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Dolore mentale e screening 
del rischio suicidario in un 
campione clinico di pazienti 
affetti da disturbi psichiatrici
Lucca G., Ielmini M., Trabucchi E., Aspesi G., 
Caselli I., Callegari C.

ABSTRACT
Secondo la moderna suicidologia il dolore mentale rap-
presenta uno dei principali fattori di rischio suicidario, 
accanto a costrutti più tradizionali come depressione, 
ansia e hopelessness. Questo lavoro si è posto l'obiettivo 
di approfondire la relazione tra livelli di dolore mentale 
e rischio di attuare un suicidio o un tentativo di suicidio 
nel breve periodo al fine di comprendere se la misurazione 
del dolore mentale possa essere utilizzata come strumento 
di screening nell'ambito della prevenzione suicidaria. A 
tale scopo, 105 soggetti con diagnosi psichiatrica sono 
stati reclutati presso la Struttura Complessa di Psichiatria 
Varese di ASST Sette Laghi in occasione di una visita 
di controllo presso i centri psico-sociali (CPS) di Varese, 
Azzate e Arcisate e presso l’ambulatorio specialistico per 
l’ansia e la depressione dell' ospedale di Circolo con mi-
surazione dei livelli di dolore mentale, hopelessness, ansia 
e depressione, attraverso scale psicometriche. Sono state 
inoltre raccolte le variabili cliniche e sociodemografiche 
del campione. A distanza di 18 mesi, sono stati ricercati 
eventuali suicidi o tentati suicidi occorsi nel periodo suc-
cessivo al reclutamento. Da quanto emerso dalle analisi 
statistiche, valori elevati delle scale BDI-II, OMMP e 
HAM-D hanno mostrato una significativa associazione 
con il rischio di mettere in atto un tentativo suicidario e, 
tra queste, OMMP e BDI-II hanno mostrato caratteri-
stiche di buona applicabilità e predittività mostrandosi 
adatte ad essere utilizzate come potenziali strumenti di 
screening e prevenzione primaria del fenomeno suicidario.

INTRODUZIONE
Il suicidio costituisce un rilevante problema di salute 
pubblica dal momento che rappresenta una delle principali 
cause di morte a livello globale. Si stima che le vittime 
di suicidio a livello globale siano quasi un milione ogni 
anno e che i tentati suicidi (TS) siano fino a 30 volte più 
frequenti rispetto ai suicidi (Bachmann S, 2018). Secondo 
la moderna suicidologia, il maggior fattore di rischio per 
suicidio non sarebbe rappresentato dalla diagnosi psichia-
trica, bensì dai livelli di dolore psicologico (“psychache”), 
descritto come esperienza soggettiva intollerabile alla 
quale la persona desidera porre fine con ogni mezzo a 
disposizione, inclusa la morte fisica (Shneidman, 1996; 
Pompili, 2013). Diversi studi condotti sia su pazienti af-
fetti da patologia psichiatrica, sia su soggetti non affetti 
da malattie psichiche, hanno evidenziato una relazione 
tra una storia di tentativi di suicidio e dolore psicologico, 
giungendo alla conclusione che il dolore psicologico è 
significativamente correlato sia con pregressi suicidi e ten-
tativi di suicidio, sia con la presenza di ideazione suicidaria 
(Patterson et al., 2012; Troister et al., 2013). Secondo questi 
lavori, inoltre, il dolore mentale sembrerebbe rappresen-
tare un fattore di rischio indipendente sia dalla diagnosi 
psichiatrica, sia dalla presenza di altre condizioni come i 
sintomi depressivi e perdita di speranza (Pompili, 2013; 
Orbach et al., 2003). Gli studi finora condotti su questo 
argomento sono prevalentemente di tipo cross-sectional. 
Questo modello permette di identificare la correlazione 
tra livelli di dolore mentale e storia di pregressi suicidi 
e tentativi di suicidio, o tra livelli di dolore mentale e 
ideazione suicidaria attuale, ma non permette di capire 
se il rischio potenziale individuato si traduca poi in un 
tentativo concreto. Inoltre, la maggior parte dei lavori 
fa riferimento a campioni di pazienti affetti da disturbi 
dell’umore, tralasciando molte delle diagnosi storicamente 
associate a rischio suicidario (per es. disturbi di personalità 
e abuso di sostanze) e discostandosi, in questo modo, da 
quella che è la realtà clinica dei servizi psichiatrici. I pochi 
lavori prospettici condotti sull’argomento mostrano come 
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elevati livelli di dolore mentale predicano cambiamenti 
dell’ideazione suicidaria sia nel breve periodo (settimane, 
mesi), sia sul lungo periodo (fino a quattro anni); tuttavia, 
questi lavori (Troister et al., 2012; Troister et al., 2013; 
Lambert et al., 2020; Montemarano et al., 2018) sono 
condotti su campioni non clinici (studenti universitari) 
e valutano cambiamenti nell’ideazione, ma non effettivi 
suicidi completi o tentativi suicidari nel periodo di follow 
up. Partendo dal presupposto che il dolore mentale è un 
costrutto misurabile attraverso delle scale psicometriche, 
semplici e rapide da somministrare, il presente studio è 
stato disegnato con lo scopo di individuare uno strumento 
attraverso il quale sia possibile effettuare uno screening 
precoce dei livelli di dolore mentale e comprendere se tale 
misurazione possa essere predittiva di suicidio o tentativo 
suicidario nel breve periodo, e in tal caso, inserire tale 
strumento nel contesto della prevenzione suicidaria.

MATERIALI E METODI
La seguente ricerca consiste in uno studio di tipo os-
servazionale retrospettivo: sono stati considerati tutti 
i pazienti arruolati in un precedente studio (n = 105 
pazienti) avvenuto nell'anno 2019 (gennaio-dicembre), a 
cui sono state somministrate delle scale di valutazione dei 
livelli di depressione, ansia, hopelessness e dolore mentale, 
prefiggendosi i seguenti due obbiettivi:
1. 1calcolare un’eventuale correlazione tra il livello di 

dolore mentale, misurato attraverso le scale sommi-
nistrate al momento del reclutamento, e il rischio di 
commettere un suicidio o un tentato suicidio nei 18 
mesi successivi;

2. approfondire la correlazione tra variabili sociode-
mografiche, cliniche e psicometriche con il rischio 
suicidario nel breve termine al fine di aiutare i clinici 
ad individuare le persone candidabili a un percorso 
di prevenzione mirato.

I pazienti sono stati reclutati presso la Struttura Com-
plessa di Psichiatria Varese di ASST Sette Laghi, in occa-

sione di una visita di controllo presso i centri psicosociali 
(CPS) di Varese, Azzate e Arcisate e presso l’ambulatorio 
specialistico per l'ansia e la depressione dell' ospedale di 
Circolo in accordo ai seguenti criteri di inclusione: età 
maggiore di 18 anni; presenza di una diagnosi psichiatrica 
diagnosticata seguendo i criteri diagnostici del Manuale 
Diagnostico Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-5); 
sottoscrizione di un consenso informato per l’utilizzo 
dei dati in forma anonima a scopo di ricerca.

Sono stati esclusi dallo studio i soggetti affetti pato-
logie neuropsichiatriche maggiori quali epilessia, deficit 
cognitivi o sindromi genetiche con correlati psichiatrici, 
pazienti affetti da condizioni che non consentivano di 
completare la valutazione quali problemi linguistici, 
grave dislessia, scarsa conoscenza della lingua italiana.

Durante la prima valutazione sono state somministrate 
le seguenti scale psicometriche:

 – Suicide Columbia Severity Rating Scale (C - SSRS) 
(Posner et al., 2011): scala somministrata dal clinico 
che indaga la gravità dell’ideazione suicidaria, l'in-
tensità dell’ideazione, il comportamento e la letalità 
del gesto suicidario;

 – Hamilton Rating Scale For Anxiety (Ham-A) (Ha-
milton et al., 1959): scala somministrata dal clinico, 
composta da 14 elementi: indaga i sintomi di natura 
ansiosa, sia di tipo psichico che somatico.

 – Hamilton Rating Scale For Depression (Ham-D) 
(Hamilton et al., 1960): scala somministrata dal clini-
co; valuta la presenza e la gravità di sintomi depressivi 
psichici e psicosomatici, composta da 21 item;

 – Psychache Scale (PAS) (Holden et al., 2001): scala 
autosomministrata composta da 13 item; misura la 
frequenza e l’intensità del dolore mentale;

 – Mental Pain Questionnaire (OMMP) (Orbach et al., 
2003): scala autosomministrata che misura i livelli di 
dolore mentale, costituita da 44 item che indagano le 
9 principali componenti del dolore mentale;

 – Beck Depression Inventory-II (BDI II) (Beck, Steer, 
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Brown, 1996): scala autosomministrata che stima la 
presenza e l'intensità dei sintomi depressivi riferiti alle 
ultime due settimane tramite 21 domande a risposta 
guidata;

 – Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (Bernstein 
& Fink, 1998; Innamorati et al., 2016): questionario 
autosomministrato composto da 28 item; valuta 
diversi tipi di maltrattamento infantile, quali l’abuso 
fisico, sessuale, emotivo e la trascuratezza sia fisica 
che emotiva;

 – Beck Hopelessness Scale (BHS) (Beck et al., 1988): 
scala autosomministrata che valuta i tre aspetti fonda-
mentali di un costrutto chiamato hopelessness tramite 
20 affermazioni con risposta di tipo “vero” o “falso”.

A distanza di 18 mesi dalla data del reclutamento, sono 
state analizzate le banche dati ospedaliera (PORTALE) 
e territoriale (PSICHEWEB) e le cartelle cliniche con 
l’obiettivo di evidenziare eventuali suicidi o tentati suicidi 
occorsi durante il periodo di follow up. Sono stati con-
siderati suicidi completi o tentativi suicidari che hanno 
determinato un accesso in Pronto Soccorso con necessità 
di osservazione di almeno 24 ore, o successivo ricovero, 
oppure a cui è seguito un intervento terapeutico d’ur-
genza; sono stati inoltre considerati agiti che non hanno 
determinato l’accesso ai servizi di emergenza, ma che sono 
stati descritti come obiettivamente anticonservativi dai 
clinici di riferimento e segnalati nella documentazione 
clinica del paziente.

Le variabili indagate sono state presentate come media 
e deviazione standard per le variabili continue e come 
ranghi della media e percentuali per le variabili qualitative; 
tutti i test sono stati considerati significativi con p value 
≤ 0.05. Il test Shapiro Wilk è stato utilizzato per valutare 
la distribuzione delle variabili e tutte le analisi statistiche 
sono state eseguite utilizzando il software SPSS Statistics 
(IBM SPSS Statistics for Windows, versione 24.0; IBM 
Corp., Armonk, New York, USA).

RISULTATI
Il campione è risultato composto da 74 maschi e 31 fem-
mine per un totale di 105 pazienti. La maggior parte dei 
pazienti si colloca nella fascia di età compresa tra i 50 e i 59 
anni (23.8%); l’età d’esordio della malattia si attesta tra i 
10 e i 19 anni nel 31.4% dei casi. Il 74.3% del campione è in 
politerapia mentre Il 68.6% del campione è in trattamento 
con benzodiazepine. Le diagnosi psichiatriche più rappre-
sentate sono: Disturbo Depressivo Maggiore, Disturbo della 
Personalità, Disturbo dell’adattamento. Relativamente ai 
dati di follow-up, 11 soggetti su 105 hanno effettuato un 
tentato suicidio nei 18 mesi successivi al reclutamento.

Le variabili che hanno mostrato una prevalenza 
statisticamente significativa nel gruppo di pazienti con 
nuovo tentativo suicidario sono mostrate nella tabella 1. 
In particolare, la sottocategoria "invalidi" è risultata essere 
quella maggiormente a rischio di incorrere in un nuovo 
TS. L’assenza di comorbilità è associata a un minor rischio 
suicidario mentre il disturbo da abuso di sostanze è più 
frequente in coloro che hanno effettuato un tentativo 
suicidario nel follow-up, in particolare per quanto ri-
guarda l'abuso di alcol. Anche la presenza di disabilità ed 
encefalopatia è più rappresentata nel gruppo di pazienti 
che hanno messo in atto un tentativo suicidario duran-
te il follow-up. L'assunzione di una polifarmacoterapia 
che includa anche antipsicotici si è riscontrata con una 
prevalenza maggiore nei soggetti con nuovo tentativo 
suicidario. La presenza di un pregresso tentativo suicidario 
in anamnesi rappresenta infine uno dei principali fattori 
di rischio anamnestico.

I soggetti che hanno effettuato un tentativo suicidario 
nel follow-up hanno totalizzato un punteggio maggiore 
in tutte le scale psicometriche, tuttavia, solo le scale 
BDI-II, PAS, OMMP e HAM-D hanno raggiunto la 
significatività statistica.

Nel grafico 1 e nella tabella 2 sono presentate le medie 
dei valori totalizzati nelle scale tenendo conto dei coeffi-
cienti di significatività statistica.
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Tabella 1: Variabili sociodemografiche e cliniche che hanno mostrato una significativa differenza nei due 
gruppi. Le percentuali si riferiscono alla frequenza con cui le variabili in ascissa si sono presentate nei gruppi 
che differiscono per il nuovo Tentato Suicidio (TS) nel follow-up di 18 mesi.

Impiego No nuovo TS (%) Si nuovo TS (%) P value

Invalido 3.19% 27.27% =,002

Comorbidità No nuovo TS (%) Si nuovo TS (%) P value

Nessuna 74.46% 18.18% =,000

Disturbo da abuso di sostanze 5.32% 36.36% =,000

Disabilità ed encefalopatie 1.06% 18.18% =,000

Trattamento antipsicotico No nuovo TS (%) Si nuovo TS (%) P value

Nessuna 65.96% 18.18% =,006

Quetiapina 8.51% 45.45% =,006

Anamnesi di abuso di sostanze stupefacenti No nuovo TS (%) Si nuovo TS (%) P value

Nessuna 77.66% 36.36% =,008

Poliabuso 9.57% 36.36% =,008

Attuale abuso di sostanze stupefacenti No nuovo TS (%) Si nuovo TS (%) P value

Nessuna 82.98% 27.27% =,000

Alcol 7.44% 45.45% =,000

Pregresso TS No nuovo TS (%) Si nuovo TS (%) P value

No 67.02% 27.27% =,010

Si 32.98% 72.73% =,010

Grafico 1: Medie dei punteggi delle scale psicometriche associate al rischio di nuovo TS; in grigio i punteggi 
non significativi, a colori i punteggi con pvalue < 0.05.
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Utilizzando la regressione logistica binaria sono stati 
utilizzati dei modelli predittivi del rischio suicidario che 
sono riportati nella tabella 3; elevati punteggi medi otte-
nuti nelle scale BDI-II, HAM-D e OMMP aumentano 
la probabilità di incorrere in un tentativo suicidario nei 
18 mesi successivi; in particolare, l’aumento di una unità 
nel punteggio totalizzato alla scala BDI-II si traduce in 

una probabilità maggiore del 5.6% di tentare un nuovo 
suicidio (p=0.020); allo stesso modo, all’aumentare del 
punteggio di HAM-D (p = 0.028) di una unità corri-
sponde un rischio maggiore del 12.9% di incorrere in un 
nuovo TS; infine, l’aumento di una unità nel punteggio 
della scala OMMP (p = 0.048) risulta in una probabilità 
di compiere un nuovo TS maggiore del 10.9%.

Tabella 3: Associazione tra scale psicometriche e rischio predittivo di incorrere in nuovo TS

Variabile R-Quadro Nagelkerke pValue Exp(B)

C-SSRS Lifetime 0.022 0.431 1.062

C-SSRS Ultimo Mese 0.021 0.506 0.937

BHS 0.003 0.686 1.024

BDI-II 0.104 0.020 1.056

CTQ 0.028 0.222 1.060

PAS 0.058 0.080 1.044

HAM-A 0.007 0.544 1.040

HAM-D 0.095 0.028 1.129

OMMP 0.078 0.048 1.109

Tabella 2: Medie dei punteggi delle scale psicometriche associate al rischio di nuovo TS e differenze tra i due gruppi

Variabile Media gruppo 
Nuovo TS NO

Media gruppo 
Nuovo TS SI

Differenza medie pValue

BHS 7.60 8.27 0.67 0.626

BDI-II 16.91 26.90 9.99 0.018

CTQ 34.11 36.55 2.44 0.509

PAS 28.34 35.27 6.93 0.035

HAM-A 7.55 8.45 0.9 0.721

HAM-D 8.94 13.09 4.14 0.033

OMMP 106.10 128.45 22.34 0.023

C-SSRS Lifetime 13.12 14.86 1.74 0.362

C-SSRS Ultimo Mese 14.12 12.85 1.27 0.240
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DISCUSSIONE
I fattori di rischio sociodemografici e clinici individuati 
confermano i dati presenti in letteratura. In particolare, 
la presenza di comorbilità e un quadro pluripatologico 
più grave sono risultati maggiormente a rischio di agire 
nuovi suicidi (Baldessarini, 2020). L'abuso di sostanze 
si conferma essere un importante fattore di rischio, in 
particolare l'abuso di alcol. È ragionevole supporre che 
l’abuso di alcool possa far precipitare il comportamento 
suicidario, attraverso la disinibizione, l’impulsività e la 
mancanza di giudizio correlato all’utilizzo di questa 
sostanza; nondimeno, l’abuso di alcool è in grado di 
aggravare i sintomi depressivi e psicotici, ed esplica un 
ruolo negativo anche a livello sociale, portando il sog-
getto all’emarginazione, alla povertà e allo sviluppo di 
ulteriori complicazioni somatiche (Borges et al., 2017). 
Molto interessanti sono i risultati emersi dalle analisi 
dei dati relativi alle scale psicometriche deputate alla 
misurazione del dolore mentale, del livello di ansia e 
depressione, dell’hopelessness e la loro relazione con il 
rischio di tentare un nuovo suicidio. Infatti, i valori 
medi dei punteggi totali misurati alle scale BDI-II, PAS, 
OMMP e HAM-D sono risultati significativamente più 
elevati nei soggetti che entro 18 mesi hanno messo in 
atto un nuovo TS, mentre i punteggi ottenuti nelle altre 
scale non hanno raggiunto una significatività statistica 
in grado di correlarsi allo stesso rischio. Ciò ci permette 
di confermare che i livelli di dolore mentale, depressione 
e hopelessness sono più elevati in coloro che compiranno 
un TS, come già riscontrato in altri lavori (Orbach et 
al., 2003; Levi et al., 2008; Pereira et al., 2010; Troister 
& Holden, 2010; Patterson & Holden, 2012; DeLisle & 
Holden, 2009; Lester, 2000; Holden et al., 2001; Leenaars 
& Lester, 2004) e che questi strumenti psicometrici sono 
potenzialmente utili nel discriminare tra “elevato rischio 
suicidario” e “basso rischio suicidario”. Allo scopo di 
individuare le scale che possono essere utilizzate come 
metodo di screening del rischio suicidario, si è analizzata 
la capacità di ciascuna di queste di costituire un modello 

di predittività. Le scale BDI-II, HAM-D e OMMP sem-
brerebbero in grado di stimare la probabilità di incorrere 
in un nuovo TS. Tra queste, la BDI-II e la OMMP sono 
strumenti self-reported quindi molto più agevoli nella 
somministrazione rispetto alla HAM-D che risulta essere 
operatore dipendente (Callegari et al., 2013). È inoltre 
importante sottolineare come queste due scale misurino 
due costrutti differenti: la scala BDI-II misura, infatti, 
i livelli di depressione, quindi potrebbe essere limitata 
solo a questo tipo di diagnosi. Nel nostro campione, pur 
essendo incluse diverse diagnosi, la diagnosi di disturbo 
depressivo e di disturbo dell'adattamento con sintomi 
depressivi sono le più rappresentate; questo, unito alla 
limitata numerosità campionaria potrebbe rappresentare 
un fattore confondente. La scala OMMP, misurando un 
costrutto interno come il dolore mentale, risulta essere 
invece diagnosi-indipendente. Questo conferisce a tale 
strumento la caratteristica di essere potenzialmente 
applicabile a più diagnosi e a più contesti, anche extra-
psichiatrici e quest'ultimo punto risulta, a nostro avviso, 
meritevole di approfondimenti.
In ultimo, considerando le tempistiche dello studio in 
questione, con il periodo di follow up a distanza di 18 
mesi che per la maggior parte dei pazienti ricade in piena 
pandemia da COVID-19, quest’ultima è stata considerata 
come una variabile impattante in egual misura l’intero 
campione analizzato; inoltre, lo scopo dello studio si 
prefigge di analizzare il fattore interno del dolore mentale 
rispetto a fattori esterni quali, per l’appunto, l’impatto 
della pandemia e le condizioni socio-demografiche del 
campione preso in oggetto.

CONCLUSIONI
I risultati emersi hanno dimostrato come elevati livelli di 
depressione, misurati con le scale HAM-D e BDI-II, ed 
elevati livelli dolore mentale, misurati attraverso la scala 
OMMP, siano correlati ad una maggior probabilità di 
incorrere in un tentato suicidio nel breve periodo. Viste 
le caratteristiche di rapidità e semplicità di utilizzo delle 
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singole scale, si ritiene utile includere la BDI-II e la OMMP 
tra i metodi di screening da proporre nel contesto della 
prevenzione suicidaria al fine di fornire al clinico un aiuto 
aggiuntivo nell'individuare precocemente i pazienti con 
maggiore rischio suicidario e quindi indirizzarli tempe-
stivamente a un percorso di cure mirato.
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