dunque anche un «fare qualcosa» laddove tutto è passivo e nulla è più sotto il controllo
            del soggetto. Sembra che il «succedere», tipico della natura e della vita che scorre,
            nelle condizioni che precedono il suicidio smetta di rivelarsi. L’alternarsi delle
            stagioni, il fiorire per poi appassire, lo svilupparsi di una nuova vita, le
            maree e lo scorrere dei fiumi sono solo pochi esempi di eventi
            naturali che accadono con precisione sorprendente: nella vita dei suicidi questo
            «fluire» naturale si guasta; è come se le acque del loro fiume incontrassero ostacoli
            insormontabili e ciò portasse a continui straripamenti (angoscia). 
In molti casi il suicidio viene
            meditato più a lungo di quanto si creda: solo dopo questo lasso di tempo l’atto si
            compie, in un modo che è solo apparentemente impulsivo. Il soggetto infatti ha pensato
            ripetutamente di togliersi la vita: questa opzione, ogni volta che si è presentata ed è
            stata poi scartata, ha assunto una valenza maggiore. È in questo frangente che il
            soggetto a rischio di suicidio inizia a dare segnali nei quali convoglia il messaggio di
            essere stanco di vivere, di pensare alla morte e di voler morire. In questo periodo in
            cui medita l’atto letale il soggetto a rischio pensa anche ai propri cari, provando
            rammarico e senso di colpa per il fatto di prendere in considerazione una soluzione così
            tragica. In certi casi intervengono anche complesse dinamiche nelle relazioni con la
            famiglia, il partner, gli amici: il soggetto quasi li rimprovera perché non riceve da
            loro un aiuto adeguato, anche se in realtà il soggetto a rischio si sente inaiutabile,
            pensando che il suo dolore mentale sia inguaribile e unico. Spesso questi individui
            giungono a tale conclusione dopo aver sperimentato il fatto di non riuscire a comunicare
            adeguatamente la loro sofferenza alle persone che potrebbero aiutarli. L’unicità della
            sofferenza di questi soggetti – un elemento centrale nel motivare la scelta del suicidio
            – ci riporta a qualcosa che in effetti è strettamente individuale, poiché il voler
            morire dipende per ciascun individuo da motivazioni e conclusioni personali, il che lo
            rende diverso da tutti gli altri soggetti a rischio di suicidio. Il nostro compito
            dunque è farci carico delle emozioni negative di questi individui e cercare di
            comprenderli sulla base della nostra esperienza; ossia immedesimandoci nel loro dramma
            che, sebbene unico, può rimandarci alle nostre emozioni in momenti tragici della vita.
            Questo implica uno sforzo e un carico emotivo sostanzialmente maggiori rispetto
            all’indagare solo superficialmente il rischio, magari compilando questionari e facendo
            leva sul dato statistico oppure sul proprio intuito: sebbene anche questi strumenti
            siano di grande aiuto per conoscere meglio il fenomeno, i soggetti nella
            loro individualità non rispettano le leggi statistiche –
            l’unica «regola» che possiamo trovare è che se la sofferenza è estrema allora la morte
            porta sollievo. Neppure l’intuizione clinica è determinante per salvare questi
            individui: colui che dice «Secondo me, questo non si suiciderà mai» e lo dice senza aver
            approfondito il tema del suicidio, rischia di ignorare la complessità del problema
            esponendo il soggetto a un rischio che in realtà non è stato affatto accertato. 
Secondo Shneidman [1985; 1996] ci
            sono alcuni elementi che sono presenti in almeno il 95% dei soggetti suicidi: egli li
            chiama commonalities of suicide. Essi conducono alla vera essenza
            della dimensione suicidaria e possono essere molto utili allo scopo di individuare le
            più frequenti caratteristiche del suicidio. Li elenchiamo di seguito. 
	
                    Lo scopo del suicidio è trovare una soluzione; non si tratta mai di un
                        atto privo di fine. Si riferisce invece al voler uscire da una
                    crisi, da una situazione insopportabile che genera il dolore psicologico. Si
                    configura come la risposta al problema che l’individuo deve risolvere per il
                    quale esso non vede altra via di uscita. Ogni suicidio è dunque funzionale per
                    un problema la cui soluzione è divenuta urgente. Il problema è percepito
                    dall’individuo come insostenibile e insopportabile mentre da un punto di vista
                    esterno può presentare diverse soluzioni. 
	
                    Il fine del suicidio è quello della cessazione della
                        coscienza. Si può meglio comprendere il suicidio se lo si
                    considera come un atto che abolisce la coscienza dell’individuo dove alberga il
                    dolore mentale insopportabile e perciò si propone come la migliore soluzione per
                    l’individuo. È questa la miscela esplosiva per il suicidio, ossia il momento in
                    cui l’individuo, abbandonate altre possibilità di soluzione, inizia
                    l’organizzazione dell’atto letale. Shneidman evidenzia come l’individuo desideri
                    la cessazione del flusso dei pensieri che si trovano nella coscienza, dai quali
                    nasce la sofferenza e sottolinea l’ambivalenza tra il voler vivere e la
                    necessità di porre fine alla coscienza e quindi di morire. Alcuni potrebbero
                    essere d’accordo con il potenziale suicida – «Perché non permettergli di
                    morire?» –, ma una risposta più pertinente potrebbe essere: «Perché non ridurre
                    il suo livello di sofferenza?». Per Shneidman la persona suicida in questa
                    difficoltà necessita di una persona sensibile alla sua sofferenza,
                    con il buon senso del «padre di famiglia, di una
                    governante, di un buon samaritano o di chiunque con buoni principi». 
	
                    Lo stimolo al suicidio più comune è il dolore psicologico.
                    Se la cessazione è ciò che l’individuo cerca di ottenere, il dolore psicologico
                    è ciò da cui l’individuo cerca di fuggire. Nei suicidi si ritrova, a un’attenta
                    analisi, la combinazione tra la ricerca della cessazione della coscienza e il
                    desiderio di allontanamento dal dolore psicologico insopportabile. I pazienti
                    descrivono tale dolore in molti modi: «Sono morto dentro», «Sentivo un dolore
                    fortissimo dentro», «Sentivo onde di dolore propagarsi nel mio corpo». Il
                    suicidio è una risposta ad appannaggio esclusivo dell’essere umano: l’individuo
                    sembra definire ciò che è possibile e ciò che è impossibile e per ciò che
                    concerne la situazione legata al dolore psicologico l’individuo si sente toccato
                    nell’essenza della vita e pone le condizioni per scrivere la parola «Fine».
                    L’individuo si domanda se vale la pena vivere quando la soglia di sopportazione
                    del dolore ha superato la sua sostenibilità. Ogni situazione viene definita da
                    ciascun individuo, nella sua unicità, come possibile o impossibile: resta il
                    fatto che l’individuo può ridefinire il suo giudizio, rivalutare i suoi bisogni
                    e dunque veder alleviato il suo dolore. 
	
                    Lo «stressor» comune nei suicidi si riferisce ai bisogni psicologici
                        insoddisfatti. Il mancato appagamento di bisogni psicologici
                    vitali porta l’individuo a concludere che è pronto a morire se la vita deve
                    essere caratterizzata da tale frustrazione. In termini generali le azioni
                    dell’uomo sono intese come elementi che soddisfano bisogni umani: anche l’azione
                    suicida sembra rispettare questo criterio. La maggior parte dei suicidi è
                    riconducibile a diversi bisogni di ciascun individuo, o, meglio, ogni suicidio
                    fa leva sulla frustrazione di più bisogni: paradossalmente, dunque, il soggetto
                    suicida tenta la carta del suicidio per entrare in contatto con i suoi bisogni.
                    Qui Shneidman introduce due concetti apparentemente in contrapposizione, ossia
                    che a) il suicidio è funzionale perché abbatte la
                    frustrazione di bisogni insoddisfatti e che b) al di là
                    della frustrazione l’individuo giunge al suicidio come evento che soddisfa il
                    bisogno di evitare critiche, umiliazioni, vergogna, colpa ma anche quello di
                    mostrarsi come colui che rimane vittima di un atto che è il risultato
                    dell’avversità degli eventi o dell’incomprensione degli
                    altri, e dunque di soddisfare il bisogno di vendetta o qualsiasi altro bisogno.
                    Questo porta nuovamente a concludere che possono esserci molte morti nelle quali
                    manca la motivazione del soggetto (incidenti, morti naturali): ma ogni suicidio
                    riflette sempre alcuni bisogni psicologici non soddisfatti. Per l’individuo
                    suicida l’atto letale sembra logico e appropriato dal momento che si realizza
                    come reazione proprio all’insoddisfazione dei propri bisogni. 
	
                    Lo stato emotivo dei soggetti suicidi è riferibile
                        all’hopelessness-helplessness. Questi soggetti affermano «Non c’è
                    nulla che io possa fare» (oltre al suicidio) e «Non c’è nessuno che possa
                    aiutarmi» (con il dolore che sto patendo). Si tratta dell’emozione
                    dell’impotenza: non riuscire a mutare con nessuna modalità lo stato nel quale ci
                    si trova. Questi soggetti sono profondamente soli, ma sappiamo che ci sono
                    diversi tipi di solitudine: il non trovare una persona compatibile con cui
                    intrattenere una relazione (solitudine emotiva), il sentirsi scollegati, non in
                    sintonia, incapaci di costruire rapporti con gli altri (solitudine sociale) e
                    infine una solitudine data dall’appiattimento delle emozioni, in cui ci si sente
                    senza spinte vitali. Il soggetto suicida si sente solo nell’universo: può alle
                    volte esserci anche il sostegno e l’amore di familiari e amici ma colui che è in
                    crisi o che si è trovato per lungo tempo a confrontarsi con la sofferenza
                    emotiva non riesce a trarne vantaggio, continuando a sentirsi solo. In questo
                    contesto ha anche paura che le sue condizioni possano peggiorare e sfuggirgli di
                    mano e di perdere il controllo. La paura che ci si possa sentire ancora peggio:
                    è questo l’elemento centrale che muove l’azione suicida. Se solo l’individuo
                    percepisse che la situazione può migliorare, anche di poco, non esiterebbe a
                    vivere: questa affermazione racchiude uno dei principi più centrali del pensiero
                    di Shneidman, ossia cercare di spostare la definizione della propria sofferenza
                    da «intollerabile» a «quasi intollerabile». Riuscire a guadagnare anche poco
                    terreno sulla condizione di sofferenza psicologica significa salvare una vita.
                
	
                    L’attitudine interna tipica del soggetto suicida è
                        l’ambivalenza. I soggetti suicidi sono caratterizzati
                    dall’ambivalenza tra la vita e la morte fino al compimento dell’atto letale.
                    Infatti, sebbene si apprestino alla morte desiderano ardentemente
                    essere salvati: nella situazione più estrema,
                    l’individuo ha iniziato l’atto letale ma allo stesso tempo chiede aiuto. Questa
                    condizione è ben osservabile in molti individui a rischio di suicidio, i quali
                    dibattono sul voler morire e voler vivere e fino all’ultimo sussiste il
                    desiderio di vivere accanto al progetto suicida. Non deve stupirci se un
                    potenziale suicida, oltre a pianificare l’atto letale, allo stesso tempo
                    progetta anche il suo ipotetico salvataggio. 
	
                    I soggetti suicidi presentano uno stato di costrizione
                        mentale. Il suicidio può essere compreso come uno stato di
                    costrizione psicologica transitoria che coinvolge le emozioni e l’intelletto. I
                    soggetti suicidi infatti affermano «Non c’era altro che potessi fare», «L’unica
                    via di uscita era la morte», «L’unica cosa che potessi fare era uccidermi». È
                    questa la «visione tunnel» di cui spesso si parla (e che abbiamo già
                    menzionato), nella quale vi è un restringimento del campo delle opzioni
                    disponibili per cui la mente è sintonizzata su due sole possibilità: una
                    soluzione lieta (quasi magica) oppure la cessazione, il suicidio. In questi casi
                    vige la legge del tutto o nulla. La provocatoria affermazione di Shneidman «Mai
                    suicidarsi quando si è in uno stato suicidario» si riferisce al fatto che la
                    decisione di porre fine alla propria vita non dovrebbe essere presa quando ci si
                    trova in uno stato di inquietudine mentale, disturbato e con l’incapacità di
                    valutare al meglio la situazione. Il soggetto suicida arriva alle sue
                    conclusioni con modalità molto peculiari che fanno leva sulle sue credenze: non
                    esiste una sola logica suicidaria, sebbene possano esserci delle modalità
                    logiche che possano predisporre al rischio di suicidio. Shneidman chiama le
                    modalità di ragionamento che conducono al suicidio «catalogiche» in quanto
                    distruttive. Ogni sillogismo suicidario sembra assolutamente ragionevole
                    all’individuo che lo pensa: colludere con la logica del pensiero suicidario è
                    poco fruttuoso oltre che pericoloso. L’aiuto viene invece indirizzato ai
                    presupposti che possono essere messi in discussione, cambiati, anche di poco.
                
	
                    L’azione tipica dei suicidi è la fuga da qualcosa di
                        angosciante. Il suicidio può essere l’ultimo atto di un percorso
                    di fuga caratterizzato da azioni come il fuggire di casa, il lasciare il lavoro
                    o il proprio partner ecc. Ovviamente, però, il suicidio è una fuga senza
                    ritorno. In molti casi la necessità di lasciare la
                    scena della sofferenza e fuggire può assumere la forma
                    di una morte subintenzionale: in questi casi, il soggetto ha dunque avuto un
                    ruolo attivo ma parziale nel determinare la propria morte, che dunque può
                    verosimilmente essere classificata come incidente e non come suicidio.
                
	
                    L’atto interpersonale tipico dei soggetti suicidi è la comunicazione
                        dell’intenzione. Dalle prime autopsie psicologiche è emerso che
                    nelle morti equivoche, poi classificate come suicidi, veniva comunicato
                    l’intento suicidario in modo più o meno esplicito. Questi soggetti, piuttosto
                    che comunicare ostilità, rabbia o depressione, comunicavano verbalmente o con il
                    loro comportamento il fatto che si sarebbero uccisi. Gli individui suicidi,
                    nella loro ambivalenza, lasciano tracce della loro intenzione. In questa
                    trattazione si è ampiamente fatto cenno ai segnali diretti e indiretti, verbali
                    e comportamentali che precedono l’atto letale. Non necessariamente il loro è un
                    grido di aiuto ma può riferirsi anche ad altri bisogni, comunque comunicati
                    nelle ultime fasi che precedono il suicidio. 
	
                    Le modalità attraverso le quali l’individuo giunge al suicidio sono
                        assimilabili agli schemi adattativi della vita suicida del
                        soggetto. In altre parole, osservando come una certa persona si è
                    comportata in altre situazioni avverse della propria vita si può prevedere come
                    quella persona si approccerà al suicidio. Probabilmente quella persona ha già
                    sperimentato in altri momenti difficili la tendenza al pensiero dicotomico e
                    alla fuga dal dolore. Sebbene il suicidio, per definizione, sia un evento mai
                    sperimentato in precedenza, possiamo indagare la mente dei soggetti nei
                    confronti del gesto letale analizzando lutti, separazioni, perdite di vario
                    genere. Shneidman fa notare che quando una persona ha a che fare con la morte si
                    comporta secondo gli schemi che le appartengono e che ne riflettono la
                    personalità. In questo contesto affiora la vera essenza del pensiero di
                    Shneidman, quello di eminente studioso della tanatologia intento a descrivere
                    gli intimi rapporti di ciascun individuo con la propria fine, ricavandone la
                    consapevolezza che anche di fronte alla morte l’individuo adotta le stesse
                    modalità di comportamento tipiche della vita. Egli si concentrerà a studiare
                    persino i malati terminali di cancro, che di fronte a una fine inesorabile
                    presentavano modalità di comportamento molto variegate e comunque in sintonia
                    con quanto era accaduto e con come avevano reagito in
                    situazioni estreme e difficili nel corso della loro vita. Shneidman giungerà
                    persino a studiare da osservatore erudito il suo rapporto con la propria fine,
                    apportando il suo ultimo contributo nel suo libro A commonsense book
                        of death [2008]. 


Un contributo importante per la
            comprensione dei pazienti suicidari è quello apportato da Shneidman [1984] con i suoi
            aforismi. Gli aforismi sono brevi affermazioni che denotano una dottrina o una verità:
            gli aforismi di Ippocrate, per esempio, sono importanti per la medicina, ma in generale
            vari filosofi o scrittori hanno espresso la loro conoscenza della vita attraverso gli
            aforismi. Egli ne propone 20 inerenti il suicidio e pone particolare enfasi sulla loro
            importanza per la psicoterapia dei pazienti a rischio di suicidio. Di seguito ne viene
            proposta una selezione: 
Possiamo comprendere lo stato d’animo di
                chiunque abbia compiuto il suicidio, sebbene dobbiamo interferire con ogni piano di
                suicidio non ancora attuato. 


Il principale disturbo del pensiero nel suicidio
                è il restringimento delle opzioni della mente, chiamato costrizione, che induce
                l’individuo a considerare solo due opzioni: qualcosa di terribilmente doloroso
                oppure la cessazione. 


Non vi è nulla di intrinsecamente sbagliato (o
                aberrante) nel pensare al suicidio; diviene anormale solo quando si pensa al
                suicidio come unica soluzione. 


Il problema centrale del suicidio non è la morte
                o l’uccidere, è piuttosto porre fine alla coscienza e dunque al dolore psicologico,
                che sfortunatamente a causa della sua natura pone fine alla vita. 


Se gli individui tormentati potessero porre fine
                alla coscienza e continuare a vivere, perché non optare per questa soluzione? Nel
                suicidio «morte» non è la parola chiave. Le parole chiave sono «dolore psicologico». 


Se il dolore fosse alleviato l’individuo sarebbe
                determinato a vivere. 


Come disturbo psicologico il suicidio si
                riferisce a bisogni psicologici frustrati, come il bisogno di essere accettati, di
                raggiungere un traguardo, la dignità, la sicurezza, la protezione, e l’accudimento.
                Ci sono molte morti senza significato, ma mai un suicidio immotivato. Ogni suicidio
                è un atto che si riferisce a bisogni insoddisfatti.
            


I fattori che ruotano intorno al
            rischio di suicidio sono molti e complessi. Sebbene la grande mole di risorse e ricerche
            disponibili, non possediamo ancora una chiave di lettura univoca e certa del fenomeno.
            Tuttavia, quando i soggetti a rischio descrivono la sofferenza che li attanaglia nelle
            loro parole si scorge un vissuto diverso da quello della depressione, dell’ansia o di
            altri disturbi psichiatrici: parlano piuttosto di qualcosa che sulla base delle nostre
            esperienze possiamo comprendere. Al loro posto chiunque di noi sarebbe capace di
            sperimentare quel dolore psicologico estremo, quindi le emozioni dei soggetti a rischio
            di suicidio possono essere comprese e persino essere messe in discussione o addirittura
            alleviate con la vicinanza della nostra comprensione e con l’ostinata determinazione di
            poter ridurre anche di poco il dramma di questi soggetti. Piangere – saper piangere – è
            uno degli atti più naturali e spontanei che ci appartengono: eppure molti adulti, a
            differenza dei bambini, perdono la capacità di piangere come risposta a un evento
            doloroso. I bambini, infatti, ci insegnano che di fronte a una difficoltà riuscire a
            piangere può aiutare a confrontarsi con quell’evento ristabilendo l’equilibrio venuto
            meno. Di fronte alla miseria umana fatta di angoscia, delusioni, sconfitte e perdite il
            pianto dovrebbe dunque essere presente. Solo raramente, però, di fronte a problemi
            dolorosi gli individui si lasciano andare alle lacrime capaci di dare sollievo. Nel
            pianto il corpo e la mente entrano prepotentemente in gioco sullo stesso piano: la
            sofferenza psicologica si esprime con singhiozzi, respiri affannosi, convulsioni ed
            espressioni facciali. Domandando ai pazienti che presentano ideazione suicidaria e che
            hanno tentato il suicidio, si riceve spesso una descrizione di come l’angoscia li
            opprima nel corpo: parlano di un nodo alla gola, di un macigno sul torace, di una
            sofferenza intrappolata nelle viscere. Dopo il pianto tale sofferenza riesce a essere
            espressa, portando sollievo. Non c’è dubbio che il contatto con la sofferenza estrema
            non sia facile e possa spaventare ancor di più del dolore mentale legato al voler
            morire. Per certi versi il desiderio di morire è più funzionale che passare attraverso
            la sofferenza di eventi dimenticati. La teoria di Lowen [1983] ci ha insegnato
            l’importanza di agire su mente e corpo allo stesso tempo, di come la respirazione ed
            esercizi specifici possano agire sulla sofferenza causata dai
            conflitti irrisolti. I cambiamenti così promossi possono sicuramente ricondurre ai
            propri bisogni vitali e alla loro soddisfazione. 

5.
            L’autopsia psicologica 



Uno degli sviluppi più avvincenti
            nell’ambito della suicidologia risiede nell’aver dato vita alla tecnica dell’«autopsia
            psicologica». Questa espressione, ormai ampiamente utilizzata nell’ambito dello studio
            del suicidio, venne usata per la prima volta da Shneidman in un ambito non riferito
            affatto al suicidio. Nel suo Thematic test analysis [1951] egli
            affermava: 
Presentare uno studio in cui l’enfasi è sulla
                predizione del comportamento piuttosto che sulla validazione di una tecnica, dunque
                effettuare un’«autopsia psicologica» su un solo caso […] James G. Miller ha indicato
                piuttosto succintamente che la diagnosi è irrilevante e poco produttiva almeno che
                essa non sia allo stesso tempo predittiva. Egli ha anche, nello stesso contesto,
                sottolineato la necessità di tenere conferenze cliniche-patologiche nella psicologia
                simili a quelle effettuate in medicina. Questo libro dunque, è una specie di
                «autopsia psicologica», dove l’esame post-mortem non è
                effettuato sul paziente, ma sull’interpretazione [ibidem, 4 e
                6]. 


L’autopsia psicologica si
            focalizza su quello che è l’elemento mancante: il defunto, ossia il ruolo e l’intenzione
            del soggetto in relazione alla decisione di porre fine alla sua esistenza. Poco prima
            della sua morte Shneidman, riflettendo sull’autopsia psicologica, mi disse che tale
            tecnica aveva introdotto l’elemento psicologico nello studio del suicidio. Prima,
            infatti, il suicidio era stato studiato in modo aneddotico (con casi clinici),
            demografico, sociologico, mentre era mancata proprio l’enfasi sulla vita e sulla
            psicologia del soggetto che si era suicidato. In effetti, questa tecnica fece emergere e
            portò alla ribalta il fatto che prima del suicidio si possono rilevare segnali
            prodromici, attualmente definiti «segnali d’allarme». Questi elementi misero in evidenza
            per la prima volta che il suicidio non era un fenomeno imprevedibile, risultato di un
            raptus: l’individuo, infatti, può dedicare alla decisione di porre fine alla sua vita
            diverse settimane o anche molti mesi.
        
Secondo Shneidman [1973b], una
            percentuale considerevole di morti (10-15%) è equivoca per quanto riguarda la modalità,
            e la maggior parte di queste vengono certificate come accidentali, senza un adeguato
            approfondimento psicologico sull’accaduto. Alcune di queste morti equivoche non indagate
            sono, in realtà, suicidi. Secondo questo autore, l’effetto di tale carenza
            identificativa è una grave sottostima del numero di morti per suicidio: le
            certificazioni delle morti equivoche, infatti, sono solitamente prive di qualsiasi
            tentativo di dimostrare l’intenzione del defunto riguardo la sua morte. 
Litman e colleghi [1970] hanno
            affermato che un suicidio implica il collegamento diretto tra la volontà del defunto, la
            sua azione autodistruttiva e il successivo decesso. L’incertezza circa la corretta
            certificazione è particolarmente accentuata quando l’intenzione della vittima è
            ambivalente, con la coesistenza sia di desideri di vita che di morte, o quando l’azione
            autodistruttiva è di per sé non conclusiva, o ancora, quando la morte segue l’azione ma
            con effetto ritardato. 
Shneidman [1981] ha sostenuto che
            l’autopsia psicologica mira a chiarire la natura di una morte concentrandosi sugli
            aspetti psicologici e a riflettere sulla classificazione NASH (acronimo di
                Natural, Accidental, Suicide, Homicide). Un’autopsia
            psicologica aiuta a chiarire una morte equivoca mediante un’intervista alle persone che
            conoscevano il deceduto (coniuge, figli adulti, vicini, datori di lavoro, medici ecc.) e
            attraverso un’analisi della sua cartella clinica. Secondo Shneidman [1973b], ci sono
            almeno tre domande alle quali l’autopsia psicologica può aiutare a trovare risposte: 1)
            perché l’individuo lo ha fatto, 2) come è morto quell’individuo e 3) qual è la modalità
            di morte più probabile. Shneidman, Farberow e Litman [1961] hanno suggerito che in
            alcuni defunti è presente una vera e propria motivazione o intenzione verso la morte, e
            che una completa tassonomia delle morti deve contenere elementi che riflettono il ruolo
            dell’individuo nella morte stessa. Per esempio, una morte intenzionale è quella nella
            quale il defunto ha giocato un ruolo diretto e consapevole, mentre una morte
            involontaria è quella in cui il defunto non ha avuto alcun ruolo nel suo decesso. In
            questa discussione si introduce la già più volte menzionata morte «subintenzionale»,
            cioè una morte in cui il defunto ha avuto un ruolo parziale, poco chiaro o inconscio
            nell’accelerare la sua scomparsa. Shneidman [1973b] ha
            ipotizzato uno spettro di morti intenzionali di cui il suicidio è la forma più estrema.
            La morte autoinflitta si identifica in una grande varietà di comportamenti che
            condividono una particolare dimensione chiamata letalità, definita
            come la probabilità che uno specifico individuo possa morire per sua volontà
            nell’immediato futuro (oggi, domani, tra qualche giorno o il mese prossimo). Per certi
            versi il termine «letalità» può essere considerato un sinonimo di «suicidalità», che
            esprime quanto è pericoloso un certo individuo per se stesso. Un evento suicida dovrebbe
            essere adeguatamente valutato e immesso sul continuum della
            letalità, che non è facile da valutare a meno che non si usi il metodo dell’autopsia
            psicologica. Tale tecnica alterna conversazioni, interviste, condivisione
            dell’esperienza drammatica dei soggetti che hanno perso un caro per suicidio; si
            intervistano i medici che lo avevano in cura, gli agenti giunti sulla scena del suicidio
            e i familiari. 
Esistono metodi di suicidio a
            letalità maggiore (per esempio le armi da fuoco, l’inpiccagione, il monossido di
            carbonio, l’annegamento) e metodi a letalità minore (per esempio avvelenamento, gas,
            tagli). Con l’uso di metodi più letali c’è meno spazio per la possibilità di soccorso e
            dunque la propabilità di morire è maggiore. 
L’autopsia psicologica nasce in
            ambiente medico-legale: negli anni cinquanta il Coroner di Los Angeles, Theodore J.
            Curphey, chiese al team del Los Angeles Suicide Prevention Center di far luce sulle
            morti equivoche per capire quali di questi soggetti si erano effettivamente suicidati e
            quali erano morti per altre cause. Curphey [1961, 129-135] riteneva che un ruolo
            centrale nella precisa certificazione dei decessi spettasse al medico legale, insieme
            all’interesse della comunità per la salute pubblica: 
una signora litigava sempre col marito. Questi
                tornava sempre alle 5 del pomeriggio dal lavoro. Allora la donna si disse: «Questa
                volta voglio farmi trovare in una situazione drammatica, in modo che lui si
                impietosisca, mi soccorra, mi abbracci e forse risolviamo il problema». Allora si fa
                un taglietto sul polso, si stende e attende il ritorno del marito che doveva
                avvenire dopo pochi minuti; purtroppo quel giorno ci fu un blocco nel traffico a
                causa di un incidente e quella povera signora morì dissanguata.
                
            


Le persone chiamate a indagare se
            si trattasse di suicidio o meno conclusero che in realtà non era un suicidio: quella
            persona non voleva morire poiché mancava una reale intenzione nel provocare la sua
            morte, per cui quello che poteva sembrare un suicidio – taglio delle vene e morte per
            dissanguamento – in realtà era stato un evento accidentale. Quello che queste persone
            fecero fu di soffermarsi sui dati anamnestici, sui dati psichiatrici e psicologici,
            sulle comunicazioni e sulle informazioni, come un detective sulla scena del crimine.
            Essi stabilivano, infine, se fossero presenti gesti che indicassero una volontà di
            evitare di essere salvati; le informazioni raccolte venivano poi messe insieme e si
            discuteva ampiamente su ciò che questi dati potevano effettivamente rivelare rispetto al
            caso. Infine si traevano le conclusioni: suicidio, incidente, oppure morte naturale, a
            seconda dei casi. Importante, in questo contesto, fu lo studio di Shneidman [1971] su un
            gruppo di soggetti con elevato quoziente intellettivo, che era stato misurato da Louis
            Terman dell’Università di Stanford (che del quoziente intellettivo è considerato il
            padre). Terman aveva messo insieme oltre 1.500 soggetti con un punteggio elevato,
            selezionati a partire dalla nascita e via via seguiti attraverso l’uso di follow-up a
            scadenze regolari durante tutte le tappe del loro sviluppo. Alcuni di questi soggetti
            sono ancora in vita: si tratta del più lungo studio longitudinale nella storia della
            scienza. Erano presenti cartelle molto dettagliate su quelli che erano stati gli eventi
            positivi e negativi della vita dei soggetti studiati, come matrimoni e perdite di
            lavoro. Negli anni settanta in questo campione di oltre 1.500 soggetti si erano
            verificati ventotto suicidi. Di questi ventotto, cinque suicidi erano avvenuti nell’età
            di mezzo. I fascicoli dei cinque suicidi furono «mischiati» con quelli di altri soggetti
            deceduti per altre cause. L’esperimento compiuto da Shnideman consisteva
            nell’identificare i cinque casi di suicidio tra i trenta soggetti deceduti. Il risultato
            fu che egli, mediante autopsia psicologica, riconobbe quattro dei cinque suicidi con
            un’altissima significatività statistica. Tramite questa tecnica analizzò l’insorgenza di
            difficoltà recenti, di traumi precoci, in adolescenza o in età adulta, o di difficoltà
            di adattamento. Nell’indagare la mente di questi soggetti identificò i segnali che
            praticamente si ritrovavano nei soggetti deceduti per suicidio, e questo lo
            portò a riconoscere quali di questi trenta morti erano deceduti
            a causa di suicidio. 
Le vittime dei cosiddetti
                single traffic accidents che avvengono nelle strade senza
            alcuna spiegazione chiara sono di solito ritenute suicidi. Secondo Selzer [1980], una
            notevole quantità di dati suggerisce che la maggior parte dei comportamenti che
            culminano in incidenti stradali sono essenzialmente il risultato di un’attività mentale
            inconscia (o subintenzionale). 
Ai giorni nostri l’autopsia
            psicologica ha assunto il ruolo di indagine individuale mentre si propone come elemento
            per raggruppare le caratteristiche salienti dei soggetti suicidi rispetto a soggetti di
            controllo non suicidi al fine di accrescere le conoscenze su un fenomeno estremamente
            eterogeneo. 
L’autopsia psicologica rappresenta
            anche un importante intervento di sostegno per coloro che hanno perso un caro per
            suicidio. Infatti, l’intervista acquisisce spesso i connotati di un trattamento
            catartico che permette ai familiari di fare domande o formulare quesiti sul suicidio e
            ricevere risposte o commenti che permettono loro di elaborare l’evento da una
            prospettiva nuova e spesso sentendosi sollevati nell’averne parlato per la prima volta. 
Grazie a un programma di
            collaborazione internazionale, presso il nostro Centro questa tecnica è offerta a quanti
            ne facciano richiesta. Riceviamo richieste da molte parti d’Italia e apprendiamo di
            scenari sempre unici, ma che condividono nella maggior parte dei casi una sofferenza di
            vita che accompagnava l’individuo suicida. Sono storie anche strazianti perché si entra
            in contatto con la sofferenza di genitori che hanno perso un figlio giovane, oppure con
            quella di un marito che ha perso la moglie ed è rimasto solo con figli piccoli o ancora
            con la storia di figli che hanno perso un genitore per suicidio. Ognuna di queste storie
            rappresenta un incentivo in più nel comprendere la sofferenza umana e nel cercare di
            prevenire il suicidio. Come insegna Shneidman [2004], «Nell’autopsia psicologica ci si
            toglie i guanti», e si deve parlare candidamente del defunto. È necessario mettere da
            parte il motto de mortuis nihil nisi bonum («del morto non si dice
            niente se non di buono»). Con questa modalità di azione si è visto che oltre a ricavare
            dati importanti di ricerca sul suicidio è possibile fornire un utile sostegno servendosi
            di domande e ascolto empatico di ciò che i survivors
            riferiscono. È molto importante che coloro che utilizzano il
            metodo dell’autopsia psicologica siano attenti a rispettare la sofferenza delle persone
            sopravvissute. Nel corso di questi incontri, i familiari e gli amici possono mostrare
            foto, diari, oggetti cari. Tutto questo serve a riconciliarsi con la memoria del
            defunto, spesso divisa tra sentimenti positivi e di ostilità. Sia nell’ambito
            dell’autopsia psicologica che di qualsiasi altro intervento è importante offrire
            comprensione e solidarietà. 

6. Le note
            di suicidio 



Come ricordato in precedenza, la
            nascita simbolica della suicidologia è fatta risalire a quel fatidico giorno del 1949
            quando Shneidman si trovò a pensare come studiare le centinaia di note di suicidio che
            lo circondavano nell’archivio dell’ufficio del magistrato di Los Angeles. La
            suicidologia nasce dunque proprio dallo studio delle note di suicidio. Il primo studio
            scientifico fu quello di Shneidman e Farberow [1957a] in cui venivano poste a confronto
            note vere e note simulate. Già molto tempo prima lo studio di questo argomento è
            rinvenibile nella letteratura [Wolf 1931]. 
 La nota di suicidio, per
            definizione il messaggio di una persona che ha deciso di morire, costituisce dunque uno
            degli elementi che aiutò lo sviluppo della nuova disciplina. La nota è solitamente
            scritta nei minuti o nelle ore che precedono l’atto suicidario. In alcuni casi si tratta
            di brevi messaggi, in altri ci si trova di fronte ad articolate argomentazioni. Ciò che
            le accomuna è il fatto di contenere l’ultimissimo messaggio della persona che sta per
            suicidarsi. Eppure quella finestra che sembra aprirsi sulla mente di colui che realizza
            il suicidio non sembra apparentemente offrire all’osservatore quel panorama che secondo
            le aspettative dovrebbe condurre a chiarire il motivo dell’atto letale. Anzi, leggendo
            decine e centinaia di note suicidarie ci si rende conto che sono tutte estremamente
            simili, banali o molte volte monotone e in generale non costituiscono la strada maestra
            per comprendere il fenomeno del suicidio. Tali note sembrano essere come le cartoline
            spedite dai luoghi di vacanza: inappropriate e insufficienti per rappresentare la
            grandiosità del paesaggio e le emozioni umane [Shneidman
            1973a].
        
Circa un terzo di coloro che
            commettono suicidio lascia un messaggio in cui qualcosa di più o meno importante viene
            comunicato alle persone che assistono alla triste scoperta; la letteratura però riporta
            spesso percentuali che oscillano dal 10 al 30%. 
Lo studio di Tripodes [1976] ha
            messo in evidenza che rispetto ai periodi precedenti i processi psichici sono
            straordinariamente modificati in prossimità del suicidio. Infatti negli ultimi momenti
            della vita il soggetto è disorientato, ritirato in se stesso, non è al meglio delle sue
            capacità. Questo si ripercuote sul contenuto della nota scritta in balìa di tale stato,
            che appare sterile e infruttuosa nel fornire le ragioni del suicidio. L’individuo ha un
            restringimento del campo di coscienza; una riduzione dell’attenzione, come una «visione
            tunnel»: quello che Alvarez [1971] ha chiamato il «mondo chiuso» del suicidio. Se a un
            primo approccio le note appaiono insufficienti a spiegare un fenomeno così complesso
            quale è il suicidio, da un’attenta analisi sono molti i dati che possono esserne
            estrapolati e utilizzati per approfondire le dinamiche dei gesti suicidari; le note
            costituiscono un microcosmo dell’ideazione umana e sono un punto di partenza importante
            nella definizione e predizione del suicidio. 
Secondo Shneidman [1973a] gli
            uomini più delle donne non indirizzano la nota a una persona specifica o comunque il
            destinatario è molto spesso la consorte. Inoltre, un numero minore di uomini rispetto
            alle donne indirizza la nota suicidaria a genitori, figli o fratelli e sorelle. In
            riferimento all’età si nota un decremento di note indirizzate a genitori e amici dopo i
            trent’anni. L’indirizzare la nota alla progenie aumenta dopo i quarant’anni; mentre
            nessun tipo di destinatario è identificabile dopo i sessant’anni, così pure un minor
            indirizzo della nota alla consorte. 
Esistono differenze sostanziali
            tra le note di coloro che riescono nel suicidio rispetto a coloro che lo tentano. I
            primi tendono più spesso a indirizzare a qualcuno le note; con più frequenza si scusano
            e fanno riferimento alla figura dei nonni; mentre è più raro che scrivano volontà o
            testamenti. I tentatori di suicidio sembrerebbero più isolati oppure sono
            tendenzialmente consapevoli che sopravviveranno all’evento suicida, infatti meno
            frequentemente indirizzano la nota a qualcuno o chiedono
            perdono. Questa differenza suggerisce che l’intento suicida di colui che lascia una nota
            suicidaria può essere misurato dal contenuto della nota, ma in termini generali è senza
            dubbio arduo riconoscere se l’autore sia un vero suicida o abbia solo tentato il gesto.
            Vari studi hanno messo in evidenza, in riferimento ai tre motivi di Menninger per
            interpretare il suicidio (rabbia, autoaccusa e desiderio di fuga), che coloro che
            completano l’atto letale presentano nelle loro note un maggior contenuto di autoaccusa
            rispetto ai tentatori di suicidio. È inoltre significativo che i suicidi presentano
            nelle loro note un contenuto che permette di identificare rabbia diretta verso
            l’interno. Vi sono studi che suggeriscono che coloro che lasciano note suicidarie non
            differiscono da coloro che non le lasciano. Per contro molte ricerche hanno posto
            l’accento su alcune caratteristiche che frequentemente accompagnano i soggetti suicidi
            che lasciano note. Secondo i dati della letteratura i soggetti suicidi che lasciano note
            sono maggiormente di sesso femminile, anziani, utilizzano l’avvelenamento come metodo di
            suicidio, generalmente non sono affetti da malattia mentale, si suicidano di lunedì (il
            già menzionato Blue Monday) [Heim e Lester 1990] e si suicidano con
            arma da fuoco [Chynoweth 1977]. Secondo altri, tra coloro che lasciano note di suicidio
            vi è predominanza di soggetti giovani [Capstick 1960]. Mentre coloro che lasciano le
            volontà e il testamento nelle note tendono maggiormente a essere più anziani, di sesso
            femminile, vedovi o divorziati, a usare l’elettricità come metodo di suicidio e ad aver
            avuto la perdita recente del partner. In relazione al metodo di suicidio si è osservato
            che vi è una connessione con lo sperimentare rabbia, aggressività e l’esternazione della
            colpa. Coloro che scelgono l’impiccagione risultano più associati alle prime due
            emozioni citate, mentre l’esternazione della colpa è più associata all’utilizzo
            dell’avvelenamento come metodo di suicidio. 
Le possibili differenze nelle note
            di soggetti suicidi dei due sessi sono state ripetutamente ricercate. Le note scritte da
            uomini e donne non sembrano differire nel contenuto. Solo due differenze apprezzabili
            sono state evidenziate da Lester e Heim [1992]. Gli uomini fanno più spesso riferimento
            alla depressione e al dolore fisico, alle difficoltà interpersonali, a
            perdite e al dolore psichico. Inoltre, gli uomini descrivono
            con più frequenza eventi precipitanti che li hanno condotti al suicidio. Un altro studio
            [Lester 1998] ha permesso di rilevare che oltre alla depressione gli uomini spesso si
            riferiscono alla salute cagionevole e usano con più frequenza la parola «grazie».
            Tuttavia le donne sono più inclini a indirizzare il messaggio a qualcuno, a scusarsi e a
            chiedere perdono. Inoltre affermano di sentirsi infelici e sottolineano che gli altri si
            troveranno meglio senza di loro. Esiste quindi una maggiore preoccupazione
            interpersonale. Ma le note non permettono una differenziazione precisa delle motivazioni
            che hanno condotto al suicidio. Lester [1989], partendo dal contenuto delle note, ha
            fatto notare che uomini e donne non differiscono per i tre motivi descritti da Menninger
            per il suicidio. 
L’età delle vittime del suicidio
            si ripercuote sui contenuti delle note suicidarie. I caratteri salienti sono osservabili
            analizzando le note dei soggetti giovani e quelle di soggetti anziani. Questi ultimi
            menzionano con più frequenza il dolore fisico e la salute cagionevole. Poi scrivono di
            più la parola suicidio e affermazioni come per esempio «Non riesco più ad andare avanti»
            e «Non lo sopporto più» [Lester 1998]. Inoltre le persone anziane tendono con più
            frequenza ad autoaccusarsi, ad avere poca autostima, a provare sentimenti di
            svalutazione della performance lavorativa e sociale e ad avere malattie incurabili.
            Secondo Leenaars [1992] le note di soggetti anziani sono una comunicazione di
            disperazione. In termini di pratica clinica è importante per coloro che operano con
            persone anziane riconoscere e gestire ogni minima comunicazione di disperazione, di
            desiderio di morire, di problemi relazionali o di inabilità [Leenaars 1988]. In
            riferimento a soggetti giovani, soprattutto se donne, è stato scoperto che questi
            lasciano più spesso note di suicidio. Le note sono indirizzate a persone significative
            (genitori, fratelli, superiori). Le espressioni di umore depresso e
                hopelessness sono molto frequenti. I giovani suicidi chiedono
            ai loro parenti di perdonare il gesto letale e nonostante i grandi conflitti familiari e
            gli stressors che subiscono immediatamente prima dell’atto letale,
            essi conservano la lucidità nel comunicare di aver scelto qualcosa di sbagliato,
            esprimendo il proprio rimorso ai loro cari sopravvissuti. Lo studio di Posener e Lahaye
            Acheifetz [1989] ha permesso di riscontrare che dalle note di
            soggetti giovani emerge come sfondo del suicidio la prospettiva psicoanalitica che vede
            l’atto letale riferito a un attaccamento ambivalente a un oggetto, perdita dell’oggetto,
            internalizzazione e direzione dell’aggressività verso se stessi. Sempre gli stessi
            autori, indagando tra le note lasciate dalle vittime suicide adolescenti, hanno
            evidenziato che esistono alcune differenze tra le prime fasce di età adolescenziali e
            adolescenti più grandi. Questi ultimi tendono a essere più concreti, a lasciare
            specifiche istruzioni, a non indirizzare le note, a non dare motivazioni per l’atto e a
            scegliere l’intossicazione come metodo del suicidio. Gli adolescenti più giovani sono
            invece meno concreti, meno inclini a lasciare istruzioni specifiche; indirizzano le note
            ai loro genitori; spiegano il motivo dell’atto e molto spesso utilizzano un’arma da
            fuoco come metodo di suicidio. 
Un aspetto senza dubbio di grande
            rilievo nello studio delle note di suicidio è la capacità di riconoscere le note vere da
            quelle simulate. Shneidman e Farberow [1957a] per primi hanno studiato questo aspetto
            delle note suicidarie. Essi posero in evidenza che: 1) è possibile distinguere tra note
            simulate e note vere; 2) fondamentalmente le note vere sono più ricche di ostilità,
            autoaccusa, uso di nomi di persone specifiche e istruzioni per coloro che le troveranno.
            Inoltre essi hanno anche indicato che nelle note vere c’è meno riflessività da parte del
            soggetto che scrive il messaggio e più uso dei vari significati della parola «amore».
            Inoltre le note vere sono generalmente più lunghe di quelle simulate. Di rilievo è
            l’accertamento di come il giudizio per conoscere note vere e simulate viene pronunciato.
            Uno dei fattori che più influenzano tale giudizio è la presenza di preconcetti o falsi
            miti circa il suicidio. Spesso vi è la ricerca ostinata di un evento traumatico che a
            parere di giudici profani è il motivo scatenante il suicidio. Un elemento di distinzione
            tra note vere e note false è la maggiore frequenza con cui la rabbia si ritrova nelle
            note false e l’autoaccusa in quelle vere. Meno informativa è l’analisi del desiderio di
            fuga, che insieme a rabbia e autoaccusa costituiscono i tre motivi per il suicidio
            esposti da Menninger. Lo studio comparativo delle note vere e di quelle simulate ha
            inoltre condotto a evidenziare come nelle note vere è possibile rintracciare contenuti
            riconducibili ai concetti psicoanalitici di Freud. Infatti
            ponendo a confronto enunciati teorici derivati dalla teoria di Ludwig Binswanger, George
            Kelly e Sigmund Freud, con giudizi esposti su note di vittime suicide, è stato rilevato
            che queste ultime con maggiore frequenza contengono la comunicazione del fatto che il
            soggetto ha provato la perdita o il rifiuto di una persona significativa; che questi è
            preoccupato per una persona persa o dalla quale è stato rifiutato. Inoltre il soggetto
            comunica più o meno direttamente che si è identificato con la persona persa o da cui ha
            ricevuto il rifiuto [Leenaars e Balance 1981]. Questo riconduce anche a ciò che è stato
            espresso da Shneidman [1980] ossia che nella vita di una persona una perdita o un
            rifiuto è spesso la ragione principale del suicidio, in particolar modo se esiste
            un’identificazione con la persona sulla quale si investe. Sempre con riferimento a
            quanto esposto da Freud sul suicidio è stato investigato in che misura è possibile
            rintracciare nelle note dei soggetti suicidi giovani e anziani gli enunciati freudiani.
            È stato osservato [Leenaars e Balance 1984] che le note dei soggetti giovani con più
            frequenza contengono i contenuti teorici esposti da Freud per ciò che concerne il
            suicidio. Questo conferma che l’età e una variabile significativa nell’analisi delle
            persone suicide e nel costruire o verificare una teoria. I soggetti giovani sono più
            critici verso se stessi e si stimano poco rispetto ai soggetti anziani. Essi inoltre si
            comportano più frequentemente come se stessero reagendo verso un’altra persona piuttosto
            che verso se stessi (oggetto). In relazione a questo, in accordo con Shneidman e
            Farberow [1957a] e Lester e Hummel [1980], si può concludere che i soggetti suicidi
            anziani esprimono meno aggressività autodiretta. 
Due aspetti importanti delle note
            di suicidio riguardano coloro che assistono all’evento. Uno è collegato al tipo di
            reazione di fronte alla nota; l’altro è connesso al giudizio medico-legale di suicidio.
            I destinatari di una nota di suicidio sperimentano senza dubbio conseguenze più gravi
            rispetto a coloro che non ricevono alcuna nota. La presenza di autoaccusa nel messaggio
            deve essere considerata come un metodo della vittima di prendersi la responsabilità per
            un problema in una relazione e per la sua decisione di sciogliere tale relazione. Spesso
            però si tratta di un meccanismo manipolativo soprattutto quando
            nella nota sono presenti affermazioni di perdono dirette verso l’altra persona. Il
            perdono implica una colpa che è stata assolta. Sfortunatamente il perdono senza che
            l’altra persona abbia modo di comunicare i propri sentimenti è senza dubbio di forte
            disturbo per coloro che leggono un messaggio di suicidio. Nei libri classici di
            patologia forense si sottolinea l’importanza di esaminare le mani di vittime sospette di
            suicidio per ricercare prove che chiariscano la dinamica dei fatti. Un segno importante
            spesso trascurato è la ricerca di inchiostro sulla cute (mani, addome ecc.) della
            vittima (cutaneous ink sign). Qualora la vittima abbia scritto una
            nota prima di suicidarsi è verosimile che si possano rintracciare tracce di inchiostro
            sulle mani. Si tratta di un segno non raro che può essere utilizzato sia per
            intensificare la ricerca di un’eventuale nota, sia per far ipotizzare il suicidio in
            caso di morti improvvise. 
Lo studio delle note di suicidio
            ha condotto a delle interessanti prospettive riguardanti la predittività del
            comportamento suicidario. Il ritrovamento di una nota di suicidio è generalmente
            accettata come prova presuntiva del fatto che una morte improvvisa e inspiegabile è un
            suicidio. In casi di dubbia interpretazione il medico-legale è cauto nel suo giudizio,
            tranne quando si rinvenga una nota suicidaria. Nel caso un individuo effettui un
            tentativo di suicidio lasciando una nota, il rischio di suicidio è generalmente
            aumentato. La presenza di un tentativo di suicidio accompagnato da una nota dovrebbe
            indurre l’adozione di opportune misure precauzionali. Coloro che lasciano note mostrano
            un intento suicidario maggiore rispetto ai soggetti che effettuano un tentativo di
            suicidio non accompagnato da una nota. 


Capitolo quarto 

Interventi di farmacoterapia e psicoterapia

Sulla base di una consolidata esperienza clinica con i pazienti a rischio di suicidio, viene presentata una visione allargata e non più frammentaria e parziale del perché una persona desideri morire, offrendo al lettore l’opportunità di svincolarsi dalla sola dimensione psichiatrica. Vengono integrati i concetti teorici della suicidologia classica con numerosi esempi clinici, analizzando le modalità di intervento farmacologico e psicoterapeutico, esponendo nel dettaglio le "manovre" psicoterapeutiche con i pazienti suicidari, così come il ruolo del controtransfert nella valutazione clinica. Si promuove quindi qui la conoscenza degli elementi fondamentali per avvicinarsi al dramma interiore dell’individuo sottraendolo alla mera descrizione nosografica. 





In questo capitolo verranno considerati
        sinteticamente sia gli interventi farmacologici sia quelli psicoterapeutici che possono
        ridurre il rischio di suicidio. Si tratta di due argomenti molto complessi che
        richiederebbero dettagliate esposizioni per una trattazione esaustiva. In questo contesto
        torna utile procedere per sommi capi, riportando solo alcuni principi cardine. 
Vale la pena ricordare che, sebbene non
        ci si affidi unicamente a un farmaco per ridurre il rischio di suicidio, molto importanti
        sono quegli interventi farmacologici che mirano a colpire specifici stati notoriamente
        associati al rischio di suicidio. 
1. Interventi
            farmacologici 



Gli interventi farmacologici
            rivestono un ruolo importante nel contribuire alla prevenzione del suicidio. Certamente,
            non è delegata al farmaco la premura che gli operatori devono mostrare nei confronti dei
            soggetti in crisi. La terapia farmacologica propone di agire nell’immediato affinché il
            soggetto possa apprezzare un po’ di sollievo e poi poter avere le risorse per affrontare
            le origini del suo dolore mentale. 
I farmaci che aiutano a trattare
            l’ansia, l’insonnia, l’agitazione e l’impulsività si rivelano di grande aiuto. Nelle
            condizioni di grande inquietudine, angoscia e disperazione poter contare su un presidio
            farmacologico che allevi tale stato diventa fondamentale. Inoltre, l’insonnia, foriera
            di rischio di suicidio quando si presenta associata ad altri sintomi, deve poter essere
            prontamente trattata. Poter restituire il riposo notturno e un umore sostanzialmente
            stabile è uno dei presupposti per iniziare una buona prevenzione. Il fatto che i
            disturbi psichiatrici sono spesso accostati al suicidio dipende
            oltre che dalle ragioni esposte in precedenza, anche dal fatto che questi disturbi
            costituiscono un peso notevole per l’individuo e in alcuni casi gli impediscono di
            affrontare le difficoltà della vita in modo efficace. Se dunque il tono dell’umore è
            instabile, e si verificano episodi di irritabilità e disforia, quell’individuo tenderà
            più facilmente a perdere il controllo della situazione, come pure un umore depresso non
            permetterà un’efficace reazione di fronte a una perdita. La proposta è dunque quella di
            individuare quei sintomi forieri di rischio di suicidio che possono essere ridotti dalla
            terapia farmacologica. 
Gli antidepressivi sono stati
            sottoposti a notevoli indagini circa il loro impatto sul rischio di suicidio. Sebbene si
            ritenessero i principali ausili per ridurre il rischio di suicidio, molte ricerche
            dimostrarono che potevano avere un ruolo nell’aumentare tale rischio. La letteratura si
            è arricchita dunque di articoli che accusavano oppure scagionavano questi farmaci, nello
            specifico gli inibitori selettivi del re-uptake della serotonina
            (SSRI). Con il tempo fu chiaro che in molte circostanze l’uso dell’antidepressivo era
            controindicato in quanto prescritto impropriamente a soggetti che sebbene depressi
            soffrivano di disturbo bipolare oppure perché quei soggetti erano di per sé a rischio di
            suicidio e tali farmaci potevano peggiorare proprio quei sintomi più temibili come
            l’agitazione, l’insonnia e in generale un senso di inquietudine interna. Inoltre, nella
            popolazione giovanile i rischi sembrano essere molto maggiori che nelle altre età e
            molta enfasi oggi è posta proprio sul sapiente uso di questi farmaci in rapporto all’età
            e allo stato psichico del soggetto. Secondo alcune nozioni, l’uso dell’antidepressivo
            andrebbe evitato nelle fasi acute di rischio di suicidio ove tutto è instabile e
            suscettibile di cambiamenti repentini. 
Infatti, in modo specifico in
            pazienti a rischio di viraggio in mania e che presentano uno stato misto o disforico
            l’uso di questi farmaci non deve essere contemplato. La comparsa di alcuni segni e
            sintomi dovrebbe guidare l’uso o la sospensione del farmaco antidepressivo. Si tratta
            delle condizioni in cui sopraggiungono agitazione, ansia, insonnia, stati
            disforico-irritabili, rabbia, comparsa di nuovi sintomi non precedentemente accertati.
            Il medico deve dunque valutare una terapia alternativa fino
            alla sospensione. La terapia con l’antidepressivo può essere poi iniziata in una fase
            successiva di maggiore stabilità. 
Un discorso a parte merita il litio.
            Quando John Cade iniziò a sperimentare il ruolo del litio come farmaco stabilizzante del
            tono dell’umore sicuramente non sospettava che un giorno esso sarebbe diventato il
            farmaco con più credibilità per la prevenzione del suicidio. Molti anni oscuri segnarono
            l’utilizzo del litio per via del fatto che non si teneva conto della valutazione
            periodica della litiemia ossia della concentrazione del litio nel sangue. Questo dato
            indica al clinico se la dose prescritta è corretta o se necessita di essere aumentata o
            diminuita. A metà degli anni ottanta Key Jamison [1986], eminente psichiatra ed ella
            stessa alle prese con il rischio di suicidio, affermò che non esistevano ancora prove
            certe circa l’utilità del litio nella prevenzione del suicidio ma che probabilmente
            nell’ambito di dieci anni sarebbero giunte prove convincenti. E fu proprio così. Ross J.
            Baldessarini, eminente professore di psicofarmacologia presso la Harvard Medical School
            di Boston aveva mostrato interesse per i sali di litio fin dall’inizio della sua
            carriera, ma aveva sperimentato il clima di austerità circa l’impiego del litio nella
            clinica. La fine degli anni novanta fu foriera di risultati sorprendenti. In quegli anni
            un professore italiano, Leonardo Tondo, si era recato al McLean Hospital dove
            Baldessarini dirigeva i laboratori di Neuroscienze. I due diedero vita alla svolta che
            ha segnato un’epoca pubblicando decine di lavori che testimoniavano il ruolo del litio
            nella prevenzione del suicidio. Durante un soggiorno per ricerca presso l’Harvard
            University collaborai attivamente con Baldessarini che era determinato a testimoniare
            ulteriormente il ruolo del litio nella riduzione del rischio di suicidio nei pazienti
            affetti da disturbo dell’umore. I tempi erano propizi per una metanalisi che riassumesse
            i dati dei numerosi studi pubblicati che avevano impiegato il litio come agente
            terapeutico. Dopo numerosissimi controlli, pubblicammo un articolo che presentava prove
            schiaccanti [Baldessarini et al. 2006]. In questo articolo erano
            stati selezionati 45 studi in cui era stata implicata la terapia con litio; dall’analisi
            statistica emergeva che i tassi grezzi di comportamenti suicidari durante terapia a
            lungo termine con litio erano risultati in media di circa l’80%
            inferiori rispetto alla terapia di confronto. I risultati di questo studio comprovano il
            potente effetto antisuicidio del litio che emerge anche dal confronto con altre terapie
            stabilizzanti dell’umore, includendo anche alcuni antiepilettici (per esempio la
            lamotrigina e l’acido valproico). I principi della proprietà antisuicidaria del litio
            non sono completamente noti. Il fatto che agisce sulle componenti impulsive e aggressive
            spesso associate al disturbo bipolare sembra in parte spiegare l’azione antisuicidio di
            questo farmaco. Il desiderio di morire nei pazienti con disturbo dell’umore e altre
            forme di disturbi affettivi, è fortemente presente nelle fasi depressivo-disforiche
            della malattia e invece raro nella mania/ipomania. Il litio diminuisce le recidive della
            malattia depressiva sia nel disturbo bipolare I che nel disturbo bipolare II, e
            probabilmente anche nelle depressioni unipolari confermando anche in quest’ultimo caso
            le proprietà contro il rischio di suicidio. Le proprietà farmacologiche del litio nel
            promuovere la prevenzione del suicidio potrebbero essere assenti in altri farmaci. Una
            possibile azione del litio che può spiegare l’effetto antisuicidario è il potenziamento
            della funzione serotoninergica cerebrale a livello limbico prefrontale. Questo effetto
            potrebbe sopperire alla ben nota riduzione serotoninergica spesso identificata nei
            soggetti a rischio di suicidio o che commettono il suicidio. Questa specifica azione del
            litio sul sistema serotoninergico sembra ancora oscura per i farmaci anticonvulsivanti
            largamente impiegati come stabilizzanti dell’umore nell’ambito del disturbo bipolare. 
L’altro farmaco con accreditate
            evidenze per la riduzione del rischio di suicidio è la clozapina. Questa molecola per
            certi versi condivide le vicissitudini del litio. Infatti, quando era stata ormai
            scoperta da alcuni decenni, si diffuse il dato che si potevano registrare casi di
            agranulocitosi e dunque pericolo di morte. Solo in epoca recente si è introdotto il
            monitoraggio con l’emocromo associato alla terapia. Ci si è resi anche conto che il
            rischio di effetti indesiderati gravi è rarissimo mentre il potenziale aiuto nella
            prevenzione del suicidio è di grande impatto. La Food and Drug Administration ha incluso
            nelle indicazioni della clozapina la riduzione del rischio di suicidio nei pazienti
            affetti da schizofrenia. A tal proposito una consensus conference
            ha elaborato un algoritmo per la riduzione della suicidalità in
            questi pazienti [Meltzer et al. 2003]. Già nel 1995, Meltzer e
            Okayli avevano raccolto con un’indagine prospettica dati sul ruolo della clozapina nella
            riduzione del comportamento suicidario dei pazienti schizofrenici. Secondo questi autori
            il potenziale decremento dei suicidi durante questa terapia poteva arrivare fino
            all’85%. Dai loro dati emergeva il confronto tra rischio e benefici della clozapina.
            Infatti, ammettendo che circa un paziente su 10.000 sarebbe potuto morire a causa
            dell’agranulocitosi (il più temibile effetto collaterale della clozapina) un numero
            variabile da 1.000 a 1.300 pazienti poteva altresì morire a causa del suicidio durante
            terapia con neurolettici tradizionali. Sebbene i risultati dell’azione antisuicidaria
            della clozapina siano stati ridimensionati da critiche sulla metodologia, questo farmaco
            è comunque uno dei capisaldi in materia. Non deve sfuggire l’azione degli altri farmaci
            antipsicotici atipici che, sebbene non ancora ben sostenuti da prove circa il loro ruolo
            nella riduzione del rischio di suicidio, sono comunque fondamentali nella pratica
            clinica per i pazienti a rischio. Questi farmaci si rivelano di grande utilità per
            fronteggiare crisi di angoscia acuta, insonnia e sintomi depressivi oltre alle
            dimensioni psicotiche. I pazienti descrivono notevole sollievo anche per ciò che
            concerne l’ansia somatica. Non c’è dubbio quindi che in qualche misura ben si adattano
            alla gestione del paziente che riferisce disperazione e dolore mentale insopportabile
            per il quale il suicidio è visto come la migliore soluzione. 
Una nota che accomuna il litio e la
            clozapina è la necessità di dover eseguire esami ematochimici soprattutto nelle fasi
            precoci di trattamento. Nel caso del litio per verificare la litiemia e nel caso della
            clozapina per scongiurare l’agranulocitosi. Fatto sta che i pazienti si devono recare
            dal medico, poi eseguire il prelievo e dunque ricontattare il medico specialista. In
            questo modo i pazienti interrompono la loro routine, interagiscono con persone e poi
            devono necessariamente ricontattare lo psichiatra. Queste azioni sono state associate a
            maggiore socializzazione, migliore finalità e nel complesso maggiore integrazione di
            pazienti altrimenti isolati o poco inclini a interagire con medici e infermieri. Questo
            potrebbe contribuire alla prevenzione del suicidio grazie proprio alla migliore
            integrazione di questi individui.
        
Dal momento che l’ansia e
            l’agitazione così come l’insonnia sono state spesso associate al rischio di suicidio,
            l’uso di ansiolitici può avere un ruolo nella prevenzione. Nella letteratura sono
            riportati risultati che indicano la riduzione del rischio di suicidio nei pazienti
            trattati con ansiolitici rispetto a quelli trattati con il placebo. Si deve comunque
            notare che gli ansiolitici, con particolare riferimento alle benzodiazepine, sebbene
            forniscano un contenimento dei sintomi ansiosi non producono una vera stabilizzazione
            del tono dell’umore e un’efficace azione sul sentimento di angoscia e oppressione. 
L’uso dei farmaci deve in ogni caso
            essere rispettoso delle indicazioni fornite nella scheda tecnica. 

2.
            Interventi psicoterapeutici 



La psicoterapia riveste un ruolo
            cruciale per la gestione del rischio di suicidio. I pazienti necessitano di parlare,
            essere compresi e fidarsi di una persona che sia presente nei momenti più difficili. Non
            è raro che i pazienti non si fidino e non nutrano fiducia nell’intervento di
            psicoterapia. Questi individui partono dal presupposto dell’unicità del loro dolore e
            dall’inaiutabilità. Riportano che nessuno soffre come loro e che nessuno li possa
            comprendere, minando dunque la possibilità di aiuto. Tuttavia, il terapeuta deve aprire
            un varco nella loro sofferenza dimostrando che nonostante tutto riesce a comprendere
            empaticamente quel dolore e soprattutto è pronto a fare tutto il possibile per ridurlo. 
Tutti coloro che sono a rischio di
            suicidio necessitano di un sostegno emotivo e ancor meglio di una psicoterapia nel senso
            più ampio del termine. In termini generali, ogni tipo di psicoterapia può essere utile
            nella gestione del rischio di suicidio soprattutto quando presenta un terapeuta attento
            e sensibile ai bisogni del paziente. Poi ci sono le psicoterapie che sono più
            accreditate per la riduzione del rischio di suicidio grazie a evidenze consolidate. 
La terapia
                dialettico-comportamentale. Questo approccio comporta tecniche cognitive,
            comportamentali e di sostegno indirizzate soprattutto a pazienti affetti da disturbo
                borderline
            di personalità. Prevede un approccio con incontri individuali e
            di gruppo come pure contatti telefonici. Studi recenti hanno dimostrato la riduzione del
            numero dei tentativi di suicidio e la riduzione della loro letalità, come pure la
            riduzione del numero dei ricoveri. Nell’insieme questa terapia tende a rinforzare il
            comportamento più appropriato per ciascun tipo di problema. In studi randomizzati
            controllati che prevedevano il confronto tra pazienti affetti da disturbo
                borderline di personalità trattati con terapia standard e
            pazienti con stessa diagnosi trattati con terapia dialettico-comportamentale, si è
            osservato che quest’ultima terapia manteneva i pazienti in trattamento più a lungo,
            riduceva il numero di giorni di degenza ospedaliera e riduceva il numero di gesti
            suicidari [Linehan et al. 1991; Linehan et al.
            2006; Linehan, Heard e Armstrong 1993]. 
Terapia
                cognitivo-comportamentale. Lo scopo della terapia
            cognitivo-comportamentale è quello di identificare gli errori del paziente nella
            cognizione del Sé, modificandoli con tecniche cognitive e comportamentali e guidando il
            paziente nel padroneggiare i suoi pensieri e le sue azioni, prevenendone così il
            suicidio. Questa tecnica sottolinea che coloro che sono a rischio di suicidio si vedono
            come inadeguati e senza valore; vedono le interazioni con gli altri come molto gravose e
            tendono a minimizzare qualsiasi azione di suicidio; ritengono inoltre di essere
            predestinati al fallimento. Il terapeuta propone un riesame dei loro giudizi
            sottolineando assunzioni mal adattative, con la proposta di alternative. Ogni seduta ha
            una scaletta, costruita a seconda delle priorità; sono inoltre previsti compiti al di
            fuori della seduta. 
Psicoterapia
                interpersonale. Lo scopo principale di questa psicoterapia è quello di
            porre in prospettiva e chiarire quei sentimenti che sono emersi dall’interazione con gli
            altri, e che hanno condotto a ideazione o comportamento suicidario. Uno dei capisaldi di
            questo approccio è l’assunto che il comportamento suicidario si realizza in un contesto
            psicosociale e interpersonale. Si pone poi l’accento sui problemi attuali, le
            frustrazioni, l’angoscia, l’ansia ecc., con lo scopo di riportare i problemi nel «qui e
            ora». Il ruolo delle perdite, reali o minacciate, è cruciale; spesso ci sono sentimenti
            ambivalenti, soprattutto se si considera che i soggetti a
            rischio di suicidio non sono in grado di sperimentare rabbia nei confronti delle perdite
            per paura del senso di colpa. Spesso invece i sentimenti di rabbia sono rivolti verso il
            Sé e dunque aumentano il rischio di suicidio. Vale la pena ricordare che il
            comportamento suicidario ha una grande componente di comunicazione e spesso si configura
            nel rifiuto interpersonale. Si è osservato che l’esplorazione dei sentimenti associati a
            queste dinamiche può condurre a una diminuzione del rischio di suicidio. 
Terapia orientata al
                problem solving. In questo contesto si parte dal presupposto che i
            sintomi sono relativi a problemi vissuti nella quotidianità. Il paziente descrive
            accuratamente i problemi e i suoi sintomi. Problematiche complesse possono essere
            suddivise in componenti minori e possibili soluzioni possono essere elaborate da
            paziente e terapeuta. Si può far uso dell’immaginazione così come del gioco di ruolo nel
            quale terapeuta e paziente simulano una situazione in cui vi sono difficoltà
            riconosciute. L’individuo è poi incoraggiato a usare la tecnica appresa nella sua vita
            quotidiana e con le sue relazioni. Va anche detto che la letteratura riporta che il
            deficit delle abilità di problem solving è spesso associato al
            rischio di suicidio. Il terapeuta deve essere dunque molto attento alla valutazione
            iniziale e ai progressi del paziente anche con riferimento al variare del rischio di
            suicidio. 
La terapia basata sulla
                mindfulness. La mindfulness usa aspetti della
            terapia cognitivo-comportamentale associata alle tecniche di meditazione del buddhismo.
            Si tratta di una terapia impegnativa con incontri di gruppo e incontri individuali tutti
            i giorni con durata di almeno due ore. Un’enfasi particolare è posta sulle sensazioni
            corporee con il fine di permettere la percezione di piccole esperienze precedentemente
            ignorate. Inoltre il terapeuta fa riferimento ai pensieri negativi, alla persistenza
            delle idee suicidarie e alla presenza di angoscia; questo allo scopo di far accettare il
            fatto che si tratta solo di pensieri che non necessariamente riflettono la realtà. Si
            presta per cambiamenti a lungo termine con pochi usi nella fase
            acuta.
        
2.1. La
                psicoterapia del dolore mentale 



Nel corso di questo libro si è
                fatto ampiamente riferimento alla necessità di ridurre anche di poco la sofferenza
                degli individui che giunti oltre la loro soglia di sopportazione finiscono per
                considerare il suicidio come opzione per risolvere tale stato. Non c’è dubbio dunque
                che il terapeuta in questo particolare contesto di psicoterapia deve agire da
                elemento che in qualche modo modifica le condizioni alla base della sofferenza. Al
                fine di comprendere la sofferenza del paziente suicida il terapeuta deve prestare
                particolare attenzione all’unicità del soffrire portato come movente primario
                dell’intenzione di suicidarsi. Il terapeuta deve adoperarsi per cambiare anche di
                pochissimo il concetto di insopportabile in «in qualche modo sopportabile» e quello
                di intollerabile in «appena tollerabile». Non esiste una psicoterapia con canoni
                rigidi bensì deve essere una terapia adattata alle esigenze del paziente nella quale
                ogni cosa viene fatta pur di ridurre la sua sofferenza [Shneidman 2005]. Il suicidio
                è prevenibile se si cambia la percezione della situazione e se si ridefinisce ciò
                che è insopportabile. 
 Un ruolo importante gioca
                l’alleanza con figure quali genitori o familiari del paziente. È errato sostenere di
                poter salvare il soggetto suicida da solo: la migliore garanzia di successo è la
                rete che si crea intorno a lui. La regola principale in questo contesto è
                    agire. In altre parole lo scopo è quello di mobilizzare
                risorse e promuovere cambiamenti. Poco si adatta al soggetto suicida il
                temporeggiare con interpretazioni o mettere in primo piano l’aderenza a una certa
                tecnica. È piuttosto necessario considerare eventi e situazioni della vita reale e
                cercare di creare delle prospettive diverse o comunque prospettive che il paziente
                non riesce a considerare a causa della «visione tunnel». Spesso questi individui
                vengono etichettati come depressi o ansiosi. In realtà questo non fa altro che
                allontanarci da possibili soluzioni reali. L’essere tristi, alle prese con la
                miseria umana e quindi con delusioni, sconfitte e fallimenti non deve essere
                necessariamente inserito in un contesto «clinico». Infatti, troppo spesso si usa
                l’etichetta psichiatrica e la relativa terapia per sofferenze, anche estreme, che
                invece rispondono a precise frustrazioni dell’individuo. Lo scopo del terapeuta è
                quello di creare un varco nella sofferenza del paziente e
                cercare di capirla nelle sue sfaccettature. I terapeuti
                inclini ad aderire a una certa tecnica o che non gradiscono la vicinanza con la
                sofferenza estrema di questi soggetti non sono buoni candidati per questo tipo di
                psicoterapia. Coloro che invece sono disposti a dedicare tempo ed energia potranno
                rendersi conto che è possibile allentare la pressione di questi soggetti, ridurre la
                loro sofferenza e svincolarli dalla «visione tunnel» rendendo quindi possibili
                soluzioni alternative al suicidio per il dolore mentale insopportabile [Shneidman
                1980]. Una grande importanza riveste il parlare alternando le interpretazioni e i
                suggerimenti e l’ascoltare in modo da far sentire il soggetto suicida compreso e
                sostenuto emotivamente. Questi soggetti sono spesso alle prese con frustrazioni
                assimilabili a quelle infantili; lamentano dunque situazioni in cui si identifica la
                dipendenza da figure significative e poco accoglienti alla quale si accompagna la
                perdita delle aspettative future e l’inaiutabilità. Spesso questi soggetti hanno
                sostenuto situazioni frustranti anche per anni e per un motivo anche di poca
                importanza precipitano nel vortice del volersi suicidare. Questo spiega anche perché
                questi individui spesso non vengono compresi a pieno; infatti all’osservatore
                distratto sfugge l’importanza di un evento anche modesto sull’equilibrio precario di
                questi soggetti che perdura da molto tempo. Arrivare a creare un equilibrio stabile
                non è compito semplice e all’inizio il terapeuta deve puntare anche su piccoli
                cambiamenti che però salvano la vita al paziente. 
Il terapeuta, nel generare
                alternative per prevenire il suicidio, ridefinisce il problema e formula possibili
                soluzioni. Nuove concettualizzazioni possono non esitare nella soluzione del
                problema come è stato formulato, ma possono aiutare a risolvere una parte di esso
                per la persona che precedentemente non vedeva via di uscita. 
Calarsi nei panni del paziente e
                immedesimarsi nella sua sofferenza può non essere un compito semplice ma rappresenta
                un obiettivo indispensabile. Israel Orbach, noto suicidologo (scomparso nel 2010),
                raccomandava di osservare attentamente ogni particolare del soggetto che si aveva
                davanti, domandandosi che cosa si sarebbe perso se quella persona si fosse
                suicidata. Questo non in termini di prestigio personale o di competenza
                professionale, bensì come un essere umano davanti a un
                altro essere umano – magari lo sguardo, il sorriso, l’ironia. Questo rappresentava
                una tecnica per entrare in sintonia con l’umanità di quella persona e comprendere
                come meglio aiutarla. Shneidman sottolineava che il terapeuta deve abbandonare il
                suo ruolo asettico e impersonare il ruolo della governante attenta ai bisogni della
                famiglia oppure agire come un sacerdote laico che si occupa degli altri senza
                necessariamente aver preso i voti. 
Un altro aspetto molto
                importante è il confrontarsi con un paziente che ha tentato il suicidio. Nella mia
                pratica professionale ne ho avuti in cura centinaia, ma già un solo paziente
                costituisce per alcuni terapeuti una sfida che può condurre ad allontanarlo, a non
                accettarlo oppure a impostare una terapia sotto il segno della preoccupazione e
                dell’ostilità per essere portatore di una difficoltà inconsueta. 
I pazienti che hanno tentato il
                suicidio presentano per certi versi uno stato dissociativo nel senso più ampio del
                termine. Molti di coloro che sopravvivono a un proposito suicidario – che hanno
                dunque esitato nel momento del tentativo di suicidio – confessano di essersi pentiti
                e che non appena era iniziata l’azione lesiva contro la propria vita avrebbero
                voluto che l’atto non fosse portato a termine. Per esempio la descrizione di coloro
                che sono saltati da un luogo alto pone l’accento sul fatto che avrebbero voluto che
                si interrompesse l’azione. Oppure dopo aver sparato un colpo di arma da fuoco la
                principale preoccupazione era chiedere aiuto ed essere salvati. La letteratura sul
                suicidio descrive l’effetto catartico di un tentativo di suicidio nei confronti
                della volontà di morire. Infatti, soprattutto nei tentativi di suicidio ad alta
                letalità il soggetto che sopravvive dichiara che non attenterà più alla sua vita. Il
                gesto suicidario riconnette dunque quelle parti della mente sottoposte al processo
                di dissociazione. Abbiamo visto in precedenza che la descrizione di coloro che si
                apprestano al suicidio è caratterizzata dal vedersi morto, immaginando la scena dopo
                la propria morte. 
La psicoterapia del dolore
                mentale deve principalmente rivolgersi al senso del Sé che è totalmente
                disintegrato. È un lavoro spesso complesso ma che può essere agevolato se terapeuta
                e paziente sono posti su un piano di parità ove due esseri umani lavorano per un
                fine comune. 
            
Nella psicoterapia con questi
                soggetti non deve mancare un riferimento al corpo. Spesso i soggetti alle prese con
                il dolore mentale e la disperazione presentano il tipico «ingorgo» di emozioni nella
                regione dell’ipocondrio. I soggetti descrivono una morsa, un vortice, un pugno alla
                bocca dello stomaco; spesso questo si estende al torace o all’addome basso. Molti
                parlano di un nodo alla gola, di un peso alla testa, di gambe che vengono trascinate
                ecc. La sofferenza del corpo è dunque parallela a quella della mente. 
Spesso il processo di
                autodistruzione fonda le radici nell’infanzia dove sono rintracciabili le carenze
                genitoriali. Infatti, a un’attenta analisi si può apprendere da molti soggetti a
                rischio di suicidio che sebbene non ci fossero eventi eclatanti riferiti a violenze
                o abusi, i genitori erano infastiditi dal prendersi cura del corpo dei loro bambini.
                Nell’accudirli non mostravano amore ma rifiuto. In questo contesto si è anche
                appreso del rapporto molto particolare che i soggetti a rischio di suicidio hanno
                con il loro corpo. Sembra esserci in primis un estraniamento
                del Sé rispetto al corpo e dunque una dissociazione tra mente e corpo, che facilita
                la possibilità di uccidere un corpo che per certi versi non appartiene
                all’individuo. Questi soggetti presentano un’elevata tolleranza al dolore fisico e
                una sempre più scarsa tolleranza al dolore mentale. 
Questi individui hanno
                rinunciato a piangere come frutto della mancata integrazione tra mente e corpo.
                Piangere rappresenta un meccanismo naturale tipico dei momenti più drammatici o
                comunque delle emozioni più intense (come nell’ambito della gioia). Il corpo di
                questi individui è rigido, con respirazione superficiale, spesso con un peso al
                torace o un nodo alla gola. Ancor peggio, essi pensano di non avere nessuno a cui
                confidare il proprio dramma e con cui piangere. Potremmo dire: perché non piangere
                da soli? Non è necessariamente la stessa cosa. In un diluvio di emozioni negative
                serve un’ancora alla quale aggrapparsi, e sapere che qualcuno ci comprende ci rende
                più fiduciosi. Il bambino piange e si sente rassicurato e può tranquillizzarsi
                quando un adulto lo accoglie, al contrario finisce nel terrore se l’adulto tarda a
                presentarsi. Quando nessuno sorregge il bambino o quando pur essendoci figure
                adulte, queste non si mostrano di sostegno, il bambino finisce per arrendersi e
                dunque rassegnarsi. Ecco dunque che il corpo entra
                prepotentemente in questa discussione: è il terreno sul quale sferrare il colpo
                mortale nel momento del suicidio. Quel corpo che non è stato accolto quando
                quell’individuo era un essere indifeso. 
I genitori che hanno avuto a
                loro volta traumi irrisolti quando si trovano a contatto con momenti di crisi del
                bambino con necessità di accudimento possono non rispondere con la giusta
                comprensione. Il genitore che diventa il punto di riferimento del bambino può
                proporsi come un individuo spaventato, insicuro, punitivo, che impedisce al bambino
                la presenza di una figura che assicuri la possibilità di regolazione affettiva
                proponendo un «attaccamento sicuro». Le emozioni, i cui correlati sono ben evidenti
                nel corpo, non propriamente gestite senza una figura genitoriale di riferimento o
                che peggio ancora si mostra ostile, che rifiuta l’accudimento e propone in se stesso
                un modello di disregolazione affettiva, inducono nel bambino una disconnessione dal
                corpo. Si tratta di un meccanismo di difesa che permette di gestire un contesto che
                altrimenti sfuggirebbe alla possibilità di controllo dell’apparato psichico di un
                bambino. Ecco dunque che mente e corpo non dimenticano gli eventi traumatici, ma
                entrambi possono conservarne una traccia che condiziona la vita adulta
                nell’affrontare gli eventi avversi. Così anche il corpo vive in continua tensione
                ove eventi traumatici passati hanno lasciato una traccia per la quale vige ancora un
                assetto difensivo. Le emozioni hanno correlati somatici con contrazioni muscolari,
                secrezione di ormoni, e in termini generali l’attivazione del sistema nervoso
                centrale e periferico. Quando il corpo continua a esperire emozioni di eventi
                passati per i quali vi sono stati traumi, la sofferenza è inevitabilmente anche
                somatica. Questo implica che il terapeuta deve affrontare sia i correlati psichici
                sia quelli corporei quando si confronta con il dolore dei soggetti a rischio di
                suicidio. 


3. Le
            «manovre» psicoterapeutiche con i pazienti suicidari 



Shneidman [1996] presenta ciò che
            chiama «manovre psicoterapeutiche» con i pazienti a rischio di suicidio. Ne elenca ben
            ventiquattro, sintetizzabili nei seguenti punti.
        
	
                    Stabilire una buona relazione terapeutica. Si tratta della
                    prima sfida con la quale il terapeuta si confronta nell’incontro con i soggetti
                    a rischio di suicidio. Questi individui cercano un appiglio nella loro
                    disperazione, cercano che qualcuno possa interpretare il loro tumulto interiore
                    oltre le parole o comunque associando alle loro parole la consapevolezza delle
                    emozioni che si trovano a esperire. Per stabilire una relazione efficace è
                    importante non commettere errori; e dunque non essere frettolosi, interrompere e
                    mostrare disagio. È invece importante ascoltare attentamente i particolari delle
                    loro vicende e permettere che si instauri una sintonia tra i sentimenti del
                    paziente e quelli del terapeuta. Il transfert è un’arma potente da considerare
                    in questo contesto; il paziente ripone speranze e aspettative nel terapeuta che
                    non devono essere in nessun modo deluse. In molti casi, questi individui non si
                    sono fidati mai veramente di un’altra persona oppure sono stati feriti al punto
                    da non aver mai più costruito altri rapporti interpersonali. Quando si riesce
                    nello stabilire una buona relazione fin da principio con sentimenti positivi nei
                    confronti del terapeuta si può lavorare con prospettive incoraggianti. Al
                    contrario, il paziente può iniziare con azioni rivendicative circa il non essere
                    compreso oppure mostrarsi diffidente e dubbioso sulle capacità del curante. Il
                    terapeuta deve essere consapevole che tutto ciò esula dalla sua figura che
                    propone l’aiuto, bensì queste manifestazioni sono il prodotto delle emozioni
                    negative e dei sentimenti del paziente nei confronti dell’altro da sé che è
                    visto come alieno, che non comprende e che delude. 
	
                    Evitare. Ci sono azioni che il terapeuta deve evitare di
                    intraprendere. Sebbene la prevenzione del suicidio sia fondata sulla dinamicità,
                    offrire interpretazioni o avventurarsi in complicati conflitti familiari può
                    essere rischioso. Il paziente si presenta già con molto materiale, ricco di
                    emozioni e sentimenti, che egli non riesce a padroneggiare; aumentarne
                    l’intensità può diventare per lui intollerabile. Si dovrebbe lasciare al
                    paziente la libertà di impostare il giusto ritmo per affrontare argomenti
                    difficili e tabù. Il terapeuta deve evitare di criticare le motivazioni e le
                    idee del paziente oppure di entrare in conflitto sui temi che riguardano il
                    suicidio. Il terapeuta deve cercare di «affiliarsi» il paziente, essere sulla
                    sua stessa lunghezza d’onda. 
                
	
                    Essere consapevoli delle intime necessità del paziente.
                    Nella pratica clinica può accadere che al paziente si assegni una diagnosi con
                    la relativa terapia, ma non ci si soffermi sui suoi veri bisogni. Conoscendo la
                    storia del soggetto che si ha di fronte si comprende anche di che cosa egli
                    veramente necessita e dunque si possono indirizzare i propri sforzi verso una
                    direzione piuttosto che un’altra. Questi individui, oltre al sostegno, alla
                    disponibilità e alla sincerità, hanno bisogno di veder comprese quelle ferite
                    che magari risalgono a periodi lontani della loro vita ma che, come certi
                    bisogni, sono state trascurate. Non è raro che nel trattare i pazienti a rischio
                    di suicidio ci si serva dei farmaci. Anzi, in alcune occasioni sono la prima
                    strategia di sicurezza. Al farmaco è delegato un primo ruolo nel ridurre il
                    dolore psicologico del soggetto favorendo una riduzione dell’inquietudine,
                    dell’oppressione e dell’insonnia. Poi però spetta al terapeuta focalizzarsi
                    sugli eventi traumatici del paziente identificando le criticità di bisogni
                    rimasti insoddisfatti. 
	
                    Essere in disaccordo con il proposito suicida. Se da un
                    lato si ribadisce che non si deve mai sfidare la volontà di suicidarsi, ma
                    entrare in sintonia con l’individuo e disinnescare la «carica esplosiva»
                    indirettamente, allo stesso modo dal terapeuta il paziente non si aspetta
                    l’assenso per il gesto letale. Al contrario egli si aspetta che il terapeuta sia
                    preoccupato e consapevole della gravità del gesto e che non sottovaluti la
                    marcata ambivalenza tra voler vivere e voler morire. 
	
                    Mobilitare risorse. Nell’ambito della prevenzione del
                    suicidio in generale e con particolare riferimento a un singolo caso vale la
                    regola dell’agire e di promuovere un intervento attivo. Si deve dunque pensare a
                    cose pratiche che possano dar sollievo all’individuo in crisi. Il terapeuta deve
                    favorire possibili canali di comunicazione con i familiari; assicurarsi che il
                    paziente possa rintracciarlo qualora dovesse assentarsi oppure contattare
                    risorse sul territorio che possano svolgere un ruolo ausiliario nell’assistere
                    il paziente. Non c’è dubbio che poter permettere all’individuo in crisi di
                    rintracciare il proprio curante è una strategia che spesso favorisce il rapporto
                    e il prosieguo del cammino terapeutico. Sebbene possano esserci eccezioni,
                    lasciare aperta l’opzione di contattare il terapeuta al di fuori degli
                    appuntamenti prefissati non risulta né gravosa né
                    sconveniente. Al paziente dà invece la prova di avere un alleato che ha a cuore
                    la sua condizione di sofferenza. 
	
                    Essere vigili. Collegato al punto precedente, il mantenere
                    un livello elevato di vigilanza deve essere la regola con questi pazienti.
                    Questo non significa vivere con il timore costante che il rischio aumenti e che
                    il suicidio sia imminente. Bensì, per esempio, il terapeuta deve prestare molta
                    attenzione alle affermazioni del paziente. Frasi come «Non posso più vivere
                    così», oppure «La vita non vale la pena di essere vissuta» e «A che serve
                    vivere?» possono essere frequenti in questi soggetti, ciononostante, quando si
                    verificano devono essere adeguatamente considerate. 


Le manovre sopra descritte ci
            impongono la riflessione sulla formazione del terapeuta. Un curante capace di sapersi
            muovere con le citate indicazioni ha raggiunto un elevato livello di conoscenza
            personale ma soprattutto ha la padronanza della prevenzione del suicidio. Questa
            padronanza nasce anche dall’aver risolto ogni intimo rapporto negativo con il tema
            suicidio portando il curante a comprendere efficacemente la disperazione del paziente.
            Purtroppo, e dobbiamo ammetterlo senza timori, non tutti sono in grado di confrontarsi
            con un individuo che medita il suicidio. Questi possono essere anche ottimi clinici o
            impegnati conoscitori della psicoterapia ma allo stesso tempo possono rifuggire il
            confronto con l’individuo in crisi suicidaria. Al contrario, percorsi personali con
            esperienze di vita che cedono al terapeuta la chiave di lettura della sofferenza del
            paziente possono rivelarsi di straordinaria importanza quando vengono associate a
            specifiche azioni preventive di riconosciuta validità. 
Senza dubbio è importante che il
            terapeuta possieda la capacità di empatizzare, ossia la possibilità di comprendere la
            prospettiva e l’esperienza dell’altro. Non meno importante è l’abilità del terapeuta di
            poter cogliere gli aspetti non verbali che possono stimolare la risonanza empatica e
            quindi portare il terapeuta a comprendere ciò che l’altro sta provando. Sebbene si
            tratti di un processo spesso al di là della consapevolezza del terapeuta e dunque che fa
            leva su capacità innate, è tuttavia importante sottolinearne quelle caratteristiche che
            possono agevolare lo sviluppo di detta capacità in coloro che,
            pur essendo predisposti a comprendere, non hanno ancora
            raggiunto un giusto livello di consapevolezza. 
Il processo che porta all’empatia
            può esulare dalle parole del paziente. A volte parole e stati d’animo possono non
            coincidere e il terapeuta può arrivare a percepire ciò che il paziente sente sebbene le
            sue parole indirizzino altrove. Ecco che il terapeuta deve far leva sulla sua capacità
            conoscitiva che porta a domandarsi da dove viene tale consapevolezza e come si integra
            con il dato di realtà. 
Posso affermare di aver visto ormai
            diverse centinaia di individui che volevano suicidarsi o che hanno tentato il suicidio e
            ognuno di essi mi ha insegnato qualcosa. Ascolto le loro storie, chiedo alcuni
            particolari, provvedo alla valutazione del rischio di suicidio e illustro un percorso.
            La maggior parte dei casi sfocia in un’alleanza, ma un numero ristretto finisce per far
            emergere un’iniziale collusione. Questi pazienti affermano di non sentirsi compresi, di
            aver notato un ritardo nell’appuntamento o di non aver avuto un’accoglienza calorosa. Si
            tratta di casi nei quali la sfida è ardua, ma non impossibile. Il loro atteggiamento
            nasce da una profonda rabbia sia verso se stessi che verso gli altri e dunque non vi è
            necessariamente qualcosa di personale nei confronti del curante. Come illustrato in
            questa trattazione l’odio ha intimi rapporti con il rischio di suicidio; conoscerlo
            nelle sue manifestazioni ha un valore notevole per la prevenzione. 

4. Il ruolo
            del controtransfert nella valutazione clinica 



Il ruolo del controtransfert ossia
            l’insieme dei sentimenti e delle emozioni del terapeuta nei confronti del paziente a
            rischio di suicidio è forse la difficoltà maggiore soprattutto quando è richiesta una
            condivisione dei vissuti più profondi. È opinione diffusa che i pazienti a rischio di
            suicidio suscitino ansia nello psicoterapeuta e il loro trattamento assume gli aspetti
            di una sfida. Il terapeuta è posto nella condizione di mettere in discussione le proprie
            capacità professionali con il rischio di perdere il paziente per suicidio. In certi
            momenti della psicoterapia risulta evidente quanto la vita del paziente sia subordinata
            alle capacità terapeutiche del suo curante. 
        
Poiché molti pazienti con tendenze
            suicide sono alle prese con la preoccupazione della gestione e del controllo di se
            stessi, un’eccessiva enfasi sulle precauzioni e sulla valutazione, dettata
            dall’apprensione del curante, può favorire uno degli aspetti più letali della persona
            suicida, cioè la sua tendenza a fare di un altro il responsabile del suo mantenersi in
            vita. 
Un terapeuta minacciato dal fatto
            che un paziente può uccidersi mentre è sotto le sue cure, non è in grado di essere di
            aiuto. La paura della responsabilità di prendere in carico pazienti a rischio di
            suicidio, e le relative ansie che ciò comporta, fungono da motivazione cosciente che
            conduce molti terapeuti a evitare di trattarli. Diversi pazienti mi hanno riferito di
            essersi recati da curanti di fama nazionale ove secondo l’opinione di molti il successo
            terapeutico era garantito. Nel momento però che i pazienti hanno confidato di aver
            pensato al suicidio sono stati prontamente allontanati con motivazioni più o meno
            esplicite. 
I pazienti con tendenze suicide sono
            di solito sensibili all’apprensione del terapeuta. Dal momento che tanti di loro
            (compresi quelli che eventualmente si uccidono) hanno imparato a usare l’ansia che
            possono suscitare negli altri circa la loro morte in un modo coercitivo o manipolatorio,
            generalmente mettono alla prova il terapeuta per vedere se è in grado di sostenere
            questa sfida. Se il terapeuta di fronte alle minacce di morte risponde alle esigenze
            irragionevoli del paziente, si verificherà da parte di quest’ultimo
                un’escalation di richieste accompagnate da una crescente rabbia
            e insoddisfazione. A meno che questi atteggiamenti e le aspettative del paziente non
            siano esplorati e compresi, il terapeuta è candidato a rendersi schiavo del paziente con
            pessimi risultati. Questi curanti possono accusare una sorta di arresto, di vuoto
            mentale di fronte all’angoscia evocata dal paziente, vissuta come un rischio per il
            proprio Sé. Ne può derivare una cospicua aggressività verso il paziente, che viene in
            ultima analisi vissuta come l’elemento dal quale difendersi. 
4.1. Il
                controtransfert come strumento per gestire il rischio di suicidio 



Il controtransfert è implicito
                in tutte le psicoterapie e in questa trattazione tale termine si svincola dai
                connotati tipici dell’approccio psicodinamico. In questo
                contesto il termine «controtransfert» è usato in termini generali per riferirsi alle
                reazioni del terapeuta nei confronti del paziente. Nel senso più ampio, il termine
                comprende le risposte emotive del terapeuta, sia riferite al modo in cui si rapporta
                al paziente, sia in risposta al transfert dello stesso paziente. Si badi bene a non
                pensare che tali reazioni siano solo tipiche del setting di psicoterapia. Esse si
                manifestano anche nei colloqui clinici fatti di usuali e insospettabili interazioni. 
 È spesso difficile tollerare
                l’aggressività, l’ostilità, la regressione di questi pazienti. Ansia e sentimenti
                negativi possono emergere nel terapeuta che attua manovre difensive, svincolandosi
                dalla consapevolezza di queste emozioni grazie alla repressione, il rivolgimento
                verso se stesso, la formazione reattiva, la proiezione e la distorsione della realtà
                e negando il potenziale suicidario del paziente. 
Quando il controtransfert è
                pienamente consapevole può essere controllato, può stimolare l’introspezione del
                terapeuta e la sua attenzione può essere diretta ai dettagli del comportamento del
                paziente, il cui significato avrebbe potuto altrimenti rimanergli oscuro. Quando è
                inconscio, invece, il controtransfert può portare ad acting out
                del terapeuta [Maltsberger e Buie 1974]. 
Uno dei problemi più importanti
                e sottovalutati è l’ostilità del terapeuta nei confronti di un paziente difficile,
                che invoca la morte e che pone difficoltà insolite nella terapia. L’odio
                controtransferenziale, come tutti i tipi di odio, è un misto di avversione e di
                ostilità. 
La componente di avversione è
                quella fondamentalmente più pericolosa per il paziente e spesso non è chiaramente
                distinta dall’aspetto sadico (maligno) dell’odio controtransferenziale. A volte
                l’avversione è vissuta più consapevolmente, e questo darà luogo a un senso di paura
                interiore e al risentimento verso un paziente che sembra abominevole. Quando
                l’avversione è mista all’ostilità o al disgusto, il paziente apparirà come un essere
                ripugnante. 
Tollerare un rapporto
                controtransferenziale caratterizzato da avversione verso il paziente rende alta la
                probabilità che il suicidio si verifichi. Molti terapeuti preferiscono abbandonare
                il paziente piuttosto che riconoscere la loro avversione. Spesso
                c’è una vera lotta inconscia tra il continuare la relazione
                sadomasochistica (che può diventare cosciente) e l’abbandonare il paziente. 
L’odio transferenziale opera
                contro il terapeuta nella coscienza, nel preconscio e nell’inconscio e per
                sostenerlo e giustificarlo il paziente utilizza un sistema caratterizzato da
                provocazioni e rifiuti. L’odio, quando è intenso, è difficile da tollerare. 
Il paziente può provocare il
                terapeuta sotto forma di svalutazione diretta verbale. Allo stesso modo il paziente
                può esprimere attraverso il linguaggio il suo disprezzo per il terapeuta come
                persona. In alcune circostanze il terapeuta può essere anche apertamente screditato.
                Se il paziente può ottenere alcune informazioni sulla vita personale del terapeuta
                (forse c’è stato un divorzio o suo figlio ha sofferto di problemi emotivi), questo
                sarà chiamato in causa come prova che il terapeuta è una persona distruttiva e
                troppo impegnata a essere un buon professionista. Il paziente può arrivare a
                criticare l’abbigliamento, i gusti, la formazione del terapeuta. Se il terapeuta ha
                perso un paziente per suicidio, questo sarà invocato come prova della sua scarsa
                capacità. 
Se sottoposto a una
                significativa quantità di azioni provocatorie di questo tipo, praticamente nessuno –
                nemmeno lo psicoterapeuta – è in grado di rispondere senza un certo grado di
                ostilità. I pazienti possono passare ore di terapia in silenzio; soffermarsi su
                contenuti superficiali e rendere il terapeuta impotente nell’aiutarli. Oppure
                possono portare notevoli lamenti ipocondriaci per accusare il terapeuta e
                provocargli rabbia. Come già accennato in precedenza, questi pazienti possono essere
                alle prese con potenti sentimenti di rabbia che non riescono più a gestire.
                L’affermare «Tu mi odi» testimonia come la loro rabbia non gli permetta più di
                riconoscere dov’è il confine tra il proprio Sé e l’altro. Si aspettano che il
                terapeuta sia abile a ridefinire il loro confine e che gli permetta di gestire
                l’odio verso se stessi. Il paziente aspetta inconsciamente di trovare il modo per
                poter dimostrare la validità del suo punto di vista circa l’odio che egli crede che
                il terapeuta provi nei suoi confronti. Nella mia esperienza con i pazienti a rischio
                di suicidio mi sono spesso trovato di fronte a persone che miravano a sminuire i
                miei sforzi, a mettere in dubbio le mie capacità
                professionali e a provocare una mia reazione che potesse esitare in rabbia, rifiuto
                o comunque in un attacco difensivo. Un giovane brillante, di aspetto gradevole e
                desiderato dalle ragazzze, molto rifinito nel linguaggio e nei modi si presentò alla
                mia osservazione dopo un tentativo di suicidio. Iniziammo una terapia integrata con
                farmaci e sedute di psicoterapia. Riuscimmo a fare un po’ di cammino insieme, ma poi
                qualcosa cambiò. Infatti, uno dei temi che più si prestava a essere compreso era
                proprio la sua facciata fatta di buone maniere e spigliatezza. C’era in essa quel
                tanto in più che tradiva cosa vi era dietro. Era ragionevole pensare che invece vi
                fosse odio verso se stesso. Non appena vi fu un accenno proprio alle sue modalità di
                ben rapportarsi con gli altri iniziò l’attacco alla terapia e al terapeuta. Critiche
                di vario genere furono sollevate, il modo di rapportarsi con me cambiò
                repentinamente fino a quando non si presentò più alle sedute. 
Gli assalti all’autostima
                possono suscitare ira e nel lavoro quotidiano con un paziente suicida il terapeuta
                può aspettarsi moltissimi colpi in quella direzione. I punti di vulnerabilità più
                comuni su cui il paziente può sferrare i suoi attacchi sono quelli legati alle aree
                di narcisismo irrealistico e della stima di sé che sono in qualche misura universali
                soprattutto tra i terapeuti all’inizio della carriera. Colpi ripetuti a queste aree
                inducono sicuramente rabbia come sentimento controtransferenziale. All’inizio del
                trattamento, quando il paziente è pieno di speranze e aspettative magiche, il
                terapeuta sarà idealizzato. Quando il terapeuta viene investito di capacità
                onnipotenti, dovrà fare attenzione a non compiere l’errore di considerare le
                aspettative irrealizzabili del paziente come reali mete perché, a lungo andare, si
                troverebbe a dover prendere coscienza dell’impossibilità di aderire a questo modello
                ideale e a sperimentare sentimenti di colpa rispetto alla propria incapacità di
                aiutare efficacemente il paziente che lo porterebbero inevitabilmente a prendere le
                distanze dallo stesso [Pompili e Tatarelli 2010]. 
In termini generali il terapeuta
                all’inizio della terapia si propone come colui che cerca di accogliere, comprendere
                e non giudicare il proprio paziente; allo stesso tempo si mostra disponibile ad
                ascoltare i vissuti più terribili facendo intendere di essere allenato a tali
                difficoltà. Ma il terapeuta può ragionevolmente nutrire
                sentimenti di odio e ostilità nei confronti di un paziente difficile, che lo provoca
                continuamente e che si propone con connotati di negatività. L’accettazione di
                sentimenti di odio nei confronti del paziente non è sufficiente; c’è infatti bisogno
                di riconoscere i meccanismi di difesa messi in atto nei confronti dei propri
                sentimenti e di una piena consapevolezza della presenza di emozioni di odio nel
                controtransfert. 
Una particolare attenzione per
                non cadere vittima dei sentimenti controtrasferenziali deve essere posta nei
                confronti dei meccanismi di difesa utilizzati dal terapeuta per sbarazzarsi di detto
                odio. 
1. Un primo meccanismo riguarda la
                        repressione dell’odio controtransferenziale. Il terapeuta che utilizza delle
                        difese per rimanere inconsapevole dei suoi sentimenti può trovarsi in
                        difficoltà nel prestare attenzione a ciò che il paziente sta dicendo. C’è
                        una tendenza a fantasticare di essere da qualche altra parte, o con qualcun
                        altro o di star facendo qualcos’altro. Il terapeuta può anche essere
                        consapevole di questa ansia e irrequietezza, o può avvertire una certa
                        sonnolenza; o ancora può sentirsi annoiato. Ho sperimentato questa
                        problematica con una paziente con storia di tentativi di suicidio e che
                        presentava tutte le sregolatezze di un disturbo
                            borderline di personalità. Le sue relazioni erano
                        promiscue, il lavoro difficile da mantenere, la relazione con la famiglia
                        caratterizzata da conflitti di ogni tipo; non meno importante era la sua
                        storia di abuso di sostanze. Sentendomi più volte al centro di richieste
                        inerenti l’esito della terapia, se avevo trattato altri casi come il suo e
                        se sarei stato in grado di migliorare la sua situazione, mi resi conto che
                        avevo difficoltà a sostenere tutta la seduta, che mi sarei voluto
                        allontanare per un caffè anche per aver avvertito sonnolenza e noia. Risolsi
                        questi problemi grazie al consulto con un collega prendendo coscienza della
                        mia ostilità, derivata dall’essermi sentito sempre sotto giudizio.
                    
2. Un secondo meccanismo di difesa
                        riguarda l’odio nel controtransfert rivolto contro il Sé. Il terapeuta può
                        nutrire dubbi sulla sua capacità di essere utile al paziente, può chiedersi
                        se ha il potenziale giusto per diventare abile in tale lavoro, e può persino
                        concludere che dovrebbe dedicarsi ad altra disciplina. Il terapeuta può
                        chiedersi se non sia egli stesso profondamente
                        malato, e può presentare idee di autopunizione,
                        svalutazione, e a volte di suicidio. Può avvertire a livello soggettivo
                        anche un senso di inadeguatezza, impotenza e disperazione. Anche se questo
                        stato di cose può portare a rinunciare al caso perché ci si sente incapaci,
                        esprimendo così l’avversione di fondo per il paziente attraverso un’azione
                        concreta, più spesso capita che il paziente soffra per le espressioni di
                        cattiveria del terapeuta o che quest’ultimo assuma una posizione masochista,
                        permettendo al paziente di svalutare i suoi sforzi o di giudicarlo come
                        persona indegna, incurante, incompetente, non meritevole di fiducia e di
                        confidenza. 
3. Un altro meccanismo di difesa nella
                        terapia con pazienti a rischio di suicidio riguarda la formazione reattiva.
                        Si tratta della trasformazione dell’odio controtransferenziale nel suo
                        opposto. Il terapeuta, in tali circostanze, rischia di focalizzarsi
                        sull’essere utile al paziente. Le fantasie del curante possono riferirsi ad
                        idee di onnipotenza e di guarigione del paziente, sia dalla sua malattia che
                        dall’influenza di persone che il terapeuta ritiene, correttamente o meno,
                        essere distruttive nella vita del paziente. Questo meccanismo opera con due
                        modalità. Il terapeuta interviene nella relazione mediante un’azione
                        intrusiva e antiterapeutica: al paziente non viene concessa la facoltà di
                        gestire le sue relazioni in maniera autonoma e il terapeuta può persino
                        decidere di distruggere le relazioni dalle quali il paziente trae sostegno.
                        Inoltre, il terapeuta può arrivare ad azioni di iperprotezione, come
                        ricoveri, o di eccessiva vigilanza, incrementando ancor di più le sue
                        aspettative onnipotenti. L’odio del curante per il paziente si trasforma
                        quindi in eccessiva premura, che gli impedisce comunque di gestirlo. Un
                        paziente nel raccontare la sua storia nella quale spiccavano tre gravi
                        tentativi di suicidio che lo avevano condotto a un passo dalla morte parlò
                        della sua psicoterapia durata diversi anni. Raccontò che il suo
                        psicoterapeuta mostrava premure di ogni genere, monitoraggio costante e
                        affetto incondizionato nei confronti dei figli del paziente soprattutto in
                        occasione dei ricoveri per tentativo di suicidio. Apparve chiaro che la
                        psicoterapia non trattava affatto il rischio di suicidio e che il terapeuta
                        era con molta probabilità spaventato dal potenziale suicidia del paziente.
                        La formazione reattiva aveva trasformato l’odio del terapeuta in «prendere a
                        cuore il caso», il che aveva rafforzato la stima e
                        la gratitudine del paziente nei confronti di questo terapeuta. Il problema
                        nella relazione terapeutica non solo non stabilizzava il rischio di suicidio
                        ma aveva condotto il paziente a tre seri tentativi di suicidio. Rivoltosi
                        presso il nostro servizio analizzammo le vicissitudini riferite al voler
                        morire, compreso il rapporto con il terapeuta. Alla fine terapeuta e
                        paziente presero coscienza delle dinamiche in ambito psicoterapeutico e
                        sebbene con molte difficoltà interruppero le sedute. 
4. Un altro meccanismo di difesa riguarda
                        la proiezione. La proiezione dell’ostilità controtrasferenziale si esprime
                        secondo la regola «Non desidero ucciderti, tu vuoi ucciderti». In queste
                        circostanze prevale il sentimento di paura che può condurre il terapeuta a
                        temere che il paziente metta in atto il suo proposito suicida
                        intrappolandolo in una morsa di responsabilità. Si tratta di una situazione
                        che può risultare difficile nella gestione in quanto possono esserci dei
                        veri motivi relativi al rischio di suicidio che possono sovrapporsi con le
                        dinamiche del controtransfert. Il terapeuta può temere l’abbandono della
                        terapia da parte del paziente oppure ricorrere ad azioni come ricoveri non
                        giustificati dalle condizioni del paziente. All’opposto, il terapeuta può
                        identificare il suo odio nei confronti del paziente e non agire quando
                        invece è necessario il suo intervento. Non meno importanti sono i casi nei
                        quali il terapeuta decide di interrompere la terapia quando non ci sono
                        presupposti realistici. 
5. Infine, esiste il meccanismo della
                        distorsione e negazione della realtà per la validazione dell’odio
                        controtransferenziale. In questi casi il terapeuta finisce per svalutare il
                        paziente considerandolo come senza speranza, pericoloso, convalidando il suo
                        desiderio suicida. Questi terapeuti sono indifferenti, poco empatici e
                        nutrono rabbia verso il paziente. Si tratta di terapeuti che sono
                        solitamente scostanti con i loro pazienti, poco inclini alla condivisione
                        umana e molto spaventati dal rischio di suicidio. Sono coloro che decidono
                        di «non sporcarsi le mani» e dunque di fronte a un paziente in crisi possono
                        giungere alla conclusione di rimandarlo a casa oppure affidarlo a un altro
                        servizio, facendolo ricoverare in modo asettico e impersonale, senza alcuno
                        sforzo di spiegare al paziente cosa sta succendendo e come il ricovero potrà
                        aiutarlo. Quando l’odio del controtransfert viene
                        proiettato e la proiezione è convalidata, sia con la distorsione dei dati
                        clinici che attraverso una disattenzione selettiva dei fatti, il terapeuta
                        utilizza gli stessi meccanismi di difesa utilizzati dal paziente. 

4.2. Il
                ruolo del ricatto 



Il terapeuta deve essere ben
                disposto ad ascoltare e rendersi disponibile nelle richieste del paziente a rischio
                di suicidio ma deve fare particolare attenzione a non cadere vittima del ricatto del
                paziente. Ognuno deve prendersi le responsabilità di quello che dice e di ciò che fa
                e al terapeuta è richiesto di facilitare questo processo senza elicitare un rifiuto.
                Il paziente può presentarsi con veri e propri ricatti come «Fai questo o mi suicido»
                e il terapeuta rischia di cadere in questa trappola per evitare che il paziente
                possa veramente uccidersi. In realtà questa è una modalità del paziente per mettere
                alla prova il proprio terapeuta, testando se si tratta di una figura capace di
                sostenere il ricatto. 
Un altro tipo di paziente
                particolarmente difficile da gestire è quello con caratteristiche manipolative e
                ricattatorie dietro le quali si cela un’incapacità di controllare qualsivoglia
                situazione. Il ricatto è l’arma con la quale questo tipo di paziente esercita una
                qualche forma di controllo sul mondo esterno. 
Al terapeuta è richiesto di
                responsabilizzare il paziente nell’ambito di una relazione accogliente ed empatica.
                Il terapeuta può far leva sul fatto che la terapia sarà limitata nel tempo e che il
                paziente ha abilità che gli permettono di fronteggiare crisi future. Oppure ci si
                deve focalizzare sulle motivazioni del ricatto parlandone apertamente. Vale anche la
                pena ricordare che non è affatto produttivo sfidare i ricatti e che quando si
                presentano va posta la massima attenzione. Accogliendo la sofferenza dietro tale
                gesto spesso il paziente si sente compreso e abbandona la richiesta. 



Capitolo quinto 

Programmi di prevenzione

Passando dall’attento confronto con l’individuo in crisi all’esame dei programmi di prevenzione (da quelli di prevenzione selettiva a quelli di prevenzione indicata e fino a tutti gli altri programmi), si propone una variegata gamma di interventi che hanno lo scopo di promuovere la conoscenza del fenomeno, di rendere consapevole l’opinione pubblica e di individuare i soggetti a rischio per poter fornire loro un adeguato sostegno. Di grande interesse sono le considerazioni inerenti il ruolo di internet e le raccomandazioni rivolte ai mass media, che spesso affrontano il tema con modalità poco appropriate dal punto di vista della prevenzione, con toni sensazionalistici o addirittura inserendo nella notizia elementi di romanticismo. Eppure, la loro azione rimane fondamentale nell’ambito della salute pubblica. 





Negli ultimi decenni sono state molte le
        conquiste ottenute con l’applicazione di programmi di prevenzione nelle scuole; molti gli
        sforzi fatti nella ricerca empirica e nell’organizzazione di centri per lo studio e la
        prevenzione del suicidio, così come le pubblicazioni e gli accordi multidisciplinari
        presenti nelle diverse realtà. Vi è stato inoltre un miglioramento dei programmi di
        screening e degli interventi nelle varie tipologie di prevenzione e la ricerca ha dato
        indicazioni sempre più specifiche su come meglio strutturare gli interventi preventivi. 
In termini generali, i programmi di
        prevenzione dovrebbero essere progettati per incrementare i fattori protettivi e allo stesso
        tempo far leva sulla riduzione dei fattori di rischio conosciuti e suscettibili di modifiche
        grazie a interventi mirati. Al fine di ottenere un’azione consolidata, i programmi di
        intervento dovrebbero essere di durata adeguata e comunque ripetuti nel tempo. Non deve
        essere dimenticato il ruolo della famiglia come amplificatore degli interventi preventivi
        piuttosto che la sola azione sull’individuo. Inoltre, i programmi che coinvolgono la
        comunità attraverso campagne, attraverso i mass media oppure modifiche nelle gestioni di una
        certa comunità sono più efficaci quando vi sono interventi congiunti rivolti sia agli
        individui sia alle famiglie. Questi programmi devono diffondere i principi della possibilità
        di chiedere aiuto nei diversi contesti, dalla famiglia ai diversi ambienti di vita quali
        quello lavorativo, quello scolastico oppure la comunità. È inoltre importante verificare il
        livello di rischio con interventi più intensivi e precoci nei casi di rischio elevato.
        Premesso che non esistono programmi preconfezionati adattabili ai diversi contesti, questi
        interventi devono tener conto dell’età della cultura e del contesto in generale con massima
        fedeltà ai principi su cui sono improntati. 
    
Modelli di prevenzione del suicidio si
        riferiscono generalmente alla prevenzione primaria, secondaria e terziaria. Recentemente,
        l’Institute of Medicine of the National Academies [2002] degli Stati Uniti ha introdotto la
        denominazione di prevenzione universale, selettiva e indicata per riferirsi a diversi tipi
        di interventi preventivi su specifiche popolazioni. Questo approccio (che a grandi linee
        ricalca i concetti di prevenzione primaria, secondaria e terziaria) permette di rivolgersi a
        qualsiasi membro della collettività, da una parte con programmi che sensibilizzano alla
        prevenzione del suicidio, e dall’altra con interventi specifici e mirati diretti a
        particolari individui ad alto rischio. La prevenzione universale, in termini generali, può
        essere un programma nazionale di prevenzione del suicidio rivolto all’intero paese, o ad
        ambiti più ristretti come una regione, una comunità, un quartiere o una scuola. Queste
        strategie mirano a veicolare alcuni principi basilari circa il modo di riconoscere o aiutare
        un individuo in crisi, accedere a servizi di assistenza e rafforzare i fattori protettivi
        quali il sostegno sociale-familiare e le proprie capacità di coping. In
        questo ambito troviamo programmi di suicide awareness che mirano alla
        presa di coscienza del fenomeno da parte della società. Molti governi si sono adoperati per
        divulgare programmi di prevenzione in grado di raggiungere la popolazione generale puntando,
        per esempio, alla riduzione dello stigma nei confronti del suicidio e della salute mentale. 
La prevenzione selettiva si focalizza su
        gruppi che hanno maggiori probabilià di incappare nel rischio di suicidio, giudicati tali
        sulla base di fattori di rischio quali disoccupazione, problemi coniugali, età, precarietà
        finanziaria o abusi sessuali. Questo tipo di prevenzione prevede generalmente programmi di
        screening per identificare chi, in un certo gruppo, è esposto a rischio di suicidio,
        programmi di formazione per insegnanti ed educatori e programmi di sostegno e di
        addestramento sulle modalità di gestione delle crisi, oppure la creazione di sportelli di
        assistenza per quanti manifestano un disagio o ideazione suicidaria. 
Infine, gli interventi di prevenzione
        indicata si rivolgono a coloro che hanno già manifestato il rischio di suicidio o hanno
        messo in atto un comportamento suicidario ben identificabile. Questi programmi possono
        essere pensati per giovani o anziani con caratteristiche molto
        diverse tra loro, in base al tipo di intervento più adeguato nelle diverse fasce di età. Di
        seguito sono elencati in sintesi alcuni programmi di intervento per la prevenzione dei
        comportamenti suicidari. 
1. Programmi
            di prevenzione universale 



I programmi diretti alla popolazione
            con o senza un focus specifico su determinate popolazioni (scuole, comunità ecc.) hanno
            diversi vantaggi rispetto a quelli diretti ai singoli individui. La partecipazione è
            solitamente numerosa in quanto per esempio tutti gli studenti vengono coinvolti in una
            sessione di approfondimento sulle problematiche, oppure i messaggi attraverso i mass
            media si rivolgono ai membri di una certa comunità fino a riguardare l’intera nazione.
            Questi programmi possono avere un effetto sui soggetti già in crisi che apprendono dove
            chiedere aiuto e come essere sostenuti nella difficoltà. Allo stesso tempo questi
            interventi si indirizzano a coloro che potenzialmente potrebbero trovarsi in difficoltà
            in futuro e che dunque grazie a questi interventi acquisiscono delle nozioni sul
            fenomeno. Inoltre questi programmi si focalizzano su diverse dimensioni del problema e
            dunque il rischio di suicidio può essere diminuito attraverso interventi orientati alla
            riduzione di abuso di sostanze e alcol, a disagi psicosociali, a disturbi psichiatrici
            ecc. 
1.1.
                Eventi che coinvolgono la comunità 



A livello internazionale sono
                individuabili numerose strategie relative alla prevenzione del suicidio: esse sono
                finalizzate a sensibilizzare sul problema i membri della comunità, migliorandone la
                consapevolezza circa la possibilità di prevenirlo; a mettere a disposizione risorse
                per la prevenzione del suicidio, creando appositi presidi in grado di accogliere gli
                individui a rischio; a promuovere partnership con figure e istituzioni strategiche.
                Intanto le associazioni di volontariato di tutto il mondo, insieme agli studiosi del
                settore, propongono iniziative per coinvolgere l’opinione pubblica: passeggiate o
                corse amatoriali, cene di beneficenza, raccolte fondi con
                eventi – musicali, canori o di altro genere –, produzione
                di gadget e persino di gioielli di raffinata eleganza che spingono le persone a
                familiarizzare con il tema della prevenzione del suicidio. Sono di certo mezzi per
                raccogliere fondi e si adattano a realtà ove tradizionalmente queste modalità sono
                costituenti del tessuto sociale e solidale. 
In Scozia, per esempio, il
                programma Chooselife prevede la sensibilizzazione dei mass
                media nel riportare correttamente le notizie inerenti il suicidio al fine di evitare
                fenomeni di contagio; nel sito di questo programma gli esponenti dei media possono
                scaricare materiale illustrativo sul loro ruolo nella prevenzione del suicidio.
                Questo programma ha inoltre istituito una settimana dedicata alla sensibilizzazione
                della gente comune per conoscere il fenomeno suicidario e dunque prevenirlo.
                Aggiunto a questo, nel corso dell’anno una serie di messaggi chiave è stata
                veicolata alla popolazione con il motto «Il suicidio: non nascondetelo, parlatene».
                Questo e altri messaggi sono apparsi sui taxi, sulle metropolitane, sugli autobus e
                in altri punti strategici. Per esempio, membri del mondo dello sport si sono
                prestati nell’aiutare a diffondere questi messaggi che venivano riportati anche
                sulle maglie dei calciatori, sui cartelloni negli stadi e nel corso di eventi
                sportivi importanti. 
Per quanto riguarda l’Italia,
                invece, vale la pena menzionare due iniziative. La prima è la Race for
                    Life, un evento podistico rivolto a chiunque voglia partecipare –
                famiglie, giovani e anziani, dilettanti e professionisti del podismo –, in cui si
                corre tutti insieme per un fine comune (superati i numerosi ostacoli iniziali
                l’evento, che si tiene a Roma ogni ottobre, è oggi molto apprezzato dalla comunità).
                La seconda iniziativa è collegata alla Giornata mondiale per la prevenzione del
                suicidio (10 settembre) promossa dall’International Association for Suicide
                Prevention (IASP), quando la cittadinanza è invitata ad accendere una candela per
                ricordare le vittime: in questa occasione si distribuiscono candele, si stampano
                brochure, si producono spot, cartoon ecc. È bello ricevere dalle persone comuni la
                solidarietà per la prevenzione del suicidio al pari di tante altre campagne di
                sensibilizzazione. 
Di seguito è riportata in
                sintesi la descrizione di un altro programma che coinvolgeva la popolazione e altre
                persone chiave nel riconoscere gli individui in crisi.
            
1.1.1. Progetto dell’«Alliance Against Depression» 



Un esempio di progetto di
                    prevenzione universale è quello della campagna di prevenzione denominata
                    Alleanza europea contro la depressione (European Alliance Against
                        Depression, EAAD). L’EAAD è stata strutturata sulla base di un
                    progetto di prevenzione attuato a partire dal 2001 a Norimberga che ha portato
                    nel giro di quattro anni a una diminuzione del 32,2% degli atti suicidari (sia
                    suicidi sia tentati suicidi) rispetto a una città di controllo (Würzburg). Visti
                    i risultati promettenti, il progetto è stato poi sostenuto dall’Unione europea
                    ed esteso a diverse nazioni. Come in molti progetti, la prevenzione del suicidio
                    non è l’unico elemento in gioco. Infatti, il progetto si proponeva diversi
                    obiettivi come il cambiamento dell’opinione pubblica rispetto alla depressione
                    con riduzione dello stigma, il raggiungimento e il supporto dei gruppi a rischio
                    tramite iniziative di automutuoaiuto e consultori telefonici, il miglioramento
                    degli approcci terapeutici, l’accettazione di cure psicologiche e
                    farmacologiche, il miglioramento dell’aderenza alla terapia e il coinvolgimento
                    dei familiari. Il progetto, inizialmente implementato in Alto Adige e poi esteso
                    ad altre realtà italiane, faceva leva su quattro elementi: 
	
                            formazione degli esperti con seminari formativi per
                            medici di base, psichiatri, psicologi e farmacisti al fine
                            d’intensificare la collaborazione fra queste figure professionali e
                            ottimizzare gli approcci diagnostici e terapeutici; 
	
                            uso di moltiplicatori quali infermieri, assistenti
                            delle case di riposo, insegnanti, religiosi, forze dell’ordine,
                            giornalisti. I seminari consistevano in un programma informativo sulla
                            depressione e sui rischi di suicidio, onde fornire maggiore aiuto alle
                            persone colpite da un disagio psichico; 
	
                            sostegno per gruppi a rischio grazie alla
                            realizzazione di gruppi di automutuoaiuto. In questo contesto è iniziata
                            una collaborazione con tre consultori telefonici provinciali e sono
                            stati distribuiti ben 28.000 biglietti d’emergenza su cui figurano
                            informazioni relative ai consultori. Le due organizzazioni di autoaiuto
                            per familiari e pazienti hanno a loro volta aperto dei consultori;
                        
	
                            sensibilizzazione del pubblico grazie al
                            coinvolgimento di personalità significative e conosciute, che parlando
                            di questo problema stimolassero le persone
                            comuni a farlo a loro volta. Sono stati organizzati incontri informativi
                            per la stampa locale, per le autorità religiose e convegni aperti agli
                            esperti, agli utenti, ai familiari e a tutti gli interessati. Il fine
                            era permettere un’adesione a opzioni diagnostiche e terapeutiche
                            (psicoterapia, farmacoterapia, gruppi di autoaiuto) da parte dei non
                            professionisti e di ridurre lo stigma inerente la diagnosi e la cura
                            della depressione. È stata organizzata una mostra d’arte moderna dal
                            titolo L’Io consumato, allestita di volta in volta
                            nei diversi ospedali provinciali per un periodo complessivo di nove
                            mesi. È stata creata una pagina internet, sono stati stampati,
                            distribuiti e affissi gratuitamente 1.200 manifesti nei nove comuni più
                            importanti della provincia per tre anni consecutivi, in primavera e in
                            autunno. Sono stati distribuiti 23.000 opuscoli in tedesco, italiano e
                            ladino. Sono state organizzate più di 50 serate informative che hanno
                            visto la partecipazione di circa 3.000 persone. Sono stati pubblicati
                            una trentina di articoli sui media locali, e trasmesse 12 interviste
                            radiofoniche con terapeuti, pazienti e familiari. Dal 2005 in poi si è
                            celebrato anche l’European Depression Day con stand informativi in ogni
                            ospedale provinciale. Similmente in Europa sono stati distribuiti 9.050
                            poster e 94.600 brochure. Sono inoltre apparse sulla stampa alcune
                            centinaia di articoli informativi. 




1.2.
                Programmi per ridurre la disponibilità di metodi letali 



Se si analizzano i dati per le
                diverse nazioni, si osserva che i tassi di suicidio sono correlati alla
                disponibilità di metodi letali [Farmer e Rohde 1980]. In questo contesto, una
                tecnica preventiva efficace nell’ambito della salute pubblica è limitare la
                disponibilità di metodi di suicidio. La diminuita disponibilità rende meno probabile
                il passaggio dal pensiero all’azione soprattutto quando il soggetto, alle volte
                favorito dall’alcol, trova la giusta dose di impulsività per il gesto suicidario. 
Studi suggeriscono che quando il
                soggetto si trova in questa condizione l’atto può essere realizzato in un lasso di
                tempo tra i dieci minuti e un’ora. 
Le prime prove convincenti su
                questo approccio si devono a Kreitman [1976] che dimostrò che la diminuzione dei
                tassi di suicidio in Inghilterra era il risultato dell’aver
                reso i gas domestici meno tossici con il passaggio ai gas naturali. Vi fu, infatti,
                una diminuzione dei suicidi da monossido di carbonio dal 13% nel 1955 allo 0% nel
                1975. Il tasso di suicidio relativo al monossido di carbonio diminuì in tutte le
                fasce di età e in entrambi i sessi. Per contro i tassi di suicidio relativi agli
                altri metodi aumentarono nello stesso periodo, ma non a tal punto da ostacolare una
                diminuzione del tasso di suicidio generale. Questo intervento illustrava due compiti
                fondamentali per la prevenzione del suicidio: a) il restringere
                l’accesso a un certo metodo porta alla riduzione del suicidio tramite quel metodo;
                    b) vi è la possibilità che le persone motivate al suicidio
                possano optare per un metodo alternativo. 
1.2.1. Riduzione della disponibilità di farmaci 



Il suicidio dovuto a farmaci
                    prescritti dal medico è un metodo comune in molte nazioni. Nel 1972 Oliver e
                    Hetzel, per primi, richiamarono l’attenzione sugli effetti deleteri della
                    disponibilità di farmaci in Australia [Oliver e Hetzel 1972]. Questi autori
                    dimostrarono che vi era una relazione causale tra la pronta disponibilità di
                    farmaci letali e rischio di suicidio. 
Nel Regno Unito, nel 1998 fu
                    introdotta una legge che riduceva la disponibilità di paracetamolo nelle
                    abitazioni. Questa legge prevedeva che le farmacie potessero vendere un massimo
                    di 32 compresse alla volta mentre altri rivenditori solo 16 compresse per
                    ciascuna prescrizione. Inoltre furono introdotti messaggi che informavano sulla
                    pericolosità di questo farmaco se preso in dosi superiori a quelle prescritte.
                    Due anni dopo, sempre nel Regno Unito fu introdotto il blister per le compresse
                    di paracetamolo. In precedenza tali compresse erano vendute in bottigliette che
                    favorivano l’assunzione in una sola volta dell’intero contenuto a scopo
                    suicidario; al contrario, dover prelevare dal blister decine di compresse rende
                    il processo più lento, lascia alla persona tempo per pensare e aumenta la
                    probabilità che qualcuno sopraggiunga e interrompa l’atto. Il risultato della
                    nuova legge fu una netta riduzione delle morti per overdose di paracetamolo così
                    come una diminuzione dei tentativi di suicidio [Hawton 2002]. Questa
                    osservazione è stata confermata dalla limitazione della
                    disponibilità di altri analgesici come il co-proxamolo, farmaco altamente letale
                    anche a dosi poco superiori a quelle prescritte. Anche in questo caso la nuova
                    regolamentazione (con il ritiro dal commercio in Gran Bretagna) ridusse il
                    numero dei suicidi senza significativo aumento di suicidi causati da altri
                    analgesici. 
Una considerazione a parte
                    meritano i moderni antidepressivi come per esempio gli inibitori selettivi della
                    ricaptazione della serotonina e quelli sviluppati successivamente. Questi
                    farmaci oltre a essere dotati di ottima azione antidepressiva presentano ridotta
                    tossicità anche quando assunti a dosaggi elevati, e dunque a scopo suicidario,
                    permettendo in un gran numero di casi di salvare la vita al soggetto con
                    proposito suicida. In passato, quando vi era la disponibilità di altri farmaci
                    antidepressivi, come per esempio i triciclici, il rischio di morte come
                    conseguenza del sovradosaggio era molto frequente. 

1.2.2. Controllo delle armi da fuoco e suicidio 



Il suicidio con armi da
                    fuoco è un problema rilevante in alcune nazioni come per esempio gli Stati
                    Uniti, dove furono introdotte leggi restrittive proprio al fine di limitare
                    l’accesso a un metodo di suicidio frequentemente utilizzato. 
La maggior parte delle
                    evidenze provengono da studi ecologici. Un declino sostanziale dei suicidi
                    specifici per questo metodo è stato osservato dopo aver ridotto l’accesso alle
                    armi da fuoco [Chapman et al. 2006; Kapusta et
                        al. 2007; Ozanne-Smith et al. 2004]. 
Markush e Bartolucci [1984]
                    riportarono che negli Stati Uniti il possedere un’arma da fuoco era associato al
                    rischio di commettere il suicidio con tale arma. Questo fu accertato anche in
                    altre nazioni del mondo [Etzersdorfer, Kapusta e Sonneck 2006; Lester 1988a;
                    1988b; Leenaars 2009]. 

1.2.3. Programmi atti a proteggere i ponti e gli edifici alti 



Luoghi usati per saltare nel
                    vuoto includono ponti, viadotti, edifici pubblici alti, edifici istituzionali e
                    residenziali. Oltre a luoghi famosi come il Golden Gate
                    Bridge di San Francisco, ce ne sono altri nel mondo che si sono contraddistinti
                    come meta per soggetti che decidono di suicidarsi. In termini generali i
                    programmi dei vari governi hanno previsto l’installazione di barriere o reti di
                    sicurezza per rendere più difficoltoso sporgersi e, per chi volesse saltare nel
                    vuoto, una rete per impedire l’impatto con il suolo [Beautrais 2001; Bennewith,
                    Nowers e Gunnell 2007; New York State Bridge Authority 2008; O’Carroll e
                    Silverman 1994]. 
Ci sono esempi di efficacia
                    di queste misure. Per esempio, il montaggio di una rete di sicurezza al Bern
                    Muenster Terrace in Svizzera ha eliminato i suicidi da questo luogo (e non
                    risulta che i soggetti l’abbiano sostituito con un altro meno protetto) [Reisch
                    e Michel 2005]. Lo stesso è accaduto in Inghilterra grazie alle barriere nel
                    Clifton Suspension Bridge a Bristol. Al contrario, la rimozione di barriere di
                    sicurezza presso il Grafton Bridge a Auckland, Nuova Zelanda, aveva portato a un
                    incremento di cinque volte nel numero dei suicidi da questo luogo [Beautrais
                    2001]: la nuova installazione di barriere ha poi dissuaso i potenziali suicidi
                    (anche qui senza apparente sostituzione con un altro luogo) [Beautrais e Gibb
                    2009]. Questi stessi autori hanno descritto evidenze simili riguardanti diversi
                    altri posti dove sono state installate barriere protettive. 
Nell’ormai celebre
                    documentario The Bridge si osserva la tragedia del suicidio
                    filmata da una telecamera posta in un sito strategico sulle acque sotto il
                    Golden Gate Bridge di San Francisco. Il documentario, che ha fatto scalpore,
                    riprende alcuni individui che si suicidano lanciandosi nel vuoto. Nella
                    drammaticità delle scene, si apprende molto sulla complessità del suicidio.
                    Infatti, il regista Eric Steel intervista i familiari di alcune delle 24 vittime
                    registrate nel 2006. Si ascoltano storie di varia natura: se ne ricava che
                    forse, una volta che la persona è giunta sul ponte, ormai resta poco da fare.
                    Nel documentario si apprende anche la storia di un giovane uomo sopravvissuto al
                    trauma dopo il tentativo di suicidio. Le sue parole indicano chiaramente che una
                    volta iniziato l’atto avrebbe voluto tornare indietro con tutto se stesso e che
                    il ritrovarsi vivo sebbene con i segni del trauma era stata la cosa più
                    importante. In questo contesto è stato osservato che porre
                    sui ponti cartelli che segnalano l’alta pericolosità
                    del gettarsi e sottolineare che si può essere aiutati da esperti a disposizione
                    può contribuire alla prevenzione. In altri ponti si sono posti cartelli con
                    numeri di telefono o delle cassette nelle quali è posto un telefono che permette
                    un filo diretto con squadre addette a soccorrere le persone in crisi. 

1.2.4. Programmi atti a restringere l’accesso ai pesticidi 



Senza dubbio la cultura
                    influenza il metodo scelto per il suicidio. Molti suicidi avvengono in Asia, che
                    sembra essere il luogo dove avviene circa il 60% di tutti i suicidi. In molti
                    paesi asiatici (compresi Cina, India, Sri Lanka e Malesia) una grande
                    percentuale di persone che commettono il suicidio realizza l’atto letale
                    ingerendo pesticidi usati in agricoltura. L’ingestione intenzionale di pesticidi
                    si ritiene possa essere responsabile di circa un terzo delle morti per suicidio
                    [Gunnell et al. 2007]. 
Questo metodo è
                    particolarmente comune tra le donne in aree rurali. La riduzione all’accesso di
                    pesticidi è dunque di fondamentale importanza e gli sforzi attuali si
                    concentrano sulla riduzione della disponibilità alla vendita dei pesticidi più
                    tossici, usando luoghi custoditi con serrature, migliorando le terapie di
                    emergenza, e informando sulla possibilità di chiedere aiuto quando ci si trova
                    in situazioni in cui si pianifica il suicidio. Phillips e Gunnell [2009], nel
                    riassumere gli elementi salienti dei programmi atti a restringere l’accesso ai
                    pesticidi, oltre a suggerire di rendere illegali molte sostanze, raccomandavano
                    di conservarle in un luogo sicuro, lasciandone la custodia al capofamiglia, di
                    utilizzare una lista chiara delle sostanze usate in modo da facilitare i
                    soccorsi e, non ultimo, di applicare una tassa sui pesticidi particolarmente
                    tossici. Altre caratteristiche di questi programmi includono la necessità di
                    addestrare i rivenditori di pesticidi a riconoscere potenziali soggetti a
                    rischio di suicidio e di avere personale addetto alla custodia di queste
                    sostanze in ogni villaggio e in ogni comunità. 
                

1.2.5. La prevenzione del suicidio con «charcoal burning» 



Un nuovo metodo di suicidio
                    è l’intossicazione da monossido di carbonio derivante dalla combustione del
                    carbone in ambiente chiuso. Si è iniziato a usare questo metodo a Hong Kong nel
                    1998, e si è imposto come secondo metodo di suicidio (rimpiazzando
                    l’impiccagione) negli ultimi cinque anni [Yip 2009]. Il carbone è in generale
                    facilmente disponibile in negozi locali, supermarket e in punti vendita di
                    prodotti di vario genere ed è usato nelle attività ricreative come il barbecue o
                    in pratiche spirituali. Senza dubbio, rendere più difficile procurarsi il
                    carbone può ridurre i suicidi con questo metodo: questa modalità di azione ha
                    ottenuto un grande sostegno dall’Organizzazione Mondiale della Sanità [Hendin
                        et al. 2008; WHO 2001] e dall’IASP [Mishara 2006]. 
Si è suggerito di rimuovere
                    il carbone da tutti gli scaffali accessibili mettendo così il cliente nella
                    condizione di dover contattare un commesso per ottenere il prodotto. Yip [2009]
                    ha dimostrato che i programmi volti a limitare l’accesso al carbone nei comuni
                    negozi hanno condotto a una diminuzione dei suicidi con questo metodo.
                

1.2.6. La prevenzione del suicidio nelle metropolitane e nelle
                    ferrovie 



Un’importante trattazione
                    della prevenzione del suicidio fa riferimento alle linee ferroviarie e alle
                    metropolitane come luoghi prescelti per commettere il suicidio. Non meno
                    importante quando si verifica un suicidio è l’impatto psicologico sui passeggeri
                    e sugli addetti alla guida e alla gestione dei treni. Diverse le esperienze
                    dalle quali sono stati tratti elementi importanti circa la prevenzione del
                    suicidio in questo ambito. Per esempio, provvedere all’installazione di barriere
                    in posti ad alto rischio (hot spots), oppure installare
                    specchi, luci, segnali di allarme e telecamere di sorveglianza, può contribuire
                    a prevenire i suicidi in stazioni ferroviarie e lungo i binari della
                    metropolitana [Ladwig et al. 2009]. Da non trascurare,
                    inoltre, il ruolo dei mass media: Etzersdorfer e Sonnek [1998], per esempio,
                    dimostrarono, grazie all’esperienza condotta a Vienna, che è possibile prevenire
                    il suicidio educando i mass media a riferire correttamente
                    notizie riguardanti individui suicidi nella
                    metropolitana. Altre modalità di prevenzione si basano su annunci, poster e
                    programmi che illustrano i posti pericolosi e coinvolgono anche il personale
                    delle ferrovie. Campagne di informazione e formazione, infatti, si sono
                    dimostrate utili per la prevenzione del suicidio in questo contesto. 



2. Il ruolo
            dei mass media 



Le principali organizzazioni che si
            occupano di prevenzione del suicidio hanno segnalato più volte la necessità di cambiare
            il modo di riportare il suicidio attraverso i mezzi di comunicazione di massa. Un gran
            numero di studi ha rilevato la forte connessione tra la diffusione di notizie, immagini,
            film, telefilm, persino brani musicali e l’incremento di comportamenti suicidari tra i
            membri della popolazione destinataria del messaggio. Sebbene siano state rilevate
            problematiche metodologiche nell’accertare l’entità di tale fenomeno, esistono evidenze
            scientifiche che supportano la connessione citata. 
Un crescente numero di lavori indica
            che il comportamento suicidario aumenta quando una certa notizia riceve una pubblicità
            che la rende prominente rispetto ad altre notizie. Sebbene questi lavori facciano
            riferimento a notizie di quotidiani, si ritiene che lo stesso principio possa essere
            valido per altri tipi di trattazione del suicidio attraverso i mass media. 
2.1.
                Raccomandazioni e strumenti di prevenzione 



Le seguenti raccomandazioni
                possono essere utilizzate per ridurre il rischio di comportamenti imitativi o di
                contagio pur mantenendo l’integrità del servizio reso dai mass media [Gould 2001]:
                in termini generali, i mass media dovrebbero domandarsi se il suicidio costituisce
                una notizia e non dovrebbero comunque presentare il suicidio come atto misterioso
                commesso da un individuo apparentemente in salute e di successo. La notizia dovrebbe
                riportare il suicidio come una complicazione di crisi psicosociali, molte delle
                quali sono trattabili. Non si deve presentare il suicidio come un modo ragionevole
                per risolvere i problemi; né presentarlo in stile eroico e
                romantico. È necessario inoltre fare particolare attenzione alle fotografie della
                vittima e a quelle in cui trapela il dolore dei parenti e amici al fine di evitare
                un’identificazione con la vittima e glorificarne inavvertitamente la morte; evitare
                le descrizioni particolareggiate sul metodo di suicidio e sul luogo dove è avvenuto;
                limitare lo spazio riservato a storie di suicidio; evitare titoli di prima pagina;
                evitare un inutile sensazionalismo dal momento che storie ben riportate sono a volte
                danneggiate da titoli inappropriati; fornire informazioni adeguate su risorse
                disponibili per il trattamento e la prevenzione del comportamento suicidario. 
Esiste dunque la necessità di
                creare una cultura all’interno dei media che permetta il loro utilizzo nella lotta
                contro il suicidio: infatti essi possono svolgere una valida azione preventiva. Per
                esempio, nei casi in cui il suicidio venga presentato con modalità che richiamano
                elementi negativi dell’atto, l’informazione può assumere una chiara finalità
                educativa; in altri casi, in cui viene data la notizia di un suicidio, i mass media
                possono fornire informazioni su eventuali meccanismi di coping
                e di supporto che possono essere utilizzati da coloro che sperimentano un’ideazione
                suicidaria. 
Alcuni autori hanno ricercato un
                nesso significativo tra storie di suicidio che occupano le prime pagine dei giornali
                ed eventi di vario genere riconducibili al suicidio. Secondo lo studio di Phillips
                [1977; 1979] esiste una connessione tra la condotta mediatica di presentare in prima
                pagina un suicidio e il numero di incidenti d’auto nella settimana successiva la
                divulgazione della notizia. Lo stesso autore [Phillips 1978; 1980] ha posto in
                evidenza che far risaltare una notizia di omicidio-suicidio sui giornali o sui
                network televisivi porta a un aumento di incidenti aerei susseguenti la divulgazione
                della notizia. Secondo Wasserman [1984] questo effetto si realizzerebbe solo nel
                caso in cui i media riportino il suicidio di un personaggio celebre. Altri hanno
                anche azzardato calcoli prevedendo l’incremento di suicidi dopo la divulgazione di
                un articolo sui quotidiani che descriveva un suicidio. Questa discussione, come
                noto, ha radici lontane; basti pensare che nel 1774 Goethe pubblicò I
                    dolori del giovane Werther, in cui l’eroe si sparava a causa di un
                amore non corrisposto. I notevoli comportamenti imitativi (effetto Werther) che tale
                libro suscitò portarono alla censura del romanzo in vari
                paesi europei [Pirkis e Blood 2001]. 
Si possono a questo punto
                sottolineare vari punti che segnano le principali caratteristiche collegate alla
                divulgazione di «notizie» inerenti il suicidio. 
	 I servizi dei media sul suicidio
                        possono indurre un aumento del comportamento suicidario, soprattutto quando
                        questi vengono enfatizzati, sono ripetuti o descrivono il metodo di suicidio
                        utilizzato; sono i giovani e gli anziani a essere particolarmente
                        vulnerabili a questo tipo di influenza. 
	 La maggior parte dei resoconti sui
                        suicidi forniti dai media omettono di informare adeguatamente circa la
                        sofferenza mentale del soggetto suicida. 
	 Modificare il metodo con cui vengono
                        riportate le notizie di attualità riguardanti il suicidio, fare attenzione
                        al tipo di foto e alla descrizione dell’evento, può aiutare a prevenire i
                        suicidi delle persone più vulnerabili. 
	 Fornire attraverso i mezzi di
                        comunicazione (anche nell’ambito di notizie, trasmissioni di qualsiasi
                        genere sul suicidio) informazioni relative ai tipi di supporto disponibili a
                        coloro che si trovano in difficoltà e incoraggiare la richiesta d’aiuto in
                        presenza di tendenze suicidarie ha un effetto positivo nella prevenzione.
                    


I media infatti possono non
                rendersi conto di quanto sia facile fornire tutti gli ingredienti necessari a un
                suicidio a quanti sono particolarmente vulnerabili al messaggio. Eppure la «ricetta»
                è sempre la stessa: situazioni fin troppo reali vengono divulgate e si inseriscono
                con una facilità estrema nel contesto socioculturale divenendo modelli di soluzione.
                Un evento noto in letteratura riguarda un episodio di un serial televisivo
                britannico (denominato Casualty), in cui una ragazza di 15 anni
                ingeriva 50 compresse di paracetamolo, facendo intravedere che sarebbe morta. Vari
                autori hanno rilevato che, a seguito di questo episodio, molti suicidi e tentativi
                di suicidio sono stati effettuati ingerendo compresse di paracetamolo. Nei casi di
                tentativo di suicidio molte delle vittime hanno confessato la connessione con
                l’episodio citato. Stesso esito si rilevò con la messa in onda di un altro episodio
                di Casualty in cui il tentativo di suicidio, di nuovo mediante
                ingestione di compresse di paracetamolo, veniva messo in atto da un pilota
                dell’aviazione militare britannica. Lo stesso effetto si è
                avuto dopo la messa in onda di un episodio di Surviving in cui
                una coppia di giovani si suicidava con un’overdose. 
Degno di nota, nel caso di
                suicidi di personaggi noti nel mondo dello spettacolo è ciò che è accaduto nel caso
                della famosa rockstar Kurt Cobain. La vedova dell’idolo di centinaia di migliaia di
                fan nel mondo presentò il suicidio del marito nelle numerose rubriche e servizi
                televisivi, trasmissioni radiofoniche e articoli della carta stampata come atto dai
                forti connotati negativi. Questo messaggio, unito al fatto che i media si
                uniformarono a questo stile comunicativo, arginò i comportamenti imitativi che in
                questo caso, più di altri, si sarebbero attuati. 
Attualmente si riscontra la
                crescente necessità di mettere un freno a quei particolari modi tipici dei media di
                riportare una notizia di suicidio, rappresentandolo nelle forme più fantasiose,
                molte delle quali capaci di indurre comportamenti imitativi; riteniamo pertanto
                utile e importante potersi attenere ai punti appena citati. 


3. Il ruolo
            di Internet 



Internet può rappresentare uno
            strumento di comprensione e prevenzione del comportamento suicidario nella misura in cui
            ne venga fatto un corretto utilizzo. Allo stesso tempo può anche rappresentare uno
            strumento pericoloso, fonte di informazioni potenzialmente letali per l’aspirante
            suicida. Per la maggior parte, non esiste alcun controllo né sulla qualità né sulla
            sicurezza delle informazioni fornite dai siti web; non vi è alcuna garanzia, dunque,
            dell’affidabilità delle informazioni a cui si attinge. Le pagine web pro-suicidio,
            inoltre, si trovano più frequentemente tra i risultati delle ricerche rispetto a quelli
            che lo prevengono. Internet può rappresentare un valido strumento di ricerca di
            informazioni con cui mettere in atto il comportamento suicida e in rete spesso diviene
            semplice reperire video riguardanti comportamenti suicidari che possono essere vero e
            proprio oggetto di emulazione. 
Al contrario, i siti web disponibili
            ventiquattro ore al giorno costituiscono una risorsa facilmente accessibile per i
            soggetti in crisi. Dai siti che promuovono la prevenzione si apprendono
            nozioni sul suicidio, da cosa deriva e come favorire possibili
            interventi terapeutici. Siti come www.prevenireilsuicidio.it, www.suicidology.org;
                www.befrienders.org
            costituiscono una valida risorsa per accogliere coloro che sono in difficoltà. Vi sono
            anche servizi che offrono assistenza per e-mail oppure, in alcuni casi, messaggi di
            testo prontamente inviati a chi richiede aiuto. Più recentemente Google ha provveduto a
            inserire il Servizio per la prevenzione del suicidio presso l’Azienda ospedaliera
            Sant’Andrea in Roma (www.prevenireilsuicidio.it) in un’apposita piattaforma dedicata a situazioni
            critiche. È possibile inviare al sito Help.com delle richieste che portano a una
            risposta automatica da un numero verde (per esempio 1-800-273-TALK). 
Internet costituisce inoltre un
            mezzo capace di fornire informazioni sulla salute mentale e sulla prevenzione del
            suicidio. Tuttavia, ci sono studi che hanno verificato come le informazioni, per
            esempio, circa i segnali di allarme per il suicidio non siano sempre affidabili e la
            qualità dei servizi online non sempre sia garantita. 
Il contenuto dei siti può essere un
                trigger del comportamento suicidario. In quest’ottica, è di
            fondamentale importanza instaurare campagne preventive che tengano conto di Internet.
            Una proposta concreta potrebbe essere quella di creare siti web antisuicidio che
            forniscano informazioni utili ad adolescenti e giovani adulti con propositi autolesivi
            in ricerca, attraverso il web, di una risposta concreta. Alcune ricerche, infatti, hanno
            dimostrato che i giovani con ideazione suicidaria frequentemente accedono alla rete alla
            ricerca di informazioni sul suicidio, e probabilmente anche alla ricerca di un aiuto.
            Per tale ragione, potrebbe essere efficace la creazione di una rete di informazioni e di
            supporto attraverso siti internet che contrasti la disinformazione e le pagine
            pro-suicidio. Un’ulteriore strategia di prevenzione inoltre potrebbe essere quella
            orientata a educare i giovani a un utilizzo corretto di Internet e a favore del
            risconoscimento di informazioni valide. 
Altri studi si rendono necessari al
            fine di valutare l’impatto diretto di Internet sul rischio di suicidio. In particolare
            sarebbe interessante valutare le correlazioni tra attività su Internet e incremento del
            rischio di suicidio e la vulnerabilità di particolari sottogruppi di soggetti.
            
        
La prevenzione del
                suicidio per e-mail. Questo servizio ha lo scopo di fornire assistenza
            tramite e-mail; essa è gestita da un’associazione di volontari nota come Befrienders
            (anche conosciuta come Samaritans). Il soggetto in crisi può contattare il centro
            inviando un’e-mail a cui segue, entro 24 ore, una risposta. Un sistema apposito provvede
            a smistare i messaggi a seconda della posizione geografica. 
Social network.
            Negli ultimi anni si è assistito a un crescente uso dei social network, come spazio in
            cui riporre le proprie confidenze e vissuti anche intimi non altrimenti esprimibili. Tra
            le comunicazioni, crescente è stato il numero di confidenze legate al tema del suicidio
            e/o dell’imminente suicidio. Quando ciò accade, chi ne viene a conoscenza dovrebbe
            essere sensibilizzato a far scattare l’allarme, che, in alcuni casi, avviene troppo
            tardi o è conseguenza di una simulazione. 
La Polizia Postale è spesso chiamata
            a intervenire nel caso di confessioni dirette ad amici e conoscenti virtuali. In altri
            casi i profili nell’ambito di un social network di centri o associazioni sensibili al
            tema della prevenzione del suicidio sono scelti per le comunicazioni suicidarie da parte
            di utenti in crisi. Anche in casi come questi, diviene difficile gestire la situazione
            della persona in crisi in quanto spesso non conosciuta e molto distante da quei luoghi
            in cui operano i suddetti centri. Nella nostra esperienza molte sono state le persone in
            crisi accolte e invitate a raggiungere il nostro servizio per una valutazione
            appropriata. In altre occasioni il nostro operato si è limitato a fornire indicazioni
            circa altre realtà di sostegno vicine al soggetto in crisi e collegate al nostro
            servizio. 
Il programma SAHAR.
            SAHAR è l’acronimo ebraico per «Sostegno e Ascolto sulla Rete» sviluppato per
            richiamare l’attenzione delle persone in crisi e fornire sostegno attraverso l’ascolto
            da parte di personale addestrato. 
Barak [2007] ha evidenziato come il
            servizio online garantisca un facile accesso e l’anonimato dando la
            possibilità di non essere rintracciati e di non dichiarare il sesso, l’età e l’etnia. Il
            servizio online fornisce, inoltre, molte informazioni grazie a link
            dedicati. Il personale può gestire contemporaneamente diverse
            richieste usando messaggi di testo per i cellulari oppure e-mail. 
Pur essendo ben diversificato e
            organizzato, il servizio può presentare gli stessi problemi delle
                helplines telefoniche [Lester 2002]. Possono per esempio
            esserci molestatori che si fingono suicidi, messaggi dai contenuti capaci di turbare i
            partecipanti a un forum; burnout negli operatori del servizio
            sempre meno capaci di standard prefissati con elementi di professionalità. La cosa
            importante è che tutte le sessioni del forum vengano salvate e i supervisori facciano da
            facilitatori alle helplines nelle quali generalmente non avviene la
            registrazione della chiamata. 

4. Programmi
            di prevenzione selettiva 



Programmi di sostegno
                scolastico. Questi programmi si focalizzano sulle abilità di
            socializzazione, abilità di problem solving, abilità di
                coping e possibilità di chiedere aiuto. Alla base di questi
            progetti c’è il fatto che l’adolescente che presenta deficit in queste aree è a maggior
            rischio di suicidio. 
Evidenze empiriche mostrano come
            questi programmi possano ridurre il rischio di suicidio migliorando le attitudini degli
            studenti, il rapporto con le emozioni e le strategie di coping
            [Klingman e Hochdorf 1993; Orbach e Bar-Joseph 1993; Zenere e Lazarus 1997]. 
La scuola si pone come un’eccellente
            opportunità per sviluppare programmi di screening nei giovani. È tuttavia necessario che
            opportune misure di realizzabilità e mantenimento dei risultati vengano attuate. È
            cruciale provvedere a fornire la migliore assistenza a quei giovani riconosciuti a
            rischio di suicidio [Lazear, Roggenbaum e Blase 2003]. 
Programmi di informazione
                generale e di consapevolezza del problema suicidio rivolti a soggetti potenzialmente
                a rischio. Si fa riferimento a programmi destinati a far luce sui miti
            che circondano il suicidio e finalizzati a migliorare la conoscenza del fenomeno
            incoraggiando la richiesta di aiuto in momenti di bisogno. Sebbene promettenti, questi
            programmi devono essere saggiamente implementati dovendo offrire una visione non
            semplicistica e sommaria, ma completa sul suicidio e che non porti alla conclusione
            errata che il suicidio è connesso con i problemi comuni
            dell’adolescenza [Lazear, Roggenbaum e Blase 2003]. Questi programmi dovrebbero essere
            applicati ad altre strategie preventive come la formazione di figure addette alla
            formazione; programmi di screening; programmi di implementazione delle risorse nella
            comunità e nelle famiglie. 
I centri per la
                prevenzione del suicidio. Come ampiamente ricordato il prototipo del
            centro per la prevenzione per il suicidio risale agli anni cinquanta, a Los Angeles ad
            opera di Shneidman, Farberow e Litman. 
Più nello specifico, un centro
            dedicato alla prevenzione del suicidio propone iniziative e assistenza dedicata a
            soggetti a rischio di suicidio. Le persone che vi lavorano sono generalmente psichiatri
            e psicologi insieme a volontari spesso in corso di formazione. Si devono ricordare il
            valore e l’unicità di queste realtà che si confrontano con un tema spesso negato dalla
            pratica clinica, che risulta impreparata ad accogliere anche uno, figuriamoci decine,
            dei soggetti a rischio di suicidio. Questi centri necessitano e comunque accolgono
            l’aiuto di quanti sono impegnati nella prevenzione del suicidio. 
Oltre a offrire sostegno per gli
            individui in crisi e per coloro che hanno perso un caro per suicidio, un centro di
            prevenzione deve poter agire da catalizzatore di risorse promuovendo consapevolezza e
            responsabilità nella comunità; tali realtà si collocano dunque sia tra gli interventi di
            prevenzione universale sia tra quelli di prevenzione selettiva. Far conoscere i luoghi a
            cui gli individui possono chiedere aiuto è un primo target, ma si rende necessario anche
            provvedere a campagne divulgative che permettano a quanti più individui possibili di
            apprendere i principi basilari per riconoscere gli individui in crisi. Non vi deve
            essere reticenza nell’appoggiare programmi divulgativi e di raccolta fondi a sostegno
            della ricerca e delle continuità dei servizi dedicati alla prevenzione. 
Sono questi i principi ispiratori
            del Centro per la Prevenzione del Suicidio di cui sono responsabile, centro che si è
            realizzato nonostante le difficoltà inerenti la mancanza di risorse. Grazie
            all’entusiasmo di molte persone – medici, psicologi, volontari, tirocinanti,
            frequentatori scientifici e specializzandi – è stato possibile dare vita a questo genere
            di realtà. Gli sforzi e le difficoltà nel quotidiano hanno reso
            giustizia permettendo al servizio di essere presente nel
            panorama nazionale e internazionale. Programmi di vario genere vengono periodicamente
            rivolti alla comunità grazie allo sforzo di un team instancabile diviso tra pratica
            clinica e attività collaterali. Significativa, in tal senso, l’idea di sfruttare la
            vitalità e universalità del linguaggio dello sport: nasce così la già citata
                Race for Life, gara podistica, che richiama le persone più
            varie a correre per la prevenzione del suicidio. Nel corso delle varie edizioni, grande
            è stato l’entusiasmo nel parlare, non più motivo di timore e superstizioni, ma tema che
            sottende la voglia di vivere dei soggetti in crisi. Questa iniziativa rientra nei
            programmi di sensibilizzazione e di prevenzione universale con numerosi eventi di questo
            genere nelle varie nazioni del mondo. 
La domanda è se esista un dato certo
            circa la riduzione dei soggetti a rischio di suicidio ove operano i centri per la
            prevenzione del suicidio. Programmi in diverse realtà europee e non solo sostengono
            l’utilità di tali centri per la prevenzione del suicidio. 
L’esperienza umana è unica e
            irripetibile. Le storie, le vicende e vicissitudini degli utenti rappresentano una sfida
            per gli operatori, oltre a costituire il tessuto sul quale improntare l’esperienza
            professionale e personale a contatto con la sofferenza: si apprende la storia e il
            vissuto di chi vuole morire ma anche di chi soffre il lutto di un caro morto per
            suicidio. 
Tutte queste attività e molte altre
            che sarebbe oneroso descrivere in questa sede, promuovono la consapevolezza del fenomeno
            e permettono di posizionare il problema del suicidio là dove prendono vita gli
            interventi preventivi per la comunità. 
Programmi per gli
                educatori e figure addette alla tutela (gatekeepers). I programmi per gli
            educatori sono una parte essenziale degli interventi di prevenzione del suicidio e sono
            raccomandati dalle maggiori istituzioni di tutela alla salute [Beautrais et
                al. 2007; Gould e Kramer 2001; Mann et al. 2005].
            Questi programmi insegnano a specifici gruppi di persone (soprattutto in ambito
            scolastico) a identificare soggetti ad alto rischio di suicidio e, quindi, a
            indirizzarli a percorsi di assistenza. In termini generali,
            queste figure sono individui che intrattengono un primo contatto con i soggetti a
            rischio e sono in grado di provvedere a una valutazione preliminare del rischio
            suicidario; si tratta dunque di tentativi di costruire canali di sostegno e aiuto
            alternativi a quelli formali e di agire di anticipo attraverso un’opportuna gestione
            degli individui in crisi. 
Isaac e colleghi [2009] hanno
            pubblicato una revisione sistematica della letteratura sul ruolo della formazione dei
                gatekeepers come misura preventiva per il suicidio. Gli autori
            concludono che sebbene si tratti di programmi promettenti e con buone possibilità di
            applicazione per la prevenzione del suicidio, vi è ancora una limitata quantità di dati
            di ricerca a sostegno del ruolo di questi nell’efficacia della riduzione del rischio di
            suicidio. 
Supporto dei pari.
            La ricerca suggerisce che fornire la formazione a gruppi di coetanei sul modo
            di dare aiuto è un ausilio importante per la prevenzione del suicidio tra i giovani.
            Infatti, fino al 40% dei coetanei maschi e fino al 60% delle coetanee femmine conoscono
            qualcuno che ha tentato il suicidio, mentre solo il 25% lo aveva confidato a un adulto
            [Kalafat e Elias 1995]. I coetanei possono incoraggiare negli individui in crisi le
            abilità di coping, ridurre i sentimenti di isolamento, gestire
            l’abuso di sostanze e accrescere i fattori protettivi contro il suicidio [White e Jodoin
            1998]. Tra i programmi esistenti che si basano sul supporto dei pari vi sono quelli che
            si concentrano sull’addestrare i ragazzi a riconoscere i segnali di allarme: questi
            segnali vengono poi comunicati a dei supervisori nel momento in cui si colgono in
            specifici soggetti [Gould et al. 2003]. 
Sebbene vi siano effetti positivi
            simili a quelli riportati nei programmi per gatekeepers [Stuart
                et al. 2003], mancano ancora evidenze circa possibili effetti
            indesiderati su quei giovani che si confrontano con un coetaneo a rischio di suicidio
            [Steele e Doey 2007]. 
Lazear, Roggenbaum e Blase [2003]
            suggeriscono di utilizzare questi programmi in congiunzione con programmi di screening
            per soggetti a rischio. Il sostegno dei pari, però, non dovrebbe sostituire quello
            fornito da figure professionali. 
        
Formazione ai genitori e
                ai membri della comunità. Questi programmi ipotizzano che possibili crisi
            psicosociali in famiglia siano più prevalenti tra i soggetti a rischio di suicidio:
            dunque si cerca di minimizzare l’impatto dei fattori di rischio ambientali. 
La ricerca ha dimostrato che, quando
            le scuole comunicano e coinvolgono i genitori con attività scolastiche e programmi di
            intervento, questi sono con più probabilità disposti a collaborare con le scuole
            nell’aiutarle a mantenere questi programmi [Carlyon, Carlyon e McCarthy 1998; Marx e
            Northrop 1995]. 
I programmi diretti ai genitori
            possono essere associati a programmi preventivi atti al restringere l’accesso a mezzi
            letali [Lazear, Roggenbaum e Blase 2003]. L’Adolescent Health Committee della Canadian
            Paediatric Society [2005] ha pubblicato a riguardo delle linee guida in cui la
            commissione fornisce le seguenti raccomandazioni ai medici di base: 
	 indagare circa l’accesso a metodi letali e
                    informare i genitori sui rischi; 
	 condividere con i genitori informazioni
                    circa il suicidio e assicurarsi che vengano adottate misure preventive;
                
	 raccomandare la rimozione di armi da fuoco
                    dall’ambiente domestico; 
	 raccomandare una formazione sull’uso
                    sicuro delle armi (sebbene quest’ultimo punto non debba considerarsi prioritario
                    dal momento che la presenza di armi è del tutto inadeguata negli ambienti
                    giovanili dove ci si prefigge di prevenire il suicidio). In letteratura ci sono
                    risultati contrastanti circa il ruolo dei medici di base nella trattazione delle
                    tematiche inerenti le armi da fuoco [Brent et al. 2000;
                    Grossman et al. 2000; Oatis et al.
                    1999]. Queste figure ricoprono un ruolo cruciale essendo molti i giovani che si
                    rivolgono a loro in un momento di crisi [Davidson e Manion 1993]. Ciononostante
                    gli adolescenti suicidi sono sottodiagnosticati dai medici di base. È dunque
                    necessario formare e informare i medici su come riconoscere i soggetti a
                    rischio. 


Screening nella
                scuola. Fare gli screening è una strategia preventiva per riconoscere i
            soggetti potenzialmente a rischio di suicidio; generalmente vengono poste domande
            dirette circa possibili sintomi riferibili alla depressione o al rischio
            di suicidio, all’aver tentato il suicidio o al presentare
            diversi fattori di rischio per il suicidio. 
Lo screening viene effettuato con
            due modalità [Lazear, Roggenbaum e Blase 2003]. Il primo è un approccio a largo raggio
            che cerca di identificare studenti potenzialmente a rischio di suicidio tra tutti gli
            studenti di una scuola. Vi sono invece degli screening focalizzati che operano in
            combinazione con altri metodi preventivi come la formazione degli educatori e dei pari.
            Una volta identificato il soggetto a rischio e inviato al personale scolastico, il
            soggetto viene poi visitato da un operatore della salute mentale. 
I programmi di screening dovrebbero
            essere ripetuti nel tempo per monitorare il rischio (per esempio, soggetti non a rischio
            di suicidio possono diventarlo successivamente) e includere nuovi soggetti o eventuali
            assenti. Le scuole intenzionate a portare avanti questi programmi dovrebbero offrire
            anche altre opzioni per la prevenzione del suicidio, come cercare la collaborazione con
            genitori e altre figure di sostegno e assicurarsi il loro consenso. 
Teen Screening Program
                (TSP). Il TSP è un programma nazionale di salute mentale per la
            prevenzione del disagio e del suicidio rivolto ai giovani dagli 11 ai 22 anni di età.
            Questo programma è stato creato dalla Columbia University di New York, nel Dipartimento
            di Psichiatria dell’Infanzia e dell’Adolescenza. Può essere utilizzato in diversi
            setting (scolastico, studi medici, carceri minorili ecc.) e su diverse popolazioni
            giovanili per identificare soggetti a rischio di suicidio, depressione e altri disturbi
            mentali. 
Il TSP è un programma di screening
            volontario che prevede la somministrazione di due questionari, di una
                debriefing interview e di un’intervista clinica per i soggetti
            a rischio. In seguito a valutazione clinica i soggetti a rischio di suicidio vengono
            inviati presso i servizi di salute mentale presenti sul territorio per la presa in
            carico. Il Teen Screening Program vuole proporre nuove strategie di prevenzione volte a
            ridimensionare questo allarmante fenomeno in espansione tra i giovani. Il TSP ha
            dimostrato di essere uno strumento di screening affidabile, capace di rilevare il
            rischio di sviluppare disturbi psichiatrici e di prevenire disagi che potrebbero
            diventare cronici in età adulta. Questo è in sintonia con il
            miglioramento della qualità della vita e con il risparmio sulla spesa pubblica. 
Medici di base.
            Il ruolo cruciale del medico di base nella prevenzione del suicidio si
            apprezza considerando che frequentemente i soggetti che commettono il suicidio si recano
            da un operatore della salute, in primo luogo un medico di base, nei mesi e settimane
            precedenti la morte. Secondo la rassegna di Luoma, Martin e Pearson [2002], il 45% delle
            persone decedute per suicidio aveva avuto un contatto con la medicina di base nel mese
            precedente il suicidio. Andersen e colleghi [2000], in uno studio comprendente 472
            individui che si erano suicidati tra il 1991 e il 1995 in una regione della Danimarca,
            hanno osservato che ben il 66% di questi avevano consultato un medico di base, e il 13 e
            il 7% erano stati dimessi rispettivamente da un ospedale psichiatrico e da un ospedale
            generale. 
Spesso i medici di base non
            dispongono di una situazione di calma in cui poter accertare il rischio di suicidio. È
            auspicabile un canale diretto con i servizi di salute mentale e la possibilità di
            consultazione tra medico di base e psichiatra di riferimento. Il medico di base nel
            sospetto di rischio di suicidio dovrebbe ascoltare attentamente e astenersi da ogni
            giudizio; dovrebbe ricostruire la storia del paziente e verificare il supporto sociale e
            familiare a disposizione. Successivamente dovrebbe concentrarsi sullo
                status psichico e sulla visita medica (soprattutto se vi è
            stato un tentativo di suicidio). Nel caso di un comportamento suicidario, il medico può
            chiedere «Perché adesso?» come momento per esplorare le vicissitudini che hanno portato
            al gesto. È importante discutere l’ideazione suicidaria con il paziente senza temere che
            ciò possa aumentare il rischio, potendo al contrario essere di aiuto per esplorare
                l’hopelessness, l’anedonia, l’insonnia, l’ansia grave, la
            diminuzione della concentrazione e l’agitazione psicomotoria. 
I programmi rivolti ai medici di
            base con nozioni riguardanti il riconoscimento del rischio di suicidio sono di grande
            valore in quanto si può sfruttare la posizione strategica di questi operatori. 
All’inizio degli anni ottanta, a
            seguito della crisi dell’industria boschifera, ci fu un aumento considerevole dei
            suicidi negli uomini nell’Isola di Gotland. Infatti, molte persone si
            suicidavano buttandosi nel vuoto dalle meravigliose scogliere
            di questa isola della Svezia. Il governo decise allora di intervenire e, nel 1983-1984,
            fu rivolto ai medici di base dell’isola un programma di formazione per il riconoscimento
            della depressione e del rischio di suicidio. Tale intervento fu seguito da una netta
            riduzione della mortalità per suicidio e dal dimezzamento dei tassi di suicidio [Rutz,
            von Knorring e Walinder 1992]. Gli effetti benefici di questo programma si interruppero
            però quando nuovi medici sostituirono coloro che avevano preso parte al programma.
            Tuttavia gli effetti positivi sulla riduzione del tasso di suicidio si ripresentarono
            quando un nuovo programma fu riproposto ai nuovi medici di base [Rutz et
                al. 1997]. 

5.
            Programmi di prevenzione indicata 



Programma CARE
                (dall’acronimo Care, Assess, Respond, Empower). Si tratta di un programma
            destinato alle scuole superiori dedicato a giovani ad alto rischio. 
Il programma prevede una sessione
            di 2 ore caratterizzata dall’ausilio di un computer per la valutazione del rischio di
            suicidio seguita da 2 ore di counselling motivazionale e interventi
            psicosociali. La sessione di counselling serve a veicolare empatia
            e sostegno, fornire un ambiente sicuro nel cui contesto poter condividere informazioni
            personali e rinforzare abilità di coping e possibilità di chiedere
            aiuto. Ogni partecipante è poi collegato a un docente o a una figura professionale
            impiegata nel prendere contatti con un genitore o familiare scelto dal ragazzo. Questo
            approccio dimostra che i fattori di rischio per il suicidio diminuiscono di almeno il
            25% nell’ambito di un follow-up di 5-10 mesi in più dell’85% dei partecipanti sottoposti
            al programma. Infatti i partecipanti a questo programma erano significativamente più a
            rischio di suicidio rispetto a giovani usati come controllo. Successivamente i
            partecipanti al programma si assimilavano notevolmente per caratteristiche a quei
            giovani tipicamente non a rischio di suicidio. Non si era osservata una differenza tra
            maschi e femmine. 
SOS Signs Of
                Suicide. È un programma di intervento per scuole medie e superiori che
            prevede due giorni di screening e formazione. Gli studenti vengono esaminati per i segni
            della depressione e del rischio di suicidio e indirizzati a
            personale addetto all’aiuto. Gli studenti, inoltre, sono addestrati a riconoscere i
            segnali della depressione e del rischio di suicidio nei pari grazie all’uso di video.
            Gli viene insegnato che la migliore risposta a questi segni è prenderne consapevolezza,
            esprimere il proprio sentimento alla persona in crisi e riportare il proprio vissuto a
            un adulto (sia per conto della persona che su propria iniziativa). Gli studenti,
            inoltre, partecipando in classe a una discussione sulla depressione e sulla prevenzione
            del suicidio, aumentano la loro conoscenza circa questi fenomeni, imparando a
            considerarli gestibili e a chiedere aiuto in caso di bisogno [Aseltine e DeMartino
            2004]. In uno studio randomizzato controllato comprendente più di 6.000 studenti in
            cinque scuole superiori, coloro che appartenevano al programma SOS Signs Of Suicide
            avevano il 40% di probabilità in meno di riportare di aver commesso un tentativo di
            suicidio nei tre mesi precedenti rispetto al gruppo di controllo. In una valutazione,
            coloro che erano stati sottoposti al trattamento riportarono un tasso del 3,6% di
            tentativi di suicidio rispetto al 5,4% del gruppo di controllo. 
CAST (Coping and Support
                Training). È un programma per scuole superiori per la prevenzione del
            suicidio per giovani dai 14 ai 19 anni. Il programma fornisce elementi di sostegno
            rispetto a difficoltà di vario genere a piccoli gruppi di studenti (gruppi di 6-8
            studenti). Il programma consta di 12 sessioni da 55 minuti nell’ambito di 6 settimane e
            si avvale dell’ausilio di personale addestrato con notevole esperienza nel settore
            scolastico. Il programma serve a gestire coloro che sono stati identificati come a
            rischio di suicidio. In uno studio randomizzato controllato che confrontava i
            partecipanti al programma CAST con giovani a rischio di suicidio ma sottoposti a cure
            standard (una sessione individuale di 30 minuti con un counselor o un’infermiera),
            risultò che i partecipanti al CAST presentavano un minor rischio di suicidio, con
            miglioramenti significativi nel loro atteggiamento verso la vita e con riduzione
            dell’ideazione suicidaria. 
Prevenzione nella
                popolazione anziana: il programma Prospect. Il PROSPECT (Prevention of
            Suicide in Primary Care Elderly: Collaborative Trial) è un
            programma preposto alla prevenzione del suicidio tra pazienti anziani afferenti alla
            medicina di base e orientato a ridurre l’ideazione suicidaria e la depressione. 
Si trattta di un intervento
            multidimensionale le cui componenti sono: 1) riconoscimento della depressione e
            dell’ideazione suicidaria da parte dei medici di base; 2) applicazione di algoritmi per
            la terapia della depressione geriatrica nella medicina di base; 3) gestione da parte di
            personale specializzato (per esempio, infermieri, operatori sociali, psicologi).
            L’algoritmo di terapia prevede l’affiancare il medico di base nel fare la scelta
            adeguata nella fase acuta, in quella di continuazione e in quella di mantenimento. 
Bruce e colleghi [2004] hanno
            studiato gli effetti del programma PROSPECT. Questi autori hanno rilevato che i pazienti
            anziani sottoposti al programma, rispetto a quelli curati con la terapia standard,
            mostravano: 1) una netta diminuzione dell’ideazione suicidaria; 2) una netta diminuzione
            dei sintomi depressivi, un tasso di risposta maggiore e maggiore remissione dei sintomi
            depressivi. Erano stati inclusi pazienti depressi con diversa gravità secondo quanto
            previsto dal DSM-IV per il disturbo depressivo maggiore. 

6. Altri
            programmi di prevenzione 



Programma sviluppato
                nell’ambito dell’aviazione statunitense. Si trattava di un programma in
            più fasi con lo scopo di ridurre i fattori di rischio e accrescere i fattori protettivi.
            L’intervento, orientandosi verso la riduzione dello stigma, favoriva nel personale la
            possibilità di cercare aiuto nel caso di problematiche psicosociali e promuoveva la
            consapevolezza del benessere psicofisico. Il programma aveva chiari riferimenti alla
            possibilità di essere aiutati nel caso di rischio di suicidio. I risultati mostrarono
            che dopo l’intervento vi fu una riduzione del 33% del numero dei suicidi rispetto alla
            fase precedente l’applicazione del programma [Knox et al. 2003].
            Questo programma prevedeva anche di agire su altre problematiche che potevano
            influenzare il rischio di suicidio, come per esempio la violenza in famiglia, morti
            accidentali e omicidi. Si rilevò che anche in queste aree di
            intervento si osservò una riduzione delle problematiche trattate. 
Helplines. Ci
            sono più di 350 helplines associate ai Samaritans in oltre 40
            nazioni [Scott 2000], e almeno 1.000 sono le linee telefoniche per adolescenti solo
            negli Stati Uniti [Centers for Disease Control and Prevention 1992]. Le linee
            telefoniche dedicate agli individui in crisi includono una vasta gamma di interventi
            come il counselling sia in forma anonima sia attraverso la
            dichiarazione delle proprie generalità, rivolto agli individui in crisi come alle loro
            famiglie e amici; incontri individuali, invii a professionisti o ad altri volontari
            esperti di una data problematica. Questi servizi possono fare la differenza nel mettere
            in contatto l’individuo a rischio di suicidio con operatori della salute mentale
            altrimenti non avvicinabili. 
Il primo esempio è stato, senza
            dubbio, quello del Centro per la Prevenzione del Suicidio di Los Angeles a metà degli
            anni cinquanta, sebbene la vera enfasi su una linea telefonica a sostegno degli
            individui in crisi si debba a Chad Varah che, nel fondare i Samaritans nel 1953, si
            rivolse a tutti coloro che erano a rischio di suicidio e che necessitavano di un
            sostegno. Nella maggior parte dei casi, le attuali helplines,
            mantenendo i principi ispiratori, forniscono un aiuto continuo con disponibilità spesso
            nelle 24 ore, garantiscono anonimato e uno spazio di ascolto non giudicante in grado di
            offrire una libertà non altrimenti presente in un colloquio
                vis-à-vis. Spesso l’addetto alla telefonata è un volontario che
            assicura piena attenzione ai problemi dell’utente. Le helplines
            dedicate alla prevenzione del suicidio si distinguono da altri sostegni telefonici che
            offrono prettamente ascolto e interazione tra operatore e utente. Nell’ambito della
            prevenzione del suicidio, l’operatore deve poter gestire a volte simultaneamente
            situazioni come: 1) stabilire una relazione, mantenere il contatto e ottenere
            informazioni; 2) identificare e chiarire il problema focale; 3) valutare il livello di
            rischio; 4) valutare i punti di forza e le risorse disponibili; 5) far leva sulle
            risorse del paziente e su quelle dei suoi cari; 6) indicare un piano terapeutico e dar
            vita ad azioni appropriate. 
Le helplines
            fanno solitamente parte di progetti per la prevenzione del suicidio a più largo raggio.
            Nell’analizzare il ruolo di questi servizi nell’ambito della
            prevenzione del suicidio, Lester [2010] ha rilevato che, sebbene con alcuni limiti, la
            loro azione è comunque incoraggiante. È importante che la ricerca possa riferirsi a
            questi aspetti della prevenzione verificando in periodi di tempo sufficientemente lunghi
            l’impatto sul rischio di suicidio in certe comunità, o possa realizzare metanalisi su
            studi dedicati. 
Contatto a mezzo di
                cartoline. In termini generali il tenersi in contatto con pazienti che
            hanno ricevuto cure mediche in un certo periodo della loro vita è un mezzo che migliora
            l’esito delle cure e ha implicazioni anche per il rischio di suicidio. L’essere
            consapevoli che qualcuno nutre interesse per le proprie condizioni di salute è di grande
            beneficio per sentirsi parte di una rete di sostegno. Inoltre, questi interventi
            riducono la convinzione, molto diffusa, di essere un peso per gli altri e di essere
            alienati. I contatti da parte dello staff medico, inoltre, favoriscono la disponibilità
            di terapia e dunque motivano a seguirla. 
Diversi studi hanno dimostrato
            l’effetto positivo di contatti post-intervento. Uno studio [Motto e Bostrom 2001]
            selezionò una popolazione di pazienti che, avendo ricevuto le cure presso un centro
            ospedaliero dopo le dimissioni, declinò altri interventi. Tra questi fu, a caso,
            contattato con almeno 4 cartoline l’anno un gruppo di pazienti, mentre i rimanenti non
            ricevettero nulla. Emerse che coloro che avevano ricevuto i contatti presentavano un
            tasso di suicidio significativamente minore rispetto a coloro che non li avevano
            ricevuti. Le lettere o cartoline presentavano frasi diverse, erano personalizzate per
            ciascun individuo e includevano risposte a quesiti posti dal paziente precedentemente.
            Veniva fornita una busta preaffrancata in modo che si potesse rispondere senza oneri.
            Nei messaggi si proponevano frasi del tipo «Caro___, è passato del tempo da quando sei
            stato ricoverato presso il nostro ospedale e speriamo che le cose procedano bene. Se lo
            desideri puoi scriverci e saremo lieti di risponderti». Questi programmi, variabili a
            seconda del contesto socioculturale, dimostrano che semplici atti di contatto a distanza
            come una breve lettera sono in grado di ridurre il rischio di
            suicidio﻿.
        
Programmi con l’uso del
                tele-check. Proprio nel nostro paese è stato dimostrato che nell’arco di
            10 anni [De Leo, Carollo e Dello Buono 1995; De Leo, Dello Buono e Dwyer 2002] anziani
            forniti di un sistema in grado di attivare un allarme, in caso di bisogno, presentavano
            un ridotto tasso di suicidio rispetto a quanto atteso. Si trattava di un sistema
            innovativo, fornito dalla regione Veneto, che prevedeva almeno 2 contatti settimanali e
            la possibilità di chiedere aiuto in caso di emergenza sia fisica sia psicologica. Agli
            anziani coinvolti nel progetto veniva data l’opportunità di restare in contatto con un
            centro di assistenza per via delle disabilità, l’isolamento sociale, la difficoltà a
            seguire un programma terapeutico una volta dimessi dall’ospedale. Non meno importante
            era l’opportunità di essere inseriti in una lista di attesa per un programma terapeutico
            nell’ambito di presidi pubblici. Sia nel breve che nel lungo periodo questo programma ha
            dato benefici apprezzabili grazie all’attenzione posta ai fattori di rischio del
            suicidio tipicamente presenti nell’anziano. Il programma inoltre ha garantito alle
            persone un senso di coesione, ridotto gli effetti dell’isolamento sociale e rafforzato
            il senso di fiducia nel chiedere aiuto in momenti critici. 
La e-therapy.
            Recentemente, alcune aziende che gestiscono siti web hanno incluso servizi che, mettendo
            in contatto utenti e terapeuti (per esempio, MyTherapyNet.com e HelpHorizons.com),
            offrono la possibilità di ricevere sostegno con instant messaging
            in aggiunta alle terapie tradizionali. Sembrerebbe tuttavia che questo tipo di
            intervento non si addica alla crisi suicidaria, per cui i provider operanti in tali
            servizi avvisano immediatamente gli utenti di questo limite, chiedendo loro di
            confermare in modo esplicito di aver compreso il loro avvertimento prima di iniziare la
            e-therapy e suggerendo agli individui in tale condizione di chiamare i numeri di
            emergenza. Tuttavia, non sempre questi avvisi vengono considerati con la dovuta
            attenzione. 


Capitolo sesto 

Perdere una persona cara per suicidio: i
            «survivors»

In chiusura di volume vengono presi in esame coloro che hanno perso un caro per suicidio, i cosiddetti "survivors". Vengono presentate e analizzate le numerose reazioni di coloro che subiscono un lutto così diverso dagli altri. Ci si propone di dar voce a queste emozioni, spesso taciute, se non negate, e raramente considerate dagli operatori. Come riuscire a comprendere un "survivor" se non si è mai vissuto nulla del genere? Il capitolo si addentra con tatto nel vissuto di queste persone, alle quali l’autore propone un approdo sicuro, che li faccia sentire liberi di raccontare la loro storia. Il capitolo si conclude con la considerazione di come anche il terapeuta possa essere in alcuni casi considerato un "survivor".





Un vecchio libro di Weisman [1971] che si
        propone di indagare la morte e fornire elementi per l’autopsia psicologica si apre con un
        epitaffio anonimo che recita «Pensami – una volta ogni tanto». È ciò che succede nel
        ricordare i nostri cari defunti dopo l’elaborazione del lutto. Non sempre tuttavia questo
        stadio si raggiunge in modo lineare: per esempio, nel lutto traumatico ciò può non accadere
        a meno che non si ricorra a un aiuto esterno. Va specificato che sebbene parte di coloro che
        hanno perso un caro per suicidio riusciranno da soli a superare il lutto, questa resta,
        senza dubbio un’esperienza diversa da altri tipi di lutto. 
Pur non privo di limitazioni, il termine
        anglosassone definisce le persone che hanno perso un loro caro per suicidio
            survivors («sopravvissuti»). Queste persone sono la più grande
        comunità di vittime nell’area della salute mentale connessa al suicidio [Shneidman 1972]. 
Uno slogan diffuso da una grande
        associazione statunitense che si occupa della prevenzione del suicidio recita: «Il suicidio
        è un atto personale, ma tutti ne sentiamo gli effetti». Infatti, secondo le stime di questa
        associazione, ogni anno negli Stati Uniti 180.000 individui divengono
            survivors, ossia individui che hanno perso un caro per suicidio. Si
        stima che per ogni suicidio siano almeno sei le persone colpite da questo evento, e si
        tratta comunque di una sottostima. Secondo questi calcoli, dunque, sono circa cinque milioni
        gli americani che negli ultimi 25 anni sono diventati survivors. 
L’impatto del fenomeno è sulle famiglie,
        sulla comunità e sulla società nella sua interezza. Ogni suicidio priva chi rimane in vita
        di un potenziale di affetti, di creatività e di partecipazione ai contesti lavorativi e
        sociali. Non si tratta solo della perdita della vita di un
        individuo ma, soprattutto, del vuoto che esso lascia nelle molteplici attività dei viventi. 
La perdita di una persona cara per
        suicidio è scioccante, dolorosa e inaspettata. Questa esperienza è un processo individuale
        molto complesso che si dispiega in tempi diversi. 
Un sentimento di facile riscontro nei
        sopravvissuti è la rabbia verso la persona deceduta, che, in altre parole, viene anche ad
        identificarsi come l’omicida di se stessa; è difficile dunque non provare rabbia per chi è
        causa della perdita. 
Una delle difficoltà più grandi dei
        sopravvissuti è immaginare momenti felici con colui che è defunto che, con la scelta di
        suicidarsi, interrompe i legami con i cari che si ritrovano privati della possibilità,
        sebbene solo nella loro fantasia, di condividere anche i momenti lieti. Questa difficoltà
        sussiste perché manca un evento accidentale come causa di morte; il suicida ha scelto di
        morire e dunque, per i survivors, ha scelto anche di interrompere
        qualsiasi rapporto con i suoi cari. Questi sono in conflitto nell’accettare o rifiutare la
        memoria del suicida. I sopravvissuti riportano in molti casi shock e rifiuto della perdita;
        dolore e ottundimento emotivo; rabbia e vergogna; disperazione e incredulità, depressione,
        tristezza, solitudine e sentimenti di abbandono, ansia e irritabilità. In alcuni casi la
        perdita slatentizza un disturbo più grave, come psicosi paranoidi nel caso di non
        ritrovamento del corpo; dissociazione, disturbi deliranti e allucinazioni che si sono
        risolte solo a seguito di ricovero in ambiente psichiatrico e di terapia farmacologica e
        psicoterapica. 
1. I
            sentimenti dei «survivors» 



Le reazioni tipiche si riferiscono
            allo shock per l’evento che è caratterizzato da flashback che riportano l’individuo alla
            scoperta del corpo o a eventi connessi alla persona deceduta. Spesso c’è incredulità
            unita alla necessità di ottenere spiegazioni per l’atto, spesso accompagnate da vergogna
            associata a false informazioni circa la causa del suicidio. I
                survivors possono provare orrore nel rendersi conto della
            sofferenza della persona suicida. Vi è poi la necessità di capire nei dettagli la
            dinamica della morte, se vi è stata ingestione di alcol o droghe. 
Nello specifico i
                survivors sperimentano:
        
	
                    Colpa. Per coloro che hanno perso un caro per suicidio è
                    difficile trattenersi dall’esaminare il proprio comportamento prima del tragico
                    evento. Possono per esempio identificare azioni che a loro dire possono aver
                    contribuito al suicidio. Il fatto di affrontare una perdita in modo singolare
                    lascia innumerevoli interrogativi sul perché e su ciò che si poteva fare per
                    salvare la vita al proprio caro; il tutto sembra all’inizio fuori dal controllo
                    e dalla possibilità di ricevere aiuto. La domanda «se solo» ritorna
                    continuamente avvolgendo questi individui in una spirale di tormento. Le crisi
                    d’ansia, gli incubi e la depressione sembrano insormontabili. 
	
                    Rabbia. La rabbia diretta verso il caro suicida è qualcosa
                    di molto particolare raramente riscontrabile in altri lutti. I
                        survivors possono provare sentimenti di abbandono e
                    risentimento a causa di un atto che non ha tenuto conto delle conseguenze per
                    chi rimane. Queste persone possono oscillare tra due poli; uno di affetto,
                    malinconia e benevolenza e l’altro di rabbia, rancore e astio. 
	
                    Ansia. Non è difficile comprendere l’ansia di un
                        survivor circa la preoccupazione che qualcun altro di
                    caro possa morire per suicidio. Si registra dunque un comportamento che
                    enfatizza l’ipervigilanza, e la protezione verso altri membri della famiglia.
                
	
                    Sollievo. Non sempre il suicidio di un caro è traumatico.
                    In alcuni casi, quando la cronicità di una malattia è divenuta invalidante e
                    penosa, i cari possono provare, pur mantenendo le emozioni per la perdita, un
                    certo sollievo. In alcuni casi la perdita apre la strada a sviluppi nuovi della
                    famiglia che rielabora il lutto in chiave di cambiamenti e modificazioni dello
                    stile di vita. 
	
                    Immagini ricorrenti. I survivors
                    spesso sperimentano più o meno frequentemente immagini della scena del suicidio.
                    L’aver visto il corpo della persona cara suicida può portare a incubi e immagini
                    intrusive. 
	
                    Senso di rifiuto e abbandono. I
                        survivors si sentono spesso abbandonati da coloro che
                    si sono suicidati. Questo li può far sentire come nullità con conseguente
                    isolamento da parte di coloro che potrebbero sostenerli. A differenza di altri
                    decessi in cui la responsabilità dei cari non è messa in discussione in quanto
                    la morte sopraggiunge per malattia, incidente o per
                    vecchiaia, nel caso del suicidio le persone che avevano
                    anche un minimo contatto con il suicida si domandano se avrebbero potuto in
                    qualche modo evitare, ostacolare e quindi prevenire l’atto letale. 
	
                    Vergogna. Oltre alla colpa di cui già si è detto anche la
                    vergogna spesso emerge sotto forma di autoaccusa, depressione, umiliazione,
                    rifiuto, imbarazzo. La maggior parte delle persone non vogliono parlare del
                    suicidio e si finisce per pensare che sia meglio non far menzione della perdita
                    in presenza dei survivors. Il silenzio tuttavia non fa che
                    aumentare il sentimento di vergogna, alimentando il messaggio che le altre
                    persone si sentono a disagio a parlare del suicidio e rafforzando in questo modo
                    la necessità di protezione e isolamento sociale. 
	
                    Stigma. Uno dei problemi più grandi legati al suicidio è lo
                    stigma, ossia un marchio peggiorativo associato a coloro che hanno tentato il
                    suicidio o alle persone che hanno perso un caro per suicidio. La storia insegna
                    che in passato veniva applicata ogni tipo di punizione a coloro che si
                    suicidavano e ai loro cari. Attualmente, sebbene non vi siano più ripercussioni
                    altisonanti, vi sono sottili processi di emarginazione nei confronti dei
                    sopravvissuti. Si assiste dunque alla riduzione dei contatti sociali, al
                    silenzio sia dentro che fuori la famiglia e alla sofferenza, spesso negata nelle
                    manifestazioni più comuni, ma presente nel quotidiano in modo mascherato e
                    inaspettato. 



2. La
            ricerca dei perché 



Di frequente chi ha subito un lutto
            si chiede il perché della scomparsa della persona amata, allo scopo di dare una
            spiegazione all’evento. Questo è particolarmente vero nel caso del suicidio. 
Perché è successo questo alla mia
            famiglia? Intendeva davvero fare quello che ha fatto? Dove ho sbagliato? Per alcune
            delle persone che hanno subito una perdita, la ricerca di spiegazioni può essere
            interminabile. Anche se si trovano delle prove inconfutabili, raramente potranno mettere
            fine alla ricerca. Una lettera probabilmente potrà spiegare come la persona amata si è
            sentita in un momento di angoscia, ma non potrà mai spiegare la storia per intero. Il
            bisogno di capire cosa ha portato al tragico gesto è uno degli
            aspetti più difficili del «sopravvivere» al suicidio. 
Singoli elementi come la perdita del
            lavoro, una separazione o altri eventi traumatici non spiegano la complessità di un
            suicidio. La ricerca del perché può essere un processo lungo e a volte senza tregua. In
            alcuni casi si identifica come il colpevole una persona con la quale il suicida ha avuto
            eventi conflittuali. Vi è la possibilità che i riferimenti alla presunta colpa di una
            persona specifica possano essere totalmente inesatti e gettare colui che viene accusato
            in uno stato ancora peggiore. 
Stefania è una mamma che si è
            rivolta a noi per cercare di capire cosa avesse spinto suo figlio sedicenne a togliersi
            la vita. Ci racconta che il giorno del suicidio suo figlio aveva giocato a pallone con
            gli amici e che lo avevano sentito ridere. Fu trovato dalle sorelle pochi istanti dopo
            essersi impiccato. Come si poteva cogliere il rischio di suicidio quando sembrava andare
            tutto bene? Perché mai un gesto simile? Nel parlare, Stefania riferisce che suo figlio
            Luigi si era fatto molte foto da solo, di nascosto, nelle settimane precedenti, durante
            la notte; pur odiando farsi fotografare. L’anno precedente si era lasciato con la sua
            ragazza. Secondo le voci che circolavano nel suo paese questo evento, come pure il fatto
            che i genitori non volevano comprargli il motorino e la possibile fine della relazione
            tra i genitori erano stati tutti elementi importanti. Stefania ribadisce energicamente
            che tutti questi eventi erano privi di fondamento in quanto la relazione con la ragazza
            si era interrotta un anno prima, il motorino propostogli era stato rifiutato e nessun
            problema di separazione sussisteva tra i genitori. Stefania ci racconta che la ragazza
            fu a torto incolpata per aver contribuito alla morte di Luigi. Non solo non sembrava
            esserci connessione, ma la stessa ragazza dovette pagare l’enorme peso di una colpa non
            sua. 
L’attribuzione della colpa a persone
            diverse dai familiari spesso è rivolta a coloro che erano deputati a fornire cure e
            sostegno quali medici, terapeuti e volonari fino a estendersi a datori di lavori, al
            sistema scolastico. La famiglia può diventare il terreno di indagine dell’evento con
            contrasti, separazioni e incomprensioni di vario genere. In questo processo non vanno
            dimenticati i messaggi da parte dei membri della comunità e quelli da parte dei mass
            media che riportano spiegazioni spesso semplicistiche, parziali
            e di comodo. Si aspettano di tornare alla vita normale precedente l’evento ma devono
            adattarsi alla nuova vita senza la persona cara. 
Come immaginare però la vita di un
            giovane uomo recatosi presso il nostro Servizio per la Prevenzione del Suicidio per
            ricevere assistenza e ragguagli dopo il suicidio di sua moglie che lo ha lasciato con
            tre figli in tenera età? Ci raggiunse da una nota ma isolata località balneare per
            parlarci dell’angoscia di un marito e di un padre che doveva seguitare ad andare avanti
            dopo il suicidio della moglie. Cosa promettergli e prospettargli? Quest’uomo, pressoché
            solo, si guadagnava da vivere con due lavori a seconda dei periodi dell’anno e cercava
            di essere un padre presente e amorevole. Come immaginare un seguito della sua vita
            nell’ambito della «normalità»? Eppure, anche nei casi più drammatici, la natura umana ci
            insegna un grande spirito di adattamento e reazione. Una forza che trascende il
            contenuto dell’evento e ci porta a voltare pagina nonostante la tragedia. Ed ecco che il
            sostegno dall’esterno si allea con la forza interiore e spesso promuove una lenta ma
            tenace ripresa. 
 

3. Cosa fare
            con chi ha perso un caro per suicidio 



Nelle settimane e nei mesi che
            seguono il suicidio, i sopravvissuti attraversano un turbine di emozioni non
            equiparabile a nulla. L’American Psychiatric Association considera il trauma derivante
            dalla perdita di un caro per suicidio un evento «catastrofico» simile all’esperienza in
            un campo di concentramento. 
Coloro che hanno perso un caro per
            suicidio affrontano molte emozioni tipiche del lutto, ma ognuno sperimenta una gamma di
            sentimenti unici per genere. 
Il suicida sembra aver scelto la
            morte e anche questo singolo fatto determina un’enorme differenza per coloro che vivono
            il lutto. I sopravvissuti del suicidio non solo vivono le stesse emozioni che prova
            chiunque altro affronti un lutto, ma si trovano a fare i conti con una serie di
            sensazioni penose e uniche. La colpa è il sentimento più forte cha attanaglia i
                survivors. 
Raramente in altri tipi di morte chi
            rimane si sente responsabile di ciò che è accaduto. Malattie, incidenti, vecchiaia:
            sappiamo tutti istintivamente che non possiamo causarli o controllarli.
            
        
Coloro che sopravvivono al suicidio,
            anche ricoprendo un ruolo marginale nella vita della persona deceduta, inevitabilmente
            hanno la sensazione che avrebbero potuto o dovuto fare qualcosa per prevenirlo. Questo
            presupposto errato è il peggior nemico dei sopravvissuti al suicidio. 
Da non sottovalutare è il fatto che
            coloro che affrontano un lutto non legato al suicidio sono generalmente compresi,
            ricevono compassione e sostegno, mentre lo stesso non si può dire per coloro che hanno
            perso un caro a causa di suicidio. 
Non è infrequente percepire qualche
            forma di rabbia nei confronti di un caro scomparso, ma questo sentimento è di gran lunga
            più intenso nei sopravvissuti al suicidio. Come detto in precedenza, per i
                survivors la persona persa è anche l’artefice del suo stesso
            omicidio, associazione che aggiunge così nuovi contenuti alla relazione di amore-odio.
            Inoltre, quando si perde una persona amata a causa di una malattia o di un incidente è
            più facile associarla a ricordi positivi. 
Questa consapevolezza nei
                survivors induce una notevole difficoltà nel riconciliarsi con
            la memoria del defunto verso il quale si prova ostilità per aver innescato un dramma
            così grande. L’individuo suicida certamente vive nella sofferenza più profonda che gli
            impedisce anche di vedere chiaramente la sofferenza che provocherà nei propri cari dopo
            il suicidio. 
È comunemente risaputo che il tempo
            guarisce, ma il tempo da solo non può guarire un sopravvissuto del suicidio. È
            necessario che nella fase di rielaborazione della perdita si possa contare sull’aiuto e
            l’appoggio di altre persone. Potranno volerci anni per risanare veramente l’equilibrio
            emotivo, ma col tempo tutto sarà più facile. 
Possono esserci delle ricadute di
            tanto in tanto. Non c’è dubbio che possano esserci alcuni giorni in cui ci si può
            sentire meglio e poi improvvisamente tristi di nuovo, a volte anche a distanza di anni
            dall’accaduto. Si tratta di un processo fatto di alti e bassi che non deve portare a
            scoraggiamento. 
Alle volte ci si imbatte
            inaspettatamente in ricordi dolorosi. Per esempio una canzone alla radio, il profumo di
            un cibo preferito oppure una fotografia. Ciascuna di queste esperienze può significare
            un immediato ritorno di emozioni dolorose o perfino la sensazione di rivivere
            l’esperienza del suicidio. 
        
Nell’aiutare i
                survivors è opportuno indicare che amici e parenti potrebbero
            non dare il supporto di cui si ha bisogno: non tutti sono pronti e capaci ad aiutare e,
            a volte, possono crearsi vere e proprie fratture familiari. 
Il suicidio è un lutto
            particolarmente arduo da affrontare per qualsiasi famiglia e le relazioni all’interno di
            essa possono essere compromesse. Ogni individuo reagisce alla morte con modalità
            diverse. Si hanno aperture, tacite accuse sul presunto responsabile della morte o palesi
            colpevolizzazioni. Questo genere di situazioni può creare conflitti all’interno della
            famiglia e la relazione intercorsa con la persona deceduta potrebbe intensificare i
            sensi di colpa: se il suicida era un compagno, un genitore, un coniuge o un fratello
            avrà un peso diverso sulle reazioni delle persone. 
Una mamma che ha perso il figlio per
            suicidio ci ha descritto la sensazione che la sua sofferenza fosse diversa da quella di
            suo marito, seppure apparentemente più forte e capace di guardare avanti. Il loro
            matrimonio era entrato in crisi proprio per questo motivo. Questa mamma ebbe la forza di
            convincere il marito a seguirla in una passeggiata in mezzo alla natura e a confrontarsi
            con il loro problema. Scoprì allora il dramma di suo marito, che soffriva quanto lei, ma
            senza darlo a vedere. Nacquero una solidarietà e un sostegno reciproco che rinsaldarono
            il matrimonio. In altre circostanze possono esserci persone non di famiglia, e dunque
            estranee alle complesse dinamiche familiari, o addirittura conosciute per caso, che
            possono comunque rivelarsi di aiuto. 
In certi casi le persone possono
            offrire supporto ma con modalità del tutto inopportune e semplicistiche. Possono dire
            «Guarda avanti», «Sii forte per i tuoi figli» oppure «Pensa alla vita che è bella».
            Queste frasi possono indurre rabbia e aggressività trattandosi di consigli banali,
            superficiali e del tutto inadeguati alla sofferenza. 
Alcune persone che si sono trovate a
            fronteggiare un suicidio sono in difficoltà nell’affrontare le altre persone,
            soprattutto nei primi giorni. Dover comunicare agli altri l’accaduto è estremamente
            difficile. I familiari e gli amici, inoltre, potrebbero trovarsi nella difficile
            situazione di non saper cosa dire o non essere in grado di gestire l’altrui dolore
            attuando così evitamento. Queste sono le cause principali della
            sensazione di isolamento di coloro che sono sopravvissuti a un suicidio. 
La disperazione e il lutto che
            seguono un suicidio sono complessi e potrebbe essere necessario rivolgersi a consulenti
            e gruppi di supporto. L’esperienza insegna che un aiuto di questo genere può portare
            enormi benefici. Questo include l’aiuto e il consiglio su temi di natura pratica e
            sociale, il fornire un luogo protetto per parlare del suicidio e affrontare la famiglia
            e altri problemi causati dalla morte. Un buon supporto dovrebbe, inoltre, offrire aiuto
            per quel che riguarda il dolore recente e il lutto, e fornire gli strumenti per gestire
            questi problemi in futuro. 
3.1.
                Affrontare la disperazione e la perdita 



Il suicidio, sebbene possa
                essere anche annunciato o comunicato con diverse modalità, per i cari è sempre
                improvviso e inaspettato. Dopo l’iniziale stato di shock e intorpidimento, la
                persona che ha subito il lutto spesso si trova a combattere con la perdita e può
                trovare difficile esprimere le proprie emozioni. 
Ci si può torturare con pensieri
                del tipo «se solo…» e credere che si sarebbe potuto fare qualcosa per evitare la
                morte. È importante capire che non si ha colpa di quella morte. È impossibile
                considerarsi responsabili per la vita di qualcun altro. Nessuno può essere
                incolpato. 
Il dolore è preoccupante e
                logorante. Sintomi del disturbo post-traumatico da stress, inclusi attacchi di
                panico, incubi e disturbi del sonno, sono conseguenze comuni in una perdita per
                suicidio. Molti credono di impazzire. Se queste sensazioni persistono è importante
                cercare un aiuto professionale. 
Il viaggio nell’elaborazione del
                dolore è un processo individuale e unico e sarebbe errato forzare le tappe,
                suggerire cosa fare o come sentirsi o, cosa ancor più grave, affermare che in una
                specifica tappa dovrebbero già sentirsi meglio. Inoltre, con queste persone è meglio
                evitare affermazioni come «So come ti senti» (a meno che non si sia a propria volta
                un survivor), rischiando di farle sentire ancora peggio. In
                alcuni casi, si sentono accusati dagli altri per non aver saputo prevenire l’atto. È
                necessario lasciarli parlare secondo il loro ritmo ed essere pazienti. È preferibile
                usare il nome del caro che ha commesso il suicidio
                piuttosto che dire «lui» o «lei», questo al fine di rendere il defunto vicino e
                umano, e offrire conforto ai cari. 
Le famiglie perdono i precedenti
                contatti sociali, sono viste come diverse, come depositarie di qualcosa di alieno e
                terrificante e dunque meritevoli di essere allontanate. Sentimenti di
                «disconnessione» accompagnano il dolore di questi individui. Il sostegno di persone
                addestrate a confrontarsi con questa categoria di persone diviene fondamentale. 
Il primo passo è identificare e
                contattare i sopravvissuti che spesso non richiedono alcun aiuto. Con il prezioso
                aiuto del medico di base, i sopravvissuti vengono indirizzati a incontri nei quali
                fare il punto della loro situazione emotiva e psicopatologica dopo la perdita.
                Diversi tipi di approcci terapeutici sono coinvolti in questa assistenza, dal
                sostegno psicologico all’intervento farmacologico. Eppure la cosa più difficile è
                accedere al dolore di questi individui i quali tendono a rifuggire ogni contatto
                nelle prime fasi. Esiste la possibilità di essere aiutati, di dare un senso
                all’accaduto e risolvere la sofferenza testimoniata dagli interventi rivolti ai
                sopravvissuti. Anche i bambini dovrebbero partecipare al processo di elaborazione
                del lutto sotto la guida di un esperto. 

3.2. Il
                ruolo della «postvention» 



Edwin Shneidman coniò il termine
                    postvention per riferirsi a tutti gli interventi di
                sostegno per coloro che hanno perso un caro per suicidio. Nel capitolo
                    Postvention: The Care of the Bereaved, Shneidman [1975]
                sottolinea, come egli stesso ebbe poi a dirmi, che nel riflettere sui termini
                    prevention e intervention si rese
                conto che dai due termini poteva derivare una nuova parola,
                    postvention, in modo da evidenziare come l’impegno nella
                prevenzione del suicidio debba esserci prima, durante e, nei casi ove l’atto è
                avvenuto, dopo l’evento. Esistono diverse tipologie di intervento spesso applicate
                in modo empirico con alcuni elementi che guidano gli operatori. Nel lavoro appena
                citato vi sono otto passi ritenuti fondamentali. 
	 È necessario iniziare l’intervento con
                        coloro che hanno perso un caro per una morte violenta già dalle prime 72 ore
                        dall’evento.
                    
	 Nella maggior parte dei casi si
                        riscontrano poca resistenza e una buona accoglienza nei confronti dei primi
                        aiuti da parte di persone preparate. 
	 Vi è la possibilità di esplorare con
                        cautela, e non necessariamente nelle fasi iniziali, le emozioni negative nei
                        confronti della persona deceduta così come i sentimenti nei confronti della
                        morte. 
	 La persona che presta aiuto si deve
                        proporre come una voce discreta e di sostegno. 
	 È necessario fornire anche una
                        valutazione medica del survivor. Possono, infatti,
                        presentarsi compromesse le condizioni fisiche come anche quelle psichiche,
                        con eventuali disturbi psichiatrici sui quali intervenire. 
	 Si deve evitare qualsiasi
                        enfatizzazione dell’ottimismo o suggerimenti banali, che possono essere mal
                        accolti dal soggetto in crisi e che possono condurlo al conflitto con colui
                        che fornisce aiuto. 
	 Il lutto ha bisogno di tempo per
                        essere risolto. I tempi sono prettamente individuali: da qualche mese a un
                        anno e anche più. 
	 Non c’è dubbio che i programmi di
                        salute pubblica dovrebbero comprendere e implementare interventi di
                            postvention da fornire a quanti sono testimoni di
                        un suicidio o a coloro che subiscono un lutto traumatico. 


Alcune importanti
                raccomandazioni, che possono essere utili nella prima settimana successiva
                all’evento fanno riferimento al rispetto delle tradizioni per lo svolgimento del
                funerale e necessità pratiche. 
Nonostante la moltitudine di
                sopravvissuti, i programmi a loro diretti rimangono ancora poco diffusi. Non
                sorprende che quelle nazioni con alti tassi di suicidio appartenenti a paesi in via
                di sviluppo o che hanno subito modificazioni politiche di grande impatto non abbiano
                neppure i rudimenti per gestire questa categoria di soggetti. Inoltre si stima che
                solo un quarto di coloro che subiscono un’esperienza così traumatica cerchi
                effettivamente aiuto. Si può spiegare la mancanza di coinvolgimento in attività di
                sostegno con varie motivazioni [Grad 2005]: a) alcuni
                    survivors sembrano non aver bisogno di aiuto oltre il
                sostegno della famiglia e degli amici; b) alcuni negano
                sentimenti difficili da gestire così da non soffrire;
                    c) altri cercano di non farsi riconoscere dalla società per
                evitare giudizi, colpe, stigmatizzazione; d) alcuni di questi
                soggetti possono vivere l’esperienza di essere aiutati come un momento di debolezza
                e, dunque, sentirsi poi più insicuri evitando così di coinvolgersi in queste
                attività; e) i sopravvissuti possono poi nutrire poca fiducia
                negli interventi a loro diretti; f) la mancanza di servizi e
                strutture oppure un ambiente particolarmente discriminante nei confronti del
                suicidio preclude l’utilizzo di programmi specifici. 
Molti fattori contribuiscono
                all’elaborazione del dolore dei sopravvissuti. La personalità del soggetto, le sue
                credenze, i suoi valori, le esperienze di perdite nel passato, il tipo di relazione
                con il suicida e la rete sociale sono elementi che condizionano il processo di
                elaborazione del lutto. Altro aspetto di questo problema fa riferimento a come il
                sistema familiare vive l’evento. Esistono anche nell’ambito familiare gli elementi
                sopra citati a proposito della reazione del singolo all’evento e che determinano
                come e se una famiglia supererà o meno la perdita. 
L’aiuto si rende necessario in
                due diversi momenti: 1) immediato sul posto, quando si comunica la morte; 2) a lungo
                termine quando il processo di lutto diventa insopportabile per alcuni soggetti. 
L’aiuto sul posto dovrebbe
                essere un sostegno emotivo fornito da un medico di base o dal medico legale. Mentre
                quando il suicidio è accaduto in un luogo non familiare e la famiglia è stata solo
                avvisata, un poliziotto, un medico generico o un medico legale possono intervenire
                nei contatti con i familiari. Il punto più importante in questo contesto è la
                preparazione di queste figure nel confrontarsi con un tale compito. I familiari
                possono infatti manifestare shock e reazioni estreme alla notizia del suicidio e
                l’intervento dello psichiatra o dello psicologo andrebbe sempre messo in preventivo.
                Ai familiari dovrebbe essere permesso di vedere il corpo del suicida, evitando però
                di esporne le parti troppo danneggiate, in modo che abbiano la possibilità di dare
                l’ultimo saluto al defunto. 
Secondo Jordan [2001] è
                opportuno affrontare il periodo del lutto agevolando la partecipazione dei
                    survivors a gruppi omogenei, a servizi psicoeducazionali e
                ad attività che coinvolgano famiglie e servizi sociali. La psicoterapia individuale
                rimane comunque un’opzione importante, permettendo al
                soggetto di poter parlare apertamente della sua sofferenza e poter analizzare i
                propri sentimenti di colpa. Non va dimenticato che chiunque commette il suicidio
                deve prendersi la responsabilità della sua morte. Il suicidio è un atto egocentrico
                che tiene poco conto di tutto il resto. L’autopsia psicologica è un metodo messo a
                punto per fare chiarezza sulla condizione psicologica del soggetto prima della
                morte, tramite raccolta di informazioni da persone attendibili come familiari,
                amici, polizia giunta sul posto del suicidio, medici che avevano curato il defunto.
                L’autopsia psicologica, come abbiamo visto, fu originariamente introdotta per far
                luce sulle morti equivoche, ma successivamente è stata applicata per meglio
                conoscere il fenomeno suicidario. Coloro che perdono un caro per suicidio devono
                fare i conti con esiti negativi nell’ambito delle loro vite. Tra questi si può in
                primo luogo citare l’aumentato rischio di suicidio. Possono essere poi rintracciati
                nelle storie di questi individui disturbi dell’umore, soprattutto la depressione, a
                volte grave, il diminuito rendimento sociale e lavorativo, la tendenza
                all’introversione, all’isolamento e al pessimismo. Il tema del suicidio può rimanere
                un argomento tabù anche per molti anni, taciuto e vissuto in silenzio, un fardello
                spesso ceduto in «eredità» ai membri della famiglia. La ferita della perdita in
                alcuni casi non viene mai sanata completamente: è vissuta come irrimediabile ed è
                accompagnata dal decadimento della qualità di un’intera vita [Grad 2005]. 
Per contro, paradossalmente, la
                perdita, sebbene traumatica e devastante, in alcuni casi può aprire la strada a
                cambiamenti che migliorano la vita dei sopravvissuti consentendo loro di
                confrontarsi meglio con le problematiche del quotidiano, di essere più attenti ai
                segnali di rischio di suicidio e acquisire maggiore indipendenza, autonomia e
                crescita personale. La solidarietà tra i membri del gruppo dà loro la forza per
                costruire nuovi e più funzionali legami. L’aver attraversato momenti di sofferenza
                estrema rende questi individui capaci di apportare aiuto a quanti vivono la stessa
                tragedia e di guidare associazioni o programmi dediti ad assistere le persone
                segnate da una perdita a causa del suicidio.
            


4. Il
            terapeuta come «survivor» 



In un articolo apparso nel 1988,
            Chemtob e colleghi riportarono che circa il 51% degli psichiatri con cui avevano preso
            contatto aveva perso almeno un paziente a causa del suicidio nel corso della propria
            carriera [Chemtob et al. 1988]. Senza dubbio, il suicidio ha gravi
            ripercussioni sia sulle persone care al defunto sia su coloro che lo hanno curato. Molti
            studi hanno identificato ripercussioni notevoli sulla vita professionale e sulla vita
            privata dei curanti [Brown 1987; Goldstein e Buongiorno 1984; Litman 1965]. L’idea di
            non aver fatto abbastanza e il sentirsi in colpa, insieme alla paura di azioni legali,
            sono solo alcuni dei possibili sentimenti e reazioni di fronte al suicidio del proprio
            paziente [Pompili, Mancinelli e Tatarelli 2002]. In risposta al trauma per la perdita di
            un paziente per suicidio, il terapeuta può reagire con una maggiore strutturazione della
            terapia, una maggiore consapevolezza del rischio di suicidio e una più attenta
            osservazione di ciò che concerne il suicidio; si possono inoltre riscontrare più cura
            nelle cartelle cliniche, maggiore attitudine ad attenersi alle leggi sulla salute
            mentale e un approccio difensivo ai pazienti a rischio di suicidio [Alexander
                et al. 2000]. Le prime reazioni emotive possono essere
            l’incredulità e la negazione dell’evento: «Non può essere vero»; a queste possono
            seguire lo shock, il dolore, il senso di colpa e la rabbia. Altre risposte all’evento
            includono irritabilità nell’ambiente domestico, difficoltà a gestire i problemi di
            routine della vita familiare, insonnia, depressione, anedonia, preoccupazioni inerenti
            il suicidio, diminuzione dell’autostima e della sicurezza di sé. La maggior parte delle
            reazioni sono simili a quelle che possono essere riconosciute nei parenti del paziente
            suicida. Quelle più marcate si hanno nel corso della specializzazione, ambito nel quale
            si calcola avvenga oltre il 30% dei suicidi dei pazienti [Brown 1987; Chemtob
                et al. 1988; Ellis et al. 1998; Kleespies,
            Penk e Forsyth 1993]. In termini generali i curanti, come risultato della perdita,
            tendono a concentrarsi maggiormente sugli indizi suicidari, a porre maggiore attenzione
            agli aspetti medico-legali, provando rabbia o sentendosi traditi e minacciati nelle
            proprie capacità terapeutiche. 
La colpa è un sentimento
            onnipresente in coloro che hanno perso un paziente a causa del suicidio. In sintesi,
            dunque, i curanti possono reagire dal punto di vista
            professionale ricorrendo più massicciamente a misure coercitive, oppure selezionando
            meticolosamente i pazienti in modo da non avere più a che fare con quelli potenzialmente
            a rischio di suicidio; non meno importanti sono poi le ripercussioni sulla vita privata:
            pensieri intrusivi, coartazione emotiva, sogni ricorrenti, ritiro dalle relazioni,
            vergogna e imbarazzo con le persone a conoscenza dell’evento. 


Conclusione



Dopo millenni di passività, si invoca ora la prevenzione del suicidio cercando di assimilare l’importanza di salvare vite umane mietute da questo enigmatico fenomeno con il salvare vite dovute a qualsiasi altra causa di mortalità. Ecco che allora milioni di dollari e di euro sono stati investiti per fronteggiare questo problema. Per molti si tratta di un fenomeno raro, nonostante le statistiche lo identifichino tra le prime dieci cause di mortalità e le ripercussioni sugli individui, le famiglie e la società siano notevoli e ben al di sopra delle aspettative. 
La prevenzione del suicidio può rappresentare anche un modello culturale per la società se si pone l’individuo, non il suo disturbo, al centro del problema. In un’epoca in cui si parla di medicina personalizzata, di umanizzazione delle cure e di nuova enfasi sul rapporto medico-paziente, far leva sui vissuti degli individui significa aver compiuto per intero quel passo che rimane ancora parziale nei contesti di cura e nella comprensione della sofferenza umana da parte «dell’altro».  
Per comprendere interamente il suicidio è necessario focalizzarsi su cosa fa scorrere la vita, cosa dà motivazioni, gioie, soddisfazioni, speranze e giungere dunque alla verifica di cosa manca all’individuo che desidera la morte.  
Penso che comprendere a pieno un individuo che soffre e pensa alla morte come rimedio implichi un atto di compassione e carità da parte degli altri. Si pensa che questo spetti solo ai familiari, ai volontari o alle persone di fede. In realtà, dovrebbe essere radicato anche negli operatori della salute siano essi medici, psicologi, infermieri, educatori. Molti mi chiedono da dove sia nata la mia dedizione verso il fenomeno misterioso e inquietante del suicidio. Rispondo che la prevenzione del suicidio ha a che fare con la vita e non con la morte, perché dà ragione alla volontà di vivere dei soggetti che loro malgrado si trovano a pensare di voler morire. Sebbene non abbia mai avuto esperienze legate al suicidio, molti eventi della mia vita mi hanno condotto a confrontarmi con la sofferenza intensa. Penso che proprio questa esperienza mi avvicini alla sofferenza degli altri che si rivolgono a me per trovare una sponda di salvezza. 
In questa trattazione sul suicidio abbiamo attraversato i principi della suicidologia offrendo una chiave di lettura tra le molteplici disponibili. Certamentente, questa visione non è necessariamente esaustiva. Tuttavia è quella che più da vicino esplora il suicidio da un punto di vista fenomenologico, si avvicina al vissuto dell’individuo e risponde con l’aiuto di un altro essere umano sensibile alla sofferenza.  
Non c’è dubbio che l’integrazione di modelli che propongono ognuno a suo modo un punto di vista possa rappresentare una priorità per comprendere il suicidio. Anche in questo contesto occorre che gli esponenti delle varie correnti di pensiero abbandonino la loro posizione e si propongano come interlocutori aperti. L’ancoraggio a posizioni rigide e indiscutibili identifica scienziati che mirano al consolidamento del loro potere scientifico e, allo stesso tempo, può far nascere in loro il timore di venire smentiti e ridimensionati. La prevenzione del suicidio ha bisogno, invece, di far leva su persone prima ancora che su ricercatori e scienziati che nutrano il desiderio di salvare vite umane. Solo recentemente le scienze mediche (solo perché a esse è tradizionalmente deputato il compito di preservare la salute) hanno compreso che il suicidio può rappresentare un campo d’azione al pari delle altre aree di intervento. Questo coinvolgimento della medicina, tuttavia, non deve condurre alla cosiddetta medicalizzazione del fenomeno. I fattori in gioco sono molteplici e solo di fronte a un medico (o altra figura che operi nell’ambito della salute fisica o mentale) che metta a nudo la propria umanità si può sperare nella fiducia del paziente e la sua diligenza nel seguire un certo percorso terapeutico.  
Nel corso di questo libro ho cercato più volte di liberare il campo da molti fattori che ruotano intorno al fenomeno al fine di far emergere le parole taciute riferite alla sofferenza psicologica dei soggetti che meditano il suicidio. Un approccio alternativo sarebbe stato riportare decine di nozioni, fattori di rischio, risultati di studi epidemiologici e molti altri programmi di intervento. Tutto sarebbe stato arricchito da una bibliografia corposa e strutturata. L’intento di superare l’approccio con il solo dato scientifico mi è stato confermato proprio al termine del mio lavoro. Dopo una relazione a un convegno nella quale esponevo alcuni principi riportati in questo libro si è avvicinato un signore con aria dimessa e gli occhi lucidi. Mi ringraziava calorosamente e mi raccontava, in poche parole, la sua storia di survivor per aver perso suo figlio e quella di tentatore di suicidio in tre occasioni. Poi ha pianto e mi ha detto che lo avevo aiutato parlando della sofferenza umana legata al suicidio. In molte occasioni come questa, mi sono sentito gratificato dall’aver trasmesso qualcosa non solo agli addetti ai lavori, ma anche alla gente comune. A loro, le persone comuni che vivono la miseria umana, dobbiamo rivolgere il nostro aiuto come professionisti, e volontari. Fin dai Vangeli si parla della sofferenza dei poveri e della loro emarginazione. Ai giorni nostri, sono le persone che sperimentano la miseria umana fatta di sconfitte, umiliazioni, vergogna, fino al dolore mentale insopportabile a essere considerate i «nuovi poveri», ed è verso di loro che siamo chiamati a provare compassione, carità e clemenza. Se questa visione venisse condivisa dai professionisti della salute, compresi i volontari, fino ad arrivare alla sensibilità della gente comune, potremmo offrire ai soggetti che pensano alla morte un porto sicuro dove rifugiarsi e riflettere con maggiori risorse sulla loro decisione.  
In un’epoca che ormai annovera una produzione scientifica sul suicidio straordinariamente grande, dove centinaia di volumi affrontano il tema dalle prospettive più varie, trascinando comunque l’ombra di un fenomeno enigmatico per il quale ogni spiegazione non sembra mai definitiva e completa; in questo panorama dove è di moda dire la propria sull’argomento finendo alle volte per non arrivare al cuore della gente e dunque creando ancora più scompiglio; ecco, in questa saturazione di rimedi definitivi e nella monotona introduzione e conclusione che tutto è riferibile a un disturbo o malattia, l’elemento nuovo, magari ovvio, siamo noi. Solo acquisendo le conoscenze e la volontà di ricondurre noi stessi alla comprensione del dramma della mente suicida potremmo aiutare gli individui in crisi. Non c’è dubbio che sia oneroso e che non possa essere ad appannaggio di tutti, ma coloro che decidono di prestare aiuto non possono sottrarsi a questa prerogativa. Allo stesso tempo, un livello anche minimo di conoscenza e consapevolezza del fenomeno dovrebbe appartenere a tutti come anche il saper approcciare gli individui in crisi per indirizzarli a un personale più esperto. Per questo motivo i programmi di prevenzione andrebbero sempre più implementati, sperimentati e valutati. Senza un loro utilizzo e dunque una successiva valutazione dell’efficacia non si può sapere quale dei diversi approcci sia più promettente. Oggi possiamo contare su evidenze consolidate e una strategia nazionale è un bisogno da colmare per evitare che singole realtà si debbano confrontare con il problema più grande delle risorse disponibili e delle competenze richieste.  
Senza dubbio il porre al centro l’individuo in crisi, con la consapevolezza dell’effetto lesivo del dolore mentale, e lo sviluppo di programmi comunitari costituiscono insieme il metodo vincente per intaccare un fenomeno che ora finalmente ci appare sempre meno enigmatico. 
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