
 

 

 

DOTTORATO IN NEUROSCIENZE CLINICO-

SPERIMENTALI E PSICHIATRIA 

Interventi precoci nelle psicosi e nei disturbi dell'umore 

Coordinatrice: Prof.ssa Cristina Limatola 

 

TESI DI DOTTORATO 

 

Abuso emotivo e stati mentali pre-suicidari: studio dei 

potenziali mediatori in un campione di pazienti con 

diagnosi psichiatrica  

 

 

 Dipartimento di Neuroscienze Umane 

Relatore Candidata 

Prof. Massimo Pasquini                                                                       Rogante Elena 

  

Relatore aggiunto 

Prof. Maurizio Pompili 

 

        

 

A.A. 2024-2025



2 
 
 

 

 

 

  



3 
 
 

INDICE 

 

Introduzione 5 

 

Capitolo 1. Maltrattamento emotivo infantile, stili di attaccamento e 

funzione riflessiva 

  

1.1 Il maltrattamento infantile: definizione e cenni storici 

1.2 Epidemiologia del maltrattamento infantile 

1.3 Il maltrattamento emotivo 

1.4 Conseguenze del maltrattamento emotivo  

1.5 Gli stili di attaccamento e la loro evoluzione nell’adulto 

1.5.1 Associazioni tra maltrattamento infantile e attaccamento 

nell’adulto 

1.6 La funzione riflessiva 

1.6.1 Associazione tra maltrattamento infantile e funzione riflessiva 

7 

12 

14 

19 

21 

25 

 

27 

33 

  

Capitolo 2. Il rischio di suicidio 

  

2.1 Epidemiologia del suicidio  

2.1.1 Modello di formulazione del rischio di suicidio 

2.2 La crisi suicidaria  

2.2.1 Gli stati mentali pre-suicidari 

2.3 Elementi trasversali associati al rischio di suicidio  

2.4 Associazioni tra rischio di suicidio, abusi emotivi nell’infanzia,  

funzione riflessiva e stile di attaccamento adulto 

36 

38 

40 

44 

45 

50 

 

  

  

  

 



4 
 
 

Capitolo 3. Abusi emotivi infantili, stili di attaccamento, funzione riflessiva 

e stati mentali pre-suicidari: risultati di uno studio trasversale in un 

campione di pazienti con diagnosi psichiatrica 

  

3.1 Obiettivi e ipotesi di ricerca  

3.2 Materiali e metodi  

3.3 Risultati  

3.4 Discussione  

3.4.1 Limiti e prospettive future 

3.6 Conclusioni  

58 

59 

64 

74 

79 

81 

  

Bibliografia 83 

 

  



5 
 
 

Introduzione 

 

L’esposizione ai maltrattamenti in periodi critici del ciclo di vita, nei quali le 

figure significative rivestono una grande importanza per la propria 

sopravvivenza e cura, può generare conseguenze enormemente distruttive in 

termini di salute mentale e fisica, sia nel breve che nel lungo periodo, attraverso 

il loro ruolo nell’innescare traiettorie devianti dal normale sviluppo (Russotti et 

al., 2021; Cay et al., 2022). In particolare, le sequele degli abusi emotivi, 

caratterizzati da persistente rifiuto, abbandono, assenza di vicinanza emotiva, 

umiliazione e isolamento, possono includere anche forme aberranti di 

attaccamento e funzione riflessiva, in quanto entrambi i costrutti prendono le 

mosse ed evolvono nel contesto familiare. A loro volta, l’attaccamento insicuro e 

i deficit di mentalizzazione sono forieri di effetti disadattivi che possono 

innescare o esacerbare aspetti psicopatologici (Herstell et al., 2021; Santoro et al., 

2021; Johnson et al., 2022).  

I costrutti sopracitati, occupano, inoltre, un posto nelle principali teorie che 

cercano di spiegare il suicidio e la sua prevenzione, come la Teoria Interpersonale 

di Joiner (2005), la Three-Step Theory of Suicide (Klonsky & May, 2015), o il 

Modello Integrato Motivazionale-Volitivo (O’Connor et al., 2018), qualificandosi 

come fattori che è necessario indagare e, per quanto possibile, gestire al fine di 

ottenere risultati significativi anche in ottica preventiva. Infatti, numerosi studi 

hanno evidenziato associazioni tra il rischio di suicidio, gli abusi emotivi, 

l’attaccamento insicuro e la funzione riflessiva (Green et al., 2021; Schönfelder et 

al., 2021; Nestor & Sutherland, 2022).  

Il presente lavoro si pone quindi come obiettivo quello di valutare un campione 

di pazienti ricoverati in un Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura dell’A.O.U. 

Sant’Andrea di Roma per esplorare le potenziali associazioni tra abusi infantili, 
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stili di attaccamento, funzione riflessiva e stati mentali pre-suicidari al fine di 

fornire preziose informazioni per orientare le strategie di prevenzione e gli 

interventi più adeguati. 

Nel primo capitolo si espongono le principali considerazioni teoriche circa il 

maltrattamento infantile, con particolare riferimento all’abuso emotivo, lo stile di 

attaccamento con la sua consolidazione nell’adulto e la funzione riflessiva, 

nonché le reciproche interazioni tra queste variabili.  

Nel secondo capitolo si espone la complessità del rischio suicidario, a partire dai 

dati epidemiologici, per passare ad esporre le basi teoriche sottostanti 

l’assessment del rischio oltre ai principali elementi transdiagnostici ad esso 

associato, con particolare focus sulla crisi suicidaria e sugli stati mentali 

prodromici del rischio di suicidio. 

Nel terzo capitolo, infine, vengono esposti i risultati dello studio e, alla luce della 

letteratura scientifica, ne vengono discusse le possibili interpretazioni e le 

implicazioni cliniche. 
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Capitolo 1 

Maltrattamento emotivo infantile, stili di attaccamento e funzione 

riflessiva 

 

1.1 Il maltrattamento infantile: definizione e cenni storici  

L’Organizzazione Mondiale della Sanità (WHO, 2002) definisce il maltrattamento 

infantile come  

“un problema globale con serie conseguenze a lungo termine che comprende abusi e 

neglect che si verificano nei bambini con età inferiore a 18 anni. Include tutti i tipi di 

maltrattamento fisico e/o emotivo, abuso sessuale, neglect, negligenza e sfruttamento che 

ha come risultato un danno effettivo o potenziale alla salute, alla sopravvivenza, allo 

sviluppo o alla dignità del bambino nel contesto di un rapporto di responsabilità, fiducia 

o potere”.  

La definizione del fenomeno ha permesso, negli anni, di studiare gli effetti e le 

conseguenze del maltrattamento infantile. In psicologia, il trauma psicologico 

viene definito come una circostanza in cui un evento supera o eccede la capacità 

di una persona di proteggere il proprio benessere e la propria integrità psichica 

(Cloitre et al., 2006). Di conseguenza, la complessità che si evince dalla 

definizione fornita dall’OMS coinvolge sia le caratteristiche dell’evento stesso sia 

gli aspetti soggettivi della risposta dell’individuo.  

Lo studio del maltrattamento infantile, però, non è sempre stato costante e 

prosperoso, anzi, per un lungo periodo, le ricerche che mettevano in luce 

comportamenti di negligenza nei confronti dei bambini sono state ostacolate o 

censurate per non provocare polemiche e critiche (Lanius et al., 2010).  
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Uno dei primi studiosi che ha canalizzato le sue energie nell’approfondimento 

degli abusi fisici infantili è stato Tardieu (1860) che, nella seconda metà dell’800, 

descrisse casi di bambini che avevano sperimentato episodi attualmente 

classificati come abusi e negligenza ad opera di genitori o insegnanti. Inoltre, 

Tardieu notò che gli abusi potevano verificarsi anche in assenza di ripercussioni 

fisiche identificabili pur avendo un impatto devastante sul funzionamento 

psicologico dell’individuo. In una delle edizioni successive (1878), Tardieu 

incluse anche gli abusi sessuali, specialmente ad opera dei padri. Il contesto 

socioculturale nel quale questi risultati vennero divulgati, però, non era pronto 

ad accettare tali accuse, le opere di Tardieu scatenarono indignazione, tanto da 

considerare questi episodi come “simulazioni” da parte degli stessi bambini 

(Masson, 1984). Anche Paul Briquet (1859) si occupò di abusi infantili, seppur 

declinandoli in un’ottica psicopatologica. Ipotizzò, infatti, che gli episodi di 

isteria derivassero da esperienze di violenza domestica e maltrattamenti infantili 

protratti in soggetti vulnerabili (Ellenberger, 1970). Successivamente sia Charcot 

che Janet si ispirarono a Briquet, riconoscendo gli eventi traumatizzanti come 

fattori eziologici delle manifestazioni isteriche (Dorahy et al., 2010). Il ruolo del 

trauma infantile incestuoso viene ripreso anche da Freud che, nell’ “Eziologia 

dell’isteria” (1896), considerava i traumi sessuali subiti in età infantile come la 

condizione basilare per il successivo sviluppo dell’isteria. Nel 1898, in seguito 

alle critiche rivolte all’ipotesi di un’eziologia di natura sessuale dell’isteria, Freud 

espose i suoi dubbi a Fliess, seppur non ritrattando mai completamente questa 

teoria.  

Nella prima metà del ‘900, Ferenczi (1949) attribuì alla presenza di abusi sessuali 

infantili la causa principale dello sviluppo delle nevrosi, invitando i suoi colleghi 

a rivolgere l’attenzione a queste fattispecie e redarguendoli sulla possibilità che 

loro stessi sopprimessero inavvertitamente queste narrazioni. L’ondata di 
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sdegno che le sue affermazioni suscitarono nella comunità psicoanalitica bloccò 

la pubblicazione dell’opera di Ferenczi (Hoffer, 2003). In quegli anni il pensiero 

psicologico prevalente era di stampo psicoanalitico e gli autori ponevano 

l’accento sul ruolo delle fantasie più che sulla presenza di effettive esperienze 

traumatiche, di conseguenza, i traumi precoci furono relegati a studi marginali.  

Una spinta ad indagare le lesioni fisiche inspiegabili che si riscontravano talvolta 

nei bambini venne dall’interesse mostrato dai pediatri. Dagli anni Sessanta, il 

tema del maltrattamento infantile acquisì la consapevolezza sociale di cui 

necessitava per poter approfondire l’argomento con studi scientifici mirati e 

influenti. Inoltre, il crescente numero di professionisti che iniziarono a 

focalizzarsi sulle famiglie e sui bambini favorì la consapevolezza della reale 

esistenza dei maltrattamenti infantili (Finkelhor, 2002).  

Negli anni ’80 e ’90, l’interesse circa il tema si è mantenuto elevato e ciò ha 

permesso di espandere gli studi verso altre forme di abuso infantile (Iwaniec et 

al., 2006) e di progettare metodologie sempre più raffinate, con lo scopo di 

determinare con più precisione l’entità e la diffusione della problematica 

(National Center on Child Abuse and Neglect, 1988), nonché di stabilire gli effetti 

fisici e psicologici dei traumi precoci che comprendevano “reazioni somatiche, 

depersonalizzazione, disprezzo verso se stessi, convulsioni, depressione, formazioni 

borderline di personalità, promiscuità, disfunzioni sessuali, suicidio, autolesionismo, 

terrori notturni e flashback, personalità multiple, disturbi da stress post-traumatico, 

delinquenza, bulimia, e il blocco generale di sentimenti e capacità” (DeMause, 1991, 

p.130).  

In tempi più recenti sono stati forniti quadri esplicativi più puntuali del ruolo 

eziologico dei traumi precoci in un’ampia gamma di difficoltà psicologiche; 

inoltre, le ricerche si sono sviluppate anche oltre la salute mentale, considerando 

il ruolo del maltrattamento infantile in una serie di problemi di salute fisica come 
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malattie del fegato o patologie cardiache. Paradigmatico in questo senso, è stato 

lo studio condotto da Felitti negli anni ‘80 che, analizzando un campione di 200 

pazienti con obesità, rilevò un’associazione tra la presenza di avversità di varia 

entità nell’infanzia e le difficoltà di questi pazienti a mantenere costante la perdita 

di peso (Felitti, 2002). Questa indagine pioneristica ha influito sulla decisione del 

Center for Disease Control and Prevention (CDC) di promuovere uno studio con 

l’obiettivo di indagare il ruolo che gli eventi infantili avversi potevano avere sulla 

salute degli adulti in una prospettiva biopsicosociale (Murphy, Fiorillo & 

Sullivan, 2014): l’Adverse Childhood Experience Study (ACE Study; Felitti et al. 

1998) coinvolse diciassettemila individui tra il 1995 e il 1997 e per i successivi 15 

anni. Il protocollo prevedeva di indagare la storia di salute dei partecipanti e, 

retrospettivamente, 10 categorie di eventi avversi avvenuti prima dei 18 anni: tre 

forme di abuso (sessuale, fisico e verbale), due forme di neglect (emotivo e fisico) 

e cinque forme di disfunzioni familiari (genitori alcolizzati o con disturbi mentali, 

genitore vittima di violenza domestica, genitore in carcere, perdita di un genitore 

per abbandono o divorzio). I risultati dello studio mostrarono come gli eventi 

avversi fossero centrali per la salute e il benessere psicosociale dei partecipanti. 

Inoltre, l’ACE Study ha avuto il merito di gettare luce sulla relazione tra l’entità 

dei traumi infantili subiti e i fattori di rischio per alcune delle principali cause di 

morte in età adulta. Il Center for Disease Control and Prevention (2016), di 

conseguenza, ha suggerito di utilizzare questi risultati per sensibilizzare la 

società sull’associazione tra comportamenti di salute a rischio, condizioni di 

salute croniche, diminuzione del potenziale di vita e morti premature.  
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Figura 1. Piramide ACE dei meccanismi attraverso cui le Esperienze Infantili Avverse influenzano la salute 

e il benessere nell’arco della vita 

 

Successivamente Finkelhor e colleghi (2013) hanno ampliato il campo di indagine 

aggiungendo ulteriori fattori come la violenza di comunità, la vittimizzazione, il 

bullismo e la povertà. I risultati di un ulteriore studio che prendeva in 

considerazione anche queste categorie, oltre agli eventi avversi convenzionali 

(Cronholm et al., 2015) ha mostrato come circa il 20% del campione riferiva di 

aver sperimentato traumi convenzionali e circa il 10% riportava la presenza dei 

traumi aggiunti da Finkelhor.  

Attualmente il maltrattamento infantile è incluso nel manuale di classificazione 

internazionale delle patologie ICD 11 e l’Organizzazione Mondiale della Sanità 

(2022) considera le seguenti tipologie: 

• Abuso fisico: questa categoria include il ferire e fare del male al bambino da 

parte del genitore o del caregiver attraverso percosse, calci, colpi, usando 

oggetti bollenti, sostanze, fiamme per causare bruciature, spingendo, 

tirando pugni.  
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• Abuso emotivo: questa categoria coinvolge incidenti isolati o un pattern 

strutturato di fallimenti nel corso del tempo da parte del genitore o del 

caregiver nel fornire un ambiente di sviluppo appropriato e supportivo. 

Può includere diverse tipologie di comportamento, ad esempio, dire al 

bambino che non è amato o che non merita amore, minacciare di ferirlo o 

ucciderlo, affermare che il bambino è stupido 

• Abuso sessuale: questa categoria si riferisce al coinvolgimento forzato del 

bambino in attività sessuali di cui non hanno gli strumenti per 

comprenderne il significato e per i quali possono essere spaventati di 

parlarne con qualcuno. Include abusi sessuali in assenza di contatto come 

minacce, molestie verbali, esibizionismo, esposizione alla pornografia; 

rapporti sessuali come lo stupro; contatti sessuali in assenza di rapporti 

come baciare, toccare, accarezzare. 

• Neglect: questa categoria include i fallimenti del caregiver nel provvedere 

allo sviluppo e al benessere del bambino riguardo la salute, l’educazione, 

il supporto emotivo, il nutrimento, le condizioni abitative sicure. 

 

1.2 Epidemiologia del maltrattamento infantile  

A causa delle alterne fortune che lo studio del maltrattamento infantile ha 

incontrato, i dati disponibili sui tassi di prevalenza degli eventi traumatici 

infantili sono scarsi, discontinui e frequentemente associati a criticità relative alla 

metodologia di indagine e alla definizione stessa di maltrattamento infantile. 

Nonostante ciò, la fiorente attività di ricerca condotta in tempi recenti, sta 

tentando di fornire un quadro più puntuale della situazione attuale al fine di 

progettare interventi preventivi e gestire le conseguenze psicologiche di coloro 

che hanno subito abusi in età infantile.   
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L’Organizzazione Mondiale della Sanità ha osservato la diffusione globale ma 

spesso nascosta del fenomeno del maltrattamento infantile riportando come circa 

un quarto degli adulti ha subito abusi fisici, il 36% abusi emotivi, il 16% neglect, 

il 18% delle ragazze e l’8% dei ragazzi qualche forma di abuso sessuale (WHO, 

2022). A livello Europeo, si stima che almeno 55 milioni di bambini e ragazzi tra 

0 e 18 anni abbiano subito maltrattamenti nel corso dell’infanzia, 

specificatamente il 29,6% abuso emotivo, il 22,9% abuso fisico, il 18,4% neglect 

emotivo, il 16,3% neglect fisico e il 9,6% abuso sessuale (WHO, 2021) Per quanto 

riguarda il contesto italiano, i dati disponibili sono estrapolati dalla “II Indagine 

nazionale sul maltrattamento dei bambini e degli adolescenti in Italia” (2021) 

condotta da CISMAI e Terre des Hommes su mandato dell’Autorità Garante per 

l’Infanzia e l’Adolescenza. In base a quanto emerso dall’indagine, 9 minorenni 

ogni 1000 sono in carico ai Servizi Sociali perché vittime di maltrattamento, con 

tassi di prevalenza maggiori nel Centro e Sud Italia. Nello specifico, il 40,7% è 

vittima di patologie delle cure (incuria e neglect), il 14,1% di abusi emotivi, il 9,6% 

di abusi fisici e il 3,5% di abusi sessuali. Infine, il 40,7% presenta forme multiple 

di maltrattamento e nel 91,4% dei casi l’individuo maltrattante è un familiare o 

un conoscente della vittima.  

Questi dati dovrebbero essere interpretati tenendo in considerazione le criticità 

metodologiche di valutazione delle diverse tipologie di maltrattamenti infantili, 

nonché l’assenza di definizioni univoche delle relative categorie di esperienze 

infantili avverse che variano in base alle azioni che vengono qualificate come 

abusi o trascuratezza, nonostante gli sforzi di unificazione portati avanti 

dall’OMS attraverso la raccomandazione di giungere ad un accordo globale sulla 

definizione del problema e sull’identificazione dei fattori di rischio e dei piani di 

sensibilizzazione e intervento (Koenen et al., 2010). Inoltre, il fatto che le 

statistiche disponibili riguardano esclusivamente i minori affidati ai Servizi 
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Sociali deve far riflettere sulla quota di maltrattamenti che sono tuttora invisibili 

e sommersi. 

 

1.3 Il maltrattamento emotivo  

Il maltrattamento emotivo avviene all’interno delle interazioni sociali. Si esprime 

in varie forme di abusi e neglect che costituiscono un attacco al soddisfacimento 

dei bisogni di base e limitano, corrompono, distorcono e danneggiano lo 

sviluppo, il funzionamento, le relazioni e la salute del bambino. È stato 

riconosciuto universalmente che tutte le forme di maltrattamento infantile 

minano l’appagamento dei bisogni e sono insidiose poiché spesso perpetrate da 

individui da cui il bambino dipende o che si aspetta possa fornirgli sicurezza e 

supporto, ma, in questo contesto, il maltrattamento emotivo è particolarmente 

dannoso per diversi motivi: 

• promuove e stabilisce auto-riferimenti negativi attraverso la convinzione 

di non essere amati né amabili che viene incorporata nel concetto di sé del 

bambino; 

• causa lo sviluppo di aspettative negative verso le relazioni interpersonali; 

• limita e corrompe le relazioni sociali e indebolisce il supporto sociale 

necessario per il mantenimento del benessere; 

• operando continuamente a bassi livelli di intensità, diventa una 

caratteristica pervasiva della vita quotidiana del bambino che ne influenza 

negativamente il percorso di sviluppo (Brassard et al., 2019 p.10). 

Sul piano prettamente psicologico, l’esposizione a maltrattamenti interferisce con 

lo sviluppo della capacità di autoregolazione affettiva e di costruzione 

dell’immagine di sé, conduce a deficit nella regolazione delle emozioni e 

dell’impulsività, a gravi problemi relazionali, somatizzazioni e dissociazione fra 
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stati dell’io e alterazione dell’identità (Liotti & Farina, 2011). Questi deficit, 

quindi, possono facilitare l’insorgenza di patologie mentali con ricadute sia sul 

singolo individuo che sulla società  

Nonostante il forte incremento di studi sul maltrattamento infantile, gli abusi 

sessuali e quelli fisici, in quanto più facilmente individuabili, sono stati 

maggiormente indagati (Hornor et al., 2008). Gli studi sul maltrattamento 

emotivo, invece, hanno avuto un andamento più lento per una serie di 

motivazioni: la difficoltà a identificare e definire la fattispecie, la scarsità di dati 

epidemiologici, l’erronea convinzione che le sequele dei maltrattamenti emotivi 

siano meno gravi rispetto agli abusi fisici e sessuali (Egeland, 2009). Secondo 

Barnet, Miller-Perrin & Perrin (2005) gli abusi emotivi potrebbero essere la forma 

prevalente di maltrattamento infantile ma anche quella più nascosta e meno 

considerata.  

Con maltrattamento emotivo o psicologico si intende un pattern ripetuto di 

interazioni dannose tra il bambino e uno o più genitori/caregivers che 

caratterizzano quella relazione e che contrasta con il soddisfacimento dei bisogni 

primari dell’infante, come la sicurezza, la socializzazione, il supporto emotivo e 

sociale, la stimolazione cognitiva, il rispetto (Kairys & Johnson, 2002). Questo 

pattern può essere cronico e pervasivo o essere stimolato da fattori precipitanti 

come l’abuso di alcol e droghe in specifiche situazioni. Può coesistere o essere una 

conseguenza di abusi fisici o sessuali ma anche esistere come entità separata 

(Hornor et al., 2012). Come conseguenza dei ripetuti maltrattamenti, i bambini si 

sentono senza valore, difettosi, danneggiati, non amati, non voluti o in pericolo e 

hanno bisogno di accontentare i bisogni altrui per percepire il proprio valore. 

Questi sentimenti sono il risultato delle reiterate interazioni nocive con i propri 

genitori.  
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Hart e Brassard (1991, 2001) hanno categorizzato i sottotipi di maltrattamento 

emotivo, revisionati in tempi recenti da Hart e colleghi (2019): 

• Respingere: incarna i comportamenti verbali e non verbali del caregiver 

che rigettano e degradano il bambino e include:  

 denigrare, degradare e altre forme non fisiche di ostilità 

 ridicolizzare, far provare vergogna per caratteristiche fisiche, 

psicologiche e comportamentali (come mostrare emozioni normali 

di affezione, dolore, rabbia, paura) 

 prendere di mira il bambino per criticarlo e punirlo, per indurlo a 

fare le attività domestiche o per ricevere minori risorse familiari 

(come cibo o vestiti) 

 umiliare, specialmente in pubblico 

 rimproverare il bambino mentre viene percosso 

 dire al bambino che non merita che i suoi bisogni vengano 

soddisfatti 

• Terrorizzare: include i comportamenti che minacciano o possono ferire, 

uccidere, abbandonare o mettere il bambino o un suo caro in situazione di 

riconoscibile pericolo o paura: 

 Sottoporre il bambino a circostanze spaventose o caotiche 

 Mettere il bambino in situazioni oggettivamente pericolose 

 Minacciare di abbandono o abbandonare il bambino 

 Impostare aspettative rigide o irrealistiche attraverso la minaccia di 

perdita, dolore o pericolo 

 Minacciare o perpetrare violenza contro il bambino 

 Minacciare o perpetrare violenza contro qualcuno caro al bambino 

(ad esempio, altre persone, un animale domestico o un oggetto; 

include la violenza domestica osservata dal bambino) 
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 Impedire al bambino l’accesso a cibo, luce, acqua, toilette 

 Impedire al bambino il necessario sonno, riposo, rilassamento 

• Sfruttamento/corruzione: atti che incoraggiano a sviluppare 

comportamenti e attitudini inappropriate (ad es., comportamenti 

autodistruttivi, antisociali, criminali, maladattivi ecc.) tra cui: 

 Modellare, permettere o incoraggiare comportamenti antisociali 

(prostituzione, pornografia, attività criminali, abuso di sostanze, 

violenza o corruzione di altri) 

 Modellare, permettere o incoraggiare comportamenti di crudeltà 

verso gli altri o tradimenti della fiducia altrui 

 Modellare, permettere o incoraggiare comportamenti inappropriati 

per la fase di sviluppo (adultizzare, infantilizzare) 

 Sottoporre il bambino all’osservazione di comportamenti 

degradanti e sminuenti e ad altri trattamenti di rifiuto e ostilità 

verso individui con cui il bambino ha una relazione significativa 

(genitore, fratello, familiari) 

 Obbligare il bambino alla sottomissione attraverso intrusività, 

dominanza, eccessivo coinvolgimento, non permettendo al 

bambino di esprimere le proprie idee, sentimenti, desideri, 

manipolando la sua vita (attraverso il senso di colpa, le reazioni 

ansiose, la minaccia di ritirare il proprio amore, il doppio legame in 

cui il bambino è destinato a fallire o a deludere)  

 Limitare, interferire o direttamente minare lo sviluppo del bambino 

in ambito cognitivo, sociale, affettivo, fisico 

• Assenza di responsività emotiva: include gli atti che ignorano i tentativi 

e i bisogni di interazione del bambino (fallimenti nell’esprimere affetto, 
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cura e amore per il bambino) e l’assenza di dimostrazione di emozioni 

durante le interazioni con il bambino: 

 Distacco e assenza di coinvolgimento 

 Interagire solo quando è assolutamente necessario 

 Fallimenti nell’espressione di calore, affezione e amore per il 

bambino 

 Assenza di attenzione e distacco emotivo nei confronti dei bisogni 

di sicurezza del bambino (ad esempio, fallimento nel riconoscere 

occasioni di vittimizzazione del bambino da parte di altri individui) 

• Isolamento: considera gli atti che negano regolarmente e senza motivo le 

opportunità del bambino di soddisfare i bisogni di interazione e 

comunicazione con i pari o con gli adulti in contesti domestici e non. 

Include i seguenti atti: 

 Confinare il bambino o porre limitazioni irragionevoli alla sua 

libertà di movimento nel suo ambiente 

 Limitare o restringere in modo irragionevole le interazioni sociali 

con i membri della famiglia, i pari o gli adulti della comunità di 

appartenenza 

• Neglect delle condizioni di salute medica, mentale o educativa: che 

racchiude gli atti che ignorano, rifiutano di permettere o falliscono nel 

fornire trattamenti per bisogni o problemi di salute fisica e mentale e/o 

educativi: 

 Ignorare o rifiutare di fornire interventi per seri problemi emotivi o 

comportamentali 

 Ignorare o rifiutare di fornire interventi per seri problemi di salute 

fisica 
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 Ignorare o rifiutare di fornire interventi per seri problemi educativi 

e scolastici 

Il maltrattamento emotivo, inoltre, può essere differenziato in due 

macrocategorie: abuso e trascuratezza emotivi. Il primo si riferisce ad un atto 

commesso: ostilità verbale, sminuire, rifiutare, schernire. Il secondo, invece, è un 

atto omesso: un fallimento nel soddisfare i bisogni emotivi del bambino. Un 

genitore non disponibile emotivamente, distaccato, evitante e non responsivo 

verso i bisogni e i desideri del proprio figlio può essere descritto come 

emotivamente trascurante (Egeland, 2009).  

 

1.4 Conseguenze del maltrattamento emotivo 

L’esposizione a traumi psicologici può avere un profondo e duraturo impatto, 

soprattutto quando avviene in periodi critici o nel corso di transizioni dello 

sviluppo (Cicchetti & Rogosch, 2001; Rokach & Clayton, 2023), in particolar modo 

quando coinvolge la perturbazione delle relazioni di attaccamento o la violazione 

del Sé (Ford, 2010). Alcuni modelli transdiagnostici hanno suggerito che 

l'esposizione al trauma infantile è associata all’insorgenza di disturbi 

nell’infanzia e alla conseguente transizione dal disturbo infantile a un disturbo 

psichiatrico nell’adulto, ad esempio da disturbi comportamentali non meglio 

definibili nell’infanzia a un disturbo psichiatrico conclamato nell’età adulta, 

evidenziando il ruolo del trauma nell’eziopatogenesi di diversi disturbi mentali 

(Walsh et al., 2017; Sahle et al., 2022).  

Numerosi studi hanno analizzato l’impatto che le esperienze precoci di 

maltrattamento emotivo possono avere sullo sviluppo sociale, cognitivo, emotivo 

e fisico del bambino (Hibbard et al., 2012; Trinidad, 2021; Cooke et al., 2023), sulle 

conseguenze negative per la salute in età adulta (Hughes et al., 2017; Grummit et 
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al., 2021) e sullo sviluppo di psicopatologie nella popolazione generale (Burns et 

al., 2010; Falgares et al., 2018; Christ et al., 2019) e nella popolazione clinica 

(Neumann, 2017; Daníelsdóttir et al., 2024). Una review sistematica del 2015 

(Maguire et al.) ha indagato le caratteristiche sociali, emotive e comportamentali 

di bambini emotivamente maltrattati e i risultati hanno mostrato che questi 

bambini avevano maggiori probabilità presentare caratteristiche tipiche del 

Disturbo da Deficit di Attenzione e Iperattività (ADHD), di raggiungere obiettivi 

accademici mediocri, di sviluppare una bassa autostima e di stringere poche 

amicizie. 

Una recente metanalisi di Xiao e colleghi (2023) ha analizzato 90 studi 

riscontrando che il maltrattamento psicologico mostra associazioni positive con 

numerose patologie psichiatriche tra cui depressione, ansia, abuso di sostanze, 

disturbi di personalità e disturbi dell’alimentazione; inoltre, è emerso come, 

rispetto alla popolazione non clinica, gli individui nella popolazione clinica 

avevano una probabilità significativamente maggiore di avere avuto esperienza 

di abusi emotivi durante l’infanzia.  

Inoltre, un’altra recente metanalisi (Angelakis et al., 2020) ha indagato le diverse 

fattispecie di maltrattamento infantile in campioni di adolescenti e ha riscontrato 

che il maltrattamento emotivo è associato ad un rischio 2 volte maggiore di 

mettere in atto tentativi di suicidio e 2.5 volte maggiore di sviluppare ideazione 

suicidaria; un’ulteriore metanalisi condotta dagli stessi autori (Angelakis et al., 

2019) ha riscontrato risultati simili anche nella popolazione adulta. 

Infine, è importante considerare che le esperienze di maltrattamento emotivo 

possono influenzare lo sviluppo sano del bambino compromettendo la sicurezza 

dell’attaccamento e le capacità di funzionamento riflessivo. Infatti, ciascuna 

esperienza di critica, rifiuto, terrore e isolamento rinforza l’ambiente 

emotivamente ostile nel quale il bambino è immerso (Borelli et al., 2019) e si 
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associa a maggiori livelli attaccamento insicuro (Riggs & Kaminski, 2010) e a 

maggiore incertezza sugli stati mentali propri e altrui (Schwarzer et al., 2021).  

 

1.5 Gli stili di attaccamento e la loro evoluzione nell’adulto 

La teoria dell’attaccamento, sviluppata da John Bowlby (1969, 1973, 1980) e 

radicata nelle teorie biologiche, evolutive ed etologiche, postula la necessità 

dell’essere umano di formare stretti legami affettivi per la sua sopravvivenza. Il 

nucleo della teoria è rappresentato dalla reciprocità delle relazioni precoci che 

diviene una pre-condizione per lo sviluppo normale di tutti i mammiferi, inclusi 

gli umani (Hofer, 1995). I comportamenti di attaccamento del bambino (ricercare 

la vicinanza, sorridere, afferrare) sono infatti replicati dai comportamenti di 

attaccamento degli adulti (toccare, tenere, consolare) e queste risposte rinforzano 

il legame di attaccamento del bambino con quello specifico adulto. L’attivazione 

dei comportamenti di attaccamento dipende dalla valutazione di una gamma di 

feedback ambientali che dà luogo ai sentimenti di sicurezza o insicurezza del 

bambino. L’esperienza di sicurezza è quindi l’obiettivo del sistema di 

attaccamento come primo e principale regolatore dell’esperienza emotiva 

(Sroufe, 1996). Nessuno ha la capacità innata di regolare le proprie reazioni 

emotive e il sistema diadico di regolazione evolve laddove i segnali dell’infante 

circa i cambiamenti nel proprio stato vengono accolti, compresi e corrisposti dal 

caregiver contribuendo alla loro regolazione (Fonagy et al., 2018). Da ciò, i 

bambini imparano che la loro attivazione in presenza del caregiver non condurrà 

ad una disorganizzazione tale da superare le loro capacità di coping poiché il 

caregiver sarà lì a ristabilire l’equilibrio. In casi di estremo arousal, il bambino 

cercherà attivamente la prossimità con il caregiver nella speranza di 

rassicurazioni che ristabiliscano l’omeostasi. Alla fine del primo anno di vita, il 

comportamento del bambino è perciò basato su specifiche aspettative derivate 
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dalle sue esperienze passate con il caregiver che vengono aggregate in sistemi 

rappresentazionali che Bowlby (1973) chiama Modelli Operativi Interni (MOI). 

Gli studi sull’attaccamento vengono successivamente ampliati da Mary 

Ainsworth (1985) che progetta una procedura sperimentale, la Strange Situation, 

per osservare i MOI dei bambini in azione. Separando brevemente i bambini dai 

loro caregiver in un contesto non familiare la Ainsworth osservò tre pattern di 

comportamento: 

• i bambini classificati come sicuri esploravano volentieri l’ambiente 

circostante in presenza del caregiver, si mostravano ansiosi ed evitanti in 

presenza di uno sconosciuto, erano angosciati dalla breve assenza del 

caregiver. Cercavano la vicinanza con il caregiver quando rientrava nella 

stanza e, una volta rassicurati dal contatto con la figura significativa, 

tornavano serenamente alle loro attività di esplorazione. 

• i bambini classificati come ansioso/evitanti apparivano meno angosciati nel 

momento della separazione, potevano non ricercare la prossimità nel 

momento in cui rientrava il caregiver e non sempre preferivano 

quest’ultimo all’estraneo. 

• i bambini classificati come ansioso/ambivalenti mostravano limitate attività 

di esplorazione e gioco, tendevano ad essere molto angosciati dalla 

separazione e questo stato d’animo proseguiva anche in seguito alla 

riconciliazione con il caregiver con esternazioni di pianto, rigidità, sforzi, 

lamenti; la presenza del caregiver e i suoi tentativi di rassicurazione 

fallivano poiché l’ansia e la rabbia del bambino sembravano impedirgli di 

trarre conforto dalla vicinanza. 

L’attaccamento sicuro si basa su esperienze ben coordinate, interazioni delicate 

in cui il caregiver è raramente sovreccitante ed è capace di ristabilire le risposte 

emotive disorganizzanti dell’infante. Di conseguenza, i bambini rimangono 
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relativamente organizzati in situazioni stressanti e le emozioni negative vengono 

percepite come meno minacciose e possono veicolare significati e comunicazioni 

(Grossmann et al. 1986; Sroufe, 1996). I bambini con attaccamento 

ansioso/evitante, al contrario, hanno avuto presumibilmente esperienze in cui 

l’arousal emotivo non è stato ristabilito dal caregiver o in cui sono stati stimolati 

eccessivamente attraverso uno stile di parenting intrusivo, perciò sovra-regolano 

i loro affetti ed evitano situazione che potrebbero creargli disagio. I bambini con 

attaccamento ansioso/ambivalente, invece, presentano deficit di regolazione e 

tendono ad amplificare l’espressione della loro angoscia nel tentativo di stimolare 

la risposta attesa da parte del caregiver; questi bambini hanno una bassa soglia 

di attivazione per le minacce e si preoccupano di mantenere il contatto con il 

caregiver ma allo stesso tempo sono frustrati quando esso è disponibile (Sroufe, 

1996). Successivamente, Main & Solomon (1986; 1990) hanno introdotto una 

quarta categoria di bambini classificati come disorganizzati che esibiscono 

comportamenti apparentemente illogici come raggelarsi, battere le mani, sbattere 

il capo e cercare di divincolarsi, persino in presenza del caregiver. In questi casi, 

di solito in seguito ad esperienze fortemente traumatiche, il caregiver 

rappresenta sia una fonte di paura che di rassicurazione e di conseguenza 

l’attivazione del sistema comportamentale di attaccamento produce forti 

motivazioni conflittuali.  

In base alla teoria di Bowlby, i MOI relativi a sé stessi e agli altri forniscono un 

prototipo per le future relazioni, poiché sono stabili nel tempo (Collins and Read, 

1994; Fraley, 2002) e, agendo al di fuori della consapevolezza, resistenti al 

cambiamento (Crittenden, 1990). La stabilità dello stile di attaccamento è stata 

operazionalizzata attraverso l’Adult Attachment Interview (AAI; George et al., 

1985), somministrata in adolescenza e in età adulta. Questa intervista clinica 

strutturata stimola la narrazione di relazioni di attaccamento infantile e classifica 
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gli individui in autonomi/sicuri, insicuri/distanzianti, insicuri/preoccupati o 

irrisolti. Mentre i primi mostrano di dare valore alle relazioni di attaccamento, 

integrano in modo coerente i ricordi in una narrazione significativa e considerano 

le proprie esperienze come formative, gli individui insicuri hanno scarse capacità 

nell’integrare i ricordi con il significato delle esperienze che hanno vissuto; in 

particolare, gli individui distanzianti mostrano evitamento negando le loro 

memorie e idealizzando o svalutando le relazioni precoci; gli individui 

preoccupati tendo ad essere confusi, arrabbiati o spaventanti in relazione alle 

figure di attaccamento e mostrano un certo grado di invischiamento familiare; gli 

individui irrisolti danno indizi di una significativa disorganizzazione nella 

rappresentazione delle loro relazioni di attaccamento che si evince dalla 

confusione nella narrazione di traumi infantili o perdite recenti (George et al., 

1985). La continuità della classificazione dell’attaccamento nel Corso della vita 

suggerisce una significativa stabilità tra infanzia e età adulta (Pinquart et al., 

2013); per esempio un ampio studio con 850 partecipanti ha comparato i risultati 

alla Strange Situation effettua in età infantile con quelli dell’AAI svolta nella tarda 

adolescenza e ha rivelato una modesta continuità (Groh et al., 2014), mentre una 

metanalisi ha riportato una moderata stabilità degli stili di attaccamento, in 

particolare per l’attaccamento sicuro (Opie et al., 2021). 

L’attaccamento nell’adulto, quindi, rappresenta una tendenza dell’individuo a 

fare sforzi sostanziali per ricercare e mantenere la prossimità e il contatto con 

altre persone che forniscono il potenziale soggettivo per raggiungere la sicurezza 

fisica e psicologica. Essa è regolata dai modelli operativi interni 

dell’attaccamento, cioè schemi cognitivi, affettivi e motivazionali costruiti a 

partire dall’esperienza individuale del proprio mondo interpersonale (Sperling 

& Berman, 1994, p.8). Ci sono diversi approcci alla concettualizzazione 

dell’attaccamento dell’adulto. Bartholomew (1990) propose un modello in cui 2 
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dimensioni lungo un continuum danno luogo a quattro categorie di 

attaccamento, mentre, più recentemente, Mikulincer (2003) ha ri-concettualizzato 

le dimensioni originali di Bartholomew in attaccamento ansioso e attaccamento 

evitante, in cui il primo è caratterizzato da paura dell’abbandono e sensibilità ai 

segnali di rifiuto e il secondo dai tentativi di evitare il contatto e la vicinanza con 

gli altri, nonché dal disagio nelle relazioni intime e negli altrui comportamenti di 

ricerca di prossimità (Muller 2009). 

 

1.5.1 Associazioni tra maltrattamento infantile e attaccamento nell’adulto 

Attraverso le esperienze di attaccamento il bambino impara a predire il proprio 

comportamento e quello dei caregiver. Di conseguenza, la sicurezza 

dell’attaccamento in bambini che hanno avuto esperienze di abusi può essere 

messa duramente alla prova; con ogni esperienza di critica, rifiuto, condanna, i 

bambini costruiscono e rinforzano schemi che accrescono la tendenza verso 

risposte ansiose o di evitamento. Una volta stabiliti, tali schemi negativi possono 

continuare ad accompagnare l’individuo fino a che non vengono affrontati e 

decostruiti attraverso nuove relazioni di attaccamento o in un setting terapeutico 

(Muller et al., 2012).  

La relazione tra esperienze di maltrattamento infantile e schemi di attaccamento 

è stata ampiamente documentata nella letteratura scientifica. Riggs (2010), ad 

esempio, espone un modello concettuale che si basa sulla teoria dell’attaccamento 

e descrive il ciclo intergenerazionale innescato dagli abusi emotivi infantili in 

assenza di intervento. In questo modello, l’abuso emotivo perpetrato dalle figure 

di attaccamento contribuisce allo sviluppo di uno stile di attaccamento insicuro 

che determina difficoltà nella regolazione emotiva e promuove MOI negativi che 

producono e mantengono risposte di coping disfunzionali. Successivamente, 
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questi deficit creano una vulnerabilità sostanziale verso schemi interpersonali 

maladattivi che interferiscono con il funzionamento sociale dell’individuo e 

costituiscono un fattore di rischio per il distress psicologico tanto in età infantile 

quanto in età adulta (Riggs, 2010). Briere e colleghi (2012) hanno arruolato 1051 

soggetti con un’età media di 25 anni e hanno rilevato che gli abusi psicologici 

perpetrati dalla figura materna e il neglect emotivo paterno risultavano predittori 

significativi di attaccamento ansioso mentre bassi livelli di supporto emotivo da 

parte dei genitori predicevano lo sviluppo di uno stile di attaccamento evitante. 

Gli autori hanno spiegato questi risultati ipotizzando che gli abusi e il neglect 

emotivo generano risposte ansiose nel bambino circa le motivazioni e i giudizi 

delle figure di attaccamento portando a sviluppare la paura di futuri abusi nelle 

relazioni interpersonali, mentre la mancanza di supporto potrebbe incoraggiare 

i comportamenti di evitamento in ambito relazionale in quanto il bambino 

sentirebbe il bisogno di allontanare figure che non si sono dimostrate disponibili 

a fornirgli supporto o nutrimento. Doyle e Cicchetti (2017), inoltre, suggeriscono 

che i fallimenti dell’ambiente di cura nel supportare uno sviluppo sano nelle fasi 

di attaccamento può condurre a deficit socio-emotivi che aumentano la 

probabilità di avere difficoltà nelle successive fasi di vita; perciò, un ambiente 

abusante può disgregare il processo di attaccamento tramite la formazione di 

MOI prevalentemente ansiosi che interferiscono con il raggiungimento delle 

competenze in specifiche aree, ad esempio la regolazione emotiva. Partendo da 

questo presupposto, Erkoreka e colleghi (2021) hanno evidenziato il ruolo 

mediatore dell’attaccamento ansioso nell’associazione tra abusi emotivi infantili 

e disregolazione emotiva in un campione di pazienti con disturbo borderline di 

personalità. Un ulteriore studio condotto su un ampio campione (Erozkan 2016) 

si è basato su un modello di equazione strutturale e ha rilevato un’associazione 

significativa tra tutti i tipi di maltrattamenti infantili e l’attaccamento insicuro, sia 
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ansioso che evitante, in età adulta. Gli autori ritengono che gli abusi e il neglect 

esperiti nell’infanzia, interferendo in modo significativo con lo sviluppo 

psicologico e con la costruzione di MOI positivi di sé e degli altri, possano 

rappresentare un rischio per l’individuo in termini di sicurezza 

dell’attaccamento. Ciò acquisisce significato se si considera che i bambini esposti 

ad abusi e neglect crescono con modelli negativi di sé, maggiore ansia ed elevati 

livelli di evitamento delle relazioni di attaccamento. Inoltre, i maltrattamenti 

infantili possono generare un dilemma nel bambino, il quale deve fare 

affidamento per il proprio nutrimento - sia esso affettivo o concreto - su individui 

da cui sono stati abusati; da ciò potrebbe derivare anche il ricorso a strategie 

disorganizzate come la dissociazione. Infine, uno studio di Riggs e Kaminski 

(2010) su 285 studenti di college ha mostrato che tutti i tipi di maltrattamento 

infantile spiegano il 20% della varianza nell’attaccamento ansioso e il 24% della 

varianza nell’attaccamento evitante; nonostante ciò, solo il maltrattamento 

emotivo spiegava in modo significativo una porzione unica di varianza nella 

predizione dello stile di attaccamento adulto. Nello specifico, l’abuso emotivo 

prediceva in modo unico livelli più elevati di attaccamento ansioso mentre sia 

l’abuso emotivo che il neglect emotivo predicevano livelli elevati di attaccamento 

evitante. Questo risultato evidenzia come, sebbene tutte le forme di 

maltrattamento infantile possono essere significativamente associate allo 

sviluppo di stili di attaccamento insicuro in età adulta, solo il maltrattamento 

emotivo sembra aggiungere un rischio addizionale quando vengono considerate 

altre forme di maltrattamento. 

 

1.6 La funzione riflessiva 

Il modo in cui siamo visti da chi è altro da noi rappresenta il nucleo del nostro 

Sé. Il bambino impara a discernere le modalità di stimolazione associate alle 
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emozioni osservando le espressioni facciali e i vocalizzi con cui il caregiver 

risponde alle sue emozioni. Il caregiver capace di interpretare i cambiamenti 

negli stati interni del bambino permette di considerarlo un essere intenzionale e 

dotato di senso. Questa reciproca lettura degli stati interni del caregiver e del 

bambino consente a quest’ultimo di percepirsi come in grado di desiderare e 

avere opinioni. Da ciò prende il via la funzione riflessiva (Fonagy & Target, 1997), 

cioè l’acquisizione dello sviluppo che permette al bambino di rispondere non solo 

al comportamento di un’altra persona ma alle concezioni del bambino circa le 

convinzioni, i sentimenti, le attitudini, i desideri, le speranze, le conoscenze, le 

fantasie, le pretese, le intenzioni, gli inganni, i piani degli altri (Fonagy et al., 2018, 

p. 24). Il funzionamento riflessivo, quindi, consente di “leggere” la mente degli 

altri (Baron-Cohen, 1995) e, facendo questo, rende il comportamento delle 

persone significativo e prevedibile. Le esperienze precoci con gli altri abilitano il 

bambino a costruirsi e organizzare plurimi assortimenti di auto-

rappresentazioni. Di pari passo con la comprensione dei comportamenti altrui, 

diventano capaci di attivare in maniera flessibile le rappresentazioni che meglio 

si adattano a rispondere alle diverse interazioni interpersonali (Fonagy et al., 

2018).  

Nello specifico, il termine “funzione riflessiva” (FR) si riferisce 

all’operazionalizzazione dei processi psicologici che sottostanno alla capacità di 

mentalizzazione e rappresenta l’espressione attiva di questa capacità psicologica 

intimamente correlata alla rappresentazione del Sé (Fonagy & Target, 1996). La 

FR coinvolge una componente sia auto-riflessiva che interpersonale, la quale, 

idealmente, dota l’individuo di una capacità ben sviluppata di distinguere la 

realtà intrinseca da quella esterna e i processi emotivi e cognitivi intrapersonali 

dalle comunicazioni interpersonali. Esplorare i significati delle azioni altrui, 

perciò, diventa un precursore della capacità del bambino di dare un’etichetta e 
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considerare significative le proprie esperienze psicologiche. Presumibilmente, 

questa abilità pone le basi per le capacità di regolazione degli affetti, di controllo 

degli impulsi, di automonitoraggio e di agentività che rappresentano le 

fondamenta dell’organizzazione del Sé (Fonagy et al., 2018). 

I costrutti di FR e mentalizzazione, introdotti da Fonagy, prendono le mossa dal 

lavoro di Main (1991) sul monitoraggio metacognitivo, cioè la capacità di riflettere 

sulla propria esperienza che contribuisce a costruire un senso di Sé sicuro in età 

adulta. Sostanzialmente, la FR - da non confondersi con l’introspezione, l’intuito, 

la capacità di intercettare le motivazioni altrui - si riferisce alla capacità umana di 

pensare gli stati mentali propri e degli altri al fine di costruire modelli realistici 

che spieghino i comportamenti, le emozioni, i pensieri nel contesto delle relazioni 

di attaccamento. La FR consente di dare senso alle situazioni interpersonali e di 

concretizzare la reciprocità e l’adattamento di scambio insite nelle normali 

interazioni, permettendo, in un’ultima analisi, di rendere comprensibili e 

prevedibili gli altri (Fonagy & Target, 1996). Attraverso la funzione riflessiva del 

caregiver che permette la raffigurazione accurata delle intenzioni del bambino, 

anch’egli può “trovare se stesso nell’altro” (Fonagy & Target, 2001, p.85). D’altro 

canto, se il caregiver è carente in questa funzione, il bambino non avrà un 

ambiente ideale al dispiegamento del suo potenziale.  

Quindi, i presupposti per acquisire e sviluppare la FR si creano nel contesto di 

una relazione di attaccamento, attraverso un processo intergenerazionale nel 

quale le capacità di mentalizzazione del caregiver consentono al bambino di 

percepire un’immagine di sé come individuo con desideri, credenze e punti di 

vista propri che innescano l’attivazione della sua FR (Fonagy & Bateman, 2019). 

L’attaccamento sicuro incoraggia e favorisce i meccanismi di sviluppo riflessivo, 

come il gioco interattivo di fantasia, creando l’humus ideale per la crescita della 

FR. I bambini con attaccamento sicuro nei confronti di almeno un genitore, infatti, 
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sviluppano prima una teoria della mente e tendono a disorganizzarsi in misura 

minore in situazioni emotive caotiche. Se, invece, lo stato della mente del 

bambino viene sistematicamente disconfermato dal caregiver in momenti di 

arousal affettivo, il bambino svilupperà una profonda diffidenza nel considerare 

le proprie esperienze come reali (Luyten & Fonagy, 2019). Nelle esperienze di 

trauma relazione, l’assenza di un caregiver - che garantisce continuità e organizza 

il senso di identità del bambino, co-costruendo una realtà condivisa – determina 

il fallimento della FR e l’interruzione dei processi narrativi e della capacità di 

contestualizzare l’esperienza traumatica e attribuirle un significato; inoltre, la 

vulnerabilità del bambino che cresce in ambienti traumatici può rivelarsi 

particolarmente imponente se la stessa mente del caregiver viene associata al 

pericolo (Fonagy et al., 2018). Trattandosi di un’attività principalmente 

immaginativa, la FR è ancorata alla storia personale e alle esperienze individuali. 

Essenzialmente consiste nel “vedere noi stessi dall’esterno e gli altri dall’interno” 

(Bateman & Fonagy, 2016 p. 5) e consente la coerenza psicologica cruciale per 

navigare nel complesso mondo sociale (Fonagy & Target, 1997). 

La natura multidimensionale del costrutto si dispiega in quattro componenti 

disposte lungo un continuum che ne sottolinea l’aspetto dimensionale e non 

dicotomico (Lieberman, 2007; Fonagy & Luyten, 2009): 

• Automatica (o implicita) VS controllata (o esplicita): la prima implica 

un processamento veloce delle informazioni senza che attenzione, 

consapevolezza, sforzo o intenzione intervengano, mentre la seconda è un 

processo più lento, tipicamente verbale e in cui intervengono attenzione, 

consapevolezza, sforzo o intenzione. Entrambe le modalità dovrebbero 

essere utilizzate in modo flessibile in base al contesto ma lo stress e 

l’attivazione emotiva conducono ad un ricorso maggiore al sistema 
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implicito, inibendo i circuiti neurali associati alla mentalizzazione 

controllata (Nolte et al., 2013).  

• Orientata verso se stessi VS orientata verso gli altri: capacità di riflettere 

sui propri stati mentali o su quelli altrui. I deficit si focalizzano 

tendenzialmente su uno dei due target, sebbene entrambi potrebbero 

essere compromessi. Infatti, studi di neuroimaging (Lieberman, 2007) 

mostrano come la capacità di mentalizzare gli altri sia strettamente 

collegata all’abilità di riflettere su se stessi in quanto questi meccanismi 

condividono gli stessi substrati neurali.  

• Focalizzata all’interno VS focalizzata all’esterno: richiede di fare 

inferenze sulla base di indicatori esterni dello stato mentale di un 

individuo, ad esempio le espressioni facciali, oppure comprenderne le 

esperienze interne sulla base delle nostre conoscenze e del contesto. Da 

una prospettiva clinica, si può dedurre che coloro che hanno un focus sui 

segnali esterni potrebbero essere estremamente sensibili al 

comportamento osservabile degli altri mentre l’assenza di conoscenze 

affidabili circa gli aspetti interni genererebbe una ricerca eccessiva di 

indizi nelle reazioni altrui anche quando non sono dirette all’individuo.  

• Cognitiva VS affettiva: la modalità cognitiva implica la capacità di 

nominare, riconoscere e ragionare sugli stati mentali (propri o altrui), 

mentre quella affettiva si basa sull’abilità di comprendere le sensazioni 

legate a tali stati, necessaria per sperimentare un’esperienza genuina di 

empatia o senso del Sé; alcuni individui attribuiscono un peso eccessivo 

all’una o all’altra tipologia. 

I deficit della FR si possono racchiudere in due principali categorie: la prima 

viene definita ipomentalizzazione e riflette un’incapacità di considerare i modelli 

complessi della propria mente e di quella degli altri; sebbene gli individui inclini 
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all’ipomentalizzazione possano essere consapevoli del loro limite nella 

comprensione di se stessi e degli altri, non sempre questo accade. La seconda 

categoria, definita ipermentalizzazione, consiste nella generazione di 

rappresentazioni mentali di comportamenti senza prove appropriate a sostegno 

di tali modelli. Tipicamente, questa tendenza si riflette in resoconti lunghi ed 

eccessivamente dettagliati che hanno poca o nessuna relazione con la realtà 

osservabile. Al contrario una capacità riflessiva genuina è contraddistinta dalla 

consapevolezza dell’opacità degli stati mentali, in virtù della quale l’individuo 

mostra umiltà nella conoscenza degli stati mentali dell’altro e modestia circa i 

propri, unitamente a capacità osservabili di formare modelli della mente 

relativamente accurati (Fonagy et al., 2016).  

In base a quanto riportato da Luyten e colleghi (2012) la certezza 

(ipermentalizzazione) e l’incertezza (ipomentalizzazione) circa gli stati mentali 

sono convinzioni particolarmente rigide ma non per forza mutualmente 

escludenti, alcuni individui, infatti, potrebbero mostrare un ciclo 

ipermentalizzazione-ipomentalizzazione.  

In conclusione, in un mondo contraddistinto da relazioni interpersonali che 

richiedono un elevato livello di cooperazione e mutua comprensione risalta 

l’importanza fondamentale della capacità di riflettere sugli stati mentali (Sng et 

al., 2018) senza la quale gli individui sono incapaci di orientarsi. Lo sviluppo della 

FR, affondando le sue radici direttamente nello stile di attaccamento dei caregiver 

e successivamente del bambino, è soggetto a qualsiasi perturbazione, se esperita 

in fasi di vita nelle quale le capacità di elaborazione sono ancora rudimentali e la 

vulnerabilità agli eventi avversi raggiunge picchi elevati. 
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1.6.1 Associazioni tra maltrattamento infantile e funzione riflessiva 

Nell’approccio al concetto di funzione riflessiva, come detto, le relazioni di 

attaccamento rappresentano un “ambiente di apprendimento” nel quale il bambino 

può acquisire le competenze per percepire e interpretare il loro comportamento 

e quello delle altre persone in termini di stati mentali. Nelle interazioni con il 

caregiver, il bambino fa esperienze di co-regolazione affidabile e funzionale 

attraverso il rispecchiamento affettivo (Luyten et al., 2017). Al contrario, le 

esperienze di abusi emotivi perpetrati dalle figure di riferimento danneggiano lo 

sviluppo di una FR bilanciata. Più precisamente, crescere in un ambiente 

emotivamente ostile è associato a maggiori livelli di attaccamento insicuro e a 

maggiore incertezza sugli stati mentali (Schwarzer et al., 2021).  

Una recente metanalisi su 23 studi (Yang & Huang, 2024) ha evidenziato una forte 

associazione tra maltrattamenti infantili e ipomentalizzazione che ha portato gli 

autori ad ipotizzare che l’incertezza circa gli stati mentali possa essere una 

sequela dannosa derivata dalle limitate opportunità dei bambini soggetti ad 

abusi di ottenere informazioni affidabili, ostacolando la loro capacità di 

sviluppare una fiducia epistemica nei confronti di figure chiave e di fonti di 

informazione cruciali; di conseguenza, si costituisce una difficoltà 

nell’interpretazione accurata delle informazioni provenienti dall’ambiente che 

impedisce l’acquisizione e la progressione delle capacità di funzionamento 

riflessivo (Berthelot et al., 2019). 

Uno studio di Li e colleghi (2020) ha raccolto un campione di 205 partecipanti e 

ha osservato che gli abusi emotivi infantili sono associati ad ipo- e 

ipermentalizzazione, concludendo che le esperienze di abuso possono essere 

caratterizzate da atteggiamenti genitoriali di incapacità nella FR che hanno effetti 

distruttivi sulla competenza del bambino di riflettere sugli stati mentali propri e 
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altrui; in particolare, l’abuso emotivo potrebbe esitare nell’incapacità di stabilire 

un senso di sé agentivo precursore della mutualità delle relazioni.  

Ulteriormente, Penner et al. (2019) hanno analizzato un campione di 107 

adolescenti ricoverati in un reparto psichiatrico e hanno rilevato che l’abuso 

emotivo era fortemente associato a deficit nella FR spiegando questo risultato 

come l’esito di un’incapacità dei genitori di riconoscere, capire e riflettere 

adeguatamente i segnali affettivi e gli stati mentali del figlio, compromettendone 

lo sviluppo delle capacità riflessive, del riconoscimento dei confini tra la propria 

mente e quella altrui e della percezione e comprensione di se stesso e degli altri 

in termini di stati mentali. 

Un esteso studio condotto da Musetti e colleghi (2021) su 1308 adolescenti 

attraverso i risultati di un modello di equazione strutturale, ha rilevato che gli 

abusi emotivi infantili sono associati ad un’insufficiente differenziazione Sé-altro 

che, a sua volta, è associata a minore capacità riflessiva. In altre parole, gli 

adolescenti con una storia di maltrattamenti emotivi mostrano confini tra sé e 

l’altro più sfumati e livelli inadeguati di FR; un senso del Sé scarsamente 

differenziato può condurre a deficit di mentalizzazione tali per cui se un 

individuo è convinto di comprendere gli altri come meri riflessi delle proprie 

aspettative non troverà necessario fare uno sforzo per capire la prospettiva altrui. 

Inoltre, a causa di confini poco delineati e delle difficoltà nel comprendere gli stati 

mentali potrebbe essere più incline ad avere relazioni interpersonali instabili. 

Infine, i risultati di uno studio del 2017 (Quek et al.) mostrano che la FR è un 

mediatore parziale della relazione tra maltrattamento emotivo (abuso e neglect) 

e disturbo borderline di personalità e che solo l’abuso emotivo rimane un 

mediatore significativo quando si inseriscono nel modello gli altri tipi di 

maltrattamento come covariate. In base a quanto affermato dagli autori, ciò 

evidenzia come le critiche ricorrenti, il rifiuto degli stati emotivi e mentali del 
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bambino, la svalutazione – tutte manifestazioni di comportamenti di abuso 

emotivo - da parte del caregiver possano rappresentare un fattore di rischio più 

forte di altri tipi di maltrattamento nell’impatto deleterio che tali esperienze 

hanno nello sviluppo della FR. Inoltre, la capacità del caregiver di assumere una 

prospettiva psicologica, riflettere e tenere in mente gli stati mentali sottostanti al 

comportamento del bambino facilita lo sviluppo di un attaccamento sicuro e di 

un’adeguata mentalizzazione, mentre l’ostilità, se non l’aperto disprezzo nei suoi 

confronti, incrementa le possibilità di sviluppare uno stile di attaccamento 

insicuro che potrebbe innescare strategie di coping volte ad inibire la capacità di 

pensare agli stati mentali altrui per proteggersi dagli stati mentali dei propri 

caregiver abusanti. 

Per concludere, la profonda intercorrelazione tra esperienze traumatiche 

nell’infanzia, attaccamento e funzione riflessiva si dispiega considerando come le 

esperienze precoci plasmino i modelli operativi interni che guidano le relazioni 

ma anche l’apprendimento sociale e il senso di connessione che invece vengono 

compromessi dalle carenze nella mentalizzazione (Fonagy et al., 2022). 
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Capitolo 2 

Il rischio di suicidio 

 

2.1 Epidemiologia del suicidio  

Globalmente, più di 700.000 persone appartenenti a qualsiasi classe sociale 

muoiono per suicidio ogni anno (WHO, 2021). Il suicidio rappresenta la quarta 

causa di morte nella fascia 15-29 anni e la terza nelle ragazze tra 15 e 19 anni. La 

maggior parte delle morti per suicidio (~77%) avviene nelle nazioni a basso e 

medio reddito e a causa dei numeri elevati associati al fenomeno suicidario, 

l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS - WHO, 2014) ha dichiarato la 

prevenzione del suicidio un “Imperativo Globale”, aumentando l’attenzione verso 

la ricerca e le campagne di prevenzione dell’ultimo decennio e incoraggiando 

tutte le nazioni ad implementare strategie efficaci per potenziare la salute 

pubblica e individuare potenziali ostacoli alla loro realizzazione. Inoltre, gli 

Obiettivi per lo Sviluppo Sostenibile delle Nazioni Unite (United Nations 

Sustainable Development Goals – SDG) e il Comprehensive Mental Health 

Action Plan 2013–2030 dell’OMS hanno stabilito l’obiettivo di ridurre il tasso 

globale di mortalità per suicidio di un terzo entro il 2030 (WHO, 2021). Oltre a 

ciò, va tenuto in considerazione che i tentativi di suicidio e l’ideazione suicidaria 

- per i quali è estremamente difficile ottenere un conteggio ufficiale ma che 

registrano numeri decisamente più elevati - costituiscono un fenomeno 

sommerso di cui le morti per suicidio rappresentano solo la punta dell’iceberg 

(Franklin et al., 2017). 

In Italia, secondo i dati consultabili sulla banca dati dell’Istat, i suicidi nel 2022 

(ultima rilevazione disponibile) sono stati 3874 per i maggiori di 15 anni, di cui il 

78,3% è rappresentato dalla popolazione maschile e più della metà delle morti 

per suicidio si è verificata nelle regioni settentrionali. Il metodo di gran lunga più 
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diffuso, sia per i maschi che per le femmine, è l’impiccagione (48,8%), seguito 

dalla precipitazione (21,4%), dalle armi da fuoco (10,1%) e dall’avvelenamento 

(5,5%). Più in generale, il trend è relativamente stabile negli anni con un picco 

“positivo” di 4267 morti per suicidio nel 2013 e un picco “negativo” di 3680 nel 

2019. 

La definizione di suicidio è complessa sotto molteplici punti di vista. 

Innanzitutto, si tratta di un fenomeno multidimensionale determinato da 

reciproche interconnessioni tra fattori biologici, genetici, psicologici, culturali, 

ambientali (Pompili, 2022). In secondo luogo, l’attenzione posta 

sull’individuazione di fattori che possano in qualche modo identificare un 

aumento del rischio di suicidio si sta dimostrando meno affidabile del previsto 

(Franklin et al., 2017) in quanto non tutti agiscono allo stesso modo o hanno lo 

stesso peso ma si distribuiscono in configurazioni differenti per ciascun 

individuo, incrementando l’aleatorietà della loro azione (Sadek, 2019; Pompili, 

2022). Per questi motivi, la comunità scientifica è sempre più allineata nello 

spostare il focus da una prospettiva tradizionale, basata sul modello medico, che 

intende classificare il rischio di suicidio basandosi su predizioni ed etichette 

categoriali come rischio “basso”, “moderato”, “alto” ad una prospettiva più 

moderna orientata alla disseminazione di una cultura della prevenzione che 

comprenda un ambiente istituzionale supportivo nel quale i professionisti della 

salute e tutte le parti interessate possano comunicare con un linguaggio condiviso 

e mettere in atto comportamenti orientati a trasmettere cambiamenti positivi 

(Pisani & Boudreaux, 2023). 
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2.1.1 Modello di formulazione del rischio di suicidio 

Partendo da queste considerazioni, Pisani e colleghi (2016) hanno sviluppato un 

Modello di Formulazione del Rischio di Suicidio orientato alla prevenzione e 

focalizzato sul singolo individuo che unisce e sintetizza le informazioni in base a 

4 distinti elementi: 

1. Risk status che compara il rischio specifico del paziente a quello di una 

determinata sottopopolazione; 

2. Risk state relativo alle differenze nel rischio individuale tra il momento 

attuale e una baseline o uno specifico time point; 

3. Risorse disponibili (available resources) che possono supportare il paziente 

durante una crisi; 

4. Cambiamenti prevedibili (foreseeable changes) che avrebbero il potere di 

precipitare il rischio di suicidio. 

La sintesi fornita da questo modello promuove la cooperazione tra i professionisti 

della salute, i pazienti e le famiglie per ridurre il rischio di suicidio a breve e a 

lungo termine. In base al modello, inizialmente vengono raccolti i dati clinici 

individuali, considerando sia le informazioni anamnestiche che la situazione 

clinica attuale; questi dati sono forniti dal paziente e dalle figure significative e 

possono essere suddivisi in fattori più stabili (more enduring) e fattori più dinamici 

(more dynamic), adattati da Bryan e Rudd (2006). I primi, più stabili e duraturi, 

includono fattori protettivi, fattori di rischio a lungo termine, caratteristiche di 

impulsività/autocontrollo, storia di comportamenti suicidari; i secondi, più 

dinamici e fluidi, includono ideazione e comportamenti suicidari attuali, stressor, 

sintomi, cambiamenti recenti, impegno. Dopo aver collezionati i dati preliminari, 

quanto emerso viene contestualizzato sulla base degli elementi sopra descritti. 

Nello specifico, risk status e risk state forniscono una descrizione della 

vulnerabilità attuale del paziente, ancorata alla sua storia di vita e all’ambiente 
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che lo circonda. Dall’altro lato, il concetto di available resources (interne, come le 

capacità individuali, o interpersonali, come la rete di supporto) si sovrappone 

parzialmente a quello di fattori protettivi con la differenza che questi ultimi non 

sono accessibili o utili in ogni occasione. Infine, i foreseeable changes includono 

tutti gli eventi o circostanze che possono improvvisamente accelerare la messa in 

atto di comportamenti suicidari come le situazioni di isolamento, le esperienze 

di umiliazione, la sensazione di essere un peso per gli altri, i sentimenti di 

intrappolamento; l’identificazione di almeno due cambiamenti prevedibili 

permette di riconoscere le transizioni potenzialmente sfidanti e di comprendere 

le caratteristiche uniche del paziente per progettare strategie personalizzate.  

Nel 2023, Pisani et al. (2023) hanno aggiornato ed espanso la cornice teorica in un 

modello di prevenzione del suicidio orientato alla ripresa (recovery-oriented), 

includendo quattro compiti che disegnano una “mappa” di buone pratiche con 

un linguaggio comune e una forma coerente: 

1. “Connessione” (Connect) si focalizza sul formare legami significativi con il 

paziente attraverso la condivisione delle esperienze di quest’ultimo con il 

suicidio. Rappresenta le fondamenta della relazione clinico-paziente ed è 

cruciale nella raccolta delle informazioni necessarie alla formulazione del 

rischio; 

2. “Valutazione” (Assess) riguarda l’indagine dei domini descritti 

precedentemente e la loro sintesi nel modello di formulazione del rischio 

3. “Risposta” (Respond) si concentra sullo sviluppo di specifici piani e 

interventi fatti su misura per l’individuo; 

4. “Estensione” (Extend) coinvolge la diffusione delle cure al di là dell’iniziale 

setting sanitario per assicurarsi che il trattamento possa continuare ad 

avere effetti benefici sul lungo periodo. 
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Figura 2. Modello di Formulazione del Rischio di Suicidio aggiornato (Pisani et al., 2023) 

 

2.2 La crisi suicidaria 

Se il modello della formulazione del rischio fornisce una cornice che cattura gli 

elementi descrittivi dell’esperienza personale dell’individuo per dirigere 

strategie di prevenzione del suicidio a lungo termine, il costrutto di crisi suicidaria 

è stato introdotto per abbracciare la complessità del rischio di suicidio imminente 

e fornire strategie immediate per la sua gestione. Hendin e colleghi (2007) hanno 

definito per primi questo concetto descrivendolo come uno stato psicologico 

limitato nel tempo che indica un pericolo acuto e concreto di mettere in atto 

comportamenti suicidari. Il lavoro iniziale sulla crisi suicidaria parte 

dall’indagine delle risposte del terapeuta (controtransfert) alla crisi (Farberow, 

1957) e dai fattori precipitanti e dai sintomi mostrati dagli individui in evidente 

stato di crisi (Rudd,1998; Joiner and Rudd, 2000). La necessità di trovare una 

definizione comune nasce dal bisogno di delineare uno strumento clinico in 

grado di fornire informazioni dettagliate ed esaustive sul rischio imminente di 

mettere in atto un tentativo di suicidio (Rudd et al., 2006). Inoltre, i pazienti con 
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un rischio elevato spesso mostrano difficoltà nel connettersi e fidarsi del clinico 

(Schechter et al., 2013), ad esempio, Berman (2018) osserva che su 157 pazienti 

morti per suicidio, circa 2/3 non riferiva ideazioni o intenti suicidari nel corso 

dell’ultima visita. Frequentemente i pazienti si trattengono dal riferire intenti e 

piani suicidari (Isometsa et al., 199) o negano qualsiasi ideazione quando gli 

viene chiesto direttamente (Busch et al., 2003), soprattutto per paura di essere 

ricoverati o di poter essere ostacolati nella realizzazione del loro piano suicidario. 

Un’ulteriore ipotesi considera che l’ideazione suicidaria possa effettivamente non 

essere presente nel corso dell’ultima visita in virtù della natura fluttuante dei 

pensieri suicidari (Kleiman et al., 2017). In ogni caso, risulta chiaro che qualsiasi 

strategia che abbia l’obiettivo di individuare una crisi suicidaria non possa fare 

affidamento sulla semplice presenza o assenza dell’ideazione e degli intenti 

suicidari ma debba considerare ulteriori caratteristiche. 

A questo scopo, Galynker (2017) propone la “Sindrome da crisi suicidaria” (Suicide 

Crisis Syndrome - SCS), uno stato affettivo negativo e prodromico che precede un 

tentativo di suicidio, un approccio operazionale nel quale i segnali di allarme di 

un rischio acuto possono essere comparati a quelli di un attacco cardiaco:  

“la sindrome da crisi suicidaria è simile all’ischemia del miocardio nel quale i segnali di 

allarme del suicidio somigliano ai segni e ai sintomi di un’angina instabile e identificano 

un rischio di suicidio a breve termine.” 

Il concetto di SCS si è evoluto da Yaseen et al. (2010) che hanno introdotto la 

Suicide Trigger Scale (STS) che distingue due fattori associati ad uno “stato che 

innesca il suicidio” (suicide trigger state). Il primo descrive la perdita di controllo 

cognitivo sui propri pensieri, denominata inondazione ruminativa (ruminative 

flooding); il secondo descrive uno stato affettivo di irrequieta perdita di speranza 

(frantic hopelessness) simile alla sensazione di intrappolamento (Galynker et al., 

2014). Nel 2012 (Yaseen et al.) è stato aggiunto un terzo fattore descritto come una 
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sensazione corporea inusuale di natura dissociativa denominata somatizzazione 

psicotica (psychotic somatization). La struttura a 3 fattori della STS è stata testata in 

vari studi mostrando il suo ruolo predittivo nell’ideazione e nei comportamenti 

suicidari nei 6 mesi successiva alla valutazione (Yaseen et al., 2014; Yaseen et al., 

2016).  

La SCS, invece, include 5 dimensioni: 

1. Intrappolamento (Entrapment) sintomo cardine che si riferisce alla 

sensazione di trovarsi in una situazione insopportabile e senza vie d’uscita 

(Gilbert & Allan, 1998); 

2. Turbamento affettivo (Affective disturbance) racchiude quattro sintomi 

specifici e distinti: 

a.  dolore mentale o psychache (Shneidman, 1987)  

b. rapide impennate di emozioni negative  

c. ansia estrema descritta come una paura irrequieta simile al panico 

accompagnata da sintomi somatici 

d. anedonia acuta, cioè improvvisa perdita di interessi e piacere 

3. Perdita del controllo cognitivo (Loss of cognitive control) una dimensione 

caratterizzata da ruminazione con pensieri costanti e ripetitivi; rigidità 

cognitiva nella quale si rimane bloccati in pattern di pensieri negativi; 

inondazione ruminativa riferita ad un’intensa pressione alla testa causata 

dai pensieri persistenti e incontrollabili; fallimento nella soppressione dei 

pensieri dopo numerosi tentativi infruttuosi di bloccare pensieri 

spiacevoli  

4. Iperattivazione (Hyperarousal) che consiste in una sovraeccitazione somatica 

contraddistinta da quattro sintomi: agitazione a livello mentale e/o fisico; 

ipervigilanza in cui i sensi sono in allerta e alla ricerca di fonti di pericolo; 
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irritabilità con la tendenza ad arrabbiarsi o infastidirsi; insonnia con 

difficoltà ad addormentarsi e/o a proseguire il sonno 

5. Ritiro sociale (Social Withdrawal) in cui si verifica un disinvestimento 

dall’ambiente sociale con conseguente isolamento ed evitamento delle 

interazioni con gli altri. 

La SCS è parte di una più ampia cornice, cioè il Modello Narrativo della Crisi 

Suicidaria (Galynker, 2017) che ha lo scopo di descrivere e sottolineare tutti gli 

elementi e i processi che possono condurre da un rischio di suicidio cronico ad 

un rischio acuto di tentare il suicidio. Il modello differenzia tra tratti di 

vulnerabilità, narrativa suicidaria, e crisi vera e propria. I tratti di vulnerabilità 

descrivono una tendenza alla suicidalità derivata da determinate caratteristiche 

come il perfezionismo, l’impulsività, la perdita di speranza. La narrativa 

suicidaria, una risposta cognitiva-affettiva agli eventi di vita stressanti, include 

obiettivi di vita irrealistici, convinzione di avere il diritto alla felicità, fallimento 

nel ridefinire obiettivi più realistici, senso di sconfitta umiliante, sentirsi un peso 

per gli altri, avere la percezione che non ci sia un futuro. Nel momento in cui si 

attiva il Costrutto di narrativa suicidaria, si innesca lo stato affettivo acuto legato 

alla SCS che in breve tempo può condurre alla messa in atto di comportamenti 

suicidari (Cohen et al., 2019). 

Negli ultimi anni sono stati condotti numerosi studi a supporto della validità 

predittiva della SCS. In base a Melzer et al. (2024), sembra che sia uno strumento 

efficace nel descrivere gli stati presuicidari e nell’identificare il rischio di suicidio 

imminente in misura maggiore dell’ideazione suicidaria. Schuck e colleghi (2018) 

sostengono che la SCS possa rappresentare un algoritmo transdiagnostico per 

riconoscere uno stato affettivo-cognitivo che precede e segnala un rischio 

imminente di tentativo di suicidio. Voros et al. (2021) ritengono che la SCS possa 
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migliorare l’accuratezza dell’assessment suicidario e veicolare interventi più 

efficaci. 

 

2.2.1 Gli stati mentali pre-suicidari 

Lo stato mentale associato alla crisi suicidaria è dunque caratterizzato da 

un’estrema disregolazione cognitiva e affettiva e che può svilupparsi da qualche 

giorno a qualche minuto prima di mettere in atto un comportamento suicidario 

(Hendin et al., 2007). Se per Galynker la crisi suicidaria si contraddistingue per la 

perdita del controllo cognitivo sui propri pensieri, per la perdita totale di 

speranza e per una esperienza somatica di panico-dissociazione, altri autori 

includono anche altre variabili; ad esempio Wenzel & Beck (2008) propongono 

un modello cognitivo per spiegare il comportamento suicidario. Gli autori 

ipotizzano che l’interazione tra condizioni di stress prolungato e specifici fattori 

di vulnerabilità disposizionali - l’impulsività, i deficit delle capacità di problem 

solving, uno stile mnemonico improntato sulla difficoltà a recuperare specifiche 

memorie dal proprio passato, uno stile cognitivo di tratto disadattivo e alcune 

caratteristiche di personalità – possano innescare o esacerbare determinati 

processi e schemi cognitivi che, combinandosi con uno stato di fissazione 

attentiva verso i segnali suicidari, genera una spirale cognitivo-affettiva collegata 

all’atto suicidario attraverso l’ideazione suicidaria. In questa prospettiva emerge 

l’importanza dei bias di processamento delle informazioni, come la visione 

tunnel o l’ipergeneralizzazione delle memorie negative, e l’attivazione di schemi 

negativi, come l’hopelessness e la sensazione di non sopportabilità della propria 

situazione, che influiscono sulla soglia di tolleranza al dolore degli individui 

inclini al suicidio; Shneidman (1987) introduce il concetto di dolore mentale come 

ingrediente principale dell’ideazione suicidaria in quanto costituisce uno stato di 

tormento interiore che impedisce all’individuo di considerare una soluzione 
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diversa da quella di porre fine alla propria vita per far cessare la sofferenza 

psicologica. In un recente studio (Innamorati et al., 2025) è stato validato un 

nuovo strumento che indaga la presenza, nei 15 giorni precedenti, di stati mentali 

prodromici del suicidio. Nello specifico, gli autori hanno considerato 9 domini 

cognitivi che in base alla letteratura si associano al rischio di suicidio: ideazione 

suicidaria, controllabilità dei pensieri, dolore mentale, hopelessness, visione 

tunnel, memoria ipergeneralizzata, sopportabilità della propria situazione, senso 

di agency, percezione di essere un peso per gli altri. Dai risultati è emerso che la 

scala ha una struttura unifattoriale e che, sia il punteggio totale che il punteggio 

dei singoli item, discrimina bene tra coloro che hanno o non hanno tentato il 

suicidio recentemente, rendendo possibile ipotizzare che gli stati mentali 

indagati possano rappresentare un quadro prodromico del rischio di suicidio e 

persistano in chi ha recentemente tentato il suicidio.  

 

2.3 Elementi trasversali associati al rischio di suicidio 

Dato che la letteratura scientifica più recente propone uno spostamento del focus 

dalla convinzione che l’ideazione e il comportamento suicidario siano un 

epifenomeno dei disturbi mentali, è necessario ampliare la prospettiva per 

comprendere in modo esaustivo la complessità del rischio di suicidio, la sua 

natura transdiagnostica e il ruolo unificante che alcuni fattori hanno in termini di 

manifestazione dei sintomi, perturbazioni del funzionamento, comportamenti 

maladattivi.  

In primis, è fondamentale considerare lo stato mentale degli individui che si 

trovano in una condizione di estremo turbamento interno denominato psychache 

o dolore psicologico. Questo termine, coniato da Edwin Shneidman (1987), riflette 

una serie di emozioni – vergogna, senso di colpa, umiliazione, solitudine, paura, 
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angoscia - la cui intensità risulta intollerabile per l’individuo e determina la 

transizione al comportamento suicidario che diviene l’unica soluzione per far 

cessare il dolore (Holden et al., 2001; Soper, 2023; Marcinkeviciute et al., 2024). 

Dunque, l’individuo può esperire rapidi picchi di emozioni negative, ansia e 

irrequietezza, sintomi di un’attivazione eccessiva, perdita di controllo cognitivo 

che lo rendono vulnerabile al passaggio all’atto suicidario come risposta a tali 

stressor (Shneidman 2005). In base a quanto affermato dall’autore (Shneidman, 

2005) può esserci lo psychache senza il suicidio ma non viceversa, infatti, quando 

il dolore mentale viene ritenuto insormontabile e le strategie per affrontarlo non 

hanno più alcuna efficacia, l’individuo si sente inaiutabile e senza speranza e la 

sua ambivalenza tra il desiderio di morire e la voglia di vivere si risolve 

considerando il suicidio come unica soluzione alla sofferenza (Pompili, 2024). 

Numerose e recenti review e metanalisi indicano una forte associazione tra 

dolore mentale e rischio di suicidio sia nella popolazione generale che in quella 

clinica (Verrocchio et al., 2016; Ducasse et al., 2018; Wang et al., 2024), 

associazione che rimane significativa anche se si considera la gravità della 

depressione come covariata (Ducasse et al., 2018). Inoltre, un recente studio 

clinico multicentrico condotto su oltre 2000 pazienti con diagnosi psichiatrica ha 

evidenziato che lo psychache è un mediatore parziale dell’associazione tra traumi 

infantili e rischio di suicidio (Pompili et al., 2022a), mentre, in uno studio 

parallelo (Pompili et al., 2022b) i risultati mostrano che i pazienti con alti livelli 

di depressione e di dolore mentale – paragonati a pazienti con alti livelli di 

depressione ma basso dolore mentale e ai pazienti con bassi livelli di depressione 

– presentano un’ideazione suicidaria più grave, che si traduce in pensieri più 

frequenti e duraturi, meno controllabili e con minori deterrenti. 

Anche la presenza di disturbi mentali e di dipendenza da sostanze e alcol, 

specialmente se riscontrate in comorbilità, sono frequentemente associate al 
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rischio di suicidio (Pompili et al., 2012; Moitra et al., 2021). Ad esempio, una 

recente metanalisi (Too et al. 2019) ha incluso 20 studi analizzando i rate ratio 

(RR) combinati. I risultati mostrano che gli individui con diagnosi di disturbo 

psichiatrico presentano un rischio di suicidio 8 volte maggiore di chi non ha 

diagnosi psichiatrica e che tutti i disturbi valutati sono associati in modo 

significativo al suicidio, in particolare i disturbi psicotici (pooled RR 13,2) , i 

disturbi dell’umore (pooled RR 12,3), i disturbi di personalità (pooled RR 8,1), i 

disturbi da uso di sostanza (pooled RR 4,4) e i disturbi d’ansia (pooled RR 4,1). 

Molti modelli che cercano di spiegare il suicidio inquadrano la forte associazione 

con le patologie psichiatriche come una disposizione distale che produce una 

vulnerabilità, e se abbinata a fattori prossimali può innescare le condotte 

suicidarie. Ad esempio, il Modello Motivazionale-Volitivo del Comportamento 

Suicidario (O’Connor et al., 2016) suggerisce che la presenza di disturbi mentali 

può agire in una fase premotivazionale e, quando sentimenti di sconfitta e 

intrappolamento vi si sovrappongono nella fase motivazionale, fanno emergere 

pensieri e intenti suicidari. 

In tempi recenti, sta acquisendo sempre maggiore attenzione l’associazione tra 

rischio di suicidio e disregolazione emotiva. Gratz and Roemer (2004) hanno 

concettualizzato la regolazione delle emozioni come un’abilità complessa che 

include quattro domini: consapevolezza e comprensione delle emozioni; 

accettazione delle emozioni; controllo dei comportamenti impulsivi e capacità di 

mettere in atto comportamenti diretti al raggiungimento di scopi e obiettivi anche 

quando si esperiscono emozioni negative; uso di strategie di regolazione emotiva 

adeguate e flessibili che possano modulare le risposte affettive. I deficit in una o 

più di queste aree possono interferire con le potenzialità dell’individuo e avere 

conseguenze avverse. In quest’ottica la disregolazione emotiva è un elemento 

cardine di numerose teorie sul suicidio: secondo Shneidman (1993) l’incapacità 
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di gestire gli affetti accresce il dolore mentale; Joiner e colleghi (2005) osservano 

come la disregolazione ha un ruolo distruttivo nelle relazioni interpersonali; le 

strategie disfunzionali di regolazione affettiva sono considerate un trigger per lo 

sviluppo di sentimenti di intrappolamento e umiliazione nel Modello Integrato 

Motivazionale-Volitivo (IMV; O’Connor et al., 2018). La Three-Step Theory of 

Suicide di Klonsky e May (2015) evidenzia il ruolo del dolore, sia esso emotivo o 

psicologico, nella comprensione del rischio di suicidio. In base ad una recente 

review sistematica (Turton et al., 2021) un’inefficace regolazione emotiva sembra 

spiegare il percorso che dal dolore mentale conduce all’ideazione e al 

comportamento suicidario. De La Torre-Luque et al. (2023) hanno evidenziato 

che le traiettorie di sviluppo caratterizzate da disregolazione delle emozioni sono 

associate ad un maggior numero di tentativi di suicidio. Un’altra review 

sistematica (Rogante et al., 2024) ha osservato che le difficoltà di regolazione 

emotiva agiscono da mediatore tra il rischio di suicidio e numerose altre variabili. 

Un ulteriore meccanismo rilevante per la sua associazione con il rischio di 

suicidio è l’impulsività, costrutto multidimensionale con definizioni eterogenee 

che includono un ampio spettro di comportamenti come la ricerca di emozioni, 

le scarse capacità di decision-making e di pianificazione, l’inabilità ad inibire le 

risposte comportamentali, l’inclinazione a preferire ricompense immediate 

(Bruno et al., 2023). L’impulsività di tratto, ad esempio, è un elemento cruciale 

nella traiettoria che va dall’ideazione suicidaria al tentativo di suicidio in 

differenti prospettive teoriche, dalla Teoria Interpersonale del Suicidio (Joiner et 

al., 2005) – dove rappresenta un antecedente della capacità acquisita (Van Orden 

et al., 2010) – al Modello IMV (O’Connor et al., 2018) – in cui agisce come 

moderatore nella fase volitiva. Nella recente review di Beach e colleghi (2022) le 

caratteristiche di impulsività sono indirettamente associate ai comportamenti 

suicidari; la metanalisi di Liu et al. (2017) riporta un effect size da medio a grande 
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nell’associazione tra impulsività cognitiva e tentativi di suicidio e una 

dimensione dell’effetto minore tra impulsività comportamentale e tentativi di 

suicidio. 

Le esperienze dissociative sono state estesamente indagate in relazione alle 

psicopatologie e al rischio di suicidio (Lyssenko et al., 2018; Vine et al., 2020). In 

base alla definizione fornita dall’American Psychiatric Association (2022), la 

dissociazione è “una interruzione e/o una discontinuità nella normale 

integrazione della coscienza, della memoria, dell’identità, delle emozioni, delle 

percezioni, della rappresentazione corporea, del controllo motorio e del 

comportamento” ed è stata concettualizzata come una strategia di adattamento 

usata per affrontare traumi e abusi gravi e prolungati. Orbach (1994) ha 

ipotizzato che agisca come facilitatore del suicidio: gli stati dissociativi 

causerebbero un distacco dal proprio corpo che di conseguenza abbasserebbe la 

soglia della paura e del dolore agevolando i comportamenti suicidari. Teorie più 

recenti (Joiner et al., 2005; Klonsky et al., 2018) hanno incluso la dissociazione nel 

concetto di suicide capability, cruciale nel determinare i comportamenti suicidari, 

perciò la dissociazione è stata studiata principalmente in relazione ai tentativi di 

suicidio (Pachkowski et al., 2021; Caulfield et al., 2022). Una metanalisi di Calati 

e colleghi (2017) ha analizzato 16 studi condotti su soggetti con disturbi mentali 

con e senza tentativi di suicidio a cui venivano somministrati strumenti per 

indagare la presenza di sintomi dissociativi. I risultati mostravano che chi aveva 

una storia di tentativi di suicidio aveva maggiori probabilità di riportare 

esperienze dissociative. La metanalisi condotta da Pachkowski & Klonsky (2023) 

su 37 studi ha invece evidenziato un’associazione significativa tra ideazione 

suicidaria e dissociazione e gli autori hanno spiegato questo risultato ipotizzando 

che gli stati dissociativi influenzino la gravità dell’ideazione suicidaria attraverso 

l’incremento del dolore mentale e il turbamento delle connessioni sociali. 
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2.4 Associazioni tra rischio di suicidio, abusi emotivi nell’infanzia, funzione 

riflessiva e stile di attaccamento adulto 

La Teoria dell’Attaccamento sostiene che le esperienze precoci del bambino con 

le figure significative influiscono sulle sue relazioni future perché modellano 

credenze e aspettative su se stessi e gli altri determinandone il comportamento. 

La funzione riflessiva è la componente operativa della mentalizzazione che 

consente di comprendere se stessi e gli altri in termini di pensieri, comportamenti 

ed emozioni e il suo sviluppo ottimale avviene nel contesto di relazioni di 

attaccamento sicure in cui il caregiver e la rete sociale più ampia rispettano e si 

prendono cura degli stati mentali del bambino. Appare quindi chiaro quanto 

questi due concetti siano interconnessi tra loro e quanto possa essere dirompente 

e distruttiva la presenza di traumi esperiti nell’infanzia, come gli abusi e il neglect 

emotivo, nello sviluppo di un attaccamento sano e di una funzione riflessiva 

efficace (Stagaki et al., 2022).  

Le minacce al proprio benessere e al valore personale, le umiliazioni, la 

svalutazione, il rifiuto – tutti comportamenti che indicano un abuso emotivo – 

possono interferire con i processi di sviluppo socio-emotivo causando un 

successivo maladattamento che si riflette in vari aspetti, dalle capacità di 

regolazione affettiva all’evoluzione di psicopatologie internalizzanti. A questo 

proposito, diverse teorie considerano i maltrattamenti infantili come una diatesi 

che influenza il rischio di suicidio. La Teoria Interpersonale del Suicidio (Joiner 

2005; Van Orden et al. 2010) sottolinea il contributo dei maltrattamenti emotivi 

nell’innescare la percezione di sentirsi un peso per gli altri e l’appartenenza 

contrastata, entrambi componenti centrali del desiderio di morte. Similmente, la 

Three-Step Theory of Suicide (Klonsky & May, 2015) ipotizza che gli abusi 

emotivi contribuiscono ad accrescere il dolore mentale e l’hopelessness, che a loro 

volta aumentano il rischio di sviluppare ideazione suicidaria. In base al Modello 
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Integrato Motivazionale-Volitivo (O’Connor et al., 2018), i sentimenti di sconfitta, 

umiliazione e intrappolamento che conducono all’ideazione suicidaria 

potrebbero essere innescati dalle condotte emotivamente abusanti sperimentate 

nell’infanzia.  

Numerosi studi hanno analizzato questa associazione, ad esempio, una recente 

metanalisi condotta su 68 studi (Angelakis et al., 2019) ha evidenziato che tutti i 

tipi di maltrattamento si associano significativamente all’ideazione e al 

comportamento suicidario e in particolare è stato riscontrato un rischio due volte 

maggiore di presentare pensieri di morte in coloro che riferiscono esperienze 

emotive avverse nell’infanzia. Inoltre, Miller e colleghi (2017) si sono focalizzati 

sull’associazione prospettica tra maltrattamenti emotivi e ideazione suicidaria 

con un campione di 682 individui seguiti nel corso di 3 anni. I risultati hanno 

mostrato che gli abusi emotivi rappresentano un robusto predittore di ideazione 

suicidaria ad ogni time-point, anche inserendo età, sesso, precedente ideazione 

suicidaria e gravità dei sintomi depressivi come covariate. Uno studio 

longitudinale su 2259 studenti (Li et al., 2019) ha osservato che gli abusi emotivi 

sono significativamente associati all’ideazione suicidaria; gli autori ipotizzano 

che il bisogno di allontanarsi da un contesto abusante unito alla percezione che 

non ci siano vie di fuga generi un sentimento di intrappolamento da cui 

scaturisce l’idea del suicidio, considerato l’unico modo per scappare. Una review 

sistematica che ha analizzato 24 metanalisi (Chia et al., 2025) ha evidenziato un 

rischio 2.75 volte maggiore di presentare ideazione e comportamenti suicidari in 

coloro che hanno sperimentato abusi emotivi nell’infanzia, persino più elevato 

dell’aumento di rischio associato agli abusi fisici (OR 2.52) e sessuali (OR 2.57). 

Infine, in base ai risultati di una mediazione seriale (Allbaugh et al., 2018) su un 

campione di 150 donne con un tentativo di suicidio nell’ultimo anno, la presenza 

di abusi emotivi nell’infanzia si associa all’ideazione suicidaria attraverso uno 
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stile di attaccamento insicuro e una diminuzione nella ricerca di fonti di supporto 

sociale. 

Relativamente all’associazione tra rischio di suicidio e stile di attaccamento 

nell’adulto, gli studi tendono ad osservare due tendenze principali: il ruolo 

protettivo di uno stile di attaccamento sicuro (Wrath & Adams, 2018; Bakken et 

al., 2024) e l’aumento di rischio attribuito agli stili di attaccamento insicuro – 

ansioso o evitante. In base al modello evolutivo di Adam (1994), le esperienze 

avverse infantili che esitano nello sviluppo di stili di attaccamento insicuro 

rappresentano un fattore di vulnerabilità per l’ideazione e i comportamenti 

suicidari, anche attraverso l’interazione con ulteriori elementi come la 

regolazione delle emozioni, la funzione riflessiva, le difficoltà interpersonali 

(Green et al., 2021; Turton et al., 2022; Messina et al., 2023; Sarubbi et al., 2024). 

Adam ipotizza che il suicidio rappresenti un comportamento estremo di 

attaccamento che segnala distress e rabbia verso una figura di attaccamento 

imprevedibile o non disponibile. L’autore propone quindi che, in momenti di 

stress o minaccia, gli individui con attaccamento ansioso o evitante non abbiano 

le capacità per affidarsi in modo efficiente alle risorse fornite dalle relazioni 

interpersonali e invece facciano ricorso ai pensieri e ai comportamenti suicidari 

quando la crisi si intensifica. Nello specifico, per gli individui con attaccamento 

evitante, il suicidio potrebbe essere la conseguenza di un sistema di attaccamento 

disattivato in cui l’isolamento derivato dal continuo evitamento delle relazioni 

conduce fino al punto di rifiutare la vita stessa; negli individui con attaccamento 

ansioso, invece, la continua ricerca di vicinanza unita alle paure abbandoniche 

potrebbe esitare nella messa in atto di comportamenti suicidari per ottenere cure 

e supporto dagli altri, in assenza di strategie più funzionali. 

Nella recente review sistematica di Zortea e colleghi (2021) su 52 studi si è 

evidenziato che lo stile di attaccamento adulto ha una relazione significativa sia 
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con l’ideazione che con il comportamento suicidario. Nello specifico, 

l’attaccamento sicuro funge da fattore di protezione mentre gli attaccamenti 

insicuri, sia ansioso che evitante, appaiono come una vulnerabilità che 

compromette le capacità individuali di affrontare criticità interpersonali, 

aumentando il rischio di suicidio. Per spiegare questa associazione, gli autori 

hanno ipotizzato che l’attaccamento insicuro potrebbe incrementare stati 

psicologici come il senso di sconfitta o il sentirsi in trappola, oppure, in ottica 

interpersonale, agevolare lo sviluppo di appartenenza contrastata e onerosità 

percepita, o ancora accrescere il dolore mentale e indebolire i sentimenti di 

connessione e, in ultima analisi, innescare idee e comportamenti suicidari. Anche 

la metanalisi di Maciel (2024) su 47 studi ha rilevato un’associazione significativa, 

seppur la dimensione dell’effetto risulti piccola, tra ideazione e comportamento 

suicidario e attaccamento insicuro. La metanalisi di MacNeil et al. (2023) su 58 

studi ha rilevato relazioni significative tra rischio di suicidio e attaccamento 

insicuro ma l’attaccamento ansioso sembra avere un’associazione più forte 

dell’attaccamento evitante, soprattutto con l’ideazione suicidaria. La spiegazione 

fornita dagli autori ipotizza che gli individui con elevato attaccamento ansioso 

ricercano maggiore vicinanza e intimità nelle relazioni e percepiscono come più 

gravose le conseguenze della perdita e dell’assenza delle figure di riferimento. 

Inoltre, tali individui sembrerebbero presentare maggiore sensibilità 

interpersonale e solitudine percepita che a loro volta si assocerebbero a maggiore 

rischio di suicidio in quanto tali individui sarebbero ipersensibili ai segnali di 

rifiuto interpersonale che potrebbero generare disconnessione sociale e 

aumentare il dolore mentale e l’hopelessness (Levi-Belz et al., 2013).  

Comprendere e interpretare accuratamente i propri pensieri ed emozioni, così 

come i pensieri e le motivazioni altrui – cioè essere in grado di usare 

proficuamente la funzione riflessiva - è vitale nel perfezionare la comprensione 
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interpersonale e la regolazione degli affetti, nel considerare prospettive 

diversificate e nel rendere intellegibili le ragioni dei comportamenti propri e 

altrui (Fonagy et al., 2018). I deficit nella capacità riflessiva possono risultare in 

strategie maladattive di regolazione emotiva che a loro volta potrebbero generare 

isolamento sociale, difficoltà relazionali, comportamenti aggressivi e varie forme 

psicopatologiche (Luyten et al., 2020). In quest’ottica, anche il suicidio 

rappresenterebbe una risposta disadattiva alle situazioni stressanti nelle quali 

l’individuo si sente in trappola e indifeso (De Beurs et al., 2019). 

Una recente metanalisi (Nestor & Sutherland, 2022) ha evidenziato che i risultati 

dei 15 studi inclusi supportano l’associazione significativa tra mentalizzazione e 

rischio di suicidio, infatti, gli individui che riportano ideazione e comportamenti 

suicidari presentano anche difficoltà nella funzione riflessiva, al netto di una serie 

di variabili incluse come moderatori. Gli autori ipotizzano 3 modelli per spiegare 

la natura di questa relazione: nel primo la funzione riflessiva sarebbe un fattore 

di rischio di suicidio, nel secondo sarebbe un prodotto del rischio di suicidio, nel 

terzo sarebbe un correlato del rischio di suicidio che co-varia con quest’ultimo. 

Nello studio di Bersani et al. (2022) su 623 giovani adulti è emersa un’associazione 

significativa tra capacità di mentalizzazione e ideazione suicidaria che gli autori 

spiegano considerando il ruolo che i deficit della funzione riflessiva potrebbero 

avere sulle difficoltà di regolazione emotiva e, di conseguenza, sul ricorrere al 

suicidio come strategia per gestire situazioni stressanti.  

Il recente studio di Doba e colleghi (2025) su 130 adolescenti e giovani adulti 

attraverso una path analysis rivela l’associazione tra incapacità di 

mentalizzazione e rischio di suicidio. In particolare, gli individui che riferiscono 

un minore utilizzo delle informazioni relative agli stati mentali per comprendere 

i propri stati mentali e quelli altrui hanno un elevato rischio di suicidio, 

hopelessness, ostilità e auto-valutazioni negative. Secondo gli autori, la capacità 
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riflessiva agisce sul rischio suicidario attraverso meccanismi complessi tra cui 

l’assenza di abilità cognitive adeguate a comprendere le emozioni negative che 

porta a ricorrere a strategie disfunzionali per gestire le situazioni di stress e di 

disagio emotivo; infatti, coloro che riferiscono maggiore ruminazione, 

catastrofizzazione, biasimo verso se stessi e minore accettazione risultano 

maggiormente a rischio. Come già rilevato da altre ricerche, pensieri e 

comportamenti suicidari potrebbero rappresentare una strategia alternativa di 

problem-solving per affrontare le emozioni intollerabili e le situazioni di 

sofferenza (Hatkevic et al., 2019; Doba et al., 2022). 

Nello studio di Andreo-Jover e colleghi (2024) su 748 individui con almeno un 

tentativo di suicidio in anamnesi è stato esaminato il ruolo di mediatore della 

funzione riflessiva nell’associazione tra maltrattamenti infantili e tentativi di 

suicidio. I risultati supportano il modello per cui uno stile di mentalizzazione 

inefficiente, in cui c’è un’assenza di comprensione o un’eccessiva certezza verso 

gli stati mentali propri e altrui media l’associazione tra abusi emotivi e sessuali e 

aumento del rischio di mettere in atto tentativi di suicidio. Ciò sembrerebbe 

suggerire che la presenza di traumi nell’infanzia possa condurre a deficit nella 

funzione riflessiva per cui si mal interpretano le informazioni provenienti 

dall’esterno ipotizzando intenzioni malevole da parte dell’altro che potrebbero 

esacerbare il senso di isolamento e il ricorso a strategie di regolazione 

disfunzionali come il comportamento suicidario. 

Dalla sintesi della letteratura precedentemente esposta, si evince che i costrutti di 

abusi emotivi infantili, funzione riflessiva e stile di attaccamento adulto hanno 

una relazione con il rischio di suicidio, sebbene non sia ancora del tutto chiaro il 

ruolo di ciascuno di essi in questa complessa interazione. In quest’ottica, due 

recenti studi hanno analizzato questi costrutti in un unico modello. 
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Lo studio di Stagaki e colleghi (2022) ha reclutato 907 individui, di cui 649 con 

una diagnosi di disturbo psichiatrico (Disturbo di Personalità Borderline, 

Disturbo di Personalità Antisociale, Disturbo Depressivo, Disturbo d’Ansia) e 258 

controlli sani. Gli autori hanno ipotizzato un percorso che, partendo dai 

maltrattamenti nell’infanzia, conduce al rischio di suicidio attraverso il ruolo 

mediatore dell’attaccamento insicuro e della funzione riflessiva; hanno, inoltre, 

ipotizzato che gli abusi infantili abbiano un’associazione positiva diretta con il 

rischio di suicidio. Lo stile di attaccamento e la funzione riflessiva sono stati 

considerati intercorrelati ma non causalmente associati basandosi sulle 

proposizioni teoriche di Fonagy e Bateman (2016) secondo cui i due costrutti 

riflettono un costrutto sottostante simile che si sviluppa da punti di partenza 

differenti. I risultati del modello di equazione strutturale supportano le ipotesi di 

partenza degli autori in base a cui i maltrattamenti nell’infanzia non solo hanno 

un impatto diretto sul rischio di suicidio, ma danneggiano profondamente lo 

sviluppo di uno stile di attaccamento sicuro e delle capacità di mentalizzazione 

che a loro volta compromettono la regolazione affettiva e generano una vigilanza 

epistemica abnorme che, indebolendo l’abilità di creare reti sociali efficaci e 

relazioni significative, accresce le probabilità di innescare pensieri e 

comportamenti suicidari come strategie di gestione dei problemi e delle 

situazioni stressanti (Stagaki et al., 2022). 

Nel secondo studio (Musetti et al., 2022) su 950 individui, gli autori hanno 

ipotizzato che l’associazione tra maltrattamenti nell’infanzia e ideazione 

suicidaria sia mediata sequenzialmente dall’attaccamento ansioso e dalla 

funzione riflessiva. I risultati della path analysis mostrano l’associazione tra abusi 

infantili e ideazione suicidaria, confermando l’impatto deleterio dell’esposizione 

alle esperienze traumatiche sulla salute mentale (Schimmenti, 2018). È stata 

riscontrata un’associazione significativa anche tra traumi infantili e attaccamento 
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insicuro, risultato in linea con l’idea che lo stile di attaccamento possa essere 

influenzato dalle esperienze di disconferma, soprattutto se avvenute in momenti 

di vita precoci. Inoltre, lo stile di attaccamento ansioso si configura come 

mediatore tra abusi infantili e ideazione suicidaria come riscontrato da altri studi 

(Miniati et al., 2017; Wrath and Adams, 2019; Zortea et al., 2021), ipotizzando che 

i traumi agiscano da catalizzatori per lo sviluppo di modelli operativi interni, 

caratterizzati da paura della separazione e del rifiuto che, in momenti di stress, 

rendono ipersensibili alle esperienze avverse e portano ad adottare strategie di 

coping disfunzionali, come l’ideazione suicidaria (Adam, 1994). Infine, la 

certezza verso gli stati mentali, ovvero l’ipermentalizzazione, è associata 

negativamente all’ideazione suicidaria, supportando il ruolo potenzialmente 

adattivo di questa dimensione (Garon-Bissonnette et al., 2022). Al contrario, 

capacità di funzionamento riflessivo compromesse potrebbero generare difficoltà 

nel comprendere la fonte delle emozioni negative, esacerbando reazioni estreme 

alle memorie traumatiche (Doba et al., 2022). In questi casi, uno stile di 

attaccamento ansioso potrebbe interferire con un’adeguata mentalizzazione degli 

stati affettivi e condurre all’adozione di strategie disfunzionali, ad esempio i 

sentimenti di inaiutabilità, che a loro volta innescherebbero i pensieri suicidari 

(Musetti et al., 2020). 
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Capitolo 3 

Abusi emotivi infantili, stili di attaccamento, funzione riflessiva e 

stati mentali pre-suicidari: risultati di uno studio trasversale in un 

campione di pazienti con diagnosi psichiatrica 

 

3.1 Obiettivi e ipotesi di ricerca 

Il presente studio osservazionale si pone come obiettivo principale quello di 

analizzare la relazione tra abuso emotivo subito nell’infanzia, funzione riflessiva, 

stile di attaccamento nell’adulto e stati mentali pre-suicidari in un campione di 

soggetti adulti con disturbi mentali. Comprendere le traiettorie che nel corso 

dello sviluppo e in base alle proprie esperienze di vita possono esporre gli 

individui ad un aumento del rischio di suicidio è fondamentale per progettare 

interventi preventivi e strategie di trattamento più efficaci. Inoltre, utilizzando 

uno strumento recentemente validato come la Suicidal Crisis Evaluation Scale 

(Innamorati et al., 2025) si intendono indagarne alcune caratteristiche nella 

popolazione di pazienti con patologie psichiatriche. 

Nello specifico sono state formulate e verificate le seguenti ipotesi suddivise in 

due sezioni: 

➢ La prima sezione analizzerà gli stati mentali pre-suicidari in relazione alla 

diagnosi psichiatrica e alla presenza di tentativi di suicidio recenti. Si 

ipotizza che punteggi più elevati nella scala degli stati mentali siano 

associati maggiormente a diagnosi di disturbo dell’umore e di personalità 

e caratterizzino i pazienti con tentativo di suicidio recente. 

➢ Nella seconda sezione si indagherà l’associazione tra abusi emotivi, stile 

di attaccamento, funzione riflessiva e stati mentali pre-suicidari. Nello 

specifico:  
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 Si ipotizza una relazione significativa tra le variabili oggetto dello 

studio, come evidenziato dalla letteratura scientifica (Angelakis et al., 

2019; Nestor & Sutherland, 2022; MacNeil et al., 2023). Nello specifico, 

ci si aspetta che una più elevata intensità degli stati mentali pre-

suicidari sia associata a minori capacità di funzionamento riflessivo, 

maggiori livelli di attaccamento insicuro e maggiore presenza di abusi 

emotivi infantili. 

 Si intende indagare il possibile ruolo predittivo del maltrattamento 

emotivo, della funzione riflessiva e dello stile di attaccamento nel 

determinare un aumento dell’intensità degli stati mentali prodromici 

del rischio di suicidio. In particolare, si ipotizza che la presenza di 

maltrattamenti emotivi infantili, l’attaccamento insicuro e 

l’ipomentalizzazione predicano un aumento degli stati mentali pre-

suicidari (Zortea et al., 2021; Chia et al., 2025; Doba et al., 2025). 

 Si vuole esplorare il ruolo di mediatori dell’attaccamento insicuro e 

dell’incertezza circa gli stati mentali altrui (ipomentalizzazione) nella 

relazione tra abusi emotivi infantili e stati mentali pre-suicidari 

(Musetti et al., 2022; Stagaki et al., 2022). 

 

3.2 Materiali e metodi 

Partecipanti 

Lo studio è stato condotto presso l’Unità Operativa Complessa di Psichiatria 

dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Sant’Andrea di Roma, nel periodo 

compreso tra settembre 2024 e aprile 2025 e seguendo le raccomandazioni della 

checklist STROBE per gli studi osservazionali (von Elm et al., 2008).  
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Il campione comprende pazienti con differenti diagnosi psichiatriche, ricoverati 

presso il Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura (SPDC) e reclutati previa visione 

del foglio informativo e conseguente firma del consenso informato contenente le 

finalità dello studio e le specifiche circa l’anonimizzazione del dato riferito al 

singolo partecipante. Il progetto è stato sottoposto all’approvazione del Comitato 

Etico dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria Sant’Andrea (Rif. CE 6626 /2021) 

ed è stato condotto in conformità con la Dichiarazione di Helsinki.  

I criteri di inclusione allo studio comprendevano: età superiore a 18 anni, 

presenza di diagnosi psichiatrica, ricovero presso l’SPDC; i criteri di esclusione 

includevano la presenza di concomitanti patologie neurodegenerative, di stati 

psicopatologici in acuzie o di stati di coscienza alterati che impedissero la 

comprensione, la possibilità di fornire il proprio consenso alla partecipazione allo 

studio e il completamento dell’assessment. 

Strumenti 

• Scheda socio-anagrafica costruita ad hoc per raccogliere le informazioni 

demografiche e cliniche di rilevanza per lo studio (età, sesso, stato civile, 

condizione lavorativa, diagnosi, presenza di tentativi di suicidio nel corso 

della vita e negli ultimi 3 mesi, età d’esordio della psicopatologia, presenza 

di precedenti ricoveri). La diagnosi psichiatrica è stata condotta dai medici 

psichiatri in base ai criteri illustrati nel Manuale Diagnostico e Statistico 

dei Disturbi Mentali – 5° edizione (DSM-5; APA, 2013) attraverso la 

somministrazione dell’intervista clinica strutturata per il DSM-5 (SCID, 

First et al., 2016). 

• Suicidal Crisis Evaluation Scale (SCES; Innamorati et al., 2025) è uno 

strumento autosomministrato composto da 9 item che indagano altrettanti 

domini cognitivi che caratterizzano gli individui a rischio di suicidio: 

ideazione suicidaria (presenza di pensieri di morte passivi e/o attivi), 
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controllabilità dell’ideazione (difficoltà nel controllare i pensieri sulla 

morte e sul suicidio), dolore mentale (sofferenza psicologica 

insopportabile), hopelessness (convinzione che non ci sia alcuna speranza 

nel futuro), visione tunnel (tendenza a focalizzarsi sul suicidio come unica 

soluzione ai propri problemi), memoria ipergeneralizzata (propensione a 

recuperare solo le memorie negative), sopportabilità (convinzione che la 

propria situazione sia spiacevole e difficile o impossibile da accettare), 

senso di agentività (sensazione di controllo sulle proprie azioni), 

percezione di essere un peso per gli altri (convinzione che la propria morte 

sarà di beneficio per gli altri). Le risposte agli item fanno riferimento agli 

ultimi 15 giorni e il livello di gravità va da 0 a 3 (ad esempio, per l’item sul 

dolore mentale: 0= Non provo tormento interiore e/o dolore psicologico; 

1= Provo raramente tormento interiore e/o dolore psicologico; 2= Provo un 

tormento interiore e/o dolore psicologico ancora sopportabili; 3= Provo 

tormento interiore e/o dolore psicologico insopportabili). L’indice di 

attendibilità per il campione oggetto dello studio è ottimo (α = .921). 

• Childhood Trauma Questionnaire (CTQ; Bernstein et al. 1994; Bernstein & 

Fink, 1998; val. It. Innamorati et al., 2016) è uno strumento self-report 

composto da 28 item che indagano cinque tipologie di maltrattamenti 

infantili (abuso fisico, emotivo, sessuale e neglect fisico ed emotivo), con 

punteggi specifici per ciascuna categoria e la possibilità di calcolare anche 

un punteggio totale. Gli item valutano se e quanto l’individuo ha vissuto 

delle esperienze traumatiche nel corso dell’infanzia (ad esempio, “Credo 

di essere stato abusato psicologicamente” o “I miei familiari mi dicevano 

cose che mi ferivano oppure mi umiliavano”) e le risposte vengono 

riportate su una scala Likert a 5 punti da “mai vero” a “molto spesso vero”. 

Nel presente studio sono stati considerati i punteggi medi delle singole 
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scale che compongono il questionario. Gli indici di attendibilità per il 

campione oggetto dello studio sono: abuso emotivo (α = .819), abuso fisico 

(α = .816), abuso sessuale (α = .899), neglect emotivo (α = .774) e neglect 

fisico (α = .502) 

• Attachment Style Questionnaire (ASQ; Feeney et al., 1994; Trad. It. Fossati 

et al., 2003) è uno strumento autosomministrato che valuta lo stile di 

attaccamento nell’adulto. Si compone di 40 item i cui punteggi afferiscono 

a 5 dimensioni: Fiducia, che riflette uno stile di attaccamento sicuro; due 

dimensioni relative all’attaccamento evitante, cioè Vicinanza, riferita alla 

difficoltà ad affidarsi agli altri, e Secondarietà delle Relazioni, relativa alla 

convinzione che ci siano cose più importanti delle relazioni con gli altri, e 

due dimensioni che si riferiscono all’attaccamento ansioso, cioè Bisogno di 

Approvazione, nella quale sono rilevanti la validazione da parte degli altri 

e la paura del rifiuto, e Preoccupazione per le Relazioni, relativa alla paura 

di non farcela da soli e di essere abbandonati. Ogni item è valutato su una 

scala Likert a 6 punti che va da “totalmente in disaccordo” a “totalmente 

d’accordo” (ad esempio “Per me è importante evitare di fare delle cose che 

agli altri non piacciono” oppure “Mi preoccupo di non essere all’altezza 

degli altri” o ancora “Nel complesso sono una persona valida”). Per gli 

scopi del presente studio si è deciso di adottare la versione a 3 dimensioni 

(Falgares et al., 2019) che considera l’attaccamento sicuro, l’attaccamento 

evitante (Vicinanza + Secondarietà delle Relazioni) e l’attaccamento 

ansioso (Bisogno di Approvazione + Preoccupazione per le Relazioni). Gli 

indici di attendibilità per il campione oggetto dello studio sono: 

attaccamento sicuro (α = .647), attaccamento evitante (α = .793), 

attaccamento ansioso (α = .862). 
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• Reflective Functioning Questionnaire (RFQ; Fonagy et al., 2016; val. it. 

Morandotti et al., 2018) è uno strumento self-report che valuta il 

funzionamento riflessivo. Si compone di 8 item che fanno riferimento a 

due scale: grado di incertezza verso gli stati mentali o ipomentalizzazione 

(RFQ_U) e grado di certezza degli stati mentali o ipermentalizzazione 

(RFQ_C). Gli item valutano il grado di accordo su una scala Likert a 7 

punti (da “completamente in disaccordo” a “completamente d’accordo”) 

con una serie di affermazioni (ad esempio, “Per me è un mistero ciò che 

pensano le persone” o “So sempre cosa provo”). Gli indici di attendibilità 

per il campione oggetto dello studio sono: Incertezza (α = .733), Certezza 

(α = .769). 

 

Analisi statistiche 

Le analisi sono state condotte con il software statistico Social Package for Social 

Sciences (IBM – SPSS v.27 for Windows, Armonk NY). Le statistiche descrittive 

vengono riportate nella Tabella 1 con media, deviazione standard e percentuali. 

Al fine di indagare le differenze nei punteggi medi alla scala che valuta gli stati 

mentali pre-suicidari è stata effettuata un’analisi t-test rispetto alla presenza di un 

tentativo di suicidio negli ultimi 3 mesi; l’analisi dell’ANOVA è stata utilizzata 

per indagare la distribuzione dei punteggi medi degli stati mentali pre-suicidari 

rispetto alle diagnosi psichiatriche; per valutare l’associazione tra maltrattamenti 

infantili, stili di attaccamento nell’adulto, funzionamento riflessivo e stati mentali 

pre-suicidari è stata condotta un’analisi di correlazione. 

Per misurare la grandezza dell’effetto è stato considerato il coefficiente d di 

Cohen per le differenze tra gruppi (d = 0.2 effetto ridotto; d = 0.5 effetto medio; di 

= 0.8 effetto grande) e la r di Pearson per le correlazioni (r < 0.10 effetto nullo; r = 
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0.10–0.30 effetto piccolo; r = 0.30–0.50 effetto medio; r ≥ 0.50 effetto grande) 

(Cohen, 1988). 

Per verificare il potenziale ruolo predittivo degli abusi emotivi (unica tipologia 

di maltrattamenti risultata significativa alle analisi bivariate), degli stili di 

attaccamento e della funzione riflessiva sugli stati mentali pre-suicidari è stata 

condotta un’analisi di regressione lineare. Come misure di associazione sono stati 

considerati i coefficienti β e R2.  

Infine, è stato condotto un modello di mediazione parallelo (model 4) attraverso 

l’utilizzo dell’estensione Process (Hayes, 2013) per testare gli effetti diretti degli 

abusi emotivi infantili sull’intensità degli stati mentali prodromici del rischio di 

suicidio e gli eventuali effetti indiretti attraverso i mediatori attaccamento ansioso 

e ipomentalizzazione. Le stime sono state basate su 5000 campioni bootstrap, con 

un intervallo di confidenza (CI) del 95%. Nel modello il punteggio relativo agli 

abusi emotivi è stato inserito come variabile indipendente, l’attaccamento ansioso 

e l’ipomentalizzazione come mediatori paralleli, e il punteggio relativo agli stati 

mentali pre-suicidari come variabile dipendente; inoltre, l’attaccamento sicuro è 

stato incluso nel modello come covariata. 

Tutte le analisi statistiche sono state considerate significative se p < 0.05. 

 

3.3 Risultati 

3.3.1 Analisi descrittive 

Il campione di 255 soggetti ammessi consecutivamente (vedere Figura 2) è 

composto prevalentemente da donne (52.9%) e l’età media è di 41.96 anni (SD= 

14.67). La maggior parte dei partecipanti è single (60.4%) e ha un’occupazione 

(52.5%). Relativamente alla diagnosi psichiatrica il 40.8% dei partecipanti ha un 
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disturbo dell’umore (27.1% disturbo bipolare, 13.7% disturbi depressivi), il 32.9% 

ha un disturbo dello spettro della schizofrenia, il 20.8% ha un disturbo di 

personalità e il restante 5.5% ha altri disturbi. Ulteriori caratteristiche cliniche 

indagate mostrano che l’età media di esordio della patologia psichiatrica è di 

26.78 anni (SD= 14.13) e che più della metà del campione (65.1%) è già stata 

precedentemente ricoverata in un reparto psichiatrico con una media di 2.01 

ospedalizzazioni (SD= 2.37). Infine, il 39.6% dei partecipanti ha almeno un 

tentativo di suicidio in anamnesi, mentre il 25.5% ha tentato il suicidio nei 3 mesi 

precedenti all’arruolamento nello studio (vedi Tabella 1). 

 

Figura 2.  Checklist STROBE Strengthening the reporting of observational studies in epidemiology 
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Tabella 1. Descrittive del campione 

Variabili Campione (n= 255) 

Sesso (donne) 135 (52.9%) 

Età M±SD 41.96±14.67 

Stato civile 

Single 

Con partner 

Divorziato/a 

Vedovo/a 

 

154 (60.4%) 

53 (20.8%) 

39 (15.3%) 

9 (3.5%) 

Condizione lavorativa 

Occupato/a 

Disoccupato/a 

Pensionato/a 

 

134 (52.5%) 

94 (36.9%) 

27 (10.6%) 

Diagnosi 

Spettro della schizofrenia 

Disturbi bipolari 

Disturbi depressivi 

Disturbi di personalità 

Altro  

 

84 (32.9%) 

69 (27.1%) 

35 (13.7%) 

53 (20.8%) 

14 (5.5%) 

Età d’esordio M±SD 26.78±14.13 

Precedenti ospedalizzazioni 166 (65.1%) 

N. precedenti ospedalizzazioni M±SD 2.01±2.37 

Tentativi di suicidio lifetime 101 (39.6%) 

Tentativi di suicidio ultimi 3 mesi 65 (25.5%) 

Suicide Crisis Evaluation Scale (SCES) M±SD 8.67±8.02 

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) M±SD 

Abuso emotivo 

Abuso fisico 

Abuso sessuale 

Neglect fisico 

Neglect emotivo 

 

9.06±4.77 

7.06±3.79 

7.01±4.24 

8.29±3.34 

12.35±5.30 

Attachment Style Questionnaire (ASQ) M±SD 

Attaccamento sicuro 

 

28.45±7.53 
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Attaccamento evitante 

Attaccamento ansioso 

52.12±14.23  

47.85±15.91 

Reflective Functioning Scale (RFQ) M±SD 

Ipermentalizzazione (RFQ-C) 

Ipomentalizzazione (RFQ-U) 

 

5.95±4.76 

4.58±4.29 

M= Media; SD= Deviazione Standard 

 

Nella prima sezione si intende indagare alcune caratteristiche cliniche associate 

alla Suicidal Crisis Evalutation Scale (SCES; Innamorati et al., 2025) che indaga 

gli stati mentali pre-suicidari. In particolare, vengono analizzate le differenze nei 

punteggi medi del campione diviso per diagnosi e si valuta se i punteggi alla 

scala sugli stati mentali siano in grado di discriminare coloro che hanno tentato 

il suicidio negli ultimi tre mesi da chi non ha tentativi di suicidio recenti. 

 

3.3.2 Stati mentali pre-suicidari e diagnosi psichiatrica 

Per confrontare la distribuzione dei punteggi medi alla scala degli stati mentali 

nelle varie diagnosi psichiatriche è stata condotta un’ANOVA (Tabella 2). I 

risultati mostrano una differenza statisticamente significativa rispetto alle 

diagnosi F(4,250)= 23,11, p < .001. Nello specifico, la media dei punteggi più alta si è 

evidenziata per i disturbi depressivi (M=13.83; SD=6.91) e per i disturbi di 

personalità (M=13.68; SD=8.26).  
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Tabella 2. ANOVA Diagnosi psichiatriche e punteggio alla SCES 

 SCES Test p 

  F= 23.11 <.001 

Spettro della schizofrenia (M±SD) 3.65± 5.22   

Disturbi bipolari (M±SD) 8.12±7.41   

Disturbi depressivi (M±SD) 13.83±6.91   

Disturbi di personalità (M±SD) 13.68±8.26   

Altro (M±SD) 9.71±7.67   

M= Media; SD= Deviazione Standard; SCES= Suicide Crisis Evaluation Scale 

 

3.3.3 Stati mentali pre-suicidari e presenza di tentativi di suicidio recenti  

Per confrontare i punteggi medi alla scala che indaga gli stati mentali pre-

suicidari tra chi ha tentato il suicidio nei 3 mesi precedenti la valutazione e chi 

non ha tentato il suicidio nello stesso lasso di tempo è stato condotto un t-test. I 

risultati mostrano una differenza significativa tra i due gruppi (t(253)= 6.67; p< 

.001), infatti, chi ha un tentativo di suicidio recente presenta una media dei 

punteggi alla SCES maggiore (M= 13.97, SD= 7.46) rispetto a chi non ha tentativi 

di suicidio negli ultimi 3 mesi (M= 6.86, SD= 7.39), la differenza risulta 

significativa anche per i punteggi ai singoli item (item 1: t(93.81)= 5.68; p< .001; item 

2: t(253)= 5.57; p< .001; item 3: t(136.97)= 5.25; p< .001; item 4: t(253)= 5.35; p< .001; item 5: 

t(96.61)= 5.41; p< .001; item 6: t(94.51)= 4.11; p< .001; item 7: t(252)= 4.32; p< .001; item 8: 

t(253)= 4.87; p< .001; item 9: t(98.87)= 3.68; p< .001) (Tabella 3).  
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Tabella 3. T-test punteggi medi SCES e presenza di TS negli ultimi 3 mesi 

 
Pazienti con un TS 

recente N= 65 

Pazienti senza un 

TS recente N= 190 Test p d Cohen 

 (M±SD) (M±SD) 

SCES Totale 13.97±7.46 6.86±7.39 t(253)=6.67 <.001 0.96 

SCES Items      

Ideazione suicidaria 1.98±1.58 0.76±1.27 t(93.81)=5.68 <.001 0.91 

Controllabilità 1.31±0.97 0.59±0.87 t(253)=5.57 <.001 0.80 

Dolore mentale 2.06±1.00 1.26±1.24 t(136.97)=5.25 <.001 0.68 

Hopelessness 1.77±1.18 0.88±1.15 t(253)=5.35 <.001 0.77 

Visione tunnel 1.55±1.21 0.65±1.02 t(96.61)=5.41 <.001 0.85 

Memoria 

ipergeneralizzata 
1.14±1.10 0.52±0.89 

t(94.51)=4.11 
<.001 0.65 

Sopportabilità 1.51±1.13 0.82±1.10 t(252)=4.32 <.001 0.62 

Agentività 1.25±1.06 0.58±0.91 t(253)=4.87 <.001 0.70 

Onerosità percepita 1.42±1.15 0.83±1.02 t(98.87)=3.68 <.001 0.56 

d di Cohen: effetto piccolo ≥ 0.2; effetto medio ≥ 0.5; effetto grande ≥ 0.8  

M= Media; SD= Deviazione Standard; SCES= Suicide Crisis Evaluation Scale; TS= Tentativo di suicidio 

 

 

 

3.3.4 Analisi delle correlazioni 

Dall’analisi delle correlazioni emergono diverse associazioni significative tra le 

variabili indagate (Tabella 4). In primis, gli stati mentali pre-suicidari sono 

associati positivamente con l’abuso emotivo (r= .144; p< .05). Inoltre, sono 

associati negativamente con lo stile di attaccamento sicuro (r= -.253; p< .001) e 

positivamente sia con l’attaccamento ansioso (r= .277; p< .001) che con quello 

evitante (r= .214; p< .001). Infine, gli stati mentali pre-suicidari sono associati 

positivamente con l’ipomentalizzazione (r= .425; p< .001) e negativamente con 

l’ipermentalizzazione (r= -.287; p< .001). Quindi, la presenza di stati mentali 

prodromici del rischio di suicidio si associa a maggiore presenza di abusi emotivi 
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nell’infanzia, a maggiore presenza di stili di attaccamento insicuri – sia ansioso 

che evitante – e a maggiore incertezza verso gli stati mentali; allo stesso tempo, 

si associa a minore presenza di attaccamento sicuro e di certezza verso gli stati 

mentali propri e altrui.  

Relativamente allo stile di attaccamento, l’attaccamento sicuro si associa 

negativamente all’ipomentalizzazione (r= -.133; p< .05) e positivamente 

all’ipermentalizzazione (r= .233; p< .001), suggerendo che la presenza di un 

attaccamento sicuro sia collegata a maggiore certezza e minore incertezza verso 

gli stati mentali propri e altrui. Inoltre, sia lo stile di attaccamento ansioso che 

quello evitante correlano positivamente con l’ipomentalizzazione (r= .284; p< 

.001; r= .332; p< .001 rispettivamente), indicando che la presenza di stili di 

attaccamento insicuri vanno di pari passo con l’incertezza verso gli stati mentali. 

Infine, gli abusi emotivi correlano negativamente sia con lo stile di attaccamento 

ansioso (r= .243; p< .001) che con quello evitante (r= .244; p< .001), nonché con 

l’ipomentalizzazione (r= .216; p< .001), indicando che la presenza di abusi emotivi 

nell’infanzia corrisponde a maggiori livelli di attaccamento insicuro – sia ansioso 

che evitante – e a maggiore incertezza verso gli stati mentali. 
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Tabella 4. Correlazioni tra variabili cliniche nel campione 

 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 

1. SCES 1           

2. CTQ_Abusi emotivi .144* 1          

3. CTQ_Abusi fisici .099 .540*** 1         

4. CTQ_Abusi sessuali -.060 .424*** .465*** 1        

5. CTQ_Neglect emotivo .027 .382*** .284*** .160* 1       

6. CTQ_Neglect fisico -.048 .231*** .292*** .222*** .541*** 1      

7. ASQ_Fiducia -.253*** -.002 .054 .168 -.083 .012 1     

8. ASQ_Ansia .277*** .243*** .104 .062 .056 -.072 .132 1    

9. ASQ_Evitamento .214*** .244*** .158* .094* .039 .072 .126 .647*** 1   

10. RFQ_C -.287*** -.072 -.098 -.021 -.094 -.044 .233*** -.075 -.056 1  

11. RFQ_U .425*** .216*** .148* .084 .091 .031 -.133* .284*** .332*** -.505*** 1 

*p < .05; **p < .01; ***p < .001 

ASQ = Attachment Style Questionnaire; CTQ= Childhood Trauma Questionnaire; RFQ_C= Reflective Functioning Questionnaire_Certainty; RFQ_U= Reflective Functioning 

Questionnaire_Uncertainty; SCES= Suicide Crisis Evaluation Scale 
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3.3.5 Analisi di regressione 

Per identificare le variabili che potrebbero predisporre alla presenza di livelli più 

alti alla scala degli stati mentali pre-suicidari è stata condotta un’analisi di 

regressione lineare in cui sono stati inseriti l’abuso emotivo al primo step, gli stili 

di attaccamento (sicuro, ansioso ed evitante) e i deficit di mentalizzazione (ipo- e 

ipermentalizzazione) al secondo step. I risultati mostrano un effetto significativo 

e positivo dell’abuso emotivo al primo blocco (F[1,251]= 5.18; p < .05), indicativo del 

fatto che più alti livelli di abuso emotivo predicono maggiore presenza di stati 

mentali pre-suicidari (b= 0.24; t= 2.28; p < .05). Quando si inseriscono le variabili 

relative allo stile di attaccamento adulto e ai deficit di mentalizzazione al secondo 

blocco (F[6,246]= 15.00; p < .001), l’attaccamento sicuro (b= -0.24; t= -3.91; p < .001),  

l’attaccamento ansioso (b= 0.11; t= 2.95; p < .01), e l’ipomentalizzazione (b= 0.58; 

t= 4.51; p < .001) risultano significativi, evidenziando che bassi livelli di 

attaccamento sicuro e alti livelli di attaccamento ansioso e di ipomentalizzazione 

predicono un maggiore punteggio alla scala sugli stati mentali pre-suicidari. 

(Tabella 5). Per completezza è stato condotto un terzo modello di regressione che 

include età e sesso come covariate. Dai risultati si evidenzia un ruolo significativo 

esclusivamente del sesso (b= 0.22; t= 3.60; p < .001) come predittore di un 

punteggio più elevato nella scala degli stati mentali pre-suicidari e una 

conseguente perdita di potenza della variabile dell’abuso emotivo. Questo effetto 

potrebbe suggerire che una parte della varianza spiegata dal modello possa 

essere attribuibile all’appartenenza al genere femminile. 
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Tabella 5. Regressione lineare 

Variabili Blocco 1 Blocco 2 

 B SE β B SE β 

Abuso emotivo .239 .105 .142* .028 .096 .017 

Attaccamento sicuro 

Attaccamento ansioso 

Attaccamento evitante 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

-.238 

.108 

-.003 

.061 

.037 

.042 

-.222*** 

.214** 

-.005 

Ipomentalizzazione 

Ipermentalizzazione 

- 

- 

- 

- 

- 

- 

-.112 

.581 

.110 

.129 

  -.066 

.308*** 

R2 .020 .268 

F 5.81* 15.00*** 

Modifica R2 .020 .248 

*p < .05; **p < .01; ***p < .001 

 

3.3.6 Analisi di mediazione 

In ultimo, in base ai risultati della regressione, è stata condotta un’analisi di 

mediazione per valutare l’ipotesi secondo cui l’abuso emotivo nell’infanzia, lo 

stile di attaccamento ansioso e l’ipomentalizzazione siano associati a maggiore 

intensità degli stati mentali pre-suicidari.  

Nel modello di mediazione la variabile abusi emotivi è considerata la variabile 

indipendente (VI), il punteggio alla scala degli stati mentali pre-suicidari è la 

variabile dipendente (VD), l’attaccamento ansioso e l’ipomentalizzazione sono 

inseriti come mediatori paralleli (M1 e M2) e l’attaccamento sicuro è inserito come 

covariata (Figura 3). 

I risultati evidenziano un effetto totale del modello significativo (b= 0.24; p=.020), 

un effetto diretto non significativo (b= 0.02; p= .799) e un effetto totale indiretto 

significativo (β= 0.21; 95%CI 0.11-0.32), indicando una mediazione completa. 

Nello specifico, l’attaccamento ansioso (M1) ha un effetto indiretto significativo 

(β= 0.09; 95%CI 0.03-0.15), indice del fatto che gli individui che hanno subito abusi 
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emotivi nell’infanzia hanno maggiori probabilità di costruire uno stile di 

attaccamento ansioso (b= 0.81; p< .001) che a sua volta aumenterà il rischio di 

sviluppare stati mentali pre-suicidari (b= 0.11; p< .001). Anche 

l’ipomentalizzazione ha un effetto indiretto significativo (β= 0.13; 95%CI 0.05-

0.22) evidenziando che chi ha fatto esperienza di abusi emotivi infantili più 

probabilmente sperimenterà una maggiore incertezza verso gli stati mentali 

propri e altrui (b= 0.20; p< .001) che potrà di conseguenza incrementare la 

probabilità di innescare stati mentali pre-suicidari (b= 0.64; p< .001). 

 

Figura 3. Modello di mediazione. Note: Variabile Dipendente: Stati mentali pre-suicidari, Variabile 

Indipendente: abuso emotivo, Mediatore 1: Attaccamento ansioso, Mediatore 2: Ipomentalizzazione. 

Covariata: Attaccamento sicuro. 

 

3.4 Discussioni 

L’obiettivo principale del presente studio osservazionale è stato di indagare la 

relazione tra abusi emotivi infantili, stile di attaccamento nell’adulto, funzione 

riflessiva, e stati mentali pre-suicidari in un campione di pazienti ricoverati nel 

Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria 

Sant’Andrea di Roma.  
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Nella prima sezione è stata indagata la distribuzione dei punteggi della scala che 

valuta gli stati mentali pre-suicidari in relazione alle diagnosi psichiatriche e alla 

presenza di tentativi di suicidio recenti. Dai risultati si evidenzia che i pazienti 

con punteggi più elevati alla scala degli stati mentali pre-suicidari hanno più 

frequentemente una diagnosi di disturbo depressivo e di disturbo di personalità. 

La letteratura, infatti, ha più volte evidenziato un’associazione significativa tra 

disturbi depressivi e rischio di suicidio (Casey et al., 2022; O’Connor et al., 2023), 

ad esempio, lo studio multicentrico di Pompili e colleghi (Pompili et al., 2022b) 

riportava che i pazienti che riferivano maggiore gravità dei sintomi depressivi e 

alta intensità del dolore mentale presentavano un profilo di elevata pericolosità 

caratterizzato da alti livelli di hopelessness e ideazione suicidaria oltre che 

precedenti comportamenti suicidari, ipotizzando la presenza di un particolare 

fenotipo clinico con specifiche necessita terapeutiche. Anche relativamente ai 

disturbi di personalità si evidenzia una stretta relazione con il rischio di suicidio, 

come evidenziato da diversi studi sperimentali (McLelland et al., 2023; Wolf et 

al., 2023), tanto da aver condotto allo sviluppo della Dialectical Behavioral 

Therapy (Linehan et al., 1991; Linehan et al., 2015), un trattamento specifico per i 

pazienti con diagnosi di disturbo di personalità borderline e rischio di suicidio. 

I risultati mostrano, inoltre, una differenza significativa nei punteggi medi alla 

scala degli stati mentali pre-suicidari tra chi ha tentato il suicidio nei 3 mesi 

precedenti la valutazione e chi non ha un tentativo di suicidio recente, infatti i 

pazienti con un tentativo di suicidio negli ultimi 3 mesi hanno punteggi 

significativamente superiori alla scala degli stati mentali. Come già evidenziato 

nello studio di Innamorati e colleghi (2025), questo risultato è comparabile con 

quello rilevato attraverso la Suicide Crisis Inventory di Galynker et al. (2017; 

Calati et al., 2020) e potrebbe permettere di ipotizzare la presenza di questi stati 
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mentali nei momenti precedenti il tentativo di suicidio e una loro persistenza nei 

giorni successivi quando i pazienti sono ricoverati nel reparto psichiatrico. 

I risultati della prima sezione contribuiscono a profilare le caratteristiche cliniche 

associate a una maggiore intensità degli stati mentali pre-suicidari, fornendo 

informazioni sulla qualità della scala e sulla sua utilità in ambito clinico. 

Nella seconda sezione, come primo passo, si è voluta verificare la presenza di 

associazioni significative tra le variabili oggetto dello studio. I risultati 

confermano l’ipotesi di partenza, infatti, punteggi più elevati nella scala che 

misura gli stati mentali pre-suicidari sono associati a maggiori punteggi di abuso 

emotivo, a punteggi più elevati negli stili di attaccamento insicuro – ansioso ed 

evitante – a punteggi più bassi di attaccamento sicuro, a maggiore 

ipomentalizzazione e a minore ipermentalizzazione. Quindi, la presenza di stati 

mentali precursori del suicidio si associano a maggiore presenza di abusi emotivi 

nell’infanzia, a maggiore presenza di stili di attaccamento insicuri – sia ansioso 

che evitante – e a maggiore incertezza verso gli stati mentali propri e altrui; allo 

stesso tempo, si associano a minore presenza di attaccamento sicuro e di certezza 

verso gli stati mentali. Questi dati sono in linea con la letteratura (Angelakis et 

al., 2019; Nestor & Sutherland, 2022; MacNeil et al., 2023). Ad esempio, lo studio 

di Li e colleghi (2019) ha osservato un’associazione positivamente significativa tra 

abusi emotivi e rischio di suicidio in un ampio campione e la recente metanalisi 

di Chia et al. (2025) ha riportato un rischio quasi 3 volte maggiore di riferire 

ideazione e comportamenti suicidari per chi ha subito abusi emotivi nel periodo 

infantile. Una possibile spiegazione potrebbe ricondurre al fatto che le pervasive 

e persistenti minacce, umiliazioni e rifiuti possono interferire con i processi di 

sviluppo innescando una serie di conseguenze emotive e cognitive – percezione 

di essere un peso per gli altri, mancanza di speranza, dolore psicologico, senso di 
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sconfitta – che diventano insopportabili e dalle quali non si riesce a trovare una 

via di uscita che non sia quella di togliersi la vita.  

Inoltre, la review sistematica di Zortea et al. (2021) ha messo in luce l’associazione 

tra stile di attaccamento nell’adulto e rischio di suicidio, evidenziando che 

l’attaccamento insicuro sarebbe associato positivamente all’ideazione e al 

comportamento suicidario mentre l’attaccamento sicuro sembrerebbe protettivo, 

mentre nella metanalisi di MacNeil e colleghi (2023) emergerebbe 

un’associazione più forte con l’attaccamento ansioso rispetto a quello evitante, 

soprattutto per l’ideazione suicidaria. La maggiore presenza di stati mentali pre-

suicidari in concomitanza con stili di attaccamento insicuro potrebbe essere 

spiegata considerando il suicidio come un comportamento estremo di 

attaccamento (Adam, 1994) derivato dall’incapacità di affidarsi in modo efficiente 

alle risorse intra e interpersonali che esita nello sviluppo di sentimenti di 

sconfitta, intrappolamento, disconnessione, dolore mentale insopportabile. 

Infine, le difficoltà nella capacità di mentalizzazione, quindi nel ricorrere alla 

funzione riflessiva, sono risultate positivamente associate al rischio di suicidio 

nello studio condotto da Bersani e colleghi (2022), e si può ipotizzare che le 

difficoltà nel comprendere e interpretare accuratamente il proprio e altrui sistema 

cognitivo, motivazionale e affettivo interferirebbe con un’efficace regolazione 

emotiva che, a sua volta, genererebbe isolamento sociale, difficoltà relazionali e 

aggressività etero e auto-diretta; in quest’ottica, lo stesso comportamento 

suicidario rappresenterebbe una strategia di regolazione disfunzionale. 

In secondo luogo, sono stati indagati i possibili predittori della presenza di stati 

mentali pre-suicidari inserendo in una regressione lineare le variabili che si sono 

rivelate significativamente associate alle correlazioni bivariate (abuso emotivo, 

stili di attaccamento, ipomentalizzazione, ipermentalizzazione). Anche in questo 

caso, i risultati sono in linea con le ipotesi e con la letteratura, infatti, una 
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maggiore presenza di abusi emotivi esperiti nell’infanzia, avere uno stile di 

attaccamento ansioso e una tendenza all’incertezza verso gli stati mentali propri 

e altrui, sono predittori significativi di un punteggio più elevato nella scala che 

valuta gli stati mentali associati al rischio di suicidio, mentre un attaccamento 

sicuro è inversamente associato a questi stati mentali, configurandosi come 

potenziale fattore protettivo. Una possibile spiegazione potrebbe considerare che 

il maltrattamento emotivo ha un profondo impatto sulle capacità di costruire uno 

stile di attaccamento sano e saldo poiché le prime fondamentali interazioni con 

le figure significative risultano compromesse dall’indisponibilità affettiva e dalla 

percezione di pericolo per il proprio benessere che derivano dagli abusi 

(Erkoreka et al., 2021); inoltre, anche la possibilità di acquisire adeguate capacità 

di rispecchiamento e di riflessione sul proprio mondo interno e su quello degli 

altri può essere danneggiata se l’individuo, soprattutto in una fase sensibile come 

l’infanzia, si interfaccia con un ambiente non responsivo, inaffidabile, rifiutante 

(Yang & Huang, 2024). Queste carenze privano l’individuo degli strumenti 

necessari per costruire adeguate competenze relazionali, di regolazione emotiva, 

di problem solving, ponendolo a rischio di adottare strategie disadattive e schemi 

cognitivi disfunzionali per gestire le situazioni stressanti che possono sfociare 

nella convinzione che l’unica soluzione praticabile sia il suicidio (Wenzel & Beck, 

2008; Doba et al., 2025).  

Infine, è stata condotta un’analisi di mediazione per valutare l’ipotesi che 

l’attaccamento ansioso negli adulti e i deficit della funzione riflessiva agiscano da 

mediatori nella relazione tra presenza di abusi emotivi nell’infanzia e stati 

mentali prodromici del suicidio. I risultati hanno mostrato che la presenza di 

abusi emotivi ha un impatto sugli stati mentali correlati al rischio di suicidio 

esclusivamente attraverso la mediazione dello stile di attaccamento ansioso e 

dell’incertezza verso gli stati mentali; perciò, si può ipotizzare che i 
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maltrattamenti subiti in età infantile continuano ad avere un effetto deleterio 

anche dopo molto tempo, innescando una serie di conseguenze dannose che a 

loro volta possono aumentare il rischio di suicidio. Per interpretare il risultato di 

questo modello si può considerare che un accudimento non responsivo in 

contesti intrafamiliari maltrattanti può condurre, da un lato, allo sviluppo di 

modelli operativi interni caratterizzati da ansia della separazione e del rifiuto che, 

a loro volta, rendono ipersensibili alle esperienze avverse e portano ad adottare 

strategie di coping disfunzionali e, dall’altro, all’incertezza nell’interpretazione 

degli stati mentali che comprometterebbe le capacità di comprendere la fonte 

delle emozioni negative, esacerbando reazioni estreme alle memorie traumatiche 

(Ensink et al., 2017; Granqvist et al., 2017). Di conseguenza, l’assenza di 

competenze socio-cognitive di rispecchiamento e l’insicurezza verso le relazioni 

di attaccamento in situazione di particolare distress possono provocare emozioni 

soverchianti e disregolate che si cerca di gestire mettendo in atto schemi cognitivi 

disfunzionali che possono generare stati mentali prodromici del suicidio 

(mancanza di speranza, dolore mentale, senso di inaiutabilità, percezione di 

essere un peso, ecc.) e persino condurre alla messa in atto di comportamenti auto-

distruttivi (Stagaki et al., 2022). 

 

3.4.1 Limiti e prospettive future 

Per interpretare in modo corretto i risultati del presente studio è necessario tenere 

in considerazione una serie di limitazioni. In primis, la numerosità campionaria 

e l’omogenea provenienza della popolazione presa in esame – pazienti con 

diagnosi di patologia psichiatrica ricoverata in SPDC – riducono la 

rappresentatività e non consentono di generalizzare i risultati.  In secondo luogo, 

la natura trasversale dello studio impedisce di fare inferenze sulle relazioni 

causali delle variabili oggetto del protocollo sperimentale. Inoltre, l’utilizzo di 
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strumenti auto-somministrati vulnerabili a bias di desiderabilità sociale 

potrebbero generare una tendenza a sottostimare alcuni aspetti considerati 

sgradevoli e l’utilizzo di strumenti retrospettivi, in particolare per indagare gli 

abusi infantili, potrebbe essere stato influenzato da recall bias e deficit di 

memoria. Alla luce di questi limiti, future ricerche potrebbero indagare 

longitudinalmente gli effetti degli abusi emotivi, dello stile di attaccamento e 

della funzione riflessiva per identificare traiettorie e decorsi specifici e le loro 

conseguenze sul rischio di suicidio. Oltre a ciò, esplorare le variabili attraverso 

un assessment multi-metodo che combini strumenti self-report a interviste semi-

strutturate e si avvalga anche dell’osservazione clinica e di fonti esterne, come 

familiari o partner, permetterebbe di acquisire quante più informazioni possibili 

e contribuire ad un quadro più esaustivo. Ulteriormente, alla luce 

dell’eterogeneità delle diagnosi psichiatriche, potrebbe essere valutato l’impatto 

delle singole psicopatologie nell’interazione con le variabili oggetto dello studio 

per chiarire se tali costrutti possano definirsi transdiagnostici o si evidenzino 

differenze sostanziali, ad esempio, tra disturbi dell’umore e disturbi psicotici. Da 

un punto di vista farmacologico, inoltre, sarebbe interessante valutare se 

differenti terapie farmacologiche possano avere un impatto sui domini clinici 

indagati; ad esempio, nello studio di Pompili et al., (2025) è stato mostrato come 

il litio riduca significativamente il rischio di suicidio, sia in termini di ideazione 

che di comportamenti suicidari. Infine, sarebbe importante ampliare la possibilità 

di generalizzare i risultati espandendo l’indagine a popolazioni più eterogenee, 

sia in setting clinici che assistenziali, indagando anche condizioni differenti 

dall’acuzie psichiatrica per comprendere se le medesime variabili abbiano un 

effetto di per sé o solo in combinazione con condizioni sintomatiche e con 

specifici gruppi di pazienti.   
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3.5 Conclusioni 

Il presente studio ha avuto come obiettivo principale di indagare la relazione tra 

maltrattamenti emotivi infantili, stile di attaccamento nell’adulto, funzione 

riflessiva, e stati mentali pre-suicidari in un campione di pazienti ricoverati nel 

Servizio Psichiatrico di Diagnosi e Cura dell’Azienda Ospedaliero-Universitaria 

Sant’Andrea di Roma. I risultati delle analisi hanno evidenziato, in accordo con 

la letteratura scientifica, come l’esposizione agli abusi psicologici nel periodo 

dello sviluppo aumenti la probabilità di sperimentare stati mentali associati al 

rischio di suicidio, anche attraverso l’influenza che tali abusi hanno 

sull’acquisizione di uno stile di attaccamento ansioso e sullo sviluppo di deficit 

di mentalizzazione che, a loro volta, possono avere un impatto significativo sul 

rischio di suicidio. In particolare, è stato osservato come la presenza di abusi 

emotivi infantili sia collegata agli stati mentali prodromici del suicidio attraverso 

il ruolo mediatore dell’ipomentalizzazione e dell’attaccamento ansioso. 

Da una prospettiva clinica è possibile formulare alcune considerazioni. Come 

prima cosa, emerge l’importanza fondamentale di agire in maniera preventiva 

per limitare la messa in atto di maltrattamenti infantili attraverso politiche rivolte 

alla tutela delle famiglie e dei minori che considerino parent training ma anche 

sostegni economici e sociali per i nuclei svantaggiati. Ad un secondo livello, è 

necessario individuare precocemente le situazioni maltrattanti e fornire il 

supporto adeguato alle vittime. Trattandosi di una tipologia di abusi che non 

lascia “segni visibili”, è particolarmente rilevante porvi attenzione anche 

sensibilizzando le istituzioni scolastiche nel riconoscimento di segnali che 

potrebbero altrimenti rimanere sommersi e impedire la presa in carico degli 

individui con storie di abusi. Come già esposto dalla letteratura e dalle linee 

guida nazionali, agire in modo mirato e rapido potrebbe proteggere da sequele 

estremamente dannose in termini clinici, emotivi e psicologici per il bambino 
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maltrattato e l’adulto che diventerà. Nel momento in cui, invece, non sia stato 

possibile mettere in atto un progetto preventivo, è importante comprendere la 

complessità e l’unicità delle esperienze di ciascun individuo per strutturare una 

relazione terapeutica che tenga conto delle potenziali e delle effettive 

conseguenze degli abusi e fornisca una base sicura su cui elaborare gli aspetti 

traumatici e ricostruire una traiettoria adattiva. Ad esempio, trattamenti basati 

sull’evidenza come la Terapia Basata sulla Mentalizzazione (Bateman & Fonagy, 

2004) o la Terapia Familiare Basata sull’Attaccamento (Diamond et al., 2014) 

possono promuovere un attaccamento sicuro per affrontare sentimenti dolorosi 

come il rifiuto e l’indegnità, associati a modelli operativi interni d’impronta 

ansiosa, colmare i deficit di mentalizzazione restituendo fiducia verso la propria 

mente e quella altrui e, in ultima analisi, fornire un senso e una ristrutturazione 

ai traumi infantili prevenendo il ricorso a strategie di regolazione disfunzionali 

come il comportamento suicidario (Diamond et al., 2016; Malda-Castillo et al., 

2019; Hajek Gross et al., 2024). 
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