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Il ruolo dell’infermiere

nella prevenzione del suicidio

di De Paola 1%, Romano E°, Elsa V.

RIASSUNTO

Background

Il suicido ¢ un problema serio che riguarda la sanita
pubblica, costituisce la causa di circa un milione di morti
ogni anno nel mondo.

Obiettivo

Evidenziare la rilevanza del fenomeno del suicidio, at-
tualmente sottostimato, migliorandone la conoscenza e
fornendo indicazioni e metodi al personale infermieristico
per individuare precocemente i fattori di rischio del suici-
dio e attuare di conseguenza gli interventi preventivi piu
appropriati, soprattutto in ambito infermieristico: figura
pit vicina al paziente e $pesso “confidente”dei problemi
e delle situazioni piu intime.

Materiali e metodi

Revisione della letteratura disponibile sull’argomento:
libri di testo specifici, articoli scientifici presenti nelle
banche dati online (PUBMED, MEDLINE).
Risultati

Il fenomeno del suicidio, nonostante sia un fenomeno
complesso, si pud prevenire. La persona a rischio di suici-
dio, contrariamente a quanto si pensa, emette dei segnali,
coinvolgendo le persone a lui vicine, concentrando nelle
sue comunicazioni il “Cry for help”.

Conclusioni

Questo studio dimostra I’esigenza di incrementare la
conoscenza circa il fenomeno del suicidio, sviluppare piani
preventivi pitt efficaci organizzati a livello territoriale,

attraverso la collaborazione e la coordinazione dei mol-

teplici settori della societa, nonché di interventi integrati
per allargare I’accesso alle cure e abbattere lo stigma.
Inoltre, emerge la necessita di sviluppare dei programmi
di formazione, basati sulle evidenze, fornendo indicazioni
e metodi al personale infermieristico per individuare
precocemente gli individui a rischio di suicidio e attuare
di conseguenza gli interventi preventivi pill appropriati.
Parole chiave

Suicidio, Fattori di rischio, Prevenzione, Infermiere,

Relazione d’aiuto, Fattori di protezione.

INTRODUZIONE

Le origini

I1 termine “suicidio” deriva dal latino sui che significa
“di sé stesso”, e da cida che significa “uccidere”. La parola
“suicidio “¢ di utilizzo recente; Le espressioni utilizzate
prima di allora, nelle diverse lingue europee, erano “pro-
curarsi la morte”, o “cadere di propria mano”. Il suicidio
¢ un tema che puo essere letto e interpretato da diverse
angolature, e sono molte le discipline ad esserne investite:
Detica, la religione, la morale, la sociologia, la psicologia,
il diritto, la medicina. E un fenomeno esistente nelle
varie epoche e nelle varie culture. Nel corso del tempo,
gli uomini hanno cercato di esercitare su sé stessi il
diritto di vita e di morte. Il suicidio, pero, ¢ stato ed ¢
percepito con valutazioni ed interpretazioni differenti,
con reazioni alternativamente di censura o accettazione
da parte delle societa di appartenenza. Latteggiamento

dei filosofi greci sul suicidio era equilibrato e razionale.
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Platone, ad esempio, lo riteneva sensato e giustificabile
quando la vita era divenuta insopportabile. Nell’antica
Roma, vi era una visione priva di paura e di avversione
nei confronti del suicidio, visto come una libera scelta
da attuarsi con ponderazione. Non vi erano leggi che
prevedevano vendetta o sanzione per il suicidio o tentato
suicidio, eccetto per coloro che non erano considerati
liberi di decidere della propria vita. Tuttavia, in caso di
sofferenze intollerabili ognuno aveva il diritto di togliersi
lavita. Nelle culture asiatiche il suicidio sembra avere una
connotazione diversa ri§petto a quella occidentale, legata
soprattutto alla salvaguardia dell’onore e alla $piritualita.
In India veniva praticato il suttee, il cosiddetto rituale
della auto immolazione delle vedove una volta morto
il marito; Tale pratica veniva considerata una prova di
fedelta e devozione. In Giappone, con il termine harakiri
si fa riferimento ad una pratica di suicidio cerimoniale
per sventramento; L harakiri era inizialmente attuato
nel Giappone feudale dai samurai, che lo praticavano per
sottrarsi al disonore della cattura, oppure dai nobili come
gesto di estrema devozione a un superiore defunto o come
protesta politica. Oggi questa pratica ¢ stata abolita come
auto esecuzione obbligatoria, anche se ¢ rimasta, se pur
raramente, come azione di suicidio volontaria. In ogni
caso, i giapponesi danno ancora al suicidio una valuta-
zione positiva, considerandolo come un atto ragionato e
in alcuni casi come il comportamento pilt onorevole per
salvaguardare il proprio buon nome. ConI’introduzione
del Cristianesimo, pero, le considerazioni sul suicidio
cambiarono giacché venne assimilato all’omicidio e
quindi al peccato; Sant’Agostino lo definiva come un
assassinio di sé stessi. In epoca medioevale cristiana, la
di§perazione eraintesa come quel sentimento che nasceva
dalla convinzione di non poter piti disporre della grazia
e della misericordia di Dio. Dunque, nel sesto secolo, il
suicidio divenne un peccato religioso e un crimine laicos
colui che si suicidava era escluso dalla comunita ecclesia-
stica: non aveva diritto a ricevere esequie religiose e la

sepoltura in terra consacrata. Nel Rinascimento, con la
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nascitadiun pensiero nuovo, riapparirono considerazio-
ni intese a sostenere la liceita del suicidio. L'intento era
quello di abbattere i pregiudizi e far trionfare la ragione,
il suicidio era espressione di liberta umana. “I dolori del
giovane Werther”,’opera dell'umanista Goethe, influenzo
un’intera generazione di giovani, i quali emularono il
protagonista dell’opera, suicidandosi con una copia del
libro in mano. Ne “le ultime lettere di Jacopo Ortis” la
trama ¢ la medesima: Jacopo, il protagonista, s’innamora
di Teresa, gia promessa ad un altro uomo. Per porre fine al
suo tormento d’amore decide di togliersi la vita. Foscolo
non si suicido poiché g riusci ad aggrapparsi all’illusione,
'unico modo per sopravvivere fu auto ingannarsi con
I’amore. Da parte dei filosofi moderni prevale l'idea della
non liceita del suicidio. La corrente di pensiero che si
richiama a fondamenti etici individuali pare rinforzarsi
nel XIX secolo e ancor pitt nell'ultimo dopoguerra, at-
traverso la letteratura e nell'opinione pubblica. Fino al
XIX secolo non ¢ mai esistito un vero e proprio studio
scientifico sul suicidio, nonostante tale comportamento
si fosse rivelato, da sempre, come un fenomeno costan-
temente presente in culture ed epoche storiche diverse.
In ogni societa, sia quella passata che quella odierna, si
¢ sempre sentita I’esigenza di studiare il comportamento
suicidario, per provare a comprendere e spiegare tale atto,
al fine di cercare di attribuire un senso ed un significato
ad esso. I primi studi “scientifici” in materia di suicidio,
siaffermano solo a partire dalla pubblicazione dell’opera
di Emile Durkheim “Il suicidio” (1897). L'originalita del
suo pensiero sta nell” idea che il suicidio, pur essendo un
fatto individuale, dipende da fattori sociali e deve percid
ricevere una rilevanza sociale. I suoi sudi lo portarono ad
affermare che i suicidi sono piti probabili quando i legami
sociali si allentano, I’ individuo non ¢ piti integrato in una

rete sociale ed ¢ lasciato in balia di sé stesso.

Il suicidio nel mondo
Secondo le stime dell’OMS, pubblicate ad aprile 2019
nel rapporto “World health statistics 20197, sarebbero



circa 8oo milaidecessi all’anno nel mondo per suicidio;
ogni quaranta secondi qualcuno muore di suicidio nel
mondo. I tassi di suicidio sono diminuiti nell’arco di
tempo compreso tra il 2000 ¢ il 2019, con un tasso glo-
bale in calo del 36%; Tassi molto alti si registrano nella
regione delle Americhe, invece, dove sono aumentati del
17% nello stesso periodo di tempo. Tra i giovani di eta
compresa tra 15 ¢ 34 anni, il suicidio ¢ tata la quarta
causa di morte dopo gli incidenti stradali, la tubercolosi
e laviolenza interpersonale. Il suicidio non si verifica solo
nei paesi ad alto reddito, ma ¢ un fenomeno globale e si
verifica in tutte le regioni del mondo. Nel 2019, infatti,
oltre il 77% dei suicidi a livello mondiale si ¢ verificato
nei paesi a basso ¢ medio reddito. Pit del doppio dei
maschi muoiono per suicidio rigpetto alle femmine (12,6
per 100.000 maschi rispetto a 5,4 per 100.000 femmine).
I tassi di suicidio tra gli uomini sono generalmente pitt
alti nei paesi ad alto reddito; Per le donne, i tassi di
suicidio piu alti si riscontrano invece nei paesi a basso/
medio reddito. I tassi di suicidi dell'OMS riportano: nelle
regioni dell'Africa (11,2 per 100 000), europea (10,5 per
100 000) ¢ del sud-est asiatico (10,2 per 100 000), erano
superiori alla media globale (9,0 per 100 000) nel 2019.
I tasso di suicidio piti basso si registra nella regione del
Mediterraneo orientale (6,4 per 100 000). Tuttavia, es-
sendo un fenomeno assai delicato e considerato illegale
in alcuni paesi, ¢ molto probabile che sia sottostimato e
che molti decessi possano essere erroneamente classificati

come dovuti a un’altra causa di morte.

Il suicidio in Italia

In Italia sono circa 4000 i morti per suicidio. I tassi
vengono calcolati prendendo come riferimento la popo-
lazione dai 15 anni in su, poiché il suicidio infantile in
Italia ¢ molto raro. Secondo i dati ISTAT della “Indagine
sulle cause di morte”, nel 2016 (ultimo anno per il quale
i dati sono attualmente digponibili) nel nostro Paese, si
sono tolte la vita 3780 persone. Il 78,8% dei morti per

suicidio sono uomini. Analizzando le tre macroaree

del nostro Paese: Nord, Centro e Sud-Isole, i tassi di

mortalitd per suicidio sono pil elevati nelle province

del Nord-Est Italia e quelle dell’arco Alpino. Sia per gli

uomini che per le donne i valori pil bassi del tasso di

suicidio si registrano nelle regioni del Sud-Italia. Questo

potrebbe indicare che proprio dove I’essere occupati ¢
una regola, perdere il lavoro e affrontare una crisi finan-
ziaria, porterebbe al disagio, all’emancipazione e dunque
ad un aumento del rischio. Gli uomini sarebbero piu
vulnerabili a fattori sociali ed economici. Studi a livello
individuale hanno riportato un tasso di suicidio pitt alto

nelle persone divorziate (Cutright & Fernquist, 2005

; Stack, 2000b) e studi ecologici hanno riportato tassi

pitt elevati di suicidio in paesi con tassi di divorzio pil

elevati. Trale donne, prevalgono i tentativi di suicidio,

mentre il rapporto uomo/donna nei suicidi portati a

termine ¢ solitamente di tre a uno, o quattro a uno a

secondo dei contesti geografici. Il suicidio ¢ un fenomeno

age-related: si osservano quozienti crescenti al crescere

dell’etd 26 (1,4 i suicidi ogni 100 mila abitanti fino a

24 anni, 10,4 oltre i 65 anni). I tre modi pilt frequenti

dell’autolesione sono I’ impiccagione e il soffocamento,

la precipitazione, ['uso di arma da fuoco ed esplosivi.
Il ruolo dell’infermiere nella prevenzione del suicidio

Prevedere e prevenire il suicidio non ¢ facile ¢ la difficolta

dipende da alcuni fattori fondamentali:

- L’ampiezza della popolazione a rischio: i fattori di
rischio, sopra elencati, sembrerebbero essere molto
diffusi e interessare la maggior parte della popolazione
in generale, ma che nel contesto pratico, individuano
una popolazione a rischio “potenziale”, ma di fatto,
invece, un rischio reale scarso o nullo in un dato
momento;

— Variabilita del rischio: i livelli di rischio possono
oscillare continuamente in uno stesso individuo,
passando da un rischio reale nullo ad un rischio reale
elevato. Il rischio di suicidio non puo essere indivi-
duato semplicemente attraverso la somma dei fattori

di rischio presenti in quel dato individuo, come lo si
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fa per altre malattie; E un vissuto cosi intimo e perso-
nale che puo presentarsi in qualsiasi momento della
vita, sulla base delle capacita di coping individuale;
— Scarsa collaborazione dei pazienti: se si parla di
suicidio lucido non ¢ facile captare le intenzioni del
paziente, le quali appaiono nascoste; se il paziente
¢ in uno stato confusionale, delirante e/o sotto in-
tossicazione da farmaci, non ¢ in grado di fornirci

informazioni circa il suo stato e le sue intenzioni.

IL RUOLO DELL’INFERMIERE NELLA
PREVENZIONE DEL SUICIDIO
Nel programmare strategie di prevenzione da mettere
in atto, bisogna tenere in considerazione che il com-
portamento suicidario si associa ad una crisi intensa
da stress elevato. La maggior parte degli individui con
rischio di suicidio hanno voglia di vivere, esiste un’am-
bivalenza psicologica: il desiderio di morire e quello di
vivere coesiste nella stessa persona. Persino in situazioni
di crisi estrema, questi individui vogliono comunicare,
sentono il bisogno di parlare con qualcuno. La lettera-
tura smentisce la possibilita che il suicidio avvenga in
maniera improvvisa ed inaspettata; il soggetto emette
segnali di disagio e preoccupazione, lo fa coinvolgendo
le persone che lo circondano attraverso una richiesta:
“Cry for help”, richiesta di aiuto. Il pensiero del suicidio
come unica soluzione da mettere in atto deriva da azioni
mal adattive e fallimentari nel tentativo di porre fine alla
sofferenza. Secondo il Codice Deontologico, la preven-
zione ¢ 'educazione terapeutica rientrano tra le funzioni
principali dell’infermiere. L infermiere nella prevenzione
svolge un ruolo fondamentale che puo diversificarsi in
tre principali funzioni:
— Funzione tecnica, collaborando con altre figure pro-
fessionali per I'esecuzione di procedure di screening
e di indagini che consentono di definire il livello di
rischio di ciascun paziente;
— Funzione di educatore alla salute, promuovendo uno

gtile di vita corretto;
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— Funzione di supporto psicologico, I’ infermiere indivi-
dua e gestisce i bisogni di assistenza del paziente e della
sua famiglia, promuovendo e sostenendo il recupero e
il mantenimento della maggior autonomia possibile,
educando il singolo all’autocura ove possibile.

Per fare questo, secondo ’autrice, I’ infermiere dovrebbe
possedere determinati requisiti professionali come la
capacita di raccogliere elementi significativi della vita
del paziente tramite 'anamnesi e ['assessment, la capa-
citd di fare una diagnosi infermieristica, di evidenziare
i punti di forza e le modalita di auto-terapia utilizzate
dal paziente, la capacita di offrire al paziente antidoti
efficaci contro la solitudine ed infine la capacita di par-
tecipare attivamente al lavoro d’equipe, in modo tale
da offrire al paziente un piano terapeutico pecifico,
individualizzato, integrato, coerente e condiviso tra
le diverse figure professionali che fornisca al paziente
sicurezza e chiarezza (Tacchini, 1998). All’interno dello
stesso manuale, autrice descrive inoltre le principali
funzioni dell’infermiere:

1. Funzione di osservazione;

2. Funzione di “oggetto meno qualificato”;

Funzione di intermediario;
4. Funzione di veicolo del trattamento;

Funzione di Io ausiliario nelle sue fasi: maternage e

N

il contenimento;
6. Funzione di accoglienza;
. . < . . »
7. Funzione di “oggetto inanimato”;
8. Funzione psicoeducativa nei confronti dei familiari;
. <« . . » . K .
9. Funzione “psicoterapeutica” e riabilitativa;
1o0. Funzione didattica e di ricerca.
In particolare, bisognerebbe concentrarsi sulla funzione
di osservazione e quella psicoterapeutica e riabilitativa;
una corretta attuazione da parte dell’infermiere ¢ fon-
damentale $pecialmente per la prevenzione del suicidio.
La funzione di osservatore: funge da premessa per
tutte le altre in quanto permette di raccogliere tutti
quegli elementi significativi che serviranno alla realiz-

zazione del processo d’integrazione tra i diversi dati



raccolti dall’equipe (Tacchini, 1998). L'osservazione ha
lo scopo di raccogliere tutti i dati riguardanti il paziente
come la sua storia anamnestica, la cura che ha di sé, il
comportamento, la dimensione cognitiva e affettiva, il
contesto familiare 41 e sociale, al fine di identificare i
suoi bisogni e trasmetterli al resto dell’equipe e della rete
a cui verra agganciato (Tacchini, 1998). Losservazione ¢
fondamentale durante la visita domiciliare in cui ci ¢ data
la possibilita di conoscere direttamente una parte della
vita del paziente, il suo habitat e di entrare in contatto
diretto sia con la famiglia che con eventuali altri caregivers
(Tacchini, 1998). Funzione “psicoterapeutica” ¢ “riabili-
tativa: La relazione tra infermiere e paziente puo essere
considerata “psicoterapeutica” quando ’infermiere ¢ in
grado di ripondere alle richieste del paziente seguendo
delle modalita che favoriscano un cambiamento positivo
(Tacchini, 1998). L’infermiere deve cercare di aiutare il
Ppaziente a rievocare situazioni armoniose e realizzazioni
passate in modo tale da incoraggiare la $peranza e diminu-
ire lo stato d’animo depresso o di disperazione (Tacchini,
1998). L'infermiere potrebbe anche aiutare il paziente a
non sentirsi solo incoraggiandolo a condividere le sue
emozioni con persone che possono aver sperimentato
lo stesso disagio o sconforto, ad esempio attraverso la

partecipazione ai gruppi di auto-mutuo-aiuto.

Obiettivi

Evidenziare la rilevanza del fenomeno del suicidio, at-
tualmente sottostimato, migliorandone la conoscenza e
fornendo indicazioni e metodi al personale infermieri-
stico per individuare precocemente i fattori di rischio del
suicidio e attuare di conseguenza gli interventi preventivi
pilt appropriati, soprattutto in ambito infermieristico:
figura pit vicina al paziente e spesso “confidente” dei

problemi e delle situazioni pili intime.

APPROCCIO METODOLOGICO
E stata condotta una revisione della letteratura con

[’obiettivo di evidenziare la rilevanza del fenomeno del

suicidio, conoscere la preparazione del personale infer-
mieristico in materia di suicidio, identificare i fattori che
influenzano tale conoscenza, identificare la disponibilita
degli infermieri a conoscere i fattori di rischio del suici-
dio, identificare le fonti di conoscenza del suicidio tra gli
infermieri al fine di poter attuare gli interventi preventivi.
E $tato realizzato il P.1.C.O.:

P: conoscenza della rilevanza del fenomeno del rischio

di suicidio

I: educazione ¢ preparazione del personale

infermieristico

C: no comparison

O: acquisizione di conoscenze al fine di poter attuare

gli interventi preventivi

I criteri di ricerca sono $tati i seguenti:

Criteri di inclusione:

— Articoli reperibili online, provvisti di titolo inerente
all’argomento trattato, dei quali in seguito si ¢ prov-
veduto a reperire il full-text, disponibile in rete

— Articoli in lingua inglese o $pagnola

Limiti considerati:

Intervallo di tempo dal 2014 al 2022

Pubblicazioni con la presenza di abstrat

Tipi di indagine ammessi ed interventi: revisioni
sistematiche della letteratura, studi osservazionali

(trasversali, descrittivi, qualitativi, quantitativi);

Articoliin cui ¢ espressal’assenza di conflitti di interesse.

Criteri di esclusione:

— Tutti gli articoli precedenti all’anno di pubblica-
zione 2014.

Laricerca finale ¢ stata effettuata esclusivamente online,

consultando: PUBMED http://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed) ¢ MEDLINE (https://www.nlm.nih.gov/

medline/medline_overview.html). Sono state consultate,
inoltre, le seguenti banche dati: EMBASE, CINAHL
Database, COCHRANE LIBRARY.

Per analizzare I’argomento in oggetto sono state

utilizzate le seguenti parole chiave: Suicidio, Fattori

di rischio, Prevenzione, Infermiere, Relazione d’aiuto,

CONTRIBUTI DA ALTRE SOCIETA SCIENTIFICHE



Fattori di protezione [Suicide, Risk factors, Prevention,
Male nurse, Helping relationship, Protection factors].
Le diverse combinazioni delle suddette parole chiave
sono state collegate fra loro con 'operatore booleano
(AND), il quale ha permesso di costruire le stringhe di

ricerca utilizzate per il lavoro di revisione bibliografica.

RISULTATI E DISCUSSIONI

Dall’analisi delle evidenze ricercate, gli interventi infer-

mieristici dedotti possono essere raggruppati in:

— Interventi infermieristici di prevenzione del rischio
suicidario

— Ilsuicido in o$pedale: Linee d’indirizzo per 'infermiere
per la prevenzione e la gestione del suicidio

— Le politiche di intervento: abbattere lo stigma

— Le politiche di intervento: abbattere lo stigma

— I'fattori di protezione

— Gruppi di auto-mutuo-aiuto

— OMS: strategie di intervento

Interventi infermieristici di prevenzione del rischio
suicidario

E essenziale quando si parla di prevenzione, la conoscenza
approfondita del fenomeno, nonché la formazione ade-
guata del personale di supporto. Prendersi cura di un
paziente a rischio di suicidio necessita di abilita e atten-
zioni particolari da parte del personale infermieristico.
Non ¢ tanto I’abilita nell’eseguire una tecnica piuttosto
che un’altra, bensi il calore umano, la comprensione e
’instaurare un rapporto terapeutico. Di fronte ad un
paziente a rischio suicidario, ¢ bene porre I’attenzione ad
alcuni fattori fondamentali ed individuare gli interventi

da attuare. Modalita di intervento:

Comunicare con il paziente per valutare il potenziale di

autolesionismo e riconoscere eventuali segni d’allarme;

Rendersi disponibili al rapporto e creare un’alleanza

terapeutica;

Valutare tutte le risorse di supporto disponibili;

Fornire un ambiente sicuro e non giudicante;
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Allontanare mezzi di suicidio come farmaci e oggetti

pericolosi;

— Incoraggiare il paziente ad esprimere i propri pensieri
€ sentimenti;

— Assicurarsi che il paziente non agira d’impulso per farsi
autolesionismo; in presenza di pensieri e intenzioni di
questo genere, sard in grado di comunicarli in maniera
tempestiva;

— Esortare il paziente a procrastinare |’intento di prendere
decisioni durante una situazione $tressante;

— Aiutare il paziente a risolvere i problemi in modo
costruttivo;

— Incoraggiareirapporti umani e scoraggiare I’isolamento;

— Educare il paziente alla corretta gestione della terapia
farmacologica;

— Offrire al paziente speranza, suggerendo che sono di-
sponibili delle alternative al pensiero di morte;

— Educare la risposta di autogestione cognitivo-compor-
tamentale del paziente al pensiero suicidario;

— Educare la risposta di auto-espressione per gestire i senti-
menti suicidi (tenere un diario e chiamare i numeri di
emergenza).

Una volta individuati i soggetti a rischio, ¢ necessario creare

una rete terapeutica che funzioni; l'obiettivo ¢ allontanare

il pensiero di morte, attenuando la sofferenza e colmando

il vuoto creato dalla sfiducia di non potercela fare. Il primo

passo ¢ trovare un posto idoneo al colloquio, un posto

dove si puo avere una conversazione sufficientemente
riservata. Il compito pili importante ¢ saper ascoltare con
un approccio empatico, tranquillo, aperto. In base alla
gravita del rischio gli interventi da attuare saranno diversi.

In una persona a basso rischio di suicidio sono presenti

pensieri di suicidio come: “non ce la faccio piut”, vorrei

essere Morto’, ma non vi sono progetti pianificati di morte.

In queste situazioni ¢ necessario offrire sostegno emotivo,

lavorare sui sentimenti suicidari. Tanto pili riuscira a parlare

apertamente di perdita, solitudine e inutilita, tanto meno
vivra un tumulto emozionale. E importante concentrarsi

sui punti di forza della persona ed esaltare quest’ultimi.



I colloqui devono essere ripetuti ad intervalli regolari
mantenendo un contatto continuativo, con I’aggiunta di
un sostegno multiprofessionale. Un soggetto, considerato
a rischio medio, ha pensieri suicidari ¢ piani operativi, ma
non ha intenzioni di metterli in atto immediatamente.
In questo caso, oltre al fornire un sostegno emotivo, lavorare
sui sentimenti di suicidio e concentrarsi sui punti di forza,
occorre sfruttare 'ambivalenza percepita dalla persona a
rischio e far si che il suo desiderio di vivere sia progressiva-
mente rafforzato e prevalga su quello di morte. In alcuni
casi puo essere utile stipulare un contratto: “un patto anti
suicidario”, la persona a rischio, promette di non commet-
tere gesti azzardati, prima dell’arrivo di un soccorritore o
comunque primadiuna certadata. E opportuno indirizzare
Iassistito da una psichiatria e verso servizi utili. Laiuto e
la collaborazione di familiari, parenti, amici, colleghi, ¢
prezioso, poiché loro conoscono bene la persona a rischio.
Una persona considerata a rischio elevato ha progettato il
suo suicidio e haimezzi per farlo al pitt presto. In questasi-
tuazione non bisogna lasciarlo solo; ¢ opportuno intervenire
tempestivamente allontanando tutti i possibili mezzi di sui-
cidio: farmaci, taglienti, armi da fuoco, sostanze tossiche, ecc.
La comunicazione deve essere pacata ¢ predisposta alla
stipulazione di un contratto. E necessario chiedere aiuto
ad altri professionisti, e provvedere ad un’ambulanza, e ad
un eventuale ricovero ospedaliero. In alcuni casi si rende
necessario ’invio della persona ad una truttura sanitaria, in
particolare se la persona soffre di un disturbo psichiatrico,
ha una $toria familiare di suicidio, alcolismo o disturbo
mentale, ha tentato precedentemente il suicidio, ha una
cattiva salute fisica, non ha un sostegno sociale. E impor-
tante prendersi tutto il tempo necessario per spiegare alla
persona a rischio il motivo dell’invio, il che non significa
disinteressarsi del problema. E bene che glivenga detto che
non sara lasciato solo, che verrA mantenuto un contatto
periodicamente, sara aiutato ¢ tara bene, ci saranno per-
sone disponibili a fornirgli tutto I'aiuto possibile. E bene
coinvolgere i familiari dell’assistito e le persone a lui pit

care nel percorso di riabilitazione.

Il suicido in ospedale: Linee d’indirizzo per I’infer-
miere per la prevenzione e la gestione del suicidio

Nella prevenzione del suicidio del paziente in ospedale,
un ruolo cardine ¢ svolto dall’infermiere, quale figura
piti vicina al paziente, in quanto costantemente presente
e $pesso “confidente” dei problemi, anche delle situazioni
molto intime e personali dell’assistito. Secondo un report
della Joint Commission e dal Vitorian Governement
Health Information per il periodo 2006-2007, il suicidio
in Ospedale rappresenta un evento sentinella rilevante,
collocandosi al secondo posto fra gli eventi sentinella.
L’incidenza del suicidio aumenta drasticamente nella
popolazione ricoverata in ospedale e nella popolazione
dimessa da un ospedale da una a tre settimane. Molteplici

possono essere le ragioni di questo fenomeno:

l'ospedalizzazione corri$ponde ad uno stato di malattia

¢ la malattia si accompagna a vissuti di perdita, lutto,

ansietd, disagio;

— l'ospedalizzazione visto come atto di un fallimento,
non solo fisico ma anche esistenziale, relazionale,
assistenziale o economico;

- la condizione di ricoverato si pud accompagnare a
vissuti di abbandono, estraniazione, mancanza di indi-
pendenza e autonomia, perdita di controllo e privacy;

— I’Ogpedale ¢ una istituzione sociale che ha a che fare
con la nascita, la malattia e la morte.

E quindi un crocevia di percorsi umani reali che hanno a

che fare con gli aspetti piti delicati della condizione uma-

na. Il verificarsi dell’evento indica una sottovalutazione
delle condizioni psichiche del paziente ed una inadeguata
sorveglianza dei pazienti a rischio. Le caratteristiche
dell’ambiente, degli spazi ospedalieri e le condizioni
organizzative (finestre non protette, farmaci e taglienti
incustoditi, disinformazione del personale, ecc.) posso-
no favorire il rischio di suicidio. F necessario, pertanto,
che negli ospedali vengano adottati strumenti e misure
idonee di prevenzione. La letteratura internazionale ha
individuato una serie di fattori di rischio relativi al suici-

dio (predittori) e la loro conoscenza consente I’adozione
p
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di strategie efficaci per la riduzione degli eventi suicidari
(compresi quelli tentati) in ospedale, con ['obiettivo di
ridurne il numero, agendo su:

1. $trumenti di valutazione del paziente;

2. profili assistenziali per i pazienti che hanno una
reazione suicidaria o tentano il suicidio, anche dopo
la dimissione;

3. processi organizzativi;

4. formazione degli operatori;

5. idoneita ambientale e strutturale.

Il suicidio pud avvenire in tutto 'ambito ospedaliero, ma,
secondo i dati disponibili, le aree considerate maggior-
mente a rischio sono il Servizio psichiatrico di diagnosi e
cura (SPDC), le unita operative di Oncologia, Ostetricia
e Ginecologia e il Dipartimento di emergenza, nonché
gli §pazi comuni quali, terrazze, scale e vani di servizio.
Per garantire la prevenzione ¢ fondamentale la presa in
carico del paziente e la messa in atto degli interventi
assistenziali previsti dall” anamnesi medica ed infermie-
ristica. Panamnesi completa, effettuata in un ambiente
tranquillo che favorisca la comunicazione tra operatore
€ paziente, rappresenta uno strumento importante per
I’identificazione delle situazioni “critiche”™ pazienti a
rischio e i fattori di rischio da monitorare. La valutazione
del rischio di suicidio si avvale di:

ricostruzione storica della vita del paziente (pregressi
atti autolesivi, storia di abusi, morti per suicidio in
famiglia, lutti, ecc.),

analisi delle caratteristiche anagrafiche e socioculturali
del paziente. (eta, sesso, isolamento sociale),
accertamento condizioni cliniche (disturbi psichiatrici,
abuso alcol e sostanze stupefacenti, eventuali diagnosi
multiple come I’insonnia, I’ansia, attacchi di panico,
patologie terminali),

rilevazione di altri segni premonitori, tra cui: riferi-
menti e commenti sul suicidio, assenza di §peranza,
condotte impulsive e aggressive, sensi di colpa,
assenza di progetti per il futuro, ridotta capacita di

giudizio, ecc.,
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— colloquio piu approfondito ¢ somministrazione di
scale di valutazioni per determinare il livello di rischio.
Durante la degenza, oltre ad un’accurata valutazione del
rischio, si richiede:
— lintervento delle competenze di altre figure profes-
sionali, consulenze specialistiche. -maggiore coin-
volgimento della famiglia, degli amici e del caregiver
del paziente, sia nella fase di valutazione che nella
gestione del rischio,
programma terapeutico-riabilitativo personalizzato
per i pazienti a rischio di suicidio, fino al TSO se
necessario,
comunicazione efficace tra gli operatori e tra questi
e il paziente.
E necessario che la fase della dimissione venga program-
mata con anticipo, verificando il tipo di ambiente che
accogliera il paziente e se ¢ idoneo a garantire la continuita
assistenziale. All’atto della dimissione ai pazienti a rischio
o che hanno gia tentato il suicidio ¢ opportuno garantire:
- ladisponibilita immediata di un referente ospedaliero
da contattare in caso di bisogno;
- l’integrazione coni servizi territoriali sociosanitari per
fornire supporto fisico e psicologico in modo attivo
e continuativo;
— fornire ai caregivers le informazioni necessarie per
ridurre la disponibilita di accesso a mezzi letali.
La gestione del paziente sia in ambito ospedaliero che in
quello territoriale, necessita della presenza e della collabo-
razione di pil operatori, ognuno con i propri compiti ¢ le
proprie responsabilitd. Bisogna tenere presente che i primi
giorni dopo il ricovero e i primi giorni dopo la dimissione
sono i pitt critici. Possono manifestarsi, nei primi giorni
dopo il ricovero, sentimenti di solitudine, paura, esperienze
depersonalizzanti, vissuti di minaccia o fallimenti personali,
in un ambiente che viene percepito come stigmatizzante,
soprattutto se il ricovero ¢ obbligatorio; invece, dopo la di-
missione le cause che mettono a rischio il paziente includono:
I'incompleto miglioramento della condizione di salute, il

persistere dei problemi clinici, il mancato instaurarsi di una



buona relazione con1’équipe, ossiadi un’alleanza terapeutica,
labrusca sospensione delle cure, la mancanza diun caregiver
disupporto, la riesposizione agli stressors ambientali e il pitt
facile accesso ai mezzi di suicidio.

E necessario inoltre incrementare le attivita di for-
mazione del personale su tali problematiche, al fine di
aumentare le capacita degli operatori di individuare i
soggetti a rischio e poter fare una corretta prevenzione.
Deve essere previsto, inoltre, un aggiornamento specifico
periodico del personale operante nelle aree critiche e della
salute mentale. Gli obiettivi della formazione mirano a
sviluppare le seguenti competenze:

— identificare precocemente le situazioni a rischio;

— conoscere ¢ adottare le corrette misure di prevenzione,
soprattutto in caso di rischio accertato;

— realizzare un costante monitoraggio della sicurezza

ambientale.

Le politiche di intervento: abbattere lo stigma

Lo stigma, purtroppo, ¢ uno dei problemi piti grandi del
suicidio e il ruolo dello stigma rimane uno dei principali
ostacoli nell’esecuzione degli interventi preventivi. Si
parla di un marchio indelebile attribuito a chi tenta il
suicidio o a chi ha perso un proprio caro per suicidio. La
storia ci insegna che il suicidio era definito reato e veniva
attribuita una punizione a chilo commetteva o ai cari del
defunto. Il corpo del defunto veniva umiliato pubblica-
mente e si negava il rito funebre, la famiglia del defunto
invece poteva subire anche ripercussioni legali. (Alvarez,
1973; Pompili e Tatarelli, 2007). In Inghilterra i corpi
dei suicidi venivano utilizzati per fini di ricerca medica,
destinati alle scuole di anatomia; In Polonia, il corpo
del suicida veniva fatto uscire dalla finestra, che veniva
successivamente bruciata; In Francia venivano sepolti
tra la §pazzatura. Oggi il suicidio non ¢ piti considerato
reato, non vengono pitt inflitte conseguenze altisonanti
a chi lo pratica o chi lo tenta, ma vi sono comunque dei
processi sottili di emarginazione, di allontanamento,

di riduzione dei contatti sociali, situazioni di silenzio

e imbarazzo fuori e dentro la famiglia. Accade spesso
infatti che i sopravvissuti e gli individui con idee suici-
darie, rifiutino il sostegno offerto, probabilmente per
il senso di vergogna che provano; si sentono trattati in
modo diverso (auto-stigmatizzazione), ¢ spesso fuggono
proprio dalla compassione, ¢ piti facile scappare ed evitare
una situazione di disagio. Nasce cosi un circolo vizioso:
i sopravvissuti provano un sentimento di vergogna e cio
non fa altro che comportare un maggiore isolamento che
incrementa la stigmatizzazione. Secondo Corrigan, lo
§tigma agisce come fattore anti-terapeutico attraverso
un processo sociale e cognitivo a quattro fasi: segnali,
stereotipi, pregiudizi e discriminazioni. Shneidman e
Farberow, nel 1961, hanno proposto il metodo dell’au-
topsia psicologica per individuare i casi di suicidio e cosa
pitt importante per dimostrare ’esistenza di processi
psichici inconsci che inducono il soggetto a commettere
gesti auto-lesivi. Sempre nel 1961, un interessante studio
ha dimostrato come le famiglie delle vittime siano inte-
ressate a difendersi dalla stigmatizzazione che deriva dal
gesto commesso dal loro caro, pitt che dal motivo che
lo ha $pinto a decidere di voler morire. Morte accertata
per suicidio, provoca, effetti devastanti sulle relazioni
sociali della famiglia della vittima. A tal proposito, negli
Stati Uniti ¢ stato redatto un programma nazionale di
prevenzione del suicidio che prevede la collaborazione
di professionisti della salute, dei pazienti e delle loro
famiglie nonché di organizzazioni di supporto. Le fa-
miglie devono essere informate su che cosa ¢ la malattia
mentale, sulle possibilita di cura e sui luoghi di assistenza,
inoltre vanno supportati nella gestione dei sentimenti che
possono provare nei confronti del familiare malato. Le
cause che conducono allo stigma sono svariate: I’igno-
ranza, la paura, l'ostilitd, queste sono solo alcune; da cid
si deduce facilmente che le soluzioni al problema sono
I’informazione, la rassicurazione ed efficaci campagne
antidiscriminazione. Aumentare la consapevolezza della
comunita ¢ abbattere questo tabli ¢ importante affinché

ci sia progressione nella prevenzione del suicidio.
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I fattori di protezione

I fattori protettivi hanno caratteristiche tali da diminuire
la possibilita che un soggetto consideril’idea del suicidio,
tenti il suicidio o che lo commetta. Prendere in conside-
razione i fattori protettivi al momento dell’elaborazione
di un progetto terapeutico, significa partire dalle risorse
presenti nel singolo per incrementarle e utilizzarle per
produrre effetti benefici. I'Organizzazione Mondiale
della Sanita ha messo in evidenza alcune condizioni che
tendono a ridurre il rischio di suicidio e le piu rilevanti
sembrano essere: le relazioni familiari, la fiducia in sé
stessi e avere una forte consapevolezza del proprio valore,
la capacita di chiedere aiuto, di confrontarsi con gli altri,
capacita di autogestione e di coping, una rete di buone
relazioni con amici, vicini, compagni di lavoro o di scuola,
Iintegrazione nellavoro, nelle attivita culturali e di tempo
libero, o anche fattori ambientali come I’evitamento di
sostanze stupefacenti, condurre uno stile di vita sano,
come mangiare ¢ dormire in modo corretto, una buona

attivitd fisica e il contatto diretto con la natura.

Gruppi di auto-mutuo-aiuto

I gruppi di auto mutuo aiuto sono stati definiti come
piccole associazioni costituite da pari, nelle quali ci si
aiuta per il raggiungimento di obiettivi personali, cercan-
do di superare collettivamente gli ostacoli, di risolvere i
problemi che rendono faticosa lesistenza quotidiana e
di favorire i cambiamenti desiderati sul piano personale
sociale. I membri appartenenti al gruppo, si impegnano a
contribuire al miglioramento del sistema dei servizi e nella
difesa dei diritti di tutte le famiglie che lottano contro un
disturbo psichiatrico. L'efficacia di questi gruppi ¢ data
dal fatto che essi basano la loro azione sulla valorizzazio-
ne dei punti di forza e sulla presa di coscienza dei punti
di debolezza di ciascun membro; hanno la finalita di
favorire I’indipendenza, [’accrescimento dell’autostima,
dell’auto determinazione e dell’empowerment, grazie alla
condivisione di problemi ed esperienze simili e al rinfor-

zo reciproco. Alla base di questi gruppi vi ¢ il principio

PsicHIaTRI4 OGGI XXXV} 2, 2022

secondo cui chi aiuta ¢ nello stesso tempo aiutato; ogni
membro sentira di avere maggior valore, nel momento
in cui si sentira utile agli altri e parte integrante di un
gruppo. I gruppi di auto mutuo aiuto svolgono di fatto
una funzione preventiva nei confronti delle persone

considerate a rischio di suicidio.

OMS: strategie di intervento

L’Organizzazione Mondiale della Sanitd (OMS) considera
il suicidio come un problema complesso, non riconducibile
ad una sola causa 0 ad una sola motivazione precisa, ma ¢
il risultato di una complessa interazione di fattori biolo-
gici, genetici, psicologici, sociali, culturali ed ambientali.
Il suicidio ¢ considerato un grave problema di salute pub-
blica, costituendo la causa di circa un milione di morti
ogni anno. I suicidi sono prevenibili e a tal proposito,
I’OMS risponde con una serie di misure che possono
essere adottate alivello di popolazione, sottopopolazione e
individuo per prevenire il suicidio e i tentativi di suicidio.
“Live life”, I'approccio dell’OMS raccomanda i seguenti

interventi chiave basati sull'evidenza:

limitare l'accesso ai mezzi di suicidio (es. pesticidi,

armi letali, alcuni farmaci);

— interagire con i media per la segnalazione e la cono-
scenza responsabile del fenomeno;

— promuovere le abilita di vita socio-emotive negli
adolescenti;

— identificare, valutare, gestire e seguire tempestivamente
chiunque sia colpito da pensieri ¢ comportamenti
suicidi.

Gli sforzi di prevenzione del suicidio richiedono la colla-

borazione ¢ il coordinamento tra molteplici settori della

societa: il settore sanitario, settori come l'istruzione, il

lavoro, l'agricoltura, gli affari, la giustizia, il diritto, la

difesa, la politica e i media. Questi sforzi devono avve-
nire a livello globale e integrati poiché nessun singolo
approccio da solo pud avere un impatto su una questione
cosi complessa come il suicidio. I suicidio ¢ una delle

condizioni prioritarie nel Programma d'azione per la



salute mentale dell’OMS lanciato nel 2008, che fornisce
una guida tecnica basata sull'evidenza per aumentare la
fornitura di servizi e l'assistenza nei paesi per disturbi
mentali, neurologici e da uso di sostanze. Nel Piano
d'azione dell'OMS per la salute mentale 2013-2030, gli
Stati membri dell'OMS sono impegnati a lavorare per
raggiungere l'obiettivo globale: ridurre di un terzo il

tasso di suicidi nei paesi entro il 2030.

CONCLUSIONI

Il suicido ¢ un problema serio che riguardala sanita pub-
blica; costituisce la causa di circa un milione di morti ogni
anno. Nonostante i numerosi passi avanti nello studio
e nella prevenzione dell’atto suicidario, la conoscenza
del fenomeno appare ancora limitata e sottostimata.
La revisione sistemica della letteratura mi ha permesso di
consolidare ed aumentare le mie conoscenze in merito al
tema del suicidio e di approfondire in particolare il ruolo
eilvalore dell’infermiere nella prevenzione e gestione del
comportamento suicidario. Uno dei compiti del perso-
nale infermierigtico, che afhianca il paziente considerato
a rischio di suicidio, ¢ quello di saper accogliere la sua
dimensione psicologica, attraverso una buona relazione
d’aiuto, di quel particolare momento di vita di chi finisce
per essere pit affascinato dalla morte, e stufo di una vita
che non tollera piti. Il suicidio ¢ un grido di aiuto e come
tale non puo essere ignorato. In sintesi, in base agli studi
analizzati per la §tesura di questo lavoro, emergono due
sostanziali necessita di intervento: -Interventi a livello
collettivo: ognuno di noi puo fare qualcosa, la prevenzio-
ne del suicidio riguarda tutti. Bisognera incrementare la
conoscenza circa il fenomeno, sviluppare piani preventivi
pitt efficaci organizzati a livello territoriale, attraverso
la collaborazione ¢ la coordinazione dei molteplici set-
tori della societd, sviluppare un’azione programmatica
per allargare I’accesso alle cure, abbattere le cause che
conducono allo stigma: attraverso I’informazione, la
rassicurazione ed efficaci campagne antidiscriminazione.

“Pensa globalmente, pianifica a 64 livello nazionale ed
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agiscilocalmente” (Giornata Mondiale per la Prevenzione
del Suicidio. MP. 2008). Emerge la necessita di sviluppare
dei programmi di formazione specifici per gli infermieri,
in quanto promotori della salute, dovranno essere pronti
a fronteggiare questa problematica. Il fornire istruzioni e
informazioni al personale infermieristico ha un notevole
impatto su come vengono valutati e gestiti i pazienti a
rischio, oltre ad avere un ruolo decisivo nel correggere
atteggiamenti e attitudini $pesso dannosi. Si pone I’im-
portanza sulla necessita di rafforzare gli interventi di
prevenzione in ambiente ospedaliero, ma non solo, anche
alivello territoriale, incrementare I’assistenza centrata sul
paziente, gli interventi basati sulle evidenze scientifiche
e la collaborazione interprofessionale. Non dimentichia-
moci che I'infermiere ¢ la figura piti vicina al paziente;
H. Peplau (1994) descrive |’ infermiere come “consulente,
insegnante, esperto tecnico, surrogato ¢ leader” (Pearson,

2005), ¢ una risorsa completa a disposizione del paziente.

CONTRIBUTI DA ALTRE SOCIETA SCIENTIFICHE
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