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| livelli di gravita

— Depressione lieve
. Sintomatologia (solo alcuni sintomi)
- Funzionamento (attivita possibili, ma con fatica)

— Depressione moderata
. Sintomatologia (presenti molti sintomi)
- Funzionamento (impedite alcune/molte attivita)

— Depressione grave

. Sintomatologia (presenti quasi tutti 1 sintomi)
- Funzionamento (impedite tutte o quasi le attivita)
- (con sintomi psicotici congrul o incongrui)



National Comorbidity Survey-Adolescent
10.123 adolescentl, 13-18 anni (Avenevoli et al., 2015)

Depressione: 2.8% in < 13 aa, 5.6% in 13-18 aa
(prevalenza lifetime 11.0%, 12 mesi 7.5%).

Forme gravi 3.0% e 2.3% (1/4 del totale).

Compromissione funzionale 5 volte superiore
nei gravi rispetto al lievi-moderati, maggiore
rischio di pensieri e comportamenti suicidari.

Meno della meta riceve diagnosi e trattamenti
Il suicidio e 1a3° causa di morte tra 15 e 24 anni




DISTURBO DEPRESSIVO MAGGIORE
Episodi depressivi maggiori, almeno due settimane

umore depresso o irritabile
ridotto interesse o piacere in attivita prima interessanti

riduzione (aumento) dell'appetito e/o del peso corporeo
disturbo del sonno (riduzione, aumento, inversione)
agitazione o rallentamento psicomotorio visibile
faticabilita, perdita di energia

sentimenti di indegnita o colpa

difficolta di concentrazione, pensiero, decisione
pensieri di morte ricorrenti, ideazione suicidaria

- Compromissione funzionale significativa




Total Males Females Child Adol

(100) (57) (43) (36) (64)
Depress 69 37(65%) 32(74%) 27(75%) 42(65%)
Irritability 86 47(82%) 39(91%) 31(86%) 55(86%)
Guilt 61 30(53%) 31(72%) 24(67%) 37(58%)
Anhedon 53 31(54%) 22(51%) 12(33%) 41(64%)
Fatigue 73 43(75%) 30(70%) 30(83%) 43(67%)
Concentr 58 37(65%) 21(49%) 19(53%) 39(61%)
Hyperact 45 29(51%) 17(39%) 15(42%) 31(48%)
Hypoactiv 17 9(16%) 8(19%) 3(8%) 11(17%)
Insomnia 45 25(44%) 20(46%) 16(44%) 29(45%)
Hypersomn 10  4(7%) 6(14%) 2(5%) 8(12%)
Red appet 29 18(32%) 11(26%) 11(30%) 18(28%)
Incr appet 12  7(12%) 5(12%) 2(5%) 10(16%)
Deathth 31 20(35%) 17(39%) 5(14%) 32(50%)
Self-image 79 46(81%) 33(77%) 30(83%) 49(76%)
Hopeless 52 30(53%) 22(51%) 16(44%) 36(56%)

(Masi et al.. Can J Psvchiatryv. 2003)



INTERAZIONE GENI AMBIENTE

Fattori genetici hon solo aumentano
direttamente 1l rischio depressivo (> 3-4
volte), ma anche influenzano gli effetti del
fattori ambientali (gene—environment
Interaction), ed aumentano Il rischio di
esposizione a contesti ambientali a rischio
(gene—environment correlation)

(Lau e Eley 2008)



DEPRESSIONE MELANCOLICA

Grave anedonia e mancanza di reattivita
dell’umore

*Umore depresso

Perdita di peso e di appetito

« Agitazione/rallentamento psicomotorio
*Risvegli mattutini precoci

*Senso di colpa eccessivo ed irragionevole

Umore peggiore al mattino
TCA > SSRI (NSRI?)




DEPRESSIONE ATIPICA

Ipersonnia (letargia), aumento di appetito e
peso (craving di carboidrati), rallentamento

motorio, (faticabilita), peggioramento serale.

-----

. Ipersensibilita a rifiuto/abbandono/separazione

. sentirsi feriti da critiche/offese di modesta entita
. voracita affettiva, gelosia, sospettosita,

. reattivita emotiva negativa (aggressita, rabbia)

. auto-commiserazione,

. comportamenti istrionicl (es. tentativi di suicidio
dimostrativi).



DEPRESSIONE ED IPERSENSITIVITA’

[’esagerata reattivita emotiva in situazioni
di stress e nelle relazioni interpersonali puo
favorire una distorta percezione di
esperienze “traumatiche”, storie personali
caratterizzate da frequenti “abusi emotivi”,
traumi ripetuti In diversi contesti (scuola,
famiglia, vita sociale, relazioni affettive).

La attribuzione psicotraumatica della
depressione puo essere fuorviante rispetto
alla valutazione della fragilita emotiva.




Depressione e PTSD in adolescenti

Adolescenti con storia di trauma sono ad alto
rischio di depressione, ma anche di suicidalita

senza apparente deg ressione.

Possibilita di depressione senza PTSD
(Lipschitz et al., 1999; Allwood et al., 2008).

Depressione e PTSD: comorbidita-diagnosi
differenziale

Umore negativo, irritabilita, disturbi del sonno
possono simulare la depressione, sintomi
vegetativi ed anedonia piu tipici di depressione.



Depressione, PTSD e suicidalita

La depressione in adolescenti traumatizzati e
pIU Spesso resistente ai trattamenti, presenta

maggqiore ricorrenza (Heim et al., 2010), e ad
alto rischio di suicidalita (Lewis et al., 2010).

|ldeazione suicidaria e piu grave, piu frequenti
tentativi di suicidio, associate a comportamenti

autolesivi anche in maschi (Chemtob et al., 2011).

11 20% del tentativi di suicidio e su base post-
traumatica? (Brown et al., 1999; Brent et al., 2002).

Valutare suicidalita in ogni adolescente con trauma.




Depressione psicotica
Umore depresso con allucinazioni-deliri (non sempre
espliciti), congrui (o non congrui) con 1’umore:
> gravita, > resistenza, > bipolarita, >> suicidalita.

Ulloa et al. (2000): 9.2 % di bambini-adolescenti con
disturbo depressivo hanno sintomi psicotici

Nel follow-up (4 anni) nessun soggetto con
depressione psicotica ha avuto una evoluzione
schizofrenica ed I sintomi psicotici sono stati presenti
solo nell’episodio affettivo (Calderoni et al., 2001)

Diagnosi differerenziale con disturbo schizofrenico
(sintomi depressivi interpretati come sintomi negativi)




Depressione psicotica in eta evolutiva:
piu frequente in familiarita bipolare

edecorso cronico e stabilita di diagnosi,

sintomi1 psicoticl spesso congruenti con ’umore
eallucinazioni (+ uditive) > di delirt,

epiu rari disturbi del pensiero (durante 1’episodio affettivo)
ecomportamento e linguaggio non disorganizzati

*non deterioramento

frequente evoluzione bipolare

*piu frequente uso di antipsicotici.




DEPRESSIONE BIPOLARE: alternata o
assoclata a (Ipo)mania, euforica o non euforica

EPISODIO (IPO)OMANIACALE (DSM 5)

Umore persistentemente elevato o irritabile
con 3 (4 se umore Irritabile):

autostima ipertrofica o grandiosita

ridotto bisogno di sonno

logorrea

fuga delle 1dee

distraibilita

aumento della attivita finalizzata

coinvolgimento in attivita piacevoli ma pericolose




Arles, 1888

Paris, 1885 Auvers sur Olse '1890
Unipolar Mood Switching Stage of
Depression (looks like 3 flig ht Complications

into heal‘ch!)



Sottovalutazione di depressione bipolare:

sopravvalutazione della «depressione»
sopravvalutazione del criterio “euforia”

negazione della eccitazione non euforica,
(Impulsivity, hostility, hyper-reactivity, interpersonal
sensitivity, sensation seeking, risk-taking behaviors,
excitement, 1nner tension...)

11 30% del disturbi depressivi e un DB?



Depressione mista

Depressione+(lpo)mania non euforica:
- Irritabilita,
- Iperattivita mentale

(accelerazione del pensiero, fuga delle idee,
affollamento-sovrapposizione del contenuti,
passaggio da un pensiero all’altro),

- Iperattivita comportamentale
(agitazione psicomotoria, logorrea).

Familiarita per disturbo bipolare

Elevato rischio suicidario (antidepressivi??)




11 “lato oscuro” (Dark) della ipomania
- VIta errabonda

- Relazioni interpersonali instabili

- Guida imprudente

- Spese elevate, acquisti eccessivi

- Comportamenti economici superficiali o a rischio
- Elevata irritabilita, impazienza

- Attenzione labile

- Ipersessualita (promiscuita, condotte a rischio)

- Elevato consumo di sigarette, caffe

- Elevato consumo di alcool e sostanze di abuso

- Comportamenti autolesivi



Alcohol and Substance Abuse
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SUICIDE RISK IN BIPOLAR
DISORDER

» 25% of the patients attempt suicide
(depressive/mixed states)

» Up to 10-15% of patients will die from suicide

— Estimated at 30x the general population
— History of hospitalization 7 risk

« More suicide attempts and completions In
bipolar 11

Goodwin & Jamison. Manic-Depressive lliness. New York, NY: Oxford
University Press; 1990. Rihmer et al. J Affect Disord. 1990;18:221-5. Rihmer
& Pestality. Psychiatr Clin North Am. 1999;22:667-73. Bostwick & Pankratz.

Am J Psychiatry. 2000;157:1925-32.




Disturb1 d’ansia, in particolare disturbo d’ansia
d1 separazione, disturbo d’ansia generalizzata,
ansia sociale e disturbo di panico, sono presenti
In moltl bambini ed adolescenti depressi.

Una fase ansiosa (es. ansia di separazione con
difficolta di frequenza scolastica, o fobie
semplici) puo precedere la sintomatologia
depressiva soprattutto in fase pre-puberale.
Multipli disturb1 d’ansia nella depressione
Infantile puo essere un precursore bipolare.



PREVALENZA

I disturb1 d’ansia sono 1 disturbi psichiatrici
piu diffusi nel mondo (9.9%-16.7%
worldwide) (Kessler et al. 2007).

In ambito pediatrico la prevalenza stimata
oscilla tra 1l 6 ad 1l 18% del bambini ed
adolescenti (Verhulst et al., 1997).

Circa il 50% di tutti 1 disturbi d’ansia
hanno 1l loro esordio prima degli 11 anni,
ed il 75% prima dei 21 (Beesdo et al. 2009).




Disturbi d’ansia nel DSM 5

Separation anxiety disorder

Selective mutism

Specific phobias

Social anxiety disorder (social phobia)
Panic disorder

Agoraphobia (trasporti, spazi aperti, spazi
chiusi, folla, fuori casa da soli)
Generalized Anxiety Disorder



COMORBIDITA’

| disturbl di ansia Sono Spesso
assoclatl, e oltre 1l 70% der bambini o
adolescenti presenta 2 o piu disturbi
d’ansia.

E’ Inoltre molto frequente la
comorbidita con disturbi dell’umore
(sia depressivi che bipolari).



DEPRESSIONE E COMORBIDITA’

ADHD: nel 1l 30% dei bambini e nel 15% deqgli
adolescenti con depressione acuta o cronica.

La dimensione impulsiva dell’ADHD aumenta 1l
rischio suicidario, in particolare in fase acuta?

Disturbi del comportamento (disturbo oppositivo-
provocatorio, disturbo della condotta) nel 20-30% di
adolescenti depressi.

Depressione + disturbo della condotta: aumento di
rischio sostanze e comportamenti impulsivi
autolesivi (tentativi di suicidio, condotte pericolose,
come Incidenti stradali, overdose, ecc).




Depression with or without A

Chronis-Tuscano et al. 2010:
of a cohort of 125 ADHD c

DHD: suicidal risk

prospective follow-up
nildren. The cohort

resulted at greatly increased

risk for meeting

criteria for major depression or dysthymia (hazard
ratio, 4.32) and for attempting suicide (hazard

ratio, 3.60) through the age
comparison children.

of 18 years, relative to

Patros et al., 2013: 1.056 college students with

depressed mood, and found
significantly moderated the

that ADHD symptoms
relationship between

depressed mood, suicidal th

oughts and suicide

attempts, but did not moderate the relationship
between depressed mood and self-harm.




- Durata : 6-9 mesi (50% 12 mesi; 20% 24 mesi) (1-2
mesi In campioni non clinici)

- Guarigione: 70-90% entro 2 anni
- Cronicizzazione: 10% (20% dura 2 anni)

- Guarigioni parziali (ansiosa 0 apatico-anedonica)

- Recidive (40-50% a 5 anni): ambiente, esordio,
gravita di episodi precedenti, comorbidita, terapie.

- Depressione doppia (depressione cronica piu lieve
con periodiche acutizzazionti)

Disturbo bipolare (20-30% a 5 anni?): familiarita



Practice Guideline for the Treatment of Patients With Major Depressive Disorder, Third Edition

Risk Factors for Recurrence of Major Depressive
Disorder

Persistence ot subthreshold depressive symptoms

Prior history of multiple episodes of major depressive
disorder

Severity of initial and any subsequent episodes

Earlier age at onset

Presence of an additional nonaffective psychiatric
diagnosis

Presence of a chronic general medical disorder

Family history of psychiatric illness, particularly mood
disorder

{_ﬁ}ngning ps}-‘-;*lu':nsr:u:iuI Stressors or impuirnmnt

Nugutirc mgnithf{: rstj.-']c

Persistent H[L‘L‘p disturbances




Comportamento suicidario

Comportamento autolesivo con lo scopo di uccidersi

— Comprende 1 tentativi di suicidio ed 1 suicidi
completati

— La finalita puo essere esplicita o inferita
— | tentativi possono avere diversi livelli di letalita

— Sono esclusi atti autolesivi sensa finalita di
uccidersi (es. tagli, bruciature, graffi, ecc)




“Suicidalita”:
una categoria piu ampia
e Pensieri suicidari
—Incostanti
—Vaghi
—Senza pianificazione

—Ricorrenti
—Persistenti, pervasivi
—Con pianificazione



Suicidalita

* Atti preparatori finalizzati ad un
tentativo

- Interrotti dal soggetto
- Interrotti da altri
- Esitatl Iin un tentativo di suicidio



Suicidalita

 Tentativo di suicidio
= |nterrotto dal soggetto
= |nterrotto da altri
» Realizzato
—Senza implicazioni mediche
—Con implicazioni mediche (+/- gravi)
—Con morte (suicidio)




Cause di morte 1n adolescenza

Maschi 15-24 anni Femmine

464
docossi !

71
34 3.9

Acodent @ trasporto (452) * 1 Accident di traspoto (117)

Suicdio @ autclesiore iMenaaonale (179 « 2 Suicho ¢ autlesicne Ntenzonale (44)

Atro malate del cucre (60) 3 Loucemis (33)

Loucerma [40) 4 Malformezion congenite ed anomalie cromosomche (18)

Omiadio, aggressone (37) 5 Morbo di Hodghin e Linforni (16)

Figura 2: Cause di morte per genere nella fascia d’eta 15-24 anni in Italia nel 2012 (ISTAT,

2014).
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Table 1 Depresslve symptomatology in pattentq wlth dysthymic disorder according to agc and sex

Svnptoms Whote sample Males Females Children Adolescents
{n=100) : (n=57) (n=43) (n = 36) (n=64)
T s A () M%) ) n%) o)
rritability 86 47 (82.4) 39 (80.7) 31 (86.1) o5 (85.9)
Low self-concept 79 46(80.7) 33(76.7) 30 (83.2) 49 (76.5)
Fatigue 73 43 (75.4) 30.(69.7) 30 (83.3) 43 (67.2)
Depressed moad 69 37 (64.9) 32 (74 4) 27 (75.0) 42 (65.6
Guitt | 61 30(52.8) 31 (72.1) 24 {66.7) 37 (57.8
Concentration difficulties af 37 (6'5..0': 21(48.8) 19{52.7) 39 :61.(3;.
Anhiedonia .~ 53" 31 (54.3) 22:(51.2) 12 (33.3) 41(64.0)
Hopelessness 02 30 (52.6) 22 (51.2) 16 (44.4) 36(66.2) .
Psychomotor agitation 46 29450.8) 17 (39.5) 15 {(41.7) 31(48.4) -
nsomnia 45 " 25(438) 20-(46.5) 16 (44.4) 29 (45.3)
Death thoughts 3% 19 (33.3) 17 (39.5) 5(13.9) 31 (48.4)°
‘Reduced appetite 29 18 (31.5) 11 (22.0) T 10U 9] 10 120,17
PSychorno':or retardation 17 9 (15.8) 8 (18.6) 6(16.6) 1(17.2)
Increased appetite 12 7(12:3) - 5(116) : 2(5.5) 10(15.8)
 Hypersomnla 10 4(7.0) 6 (13.9) 2.(6:5) 8 (12.5)

o ——
|

8 v \Soaiay. mThi, ‘ AN
. BStatstically significant {Bonferroni correction, P < 0.003)

(Masi et al.,

Can J Psychiatry, 2003)




Table 21 Depresswe symptomatology in patlents wrth dysthymlc disorder according to age-sex groups

Symptoms

Irritability
 Low self-concept

Concentration difficulties

| Anhedonia B
Hopelessness
Psychomaotor agitation

‘Male children

(n=21)
n (%)

17(80.9)
- 191{90.5)

17 (80.9)
15(71.4)
12 {57.1)
0 (47.6)
81;\5‘1\)

9 (42.8)
10 (47.6)

10 (47.6)

Famale chiidren

(:1'7 = 1 5)
n (%)

12/(80.0)

11(73.3)
13 (86.6)
12 (80.0)
12 (80.0)
9 (60)
4 (26 6)
7 (46.6)
5 (33.3)
6 (40.0)

Male adolescants

|'| b 18
rn" (]

d?(M 1)

21 (75.0)
26.(72.2)
22 (61.1)
18 (50.0)
27 (75.0)
23 (63.9)
21.(58.3)
19 (52.8)
15(41.6)

Female adolescents |

(n=28)
n { J/.- )

(71

4)
3.6
).7)

L\O || l' -."":’

19 (67.8)
12{42.8)
18 (64.4)
151(53.6)
12 (42.8)
14:(50.0)

| Ing mnia
gath thoughts

5 (23.8)

0{0.0)

Reduced appetite
Psychomotor retardation
Increased appetite

I Hypersomnia

e —————

B(36.1)
3 (14.3)
2{9.5)

400)

"Statistically significant (Borifarroni correction, P < 0.003)

(Masi et al.,

15 (41.6)

17 (RN 7\
i f (Ul],‘ ‘

3 (20.0)
3(20.0
0(0.0)
8 (13.9)

') ILI/ 81 .

6 {16.6)

5(13.9)

?“ol

Can J Psychiatry, 2003)




Self-Reported Depressive Symptoms in a School
Sample of Italian Children and Adolescents

Paola Poli, PhD

Barbara Sbrana, Ph

Mara Marcheschi, MD

(zabriele Masi, MD
TRCCS Stella Maris, Scientific Institute of Child Neurology
and Psychiatry, Calambrone (Pisal), Haly

ABSTRACT: This study reports on self-reported depressive symptoms, assessed with
the Children's Depression Inventory (CDI), in a school sample of 656 Italian students.
The participants were 254 males and 431 females, the age range of the subjects was 8
to 17 years {mean age 13.0 + 2.8 years). The CDI mean score was 10,49 £ 2.76, Accord-
ing to our data, about 10% of the subjects scored higher than the clinical threshold of
20. More than 1/3 of the students reported thoughts of death, but only 2.29% had explicit
suicidal ideation. Lirls scored higher than boys, and yvoung adolescents {11-13 years)
scored lower than pre-pubertal children and older adolescents, and showed fewer
thoughts of death. Factorial analysis yielded seven factors, a general factor with no
predominant theme, two factors related to academic self-image and body image, and
four related to anhedonia-withdrawal, hypocondria-asthenia, irritability-opposition,
and loss of appetite,

KEY WORDS: depressgion; CDI; children; adolescents; community sample.

Child Paychiatry and Human Developmend, Vol 35303}, Spring 2003 3




ORIGINAL ARTICLE

Prevalence, Correlates, and Treatment of Lifetime
Suicidal Behavior Among Adolescents JAMA Psychiatry 2013

Results From the National Comorbidity Survey Replication Adolescent Supplement

Matthew K. Nock, PhD; Jennifer Greif Green, PhD; Irving Hwang, MA; Katie A. McLaughlin, PhD;
Nancy A. Sampson, BA; Alan M. Zaslavsky, PhD; Ronald C. Kessler, PhD

Table 1. Lifetime Prevalence of Adolescent Suicidality in the National Comorbidity Survey Replication Adolescent Supplement
I ———————————————————SS—.
Adolescents, % (SE)
Total Sample
(N=6483) Lifetime Ideators
Aitempt Among Attempt Among
Plan Attempt Those With a Plan Those With No Plan
Variable Ideation Plan Attempt (n=T717) (n=717) (n=203) (n=514)
Sex
Female 15.3(1.2)2 5.1(0.8)3 6.2 (0.9)2 33.3 (4.1) 40.6 (3.9)2 69.9 (4.6)3 25.9 (5.8)2
Male 9.1(0.8) 3.0(0.6) 2.1(0.5) 33.4 (5.2) 23.3 (4.9) 46.3 (9.8) 11.7 (2.8)
Total 12.1(0.9) 4.0(0.5) 4.1 (0.6) 33.4 (3.2) 33.9(3.7) 60.8 (4.8) 204 (4.1)

aSignificant sex difference at P < .05, determined by a 2-sided test.




If you don’t ask you don’t know

2 90% of suicide victims
suffered from a mental disorder

=1 60% of suicide victims met
their primary care physician in
the month prior to suicide
Mann et al., JAMA, 2005

m Asking is not dangerous mm

=
Gould et al., JAMA 2006

=y



SCALA DELLA COLUMBIA
UNIVERSITY
PER LA VALUTAZIONE DELLA
GRAVITA
DEL RISCHIO DI SUICIDIO
(C-SSRS)



(C-SSRS)
IDEAZIONE SUICIDARIA
1. Desiderio di essere morto/a
Ha desiderato di essere morto/a o di potersi addormentare e non svegliarsi piu?

2. Pensieri suicidari attivi non specifici
Ha pensato veramente di uccidersi? (ad es. “Ho pensato di uccidermi’)

3. ldeazione suicidaria attiva con qualsiasi metodo (nessun piano) senza
P’intenzione di agire
Ha pensato a come potrebbe farlo?

4. ldeazione suicidaria attiva con qualche intenzione di agire, senza un piano
specifico
Ha avuto questi pensieri e qualche intenzione di metterli in pratica?

5. Ideazione suicidaria attiva con un piano specifico e con intenzione

Ha iniziato ad organizzare o ha gia organizzato i dettagli di come uccidersi? Ha
Intenzione di realizzare questo piano?



Fattori di rischio suicidario:

- pregressi tentativi

- depressione bipolare

- depressione psicotica

- depressione unipolare

- disturbo di personalita (“vuoto”, impulsivita)
- dipendenza da sostanze

- depressione con disturbo della condotta

- calo scolastico

- familiarita (depressione, suicidio)

- famiglie violente, impulsive, abuso familiare
- relazioni patologiche (grado di comunicazione)
- eventi vitall




Suicidal Behavior Runs in Families
(A Roy et al 1990, DA Brent et al., 1996)

Ernest Hemingway



Non-Suicidal Self Injury (NSSI)

e Criterio primario e che il soggetto si
produca lesion (es. tagli, ustioni, colpi) In
assenza di un Intento suicidario

 Oblettivo principale (prevalente Iin
adolescenti e/o giovani adulti, In
particolare femmine) e di ridurre il dolore
mentale, le emozioni negative, Il senso di
ansia, di vuoto o di tensione emotiva o
tentare di risolvere un conflitto relazionale
(in modo piu 0 meno esplicito).




Non-Suicidal Self Injury (NSSI)

e Sensazione immediata di sollievo

 Se VI e una comportamento ripetitivo di
self-cutting si rileva un meccanismo di
craving con una sensazione di urgenza e
necessita di agire, con aumento del numero
delle ferite e della loro profondita

 La maggior parte di questi pazienti non
hanno mai avuto contatti con 1 servizi
sanitari

* E’ inserito in appendice III di DSM-5.




Non-Suicidal Self Injury (NSSI)

Caratteristiche del soggetti con NSSI.

Fobia sociale o difficolta relazionali
Emozionalita negativa e profilo internalizzante
Stress generalizzato

Importanti aspetti ansiosi

Eccessiva autocritica o ridotta autostima

Frequenti pensieri sulla necessita di compiere
agiti self-cutting (compulsione)
Difficolta di autocontrollo (impulsivita)

Ruminazioni prima di compiere 1’atto autolesivo
Rapporto tra NSSI e rischio suicidario??




Suicide 1 ' Lancet 2012: 379: 2373-82

Self-harm and suvicide in adolescents

Keith Hawton, Kate E A Saunders, Rory C O°Connor

Suicide

Self-harm
(presenting to clinical services)

', #————— Self-harm in the community
(not presenting to clinical services)

Figure 1: Representation of the relative prevalence self-harm and svicide in
young people




Forme lievi, esordio precoce e recente

. Incontri non strutturati di sostegno
. Alleanza terapeutica con bambino e famiglia

. Spiegazione del significato del sintomi

. Impatto dei sintomi sulla qualita della vita

. Strategie di coping

. Gestione del sensi di colpa

. Rapporti con scuola-insegnanti (fobie scolari)
. Ipotesi e obiettivi del trattamento



Psicoterapie

 Efficacia di interventi psicoterapeutici a diverso
orientamento, sia In fase acuta che in mantenimento,
In particolare nelle forme meno gravi, senza sintomi
psicotici e bipolari, in tutte le fasce d’eta (Harrinton
et al. 1998; Mufson et al. 2004; Ryan 2005; TADS
team 2004-2006).

- La terapia cognitivo-comportamentale e ad
orientamento psicodinamico risultano gli approcci
con maggiore efficacia, in particolare per bambini
ed adolescenti con buone capacita verbali
(Harrington et al 1998; Mufson et al 2004)



Moderators of Treatment Effects (TADS)

Severity of depression:
Moderate: @ COMB>FLX>CBT=PBO
Marked-severe: COMB=FLX>PBO=CBT

According to TADS, medication alone was as
effective as combination treatment for severely
depressed adolescents (CBT did not add
anything).

The advantage of COMB over med only was
evident only for youths with mildly or moderately
severe depression
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Table 4 Prevalence rates (%) of antidepressants (AD drugs), antip-
sychotics (AP drugs), and ADHD medications observed in <18 years
old in western countries in the last 10 years

Country AD drugs AP drugs ADHD drugs

USA (New 27-38 (2007—  7-26 (2007— 42-77 (2007—
England) 2010)® 2010)* 2010)*
UK n.a. 0.77 (2005) 0.2 (2008)°
7.4 (2008)°

Germany 4.8 (2010) 3.2(2012) n.a.
The Netherlands 2.0 (2005) 6.8 (2005) 21 (2007)¢

France 3 (2010) 3 (2010) 2(2010)
Denmark 2.67 (2010) 2.05(2010) 7.29(2010)
[celand n.a. n.a. 12.5(2007)
Finland 5.93 (2005) n.a. 1.2 (2007)
Sweden n.a. n.a. 2.5(2007)
Norway 7.0 (2010) n.a. 4.7 (2007)
Canada 15.4 (2007) 7.4 (2008) 21 (2007)
[taly 1.02 (2011) 0.70 (2011) 0.19 (2011)

Data concerning Italian children are reported in bold characters



European Medicines Agency (EMEA) 06.06.2006

“..estensione della indicazione della fluoxetina iIn
bambini di 8 anni 0 piu, con depressione moderata 0
grave, che non hanno risposto a terapia psicologica.

| benefici dell’uso di fluoxetina superano i1 rischi, ma
la casa produttrice e chiamata ad ulteriori studi sul
profilo di sicurezza”.

“. La fluoxetina dovrebbe essere usata In
assoclazione con psicoterapia In pazienti che non
hanno risposto alla sola psicoterapia per 4-6 sedute”

“Dose Iniziale 10 mg, eventualmente 20 mg dopo 1-

2 settimane; valutazione per almeno 9 settimane”




1: SSRIs (Monotherapy):
Fluoxetine is the antidepressant of choice.

Non responders to fluoxetine

2a:. SSRIs (Monotherapy):

Switching to alternate SSRI (monotherapy) for youth
who did not experience adequate improvement:

escitalopram, sertraline, citalopram

2b: Venlafaxine (Monotherapy):



Most Important side effects of SSRISs:

. Behavioral activation, aggression, hostility.

. Gastrointestinal symptoms: first days, nausea,
dyspepsia, reflux, dose related, go away with time.

. Sexual symptoms: less studied in adolescents, less
frequent than in adults (?). Management with 5SHT2,
blockers mirtazapine, trazodone

. Frontal lobe syndrome: apathy, disinterest, not caring
about consequences, lack of emotional involvement
and responsiveness, dose-related (disinhibition if
provoked).

. Headache, increased sweating, disruptive sleep

. Manic switch

. Suicidality




3. Alternate Antidepressant Monotherapy

Monotherapy with AD with different
mechanism of action: Tryciclics, Mirtazapine,
Trazodone, Bupropion, Duloxetine, MAOI.

\ortioxetine
« 4: Combination of Antidepressants

SSRI (Fluoxetine) plus: Mirtazapine,
Trazodone, Venlafaxine, Tryciclics, Bupropion.
5. Augmentation: Lithium (bipolar, suicidal),
Antipsychotics (psychotic depression)




FARMACOTERAPIA DELL’ANSIA

Non esistono farmaci con indicazione per
1 disturbi d’ansia 1n eta pediatrica,
sebbene studi controllati contro placebo
Indicano che gli SSRI (sertralina,
fluvoxamina) siano efficacl in questa
fascia di eta, con effect size e number

needed to treat migliore che per la
depressione.



(Ipser and Hoppe, Cochrane Library 2010)

22 short-term (12-16 weeks) controlled
studies (2519 patients) (18 parallel group,

4 cross-over) (18 North-American)

The overwhelming majority of evidence of
efficacy Is for SSRIs

Mean age of participants: 12 years
Responders to medications: 59%
Responders to placebo: 31%

NNT: 4

Effect both In OCD and non-OCD
anxiety disorders.




Opzioni terapeutiche nel disturbo bipolare:
Stabilizzatori dell’umore

* Litio, Acido valproico, associazione Li + VPA

» Carbamazepina o Oxcarbazepina
« Lamotrigina (depressione bipolare)

Antipsicotici
Solo in caso di impulsivita/aggressivita o sintomi psicotici
 Aripiprazolo, risperidone, olanzapine, guetiapina,
lurasidone
« Mantenere I’associazione con stabilizzatore di umore
 Valutare appena possibile la sospensione dell’antipsicotico
« Monitorare aumento di appetito e di peso!




Durata del trattamento

Dopo la risposta favorevole, Il
trattamento dovrebbe essere mantenuto
per altri 8-12 mesi per depressione e
disturbi d’ansia, 18-24 mesi per disturbo
bipolare, per ottenere una piena
remissione e prevenire le ricadute.

Una piu precoce sospensione aumenta Il
rischio di ricadute.



Suicidalita
ADS

Treatment for Adolescents with Depression Study
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Abstract
OBJECTIVE: To examine the course of depression during the treatment of adolescents with depression who had recently attempted suicide.

METHOD: Adolescents (N = 124), ages 12 to 18 years, with a 90-day history of suicide attempt, a current diagnosis of depressive disorder (36.0%
had major depressive disorder), and a Children’s Depression Rating Scale-Revised (CDR3-R) score of 36 or higher, entered a 6-month treatment
with antidepressant medication, cognitive-behavioral therapy focused on suicide prevention, or their combination (Comb), at five academic sites.
Treatment assignment could be either random or chosen by study participants. Intent-to-treat, mixed effects regression models of depression and
other relevant ratings were estimated. Improvement and remission rates were computed with the last observation carried forward.

RESULTS: Most patients (n = 104 or 84%) chose treatment assignment, and overall, three fourths (n = 93) received Comb. In Comb, CDRS-R
declined from a baseline adjusted mean of 49.6 (SD 12.3) to 38.3 (8.0) at week 12 and o 27.0 (10.1) at week 24 (p < .0001), with a Clinical Global

Impression -defined improvement rate of 55.0% at week 12 and 72.2% at week 24 and a remission (CDRS-R £ 28) rate of 32.5% at week 12 and
50.0% at week 24. The CDRS-R and the Scale for Suicidal Ideation scores were correlated at baseline (r=0.43, p < .0001) and declined in paralle}

CONCLUSIONS: When vigorously treated with a combination of medication and psychotherapy, adolescents with depression who have recently
attempted suicide show rates of improvement and remission of depression that seem comparable to those observed in nonsuicidal adolescents with
depression.

Copynight @ 2009 Amencan Academy of Child and Adolescent Psychiatry. Published by Elsevier Inc. All nghts reserved.
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Lithium in the prevention of suicide in mood
disorders: updated systematic review and meta-
analysis (Cipriani et al., BMJ 2013 Jun 27)

48 randomised controlled trials, 6674 participants,
15 comparisons.

Lithium more effective than placebo In reducing the
number of suicides and deaths from any cause. No
clear benefits in preventing deliberate self harm. In
unipolar depression, lithium was associated with a
reduced risk of suicide and of total deaths compared
with placebo. Lithium generally better than the
other active comparators, with small statistical
variation between the results.




”’La mente umana deve
prima costruire le
forme,
Indipendentemente,
per poi poterle
ritrovare nelle cose.”

Albert Einstein, 1927




