TeenScreen Program

Programma per la prevenzione del disagio e del suicidio in adolescenza
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' Che cos’e

Il TeenScreen
Program? |

te mentale per la prevenzione del disa-

gio e del suicido rivolto ai giovani dagli
11 ai 22 anni di eta. Questo programma ¢ sta-
to realizzata presso la Columbia University di
NewYork, Dipartimento di Psichiatria dell'ln-
fanzia e dell’Adolescenza.
11 TSP pu0 essere utilizzato in diversi setting
(scolastico, studi medici, carceri minorili, ecc.)
e su diverse popolazioni giovanili per identifi-
care soggetti a rischio di suicido, depressione
e altri disturbi mentali.
11 TSP & un programma di screening volontario
che prevede la somministrazione di due que-
stionari di screening, di una debriefing inter-
view e di un intervista clinica per i soggetti a
rischio.

I TSP & un programma nazionale di salu-

Fasi del Teen screen program:

= Scelta del setting (scuole, studi medici,
cliniche, carceri minorili, reparti
ospedalieri).

» Consenso informato dei genitori
per i minori.

» Questionari di screening CHS- DPS.

» Debriefing interview per tutti
i parteciapnti

= Intervista clinica per i soggetti positivi
allo screening

e Case management

11 TSP non & uno strumento diagnostico.

In seguito a valutazione clinica i soggetti a
rischio di suicidio wvengono inviati presso i
servizi di salute mentale presenti sul territorio
per la presa in carico.

| Perché prevenire il
disagio in adolescenza?

iene riconosciuta come una fase au-
Vtonoma e prolungata dello sviluppo

umano, in cui il soggetto si trova a
dover alrahtare le problematiche imposte
dallo sviluppo biologico, fisico, psicologico
e sociale (Palmonari, 2002). La puberta se-
gna un passaggio decisivo tra la condizione
fisiologica del bambino e quella del'adulto. |
cambiamenti corporei sono molteplici per cui
I'adolescente inizia ad interrogarsi sul proprio
corpo e sulla propria sessualita. Sroufe e Rut-
ter (1984) asseriscono che la qualita dell'a-
dattamento durante questa delicata fase
evolutiva &€ fondamentale per comprendere lo
sviluppo successivo. Lo sviluppo normale e pa-
tologico dell'individuo deriva dalla risoluzione
dei compiti evolutivi in una costante relazione
dinamica con 'ambiente.
In particolare i fattori di vita stressanti come
la perdita (morte o separazione) delle figure
genitoriali, insuccessi e fallimenti, handicap
fisici, timore di punizioni, rabbia/vendetta, au-
topunizione, bassa autostima, conflitti in fa-
miglia, disturbi psichiatrici dei genitori, abuso
fisico e sessuale, sono spesso associati con i
disturbi depressivi e comportamenti suicidari
(Sha [erlet al., 2003).
Da non sottovalutare la relazione tra disturbi
psichiatrici e il suicidio. Infatti, circa i due terzi
dei soggetti che completano il suicidio pre-
sentavano episodi di depressione maggiore
al momento dell'atto. Soggetti a [efti da de-

pressione maggiore, disturbi bipolari di tipo

| e 11 sembrerebbero essere maggiormente a
rischio di suicidio rispetto a soggetti con altri
disturbi psichiatrici. In particolare persone
con disturbo bipolare sono circa 30 volte piu
a rischio di tentato suicidio rispetto al gruppo
di controllo (Kessler et al 1999). Il suicidio
non e molto frequente durante l'infanzia e la
prima adolescenza, la maggior parte dei ten-
tati suicidi si concentra trai 12 e i 14 anni.
L'incidenza dei suicidi aumenta nella tarda
adolescenza e continua ad aumentare fino ai
venti anni d’eta, mantenendo lo stesso livello
durante l'eta adulta. Sha [Cerlet al.(1996), sot-
tolineano che molto probabilmente I'eta d'e-
sordio del suicidio non avviene mai prima dei
12-13 anni in quanto i disturbi dellumore e
I'esposizione alle droghe e all'alchool, due fat-
tori di rischio molto significativi, sono molto
rari durante l'infanzia.

L' incidenza dei suicidi nella popolazione ge-
nerale secondo vari studi e circa 12-20 casi
per 100.000, quella dei tentati suicidi di 215
casi per 100.000, con alcune variazioni a se-
conda delle popolazioni. Il rapporto tra suicidi
e tentati suicidi e di 1 a 10.

Il suicidio tra gli adolescenti rappresenta-
no il 6% di tutti i suicidi. In questa fascia
di eta esso rappresenta la 3a causa di
morte. Studi epidemiologici effettuati in
altri paesi, in particolare negli Stati Uniti,
suggeriscono che negli ultimi 20 anni I
incidenza del suicidio tra gli adolescenti sia
nettamente cresciuta.

| casi di tentati suicidi vanno da circa

5 per 100.000 tra i 12-14 anni e 6 tra 20

e 24 anni, 15 oltre i 65 anni. Studi longitu-
dinali hanno documentato che il 10% degli
adolescenti che hanno tentato il suicidio lo
ritentera entro 3 mesi successivi (Shaffer,
etal., 1996).

Gli ultimi episodi di cronaca nel nostro paese
dimostrano come questo fenomeno stia di-
ventando sempre piu rilevante. Attualmente
in Italia esistono ancora pochi studi che evi-
denziano l'esistenza di questo problema nella
popolazione adolescenziale. Ancora meno
sono i programmi di prevenzione per arginare
guesto problema.

Il Teen Screen Program, vuole proporre nuove
strategie di prevenzione volto a ridimensiona-
re questo allarmante fenomeno in espansio-

ne tra i giovani. Il TSP ha dimostrato

di essere uno strumento di screening a [dabile
capace di rilevare casi a rischio di sviluppare
patologie psichiatriche. Prevenire in eta adole-
scenziale, disagi che potrebbero diventare
cronici in eta adulta significa migliorare la qua-
lita della vita, risparmiare sulla spesa pubblica
sanitaria, e dare maggiori garanzie ai cittadini
sui servizi erogati. In Italia il Teen Screen Pro-
gram € attualmente in fase di validazione
allinterno del Servizio di Prevenzione del Sui-
cidio del’Azienda Ospealiera Sant’Andrea di
Roma, in convenzione con il Diaprtiemtno della
Gioventu, Presidenza del Consiglio dei Ministri.
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| Info e contatti |

Servizio per la Prevenzione

del Suicidio,

UOC di Psichiatria,

Azienda Ospedaliera Sant’Andrea
Via di Grottarossa, 1035 -1039
00189 Roma

Tel. 06.33775675

Fax 06.33775342

E.mail: federicaricci81@yahoo.it
Cell. 3897985961
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