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Summary

Objectives

Literature data on suicide (suicidal ideation and/or attempts) and Obsessive-
Compulsive Disorder (OCD) are contradictory, with some Authors reporting rates
for suicide attempts and suicide as low as 0.4% and 0.08%, respectively (Khan
et al., 2002), and others referring a lifetime rate for suicide attempts of 11%
and for suicidal ideation as high as 62% (S¢rensen et al., 2004). One of the
factors that might influence such discrepancies is co-morbidity, mainly with Mood
Disorders (and specifically Major Depression). The aim of the present study was
to determine the rate of suicide attempts and suicidal ideation in a sample of
patients with OCD. Furthermore, we aimed to investigate the hypothesized corre-
lation between suicidal ideation and co-morbidity with depressive disorders.

Methods

Enrolled in the present study were 167 outpatients with a principal (DSM-1V-
TR) diagnosis of OCD; the rate of suicidal attempts and suicidal ideation during
the week preceding the interview was assessed through the HAM-D (item 3). We
then performed a comparison between subjects with (score > 0 on item 3 of the
HAM-D) and without (score = 0) suicidal ideation on socio-demographic and
clinical features of OCD (as assessed though the administration of a semistruc-
tured interview developed for OCD patients and previously used in other inves-
tigations, which comprises the Y-BOCS) and current Axis I co-morbidity as
assessed with the SCID-I.

Results

Table I shows socio-demographic and clinical characteristics of the whole sample.
Up to the interview and during the preceding week none of the OCD subjects
referred a suicide attempt, while 26.4% of the sample presented death or suicidal
ideation as from a score > 0 on item 3 of the HAM-D. Table Il presents results
concerning the comparison of socio-demographic and clinical characteristics
between patients with and without suicidal ideation: the presence of suicidal
ideation was related to male sex, older age and lower educational level. More-
over subjects with suicidal ideation presented greater severity of the principal
disorder as from greater scores on the Y-BOCS (total score and both obsession
and compulsion sub-scores). Subjects with suicidal ideation had greater scores
also at the HAM-D and HAM-A, suggesting greater axis I co-morbidity rates.
The analysis of current comorbidity rates (Tab. IIl) showed greater rates for at
least one disorder, at least one Mood Disorder and Major Depressive Episode
in patients with suicidal ideation.

Conclusions

Results of the present study confirm previous findings of some Authors who found
lower rates for suicide attempts in OCD patients and moreover, suggest that
suicidal ideation at intake should be assessed routinely as it appears to be present
in approximately 25% of subjects. The presence of suicidal ideation appears to
be linked to a greater severity of OCD and to the concomitant presence of a
Mood Disorder, particularly with Major Depressive Disorder. Other factors which
might be unspecific and appear to be related to suicidal ideation are male sex,
older age and a lower educational level.
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Introduzione

I dati presenti in letteratura sulla frequenza dei ten-
tativi di suicidio in pazienti con disturbo ossessivo-
compulsivo (DOC) sono pochi e discordanti.

Alcuni studi su campioni clinici affermano che in
tale patologia i tentativi anticonservativi sono poco
frequenti, in particolare nelle forme pure. Coryell in
un follow-up a 40 anni trova che nessuno dei 39 pa-
zienti del suo campione aveva messo in atto un sui-
cidio !. Khan et al., in un campione di 9776 DOC
puri in assenza di comorbidita, selezionato per i cli-
nical trial dell’FDA, riportano una percentuale del-
lo 0,4% di tentativi anticonservativi e dello 0,08%
di suicidi portati a termine 2. Moritz et al. trovano
lo 0% di tentativi suicidari messi in atto durante la
settimana precedente 1’osservazione, in un campio-
ne di 162 pazienti DOC ricoverati 3. Altri studi ri-
portano frequenze molto piu elevate: Sgrensen et
al., in uno studio clinico, trovano 1’11% di tentativi
anticonservativi lifetime ed il 62% di ideazione sui-
cidaria *. In uno studio epidemiologico, Angst et al.
affermano che il 26,7% dei pazienti con DOC met-
te in atto un tentativo di suicidio °. La motivazione
di tale discrepanza pud essere imputata ai diversi
tassi di comorbidita presenti nei vari campioni. La
comorbidita sembra infatti essere una variabile che
influisce in modo importante sulla suicidalita 3.
Nel disturbo ossessivo-compulsivo cio ¢ stato mes-
so in luce da Hollander et al. che, confrontando in
un campione epidemiologico i tentativi anticonser-
vativi di pazienti DOC puri (in assenza di comorbi-
dita) e di pazienti DOC con comorbidita psichiatri-
ca lifetime, hanno rilevato una differenza significa-
tiva. I1 16,7% dei DOC con comorbidita mette in at-
to un tentativo anti-conservativo nell’arco della vi-
ta, contro solo il 3,6% dei DOC puri °. Confrontan-
do poi i singoli gruppi con soggetti sani e con pa-
zienti con altri disturbi psichiatrici lifetime ¢ risul-
tato che i pazienti DOC con comorbidita mettono in
atto comportamenti suicidari con una frequenza si-
gnificativamente maggiore dei pazienti con altri di-
sturbi psichiatrici (16,7 vs. 5,6) ed i pazienti DOC
puri con una frequenza significativamente maggio-
re dei soggetti sani (3,6 vs. 0,9). E interessante no-
tare che in tale studio siano state escluse le comor-
bidita con depressione e agorafobia, patologie asso-
ciate ad un aumentato rischio di suicidio °. Un re-
cente studio epidemiologico di Angst et al. confer-
ma che la presenza di una comorbidita psichiatrica
in pazienti DOC ed in pazienti con sindrome osses-
sivo-compulsiva aumenta il rischio di comporta-
menti suicidari . Per quanto concerne il tipo di di-
sturbo presente in comorbidita, Perugi et al. hanno
messo in evidenza 1’impatto della comorbidita con
disturbi dell’umore sulla suicidalita: in un campio-
ne di pazienti ambulatoriali hanno trovato che i sog-

getti DOC con comorbidita per disturbo depressivo

maggiore unipolare mettono in atto un numero si-

gnificativamente maggiore di tentativi anticonser-
vativi rispetto ai soggetti che non hanno in comor-
bidita alcun disturbo affettivo maggiore e che i pa-

zienti con comorbidita per disturbo bipolare (I o II)

non si differenziano dai soggetti unipolari . Que-

st’ultimo dato € in contrasto con i risultati di Han-
touche et al. che mostrano che i pazienti DOC con
elementi di bipolarita hanno tassi di tentativi di sui-
cidio significativamente piu elevati dei pazienti

DOC senza elementi di bipolarita '2. In letteratura

sono presenti evidenze sul fatto che una comorbi-

dita con DOC costituisca un fattore di rischio suici-
dario per chi ha una diagnosi di disturbo dell’umo-
re 8. L’ideazione suicidaria ¢ stata poco studiata nel

DOC, nonostante venga considerata uno dei princi-

pali fattori predittivi per la messa in atto di un ten-

tativo suicidario '*15,

Per quanto concerne la popolazione adolescenziale,

si osserva una frequenza maggiore dei tentativi sui-

cidari rispetto alla popolazione adulta, pur rimanen-
do un fenomeno meno frequente che in altri distur-
bi psichiatrici. Apter et al., esaminando una popola-
zione di adolescenti DOC ricoverati, riportano che

il 10,3% di essi ha messo in atto un tentativo suici-

dario nei 6 mesi precedenti al ricovero, percentuale

significativamente inferiore a quella presente in
adolescenti con altri disturbi psichiatrici (35%) '°.

Gli adolescenti DOC risultano perd paragonabili ad

adolescenti con altri disturbi psichiatrici nei punteg-

gi ottenuti alla scala che valuta la suicidalita

(Childhood Suicide Potential Scale); tale dato viene

spiegato ipotizzando una maggior frequenza nei pa-

zienti con DOC di ideazione suicidaria piuttosto che

di reali tentativi.

Lo scopo del presente studio ¢&:

a) determinare la prevalenza dei tentativi di suici-
dio e dell’ideazione suicidaria in un campione di
pazienti con disturbo ossessivo-compulsivo;

b) individuare eventuali correlazioni tra la presen-
za di ideazione suicidaria e la comorbidita.

Materiali e Metodi

CAMPIONE

Sono stati reclutati i pazienti con diagnosi di DOC
giunti all’osservazione presso il Servizio per i Di-
sturbi Depressivi e d’ Ansia, Universita di Torino, Di-
partimento di Neuroscienze nell’arco di un periodo
di 2 anni (2002-2004). I criteri di inclusione erano:
1) presenza dei criteri del DSM-IV-TR per diagnosi
principale di Disturbo Ossessivo-Compulsivo '7;
2) punteggio minimo alla Y-BOCS di 16;
3) consenso dei pazienti allo studio in oggetto.
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Tab. I. Caratteristiche socio-demografiche e cliniche di un campione di pazienti ambulatoriali con diagnosi principale di DOC
(N = 167). Socio-demographic and clinical features in a sample of outpatients with main diagnosis of OCD (N = 167).

Variabili

Sesso, N (%):

Eta, anni, media (+ DS)
Scolarita, anni, media (x DS)

Stato civile, N (%):

Eta d'esordio del DOC, anni, media (+ DS)
Modalita d’esordio, N (%):

Modalita di decorso, N (%):

Punteggio alla Y-BOCS, total score, media (+ DS)

Punteggio alla Y-BOCS, obsession subscore, media (+ DS)

Punteggio alla Y-BOCS, compulsion subscore, media (+ DS)

Punteggio alla HAM-D, media (+ DS)
Punteggio alla HAM-A, media (+ DS)

femmine 86 (51,5)
maschi 81 (48,5)
35,46 (x 12,1)
12,15 (x 3,7)
celibe/nubile 88 (52,7)
coniugato/a 70 (41,9)
separato/a o divorziato/a 7(4,2)
vedovo 2(1,2)
23,41 (+ 8,8)
improwviso 48 (28,7)
subdolo 119 (71,3)
episodico 30 (18,0)
cronico stabile 36 (21,6)
cronico oscillante 85 (50,9)
cronico deteriorante 16 (9,6)
25,92 (x 6,2)
13,99 (= 3,0
11,92 (+ 4,6)
11,68 (+ 6,2)
13,12 (£ 6,9)

VALUTAZIONE CLINICA

1) I dati sono stati raccolti tramite un’intervista se-

mi-strutturata riguardante le seguenti aree:

a) dati socio-demografici: eta, sesso, stato civile,

anni di istruzione;

b) diagnosi, ottenuta tramite la Structured Clini-

cal Intervew for DSM-IV '3,

¢) esordio e decorso del DOC: I’esordio del di-
sturbo ¢ stato datato prendendo in considerazione
un periodo di un mese dalla prima comparsa dei
sintomi quando almeno uno di essi era causa di
disagio significativo o provocava una perdita di
tempo (pit di un’ora al giorno) o interferiva si-
gnificativamente con il funzionamento sociale
quotidiano del soggetto. L’esordio ¢ stato con-
siderato improvviso nel caso in cui i sintomi a-
vessero raggiunto un’intensita clinicamente si-
gnificativa nell’arco di una settimana; in ogni al-
tro caso I’esordio ¢ stato considerato insidioso.
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I1 decorso ¢ stato definito episodico nel caso in
cui fosse presente almeno un intervallo circo-
scritto libero da sintomi (6 mesi). In ogni altro
caso il decorso ¢ stato definito cronico.

2) Somministrazione delle seguenti scale: Yale-

Brown Obsessive-Compulsive Rating Scale (Y-
BOCS) ¥ 2, Hamilton Anxiety Rating Scale
(HAM-A) 2'; Hamilton Depression Rating Scale
(HAM-D) 2. L’ideazione suicidaria & stata valu-
tata tramite il punteggio all’item sul suicidio del-
I’HAM-D (item 3) e, seguendo la metodologia
usata da Alexopoulos et al. '3, & stata considerata
assente nel caso in cui il punteggio all’item 3 sia
uguale a 0; in tutti gli altri casi (ifem3 =102 0
3 0 4) ¢ stata considerata presente.

ANALISI STATISTICA

Ai fini dell’indagine statistica il campione studiato ¢
stato suddiviso in due sottogruppi: uno in cui ¢ pre-
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sente ideazione suicidaria (HAM-D, item 3 > 0) ed
uno in cui I’ideazione suicidaria ¢ assente (HAM-D,
item 3 = 0) 3. I due gruppi sono stati confrontati uti-
lizzando il test del chi-quadro ()?) per le variabili ca-
tegoriali e lo Student “#” test per le variabili continue.
E stato considerato statisticamente significativo ogni
valore di p minore di 0,05. Tutte le analisi sono state
condotte con il software SPSS Statistical Package,
Version 9.01 (SPSS, Inc., Chicago, Ill.).

Risultati

Il campione ¢ composto da 167 pazienti con diagno-
si principale di DOC. La Tabella I illustra le caratte-
ristiche socio-demografiche e cliniche del campione
studiato.

La prevalenza di suicidi e tentativi di suicidio messi
in atto nella settimana precedente alla valutazione ¢
risultata nulla (0%). La Figura 1, che illustra la di-
stribuzione dell’item 3 della HAM-D, mostra che non
¢ presente alcun soggetto che abbia messo in atto un
tentativo di suicidio (HAM-D, punteggio item 3 = 4).
11 26,4% dei soggetti ha ideazione suicidaria al mo-
mento della valutazione o nella settimana precedente
(Fig. 1).

Suddividendo il campione in due gruppi a seconda
della presenza di ideazione suicidaria e confrontan-
doli tra loro (Tab. II) ¢ emerso che: i soggetti con
ideazione suicidaria hanno un’eta media significati-
vamente superiore ed un livello di istruzione signifi-

Fig. 1. Distribuzione dell'ideazione suicidaria, valutata
con I'item 3 della HAM-D, in un gruppo di pazienti con
DOC (N = 167). La valutazione si riferisce alla settimana
precedente l'intervista. Distribution of suicidal ideation,
assessed with item 3 of HAM-D, in a group of patients
with OCD (N = 167). The assessment concerns the week
preceding the interview.
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cativamente inferiore rispetto ai soggetti che non
hanno ideazione suicidaria. Tale fenomeno ¢ risulta-
to significativamente piu frequente nei maschi rispet-
to alle femmine ed ¢ risultato indipendente dallo sta-
to civile del soggetto.

Prendendo in considerazione le caratteristiche clini-
che si ¢ evidenziato che i soggetti con ideazione sui-
cidaria presentano punteggi significativamente pil
elevati nelle seguenti scale sintomatologiche: Y-
BOCS (entrambe le sottoscale), HAM-D ¢ HAM-A.
Non ¢ presente correlazione significativa tra ideazio-
ne suicidaria ed eta di esordio, modalita di esordio e
tipo di decorso del disturbo ossessivo-compulsivo.
Per quanto concerne la comorbidita con altri disturbi
psichiatrici, nel nostro campione la presenza di una
comorbidita attuale ¢ risultata significativamente piu
frequente nei pazienti con ideazione suicidaria, in
particolare con un disturbo dell’umore. Andando poi
a considerare i singoli disturbi ¢ emersa una correla-
zione significativa solo con la comorbidita attuale
per episodio depressivo maggiore (Tab. III).

Discussione

Il campione esaminato ¢ risultato rappresentativo
della popolazione dei pazienti con DOC: la distribu-
zione tra i sessi, lo stato civile, 1’eta media, le carat-
teristiche d’esordio e di decorso sono quelle tipiche
dei campioni di DOC studiati nella letteratura inter-
nazionale 2%,

Nessun soggetto del nostro campione ha messo in at-
to un tentativo di suicidio nella settimana precedente
alla valutazione. Questo dato ¢ in accordo con i dati
riportati da Moritz et al. 3 e con gli altri studi che se-
gnalano bassi tassi di comportamenti suicidari del di-
sturbo ossessivo-compulsivo ', ma appare in contra-
sto con le elevate frequenze riportate in altri studi *3°.
Tale discrepanza ¢ spiegabile prendendo in conside-
razione in primo luogo le diverse metodologie di va-
lutazione: molti studi valutano la presenza di com-
portamenti suicidari lifetime, non nella settimana che
precede I’osservazione 37°. In secondo luogo tale da-
to potrebbe essere influenzato dalla rilevante diver-
sita dei tassi di comorbidita dei vari campioni. Per
esempio: la comorbidita per disturbo bipolare, che
nel nostro campione ¢ dell’8,9%, nel campione di
Angst et al. ° & del 53,3%.

Per quanto concerne I’ideazione suicidaria, nel no-
stro campione essa ¢ presente nel 26,4% dei casi nel-
la settimana precedente all’intervista. L’unico studio
che ha usato la stessa metodologia riporta una per-
centuale altamente paragonabile (26%) 3. E da tenere
presente che tale percentuale si riferisce ad una con-
cezione ampia di tale fenomeno, che comprende cioe
non solo le idee di suicidio ma anche le idee di mor-
te ed il desiderio di morte . Se si considera I’idea-
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Tab. IlI. Caratteristiche socio-demografiche e cliniche: confronto tra i pazienti DOC con e senza ideazione suicidaria. Socio-de-
mographic and clinical features: a comparison between OCD patients with and without suicidal ideation.
Variabili DOC DOC p
senza con
ideazione ideazione
suicidaria suicidaria
N =123 N=44
Sesso, N (%):
femmine 69 (56,1) 17 (38,6) x? = 3,956
maschi 54 (43,9) 27 (61,4) p = 0,047
Eta, anni, media (+ DS) 34,09 + 11,3 3923 +135 t=-2455
p =0,015
Scolarita, anni, media (x DS) 12,41 = 3,7 11,09 = 3,7 t=2,049
p < 0,042
Stato civile, N (%):
celibe/nubile 67 (54,5) 21 (47,7)
coniugato/a 51 (41,5) 19 (43,2) x> =1.862
separato/a o divorziato/a 4 (3,3) 3(6,8) p = 0,601
vedovo 11(0,8) 1(2,3)
Eta d'esordio del DOC, anni, media (+ DS) 23,53 +9,0 23,07 +8,4 t=-0,296
p=0,767
Modalita d’esordio, N (%):
improwviso 39 (31,7) 9 (20,5 x? = 2,004
subdolo 84 (68,3) 35 (79,5) p = 0,157
Modalita di decorso, N (%):
episodico 24 (19,5) 6 (13,6)
cronico stabile 26 (21,1) 10 (22,7) x> =5,621
cronico oscillante 65 (52,8) 20 (45,5) p=0132
cronico deteriorante 8 (6,5) 8(18,2)
Punteggio alla Y-BOCS, total score, media (= DS) 2479 +5,9 29,07 +5,9 t=-4122
p<0,01
Punteggio alla Y-BOCS, obsession subscore, media (+ DS) 13,46 +2,9 15,48 + 2,8 t =-4,030
p <001
Punteggio alla Y-BOCS, compulsion subscore, media (+ DS) 11,32 +4,6 1359 +44 t=-2,852
p <0,01
Punteggio alla HAM-D, media (+ DS) 1011 +4,9 16,15+ 7,6 t=-5,939
p <001
Punteggio alla HAM-A, media (+ DS) 12,33 +6,7 1532 +71 t=-2,495
p=0,014

zione suicidaria in modo piu ristretto, tale percentua-
le si riduce notevolmente (Fig. 1).

Dall’analisi delle caratteristiche socio-demografi-
che ¢ emersa una correlazione tra ideazione suicida-
ria e le seguenti caratteristiche socio-demografiche:
sesso maschile, basso livello di istruzione ed eta at-
tuale elevata. Quest’ultimo dato sembra individuare
nella durata di malattia un fattore predittivo impor-
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tante in quanto i soggetti con ideazione suicidaria
hanno un’eta attuale piu elevata ma non differisco-
no dagli altri nell’eta d’esordio del disturbo ossessi-
vo-compulsivo né dei primi sintomi ossessivo-com-
pulsivi. La letteratura sulla popolazione generale ri-
porta anch’essa una correlazione tra comportamenti
suicidari e basso livello di istruzione **3! ma segna-
la una maggior frequenza del sesso femminile, in
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Tab. Ill. Comorbidita attuale: confronto tra i pazienti DOC con e senza ideazione suicidaria. Current comorbidity: a comparison
between OCD patients with and without suicidal ideation.
Variabili DOC DOC p
senza con
ideazione ideazione
suicidaria suicidaria
N =123 N =144
Comorbidita attuale, N (%): 73 (59,3) 34 (77,3) 2 =4,522
p =0,033
Disturbi dansia, N (%): 35(28,5) 12 (27,3) x? = 0,022
p =0,881
Disturbi dell'umore, N (%): 48 (39,00 30 (68,2) x? = 11,068
p = 0,001
Disturbi psicotici, N (%): 0
Disturbi del comportamento alimentare, N (%): 21,6 0 x> =0,724
p=0,395
Disturbo d’ansia generalizzato, N (%): 17 (13,8) 6(13,6) %2 =0,001
p=0,976
Disturbo di panico, N (%): 8 (6,5) 2 (4,5) x?=0.221
p =0,638
Fobia sociale, N (%): 54,1 36,8 x? = 0,539
p = 0,463
Fobia semplice, N (%): 13 (10,6) 5011.4) x> = 0,021
p=0,884
Episodio depressivo maggiore, N (%): 1189 16 (36,4) x?=17,978
p <001
Disturbo depressivo NAS, N (%): 31(25,2) 10 (22,7) x? = 0,107
p =0,743
Distimia, N (%): 6 (4,9) 36,8 x? = 0,239
p=0,625
Disturbo bipolare (, 1I), N (%): 11 (3,4) 44,5 x?=0,001
p=0,977

particolare per I’ideazione suicidaria % 3!, Nel no-
stro campione non & emersa alcuna correlazione con
lo stato civile.

Per quanto riguarda le caratteristiche cliniche, 1’idea-
zione suicidaria & risultata correlata con una maggior
gravita dei sintomi ossessivo-compulsivi, ansiosi e
depressivi.

Per quanto concerne la comorbidita psichiatrica, nel
nostro campione i pazienti con ideazione suicidaria
risultano avere piu frequentemente una comorbidita
attuale. In particolare ¢ emersa una correlazione si-

gnificativa con la presenza di un episodio depressivo
maggiore. I disturbi depressivi sono tra i piu fre-
quentemente associati ai comportamenti suicidari e
questo dato sembrerebbe portare ad attribuire ’idea-
zione suicidaria proprio alla presenza della patologia
depressiva, pit che al disturbo ossessivo-compulsi-
vo. Le evidenze in letteratura individuano in modo
univoco come fattore di rischio suicidario proprio la
presenza di una comorbidita tra pitt patologie psi-
chiatriche, pur non essendo cosi concordanti sulle
singole patologie ©7 °,
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