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Abstract

Introduzione: L’autolesionismo non-suicidario (NSSI) consiste in un danno fisico in-
flitto ai propri tessuti corporei, in assenza di intento suicidario. Lo studio ha valutato
I’associazione tra NSSI, disregolazione emotiva, dissociazione, apatia e anedonia,
esplorando inoltre il possibile ruolo di traumi, immagine corporea e stigma internaliz-
zato.

Metodi: In una coorte di pazienti con anamnesi positiva per NSSI sono state sommini-
strate scale validate per la valutazione di apatia (AES), anedonia (SHAPS), disregola-
zione emotiva (DERS), dissociazione (A-DES), immagine corporea (BIS), stigma inter-
nalizzato (ISMI), spettro autolesivo (SITBQ-NS). Le correlazioni tra le scale sono state
analizzate mediante il test di Spearman, l'associazione tra spettro autolesivo e storia di
traumi con test 7 di Student.

Risultati: Lo studio ha incluso 51 pazienti con NSSI, prevalentemente di sesso femmi-
nile (n=47; 92.2%) con eta media di 18.94 anni (DS+£2.94). Traumi pregressi sono stati
esperiti da 36 pazienti (70.6%). Le comorbidita psichiatriche piu frequenti sono risultate
i disturbi di personalita (n=22; 43.1%), in particolare il disturbo borderline (n=9;
17.6%), e 1 disturbi dell’umore (n=22; 43.1%). L’analisi ha evidenziato correlazioni po-
sitive significative tra spettro autolesivo e disregolazione emotiva (r,=0.435; p=0.001),
dissociazione (75=0.495; p<0.001) e apatia (~0.414; p=0.003); ma non con I’anedonia
(r~=0.098; p=0.493). Lo spettro autolesivo ¢ risultato correlato con lo stigma internaliz-
zato (r=0.627; p<0.001) e con ’immagine corporea (~-0.359; p=0.010). Infine, ¢
emersa un’associazione significativa tra traumi pregressi € una maggiore gravita dello
spettro autolesivo (+=-2.02; p=0.049).

Conclusioni: I risultati confermano il ruolo di disregolazione emotiva, dissociazione e
apatia nell'NSSI. La correlazione con traumi, stigma internalizzato e immagine corporea
sottolinea la natura multifattoriale del fenomeno e contribuisce a una migliore caratte-

rizzazione dell'NSSI.



1 Autolesionismo non-suicidario

L’ International Society for the Study of Self-Injury (ISSS) definisce 1’autolesionismo
non-suicidario (NSSI) come un comportamento intenzionale che si estrinseca con un
danno fisico inflitto ai propri tessuti corporei, perpetrato senza alcun intento suicidario e
non riconducibile a pratiche socialmente o culturalmente accettate, come tatuaggi o ri-
tuali religiosi. (1)

E di fondamentale importanza distinguere 1’NSSI da altre forme di self-harm o dai ten-
tativi suicidari veri e propri, anche se la letteratura documenta una rilevante sovrapposi-
zione tra comportamenti non suicidari e suicidari. (2)

Tale esigenza ha spinto la comunita psichiatrica a proporre I’NSSI come possibile entita
diagnostica a sé stante, inserendola tra le condizioni che necessitano di ulteriori studi

nel DSM-5 (Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali). (1,3)

1.1 Inquadramento Storico

Per gran parte del Novecento, la letteratura scientifica fatico a distinguere con chiarezza
I’autolesionismo intenzionale dalle condotte francamente suicidarie. Storicamente, tali
manifestazioni venivano interpretate come tentativi di suicidio falliti o, in chiave psi-
coanalitica, come un "suicidio parziale", concetto introdotto da Karl Menninger nel
1938. (4-6)

Nel corso degli anni, la letteratura scardind gradualmente il paradigma della pura inten-
zionalita suicidaria. A questo proposito, Simpson (1976) aveva definito l'autolesionismo
come «un atto di antisuicidio». (7)

Successivamente Favazza contribui a concettualizzare 'NSSI non come un impulso di
morte, bensi come un tentativo di "auto-cura" e di adattamento di fronte a una grave sof-
ferenza psichica. L'atto autolesivo puo configurarsi quindi come una strategia in grado
di fornire un rapido sollievo per interrompere stati di angoscia intollerabili. (8)

Un passaggio decisivo verso il riconoscimento nosografico si deve a Pattison e Kahan,
nel 1983 individuarono un quadro ricorrente: esordio nell’adolescenza, episodi multipli
e reiterati, metodi a bassa letalita e decorso protratto per anni. Proposero formalmente la
"deliberate self-harm syndrome" (DSH) come entita diagnostica autonoma, suggeren-

done l'inclusione nel DSM. Sebbene la proposta non venne accolta, rappresenta il primo



tentativo di svincolare 1’autolesionismo da un mero sintomo e costituisce il precursore
concettuale della categoria poi aggiunta nel DSM-5. (9)

Coerentemente, la letteratura contemporanea descrive I’NSSI come un comportamento
che non coincide con un’intenzione di morte e che spesso assolve funzioni intraperso-
nali, soprattutto di regolazione emotiva e sollievo da sofferenza psichica. (10)

Questo non elimina il legame con il rischio suicidario. Studi recenti evidenziano che
I’autolesionismo non-suicidario e 1 tentativi di suicidio sono associati, condividono fat-
tori di rischio, e che I’'NSSI puo segnare un periodo prodromico di maggiore rischio per

successivi tentativi. (2,11)

Fino alla quarta edizione del DSM, 1’autolesionismo non fu riconosciuto come un di-
sturbo a sé stante: le condotte autolesive venivano infatti relegate quasi esclusivamente
a sintomo del disturbo borderline di personalita (DBP). (12)

Nel corso del tempo la letteratura scientifica evidenzio come questa classificazione
fosse riduttiva. Diversi studi dimostrarono che I'NSSI € un comportamento trasversale,
presente in numerosi altri disturbi (come quelli dell'umore o del comportamento alimen-
tare) ed ¢ piuttosto frequente anche nei pazienti che non presentano tratti di personalita
borderline. (13)

Per risolvere questa sovrapposizione, I’American Psychiatric Association decise di scor-
porare l'autolesionismo dal DBP e di slegarlo dall'intento suicidario. L'NSSI fu quindi
inserito nella Sezione III del DSM-5, tra le "condizioni che necessitano di ulteriori
studi", venendo proposto per la prima volta come una categoria diagnostica a s¢é stante.

(3,14)

Secondo il criterio A del DSM-5-TR, I’NSSI si configura come un comportamento
volto ad arrecare intenzionalmente danno lieve o moderato al proprio corpo, in assenza
di intento suicidario, per almeno cinque giorni nell’ultimo anno. Il criterio B specifica
I’intento funzionale del gesto: il comportamento autolesivo viene messo in atto per otte-
nere sollievo da uno stato mentale negativo, per risolvere una difficolta interpersonale o

per indurre uno stato d’animo positivo. (15)



Criterio

Descrizione

Nell’ultimo anno, per almeno 5 giorni, I’individuo si ¢ inflitto inten-
zionalmente danni di lieve o moderata entita alla superficie del pro-

prio corpo (ad es., tagliandosi, bruciandosi, colpendosi), con 1’aspet-
tativa che le ferite portino solo a danni fisici minori o moderati. Non

¢’¢€ intento suicidario.

Nota: L'assenza di intento suicidario ¢ stata esplicitamente dichiarata
dall'individuo oppure puo essere dedotta dal suo ripetuto coinvolgi-
mento in un comportamento che 1'individuo sa, o ha imparato, non

essere in grado di provocare la morte. (15)

L'individuo intraprende il comportamento autolesivo con una delle
seguenti aspettative:
1. Ottenere sollievo da una sensazione o uno stato cognitivo negativi.

2. Risolvere una difficolta interpersonale.

3. Indurre una sensazione di stato positivo. (15)

L’autolesionismo intenzionale ¢ associato ad almeno uno dei se-
guenti sintomi:

1. Difficolta interpersonali o sentimenti o pensieri negativi, come de-
pressione, ansia, tensione, rabbia, disagio generalizzato o autocritica,

che si verificano nel periodo immediatamente precedente il gesto.

2. Prima di intraprendere il gesto, un periodo di preoccupazione per

il comportamento che ¢ difficile da controllare.

3. Pensieri di autolesionismo che si presentano frequentemente, an-

che quando il comportamento non viene agito.




Criterio

Descrizione

Nota: Il sollievo o la risposta desiderati vengono sperimentati du-
rante o subito dopo l'autolesionismo, e I'individuo puoé mostrare pat-
tern di comportamento che suggeriscono una dipendenza dall'impe-

gnarsi ripetutamente in esso.(15)

Il comportamento non ¢ socialmente accettato (ad es., piercing, ta-
tuaggi, parte di un rituale religioso o culturale) e non ¢ limitato a

stuzzicarsi una crosta o mordersi le unghie.(15)

Il comportamento o le sue conseguenze causano disagio clinicamente
significativo o compromissione del funzionamento in ambito inter-

personale, scolastico o in altre aree importanti.(15)

Il comportamento non si verifica esclusivamente durante episodi psi-
cotici, deliri, intossicazione da sostanze o astinenza da sostanze. Ne-
gli individui con un disturbo del neurosviluppo, il comportamento
non fa parte di un pattern di stereotipie ripetitive. Il comportamento
non ¢ meglio spiegato da un altro disturbo mentale o condizione me-
dica (es. disturbo psicotico, disturbo dello spettro dell'autismo, disa-
bilita intellettiva, sindrome di Lesch-Nyhan, disturbo da movimento
stereotipato con autolesionismo, tricotillomania, disturbo da escoria-

zione).(15)

Tabella 1. Criteri diagnostici per 1'autolesionismo non-suicidario (NSSI) nel DSM-5-TR (15)



1.2 Epidemiologia
La letteratura colloca I'esordio dellI'NSSI tipicamente nella prima adolescenza, trai 13 e
1 14 anni (16), per poi registrare un incremento delle prevalenze nella media adole-

scenza, trai 15 ei 17 anni (17).
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Figura 1 Studi sulla prevalenza dell'NSSI in campioni comunitari di adolescenti. Sono stati inclusi esclusivamente gli
studi che fornivano informazioni sull'etd media dei partecipanti e che utilizzavano le medesime misure di prevalenza
per ogni intervallo temporale. (Plener et al., 2015)(17)

L'autolesionismo non-suicidario ¢ un fenomeno ampiamente diffuso in eta evolutiva,
analizzando campioni non clinici (scolastici € comunitari), gli studi stimano che circa il
17-18% degli adolescenti abbia sperimentato comportamenti autolesivi almeno una
volta. (18,19)

Un ulteriore elemento utile a spiegare 1'ampia diffusione dell'NSSI in eta evolutiva ¢
rappresentato dalla sua contagiosita. Gli individui possono apprendere i comportamenti
autolesivi osservando gli altri, sia nella vita quotidiana sia in rete, contribuendo alla dif-
fusione del fenomeno tra gli adolescenti. (19).

Secondo la piu recente metanalisi di Xiao et al., relativa agli studi pubblicati tra il 2010
e 11 2021, la prevalenza lifetime in campioni non clinici di adolescenti si attesta intorno
al 22%, con una prevalenza a un anno sovrapponibile: un dato che, unito alla maggiore
frequenza delle forme ripetute rispetto a quelle episodiche, suggerisce una possibile ten-

denza alla cronicizzazione. (20)



Di fronte all’applicazione dei piu rigidi criteri diagnostici introdotti dal DSM-5, la pre-
valenza nella popolazione generale del disturbo, e non solo di un comportamento occa-
sionale, risulta compresa tra I'1,5% e il 6,7% (21).

Le stime risultano sensibilmente piu elevate nei contesti clinici: nei campioni psichia-
trici adolescenziali, la prevalenza puo toccare il 60% per almeno un episodio nell’ultimo
anno e attestarsi attorno al 50% per le forme ripetute (22).

L'NSSI si presenta frequentemente in comorbidita con altre condizioni psichiatriche, tra
cui disturbi d'ansia, dell'umore, PTSD, abuso di sostanze o disturbo borderline di perso-
nalita; tuttavia pud emergere anche in quadri clinici privi di diagnosi psichiatriche asso-
ciate (13).

A delineare la traiettoria evolutiva del disturbo ¢ stato lo studio di Moran et al., il quale
ha osservato che la prevalenza lifetime raggiunge il picco durante I'adolescenza, per poi
intraprendere una parabola discendente: si riduce nei giovani adulti e tende verso la re-

missione nella popolazione adulta (23).
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Figura 2. Proporzione di partecipanti che riferiscono condotte autolesive a ciascuna rilevazione di follow-up, con IC
al 95%; sono riportate le stime sui casi disponibili e le stime di sensibilita, che assumono per i soggetti persi a cia-
scuna rilevazione un rischio di autolesivita doppio rispetto ai rispondenti (Moran et al., 2012)(23)

Tuttavia, sebbene 1'NSSI si riduca significativamente nella tarda adolescenza, i soggetti
con NSSI possono continuare a presentare strategie di regolazione emotiva disfunzio-
nali anche dopo la cessazione del comportamento. In questa prospettiva, lo studio di Na-
kar et al. ha dimostrato I'esistenza di un vero e proprio meccanismo di "sostituzione del
sintomo": a fronte di una fisiologica riduzione dei comportamenti autolesivi e suicidari

nel tempo, questi adolescenti tendono a sviluppare un aumento significativo dell'abuso
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di sostanze. Questo pattern evolutivo risulta fortemente associato alla presenza di tratti
psicopatologici tipici del disturbo borderline di personalita. (24)

NSSI e uso di sostanze condividono fattori di vulnerabilita legati a impulsivita e disre-
golazione emotiva; in adolescenza puo osservarsi, in alcuni pazienti, un passaggio da

NSSI a uso di sostanze come diversa modalita di regolazione affettiva. (25)
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Figura 3. Traiettorie evolutive dei comportamenti a rischio nel tempo (TO, T1 e T2). La figura illustra le traiettorie a
basso, moderato e alto rischio per i comportamenti autolesivi (A, SIB), suicidari (B, SB) e di abuso di sostanze (C,
SM). Si osservi la progressiva riduzione di SIB e SB nelle traiettorie ad alto rischio, contrapposta al marcato e con-
temporaneo incremento di SM (symptom shift). SIB, self-injurious behavior; SB, suicidal behavior; SM, substance
misuse. (Nakar et al., -2016)(24)

L'epidemiologia dell'NSSI risulta inoltre influenzata da specifiche variabili sociocul-

turali e ambientali. La metanalisi di Lim et al. evidenzia una prevalenza lifetime
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marcatamente superiore nei Paesi non occidentali e in via di sviluppo (32.6%) rispetto
alle nazioni occidentali e industrializzate (19.4%). (26)

A dispetto del pregiudizio che considerava I’NSSI un disturbo a dominanza femminile
(27) le piu recenti evidenze non hanno avvalorato questa tesi, riscontrando un divario
contenuto tra i due sessi (28), ma identificando una differenza significativa nelle moda-
lita scelte. In campioni di comunita e clinici, le femmine tendono a ricorrere maggior-
mente all'uso di strumenti taglienti (cutting), mentre nei maschi si registrano frequenze
piu elevate di atti quali colpirsi, bruciarsi o sbattere violentemente parti del corpo contro

superfici dure. (29,30)
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1.3 Patogenesi

In merito alla patogenesi del comportamento autolesivo non suicidario e ai relativi sub-
strati neurobiologici, la letteratura scientifica ha documentato il ruolo cardine del si-
stema degli oppioidi endogeni, della disregolazione dell’asse ipotalamo-ipofisi-surrene
e delle alterazioni della connettivita fronto-limbica.

Dal punto di vista del profilo neurochimico, Stanley et al. hanno dimostrato che i pa-
zienti con una storia di NSSI presentano concentrazioni significativamente inferiori di
oppioidi endogeni - nello specifico B-endorfina e met-encefalina - nel liquido cerebro-
spinale rispetto a un gruppo di controllo costituito da pazienti psichiatrici privi di con-
dotte autolesive. Al contrario, lo studio non ha riscontrato differenze significative nei
livelli liquorali di dinorfina o dei metaboliti monoaminergici, quali l'acido 5-idrossiin-
dolacetico (5-HIAA) e I'acido omovanillico (HVA). (31)

Gli oppioidi endogeni sono infatti coinvolti nella modulazione del dolore stress-corre-
lato, un fenomeno noto come "analgesia indotta da stress". (32)

Sulla scorta di tali evidenze, ¢ stata ipotizzata una correlazione diretta tra ’'NSSI e la ca-
renza di oppioidi endogeni; 1'atto autolesivo si configurerebbe pertanto come un tenta-
tivo disadattativo di up-regulation di tale sistema, al fine di vicariare una regolazione
deficitaria dell’affettivita. (31,33)

I progressi delle tecniche di neuroimaging strutturale e funzionale hanno fornito ulte-
riore supporto alla comprensione della patologia. Le analisi condotte tramite risonanza
magnetica (RM) encefalica su popolazioni di pazienti adolescenti con NSSI hanno evi-
denziato una riduzione volumetrica della sostanza grigia dell’insula e della corteccia

cingolata anteriore (ACC). (34)

13



!

Volume [mm?]
8,000 10,000 12,000 14,000 16,000
.

L

NSSI Controls
o
(=]
O_ -
7S °
8
=
EJ
E-
£
8
231 ==
(=1
S |
D_ =
o
NSSI Controls

Figura 4. Differenze intergruppo nel volume cerebrale regionale. Le aree in blu sul cervello standard (a sinistra) indi-
cano le maschere standard della corteccia cingolata anteriore (ACC; in alto) e dell'insula bilaterale (in basso), illu-
strando le regioni utilizzate per il calcolo del volume nello spazio standard. Tutti i volumi sono stati calcolati nello
spazio nativo. I box plot mostrano il volume dell' ACC (in alto) e dell'insula bilaterale (in basso) negli adolescenti con
comportamenti autolesivi non suicidari (NSSI) e nei controlli sani. (Ando et al., 2018) (34)

Inoltre, per quanto riguarda la connettivita funzionale, uno studio del 2017 ha identifi-
cato due alterazioni principali nei soggetti con NSSI: una ridotta connettivita tra I’amig-
dala e le regioni prefrontali e, parallelamente, un’aumentata connettivita tra 1’amigdala e
I’area motoria supplementare (SMA), quest’ultima coinvolta nella pianificazione di mo-
vimenti complessi. Questo modello di connettivita disfunzionale fornisce una spiega-
zione neurobiologica coerente sia con la difficolta nella regolazione degli stati affettivi

negativi sia con la transizione verso un comportamento autolesivo di natura abituale
(35,36).
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Figura 5. Il modello del neurosviluppo dei pensieri e comportamenti suicidari (STB) e dell'autolesionismo non
suicidario (NSSI) evidenzia i processi distali e prossimali che possono potenziare il rischio di comportamenti autole-
sivi durante un periodo critico dello sviluppo.

(A) Esiste un'ampia gamma di fattori di rischio distali che influenzano la neuromaturazione, tra cui fattori genetici,
ambientali, familiari e legati all'individuo. Questi fattori distali si inseriscono nel contesto dei continui processi di
maturazione puberale e neurale che avvengono dall'infanzia alla giovane eta adulta.

(B) Questa revisione evidenzia diverse regioni cerebrali e pattern di connettivita che mostrano alterazioni potenzial-
mente specifiche per gli STB (celeste) e per 'NSSI (viola), oppure comuni a entrambi (giallo). Negli STB, queste in-
cludono le connessioni tra il default mode network (il cui nodo centrale, o hub, ¢ situato nella corteccia cingolata po-
steriore [PCC)) e il salience network (hub nell'insula anteriore [Al]), cosi come tra la corteccia prefrontale ventrolate-
rale e I'amigdala. L'NSSI presenta alterazioni nelle connessioni tra la corteccia cingolata anteriore (ACC) e 'amig-
dala. Sia gli STB che I'NSSI comportano alterazioni strutturali e funzionali nello striato, nell'amigdala e nell' ACC.
(C) In combinazione con fattori di stress acuti (in particolare lo stress interpersonale), questi marcatori neurali distali
possono aumentare il rischio di mettere in atto comportamenti suicidari e non suicidari. Lo stress acuto puo avere un
impatto diretto sullo sviluppo cerebrale e, allo stesso tempo, puo interferire con i processi corticali top-down legati
all'elaborazione autoreferenziale, alla ruminazione e al pensiero orientato al futuro, potendo cosi condurre a un'idea-
zione suicidaria e non suicidaria. I fattori di stress che assumono natura cronica possono sovraccaricare il sistema
limbico, che modula l'attivazione fisiologica (arousal) e i comportamenti di approccio. Le disfunzioni delle connes-
sioni bottom-up e top-down possono, in alcuni individui, facilitare il passaggio dall'ideazione all'atto. Piu in generale,
lo stress innesca anche una serie di emozioni negative (es. tristezza, rabbia) e, in assenza di efficaci strategie di rego-
lazione emotiva, questo pud conseguentemente portare a STB e/o NSSI.

Allo stato attuale, non vi sono prove sufficienti per attribuire le differenze di sesso riscontrate negli STB e nell'NSSI a
circuiti neurali distinti. La ricerca epidemiologica, tuttavia, mostra che i pensieri e i comportamenti tipici dell'NSSI
sono piu comuni nelle adolescenti femmine (rosso) rispetto ai maschi (blu), sebbene le stime varino. Allo stesso
modo, l'ideazione suicidaria (15% vs. 9%) e i comportamenti suicidari (6% vs. 2%) sono piu frequenti nelle femmine
rispetto ai maschi. Sebbene non siano spesso analizzati in ampie coorti epidemiologiche, i tassi di NSSI e STB sono
proporzionalmente piu elevati tra i giovani transgender e non conformi al genere (verde). Tenere conto dell'esposi-
zione allo stress utilizzando interviste e metodiche di valutazione ambulatoriale (es. ecological momentary assess-
ment) potrebbe fornire informazioni fondamentali sui marcatori neurali, condivisi o specifici, che conducono a com-
portamenti suicidari rispetto a quelli non suicidari. (Auerbach et al., -2021) (35)

Recenti revisioni sistematiche della letteratura hanno evidenziato un’analogia tra il mo-
dello di rinforzo dell’NSSI e quello tipico del disturbo da uso di sostanze. Nello speci-
fico, la condotta autolesiva genera sollievo da esperienze emotive avverse; tale dina-

mica di rinforzo negativo spiega il progressivo incremento dell’intensita o della
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frequenza del comportamento, riconducibile a un fenomeno di tolleranza comportamen-
tale volto a replicare I’effetto di attenuazione dello stress emotivo.(37,38)

Da ciod derivano due importanti considerazioni clinico-patogenetiche: in primis, I'NSSI
non sembra originare tanto da un deficit del controllo inibitorio degli impulsi, quanto da
una specifica alterazione dei processi decisionali guidati dalla ricerca della ricompensa.
In secondo luogo, tale modello ¢ supportato sia dalle evidenze in merito alla disregola-
zione dell'asse ipotalamo-ipofisi-surrene - il sistema endogeno di risposta allo stress,
(37,39) sia dalla presenza di un deficit di regolazione fop-down esercitato dalla corteccia

prefrontale sulle strutture limbiche iperattive. (35,37)
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1.4 Fattori di rischio

L'eziologia dell'autolesionismo non-suicidario (NSSI) ¢ complessa e multifattoriale, non
¢ riconducibile a una singola causa. Lo sviluppo dell’NSSI ¢ determinato dall'intera-
zione tra vulnerabilita predisponenti (biologiche, temperamentali e psicologiche), fattori
di stress ambientali (esperienze avverse, relazioni disfunzionali) e il grado di protezione
offerto da risorse individuali e sociali. In quest'ottica, nessun fattore agisce isolata-
mente: ¢ la loro co-occorrenza e reciproca modulazione a definire il rischio del singolo
soggetto. (40,41)

La metanalisi di Fox et al. ha dimostrato che i principali fattori predittivi per lo sviluppo
del disturbo sono una storia pregressa di autolesionismo, il disturbo borderline di perso-

nalita e | ’hopelessness (senso di disperazione). (40)

1.4.1 Fattori sociodemografici

Come precedentemente approfondito, I’esordio dell'NSSI si colloca tipicamente nella
prima e media adolescenza, con un picco trai 13 e i 14 anni (16).

Inoltre, ¢ possibile che vi sia un’associazione tra NSSI e sesso femminile (27), sebbene 1

dati presenti in letteratura non siano del tutto concordi al riguardo (28).

1.4.2 Fattori ambientali

Lo studio di Liu et al. pubblicato su The Lancet Psychiatry, dimostra come 1'abuso fi-
sico, sessuale ed emotivo aumentino drasticamente le probabilita di sviluppo dell'NSSI
(42).

Il maltrattamento infantile, e in particolare I'abuso fisico, ¢ fortemente associato allo
sviluppo di successivi comportamenti di NSSI e tale relazione puo essere parzialmente
mediata da dissociazione, alessitimia, auto-colpevolizzazione per le femmine, e da dis-
sociazione e auto-colpevolizzazione per i maschi. (43)

L'NSSI ¢ specificamente associato a una varieta di esperienze infantili avverse (ACEs)
che sono altamente intercorrelate tra loro. Nello specifico, la trascuratezza materna sem-
bra essere un fattore di rischio significativo per lo sviluppo dell'NSSI. Questi risultati

confermano I’impatto dell’ambiente familiare nello sviluppo del disturbo. (22)
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L'ambiente relazionale in cui 1'adolescente ¢ inserito gioca un ruolo cruciale. Nello spe-
cifico, I'essere coinvolti in dinamiche di bullismo e cyberbullismo rappresenta un fattore
di rischio per l'insorgenza di comportamenti autolesivi (44,45).

Recenti metanalisi confermano infatti che non solo le vittime, ma anche chi perpetra at-
tivamente il bullismo o si trova nel ruolo ibrido di bullo-vittima, presenta tassi significa-
tivamente piu elevati di NSSI, spesso mediati da carenti abilita di regolazione emotiva e
alti tassi di impulsivita (46).

Il contesto interpersonale non agisce esclusivamente come fattore di rischio, ma puo
svolgere anche un ruolo benefico. Tra i principali fattori protettivi spiccano il supporto
specifico degli amici e dei coetanei (47), un solido senso di connessione sociale e di ap-
partenenza (48) e la percezione di poter contare su un supporto sociale. (49) Anche la
semplice assenza di dinamiche di rifiuto o emarginazione da parte del gruppo ¢ determi-
nante nel mitigare il rischio di comportamenti autolesivi. (50)

L'incapacita di tollerare e modulare emozioni intense (disregolazione emotiva) e l'uso
dell'autolesionismo come strategia di regolazione sono considerati i principali motori in-
trapsichici delI'NSSI. (51,52)

Un atteggiamento disfunzionale verso il proprio corpo (body image) agisce come me-

diatore diretto nel mantenimento dell'autolesionismo (53).
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Figura 6. Modello teorico con indicatori e possibili traiettorie dei percorsi. (Muehlenkamp e Brausch, -2012)(53)
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L'NSSI si presenta spesso in comorbidita con l'uso e l'abuso di sostanze. In particolare, ¢
stata riscontrata una stretta associazione tra I'NSSI e 'uso di alcol, che puo fungere da
meccanismo di coping disfunzionale. (54)

Parallelamente, I'uso di cannabinoidi si configura come una vulnerabilita clinica rile-

vante associata ai comportamenti autolesivi, aumentando I'impulsivita. (55)

1.4.3 Fattori clinici

Come precedentemente accennato, 'NSSI si manifesta frequentemente in concomitanza
con altri disturbi psichiatrici. A livello predittivo, i fattori di rischio piu forti sono una
pregressa storia di comportamenti autolesivi, /’hopelessness (senso di disperazione) e la
comorbidita con il disturbo borderline di personalita. (40) Sebbene /'American Psychia-
tric Association, con i nuovi criteri del DSM-5, abbia scorporato 'autolesionismo dal
DBP, le caratteristiche cliniche del DBP rimangono propulsori centrali del comporta-
mento (40). Inoltre, la marcata comorbidita con disturbi d'ansia, dell'umore e disturbo
da stress post-traumatico (PTSD) compromette drasticamente la capacita di adattamento
dell'adolescente, favorendo I'impiego del danno tissutale come strategia di regolazione
(13,51).

La condotta lesiva viene poi perpetuata e cronicizzata da meccanismi di rinforzo
(16,52). In assenza di strategie di coping piu evolute, I'autolesionismo finisce cosi per
radicarsi come la principale risposta disadattiva volta a eludere stati psicologici perce-

piti come intollerabili. (51)
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Vulnerabilita predisponenti

* Impulsivita, autocriticismo,
bassa autostima (40)

* Sesso femminile
(dati non concordi) (27,28)

» Disregolazione emotiva (51,52)

* Storia pregressa di NSSI (16)

« Comorbidita: DBP, ansia,
umore, PTSD (13,40)

* Abuso di sostanze:

Stress ambientali alcol, cannabinoidi (54,55)

(
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Figura 7. Grafico riassuntivo dei principali fattori di rischio dell’NSSI

20



1.5 Manifestazioni Cliniche

1.5.1 Metodi e sedi

Le manifestazioni cliniche dell’NSSI si caratterizzano per una notevole eterogeneita to-
pografica e metodologica. Il cutting (praticare tagli superficiali o profondi sulla cute) ¢
il metodo di gran lunga prevalente. A questo si affiancano altre modalita lesive quali il
burning (provocarsi bruciature), 1'hitting (colpirsi volontariamente o sbattere parti del
corpo contro superfici dure), l'interferenza intenzionale con i normali processi di guari-
gione delle ferite e il mordersi (56).

I pazienti raramente si limitano all'utilizzo di un'unica metodica nel corso della loro sto-
ria clinica. L'impiego combinato o alternato di molteplici metodi ¢ un potente indicatore
prognostico: 1'utilizzo di un numero maggiore di metodi lesivi (versatilitd) risulta infatti
associato a una maggiore gravita del quadro psicopatologico di base, all'abuso di so-
stanze e a un incremento clinicamente significativo del rischio suicidario futuro

(24,29,57).

k Men Women OR 95% CI Test of heterogeneity
Overall 120 26.36 (2.4-100) 33.78 (2.7-100) 1.50 135,165 Q(119) = 1094.63, p <.001
Cutting 25 30.04 (.6-100) 48.19 (1-100) 2.64 1.78,3.92"* Q(24) = 357.42,p <.001

Burning 22 19.61 (.4-45) 17.88 (0-68) 63 37,107 Q(21) = 318.60, p <.001
Hitting 23 28.63 (2.3-60) 29.52 (.6-69) 89 67,117 Q(22) = 129.86, p <.001
Biting 19 16.33 (0-57) 2671 (1.4-69) 148 1.02,2.14™ Q(18) = 174.37, p < .001
Scratching 20 20.88 (1.5-66) 30.65 (1.2-77) 1.65 128,215 Q(20) = 87.50, p <.001
Banging the head 17 28.04 (3.6-79) 23.66 (0-55) 79 58,1.08 Q(16) = 102.49, p < .001
Carving 12 18.39 (3-30) 2661 (2-72) 127 62,2.59 Q(11) = 128.98, p<.001
Sticking 13 20.42 (3-50) 24.02 (0-55) 119 73,1.93 Q(12) = 31.09, p <.001
Interfering 14 18.39 (0-41) 29.10 (3.4-85) 1.83 101,327 Q(13) = 110.22, p <.001
Pinching 2 23.40 (3-43.81) 21.87 (18-48.93) 123 1.06, 1.42** Q(1)=.933,p= 334
Swallowing?® 1 3(-) 10(-) 359 .18, 69.95 Q(0) =.000,p = 1
Pulling hair 6 11.95 (0-31.40) 3456 (11-68.6) 295 1.64,5.12"* Q(5) = 21.51,p<.001
Other 14 16.12 (3-40) 2193 (2.9-82) 131 66,2.57 Q(13) = 83.61, p<.001

Note. k = number of studies; OR = odds ratio; CI = confidence interval; Interfering = interfering with wound healing; ks vary across studies due to missing data.
¢ Only 1 study reported swallowing chemicals; thus, there is no minimum and maximum.
ok
p<.05.

Figura 8. Prevalenza (minima e massima) di metodi specifici di autolesionismo non suicidario per genere e risultati
meta-analitici tra gli studi (Bresin e Schoenleber., 2015)(29)

L’autolesionismo non-suicidario si configura tipicamente come un comportamento ripe-
titivo piu che episodico. La frequenza degli atti ¢ estremamente variabile, da pochi epi-
sodi isolati a condotte quotidiane (23). Il decorso ¢ nella maggior parte dei casi autoli-
mitantesi: gli studi documentano una remissione spontanea nella maggioranza degli
adolescenti con l'ingresso nella prima eta adulta, sebbene una quota rilevante mantenga
la condotta o transiti verso altri disturbi (17,24). La persistenza nel tempo si associa a

una prognosi meno favorevole e a un rischio aumentato di condotte suicidarie (24).
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Il danno tissutale si concentra in aree coperte dall'abbigliamento, come le braccia, la
porzione volare dei polsi e le gambe (58). La gravita della lesione ¢ anch'essa eteroge-
nea, spaziando da escoriazioni superficiali fino a ferite profonde che richiedono sutura.
Pur trattandosi per definizione di condotte a bassa letalita e prive di intento suicidario,
I'NSSI non ¢ privo di conseguenze mediche (16).

Questa specifica topografia risponde alla necessita di mantenere segreta la condotta au-
tolesiva: I'occultamento delle lesioni e delle cicatrici ¢ una strategia per eludere lo
stigma sociale, alimentato da profondi sentimenti di vergogna (59).

La scelta metodologica appare influenzata da variabili di genere: sebbene la letteratura
confermi che i soggetti femminili mostrano una maggiore tendenza a ricorrere a metodi
che implicano il sanguinamento (come il cutting e il graffiarsi) o metodi non emorragici
come il tirarsi i capelli e il pizzicarsi, il quadro fenotipico per i soggetti maschili risulta
piu sfumato. Diversi studi suggeriscono nei maschi una maggiore tendenza per lesioni

da ustione (burning) e contusive (hitting) (58,60).

1.5.2 Percezione del dolore

Uno degli aspetti psicopatologici pit complessi delle manifestazioni cliniche dell'NSSI
riguarda l'alterata percezione dolorifica esperita durante I'atto lesivo. Nonostante I'entita
del danno tissutale, alcuni pazienti riferiscono di non provare dolore fisico al momento
della lesione, sperimentando un fenomeno noto come "analgesia da autolesionismo"
(61).

I soggetti con una storia pregressa di NSSI, in particolare quelli con disturbo di persona-
lita borderline, presentano una soglia del dolore fisiologicamente e significativamente
piu alta rispetto ai controlli sani. Questa ipoalgesia si manifesta non solo durante 1’atto
autolesivo, ma risulta essere un tratto persistente (62).

Questa marcata alterazione sensoriale svolge un ruolo importante nel mantenimento del
disturbo. La ricerca ha infatti descritto il meccanismo del cosiddetto pain offset relief
(sollievo da cessazione del dolore): non ¢ il dolore in sé ad avere un effetto regolatorio,
ma la sua rapida cessazione. Quando uno stimolo dolorifico acuto termina, si osserva
contemporaneamente una riduzione dell'affetto negativo e un aumento dell'affetto posi-
tivo (sollievo), producendo cosi un immediato beneficio emotivo che rinforza 1'atto au-

tolesivo. E importante precisare, pero, che si tratta di un meccanismo naturale, presente
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anche nelle persone senza storia di autolesionismo, e non di una caratteristica specifica

dei pazienti con NSSI (63).
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1.6 Diagnosi

1.6.1 Inquadramento diagnostico secondo il DSM-5-TR

La diagnosi di autolesionismo non-suicidario richiede una valutazione del danno tissu-
tale, dei trigger emotivi e va esclusa 1’intenzionalita suicidaria. Va precisato che I'NSSI
non costituisce a oggi un disturbo formalmente codificato: il DSM-5-TR lo colloca nella
Sezione I1I, tra le «condizioni oggetto di ulteriore studio», proponendone criteri diagno-
stici per uniformarne la definizione.

Secondo il DSM-5-TR, la valutazione deve accertare una frequenza minima, pari ad al-
meno 5 giorni nel corso dell'ultimo anno (Criterio A), e accertare 1’atto sia volto a: otte-
nere sollievo da uno stato cognitivo negativo, risolvere una difficolta interpersonale o
indurre una sensazione di benessere (Criterio B)

La condotta autolesiva deve essere preceduta da almeno una delle seguenti condizioni:
sentimenti o pensieri negativi (come depressione, ansieta ecc.), una preoccupazione per-
vasiva difficilmente controllabile, frequente presenza di pensieri autolesivi (Criterio C).
Un passaggio cruciale della diagnosi consiste nel differenziare la psicopatologia dalle
pratiche di modificazione corporea culturalmente o socialmente accettate, come piercing
o tatuaggi, e da comportamenti non patologici come mordersi le unghie (Criterio D). In-
fine, per soddisfare la soglia diagnostica di un vero e proprio disturbo, il comportamento
o le sue conseguenze devono determinare un disagio clinicamente significativo o una
compromissione del funzionamento in ambito interpersonale, scolastico o lavorativo

(Criterio E) (15)

1.6.2 Diagnosi differenziale

In ambito psichiatrico, la formulazione della diagnosi di NSSI richiede la rigorosa
esclusione di altre condizioni fenomenologicamente simili (Criterio F).

E fondamentale distinguere I'autolesionismo non suicidario dai comportamenti stereoti-
pati tipici dei disturbi del neurosviluppo (come il disturbo dello spettro dell'autismo, la
disabilita intellettiva o la sindrome di Lesch-Nyhan), in cui il gesto lesivo manca dell'in-
tento funzionale e regolatorio caratteristico delI'NSSI. Analogamente, la diagnosi diffe-
renziale deve escludere i disturbi dello spettro ossessivo-compulsivo, quali la tricotillo-
mania o il disturbo da escoriazione (skin-picking); dove il danno cutaneo non ¢ finaliz-

zato alla ricerca di un sollievo emotivo attraverso lo stimolo dolorifico, ma risponde a
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urgenze di natura compulsiva. Il Criterio F richiede inoltre che la condotta non si mani-
festi esclusivamente nel corso di episodi psicotici, delirium, intossicazione o astinenza
da sostanze (15).

Infine, pur riconoscendo la frequente comorbidita, va ribadita la distinzione nosografica
rispetto al disturbo borderline di personalita: le attuali evidenze sanciscono che I'NSSI ¢
una condizione clinica indipendente e non costituisce piu esclusivamente un sintomo ac-

cessorio del DBP (14).

1.6.3 Valutazione clinica e rischio suicidario

Sebbene il criterio diagnostico primario imponga 1’assenza di intento suicidario, la valu-
tazione clinica dell'NSSI deve associarsi alla valutazione del rischio di suicidio a lungo
termine. La letteratura evidenzia infatti un'elevata co-occorrenza tra l'autolesionismo
non suicidario e i tentativi di suicidio durante 1'adolescenza, sottolineando la necessita di
distinguere 1 fattori di rischio specifici pur riconoscendone la stretta correlazione cli-
nica. (64)

L’autolesionismo non-suicidario rappresenta in assoluto uno dei predittori clinici piu ri-
levanti per lo sviluppo di futura ideazione suicidaria e tentativi di suicidio. (16,65)

In un'ottica di valutazione del rischio, un'elevata frequenza di atti autolesivi e 1'utilizzo
contemporaneo di metodiche lesive eterogenee si confermano non solo come indicatori
di gravita del quadro di base, ma come fattori predittivi di transizione verso il tentativo

suicidario. (17,64)
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1.7 Terapia

1.7.1 Terapia non farmacologica
Sulla base dei dati riportati nella recente revisione sistematica di Witt et al., che ha esa-
minato molteplici forme di interventi psicosociali per adolescenti, emerge un quadro
eterogeneo riguardo all'efficacia dei diversi trattamenti per l'autolesionismo non-suici-
dario.
Di seguito sono riportati i principali approcci terapeutici:
e Terapia dialettico-comportamentale per adolescenti (DBT-A)
Sulla base dei dati di diversi trial clinici, la DBT-A ha dimostrato di ridurre la
ripetizione dei comportamenti autolesivi post-intervento rispetto al trattamento
standard (TAU) e alle psicoterapie alternative. I risultati indicano che i pazienti
assegnati alla DBT-A presentano una maggiore aderenza al trattamento, misu-
rata in numero di sessioni individuali frequentate. Inoltre, ¢ emersa una mag-
giore probabilita di miglioramento negli esiti secondari, tra cui la riduzione dei
punteggi relativi a depressione, disperazione e ideazione suicidaria. (66—69)
e Terapia cognitivo-comportamentale individuale (CBT)
Secondo la letteratura probabilmente vi ¢ una differenza minima o assente tra la
psicoterapia individuale basata sulla CBT, somministrata fino a 10 sessioni acute
e altri trattamenti in merito alla ripetizione dell'NSSI post-intervento. (70)
o Trattamento basato sulla mentalizzazione per adolescenti (MBT-A)
I dati rendono incerta I'efficacia dell'MBT-A nel ridurre la ripetizione delI'™NSSI.
I risultati positivi riportati originariamente si basavano sul numero di adolescenti
che superavano il punteggio di cut-off in scale specifiche, ma la correlazione di
queste con l'effettivo comportamento autolesivo rimane poco chiara. (71)
e Psicoterapia di gruppo
L'analisi di due trial su adolescenti con storia di autolesionismo ripetuto suggeri-
sce che la psicoterapia di gruppo abbia poco o nessun effetto sulla ripetizione

dell'NSSI rispetto al trattamento standard (72,73).
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1.7.2 Terapia farmacologica

Allo stato attuale non esistono trattamenti che si sono rilevati efficaci per I'NSSI in eta
evolutiva. La gia citata revisione Cochrane di Witt et al., che ha incluso complessiva-
mente 17 trial clinici per un totale di 2280 partecipanti, non ha individuato alcuno studio
che valutasse I'efficacia di terapia farmacologica in questa specifica popolazione: tutti i
trial disponibili si sono concentrati esclusivamente su varie forme di intervento psicolo-
gico. L'eventuale ricorso alla farmacoterapia in questa fascia d'eta risulta pertanto privo
di supporto empirico diretto e, nella pratica clinica, limitato al trattamento delle condi-

zioni in comorbidita (67).

27



1.8 Funzioni e significato dell’NSSI

1.8.1 Modello a quattro funzioni

Le condotte autolesive non-suicidarie assolvono a funzioni eterogenee su due piani prin-
cipali: intrapersonale/interpersonale e rinforzo negativo/positivo (74—76). In questo con-
testo, I’NSSI puo essere impiegato per modulare stati interni avversivi, per generare
sensazioni, per modificare la risposta dell’ambiente sociale oppure per sottrarsi a richie-
ste interpersonali percepite come intollerabili (75,76).

Le evidenze disponibili convergono nel mostrare che le funzioni intrapersonali sono le
piu frequentemente riportate, mentre le funzioni interpersonali, seppur meno comuni,
restano clinicamente rilevanti e spesso coesistono nello stesso individuo (10,77). La me-
tanalisi di Taylor et al. ha stimato che le funzioni intrapersonali interessano circa il 66—
81% dei soggetti e che, in particolare, la regolazione emotiva ¢ riportata nel 63—78% dei
casi, mentre le funzioni interpersonali riguardano comunque una quota sostanziale di
soggetti, pari a circa il 33-56% (10). Questa distribuzione non consente tuttavia una let-
tura riduzionistica: piu studi sottolineano che motivazioni diverse possono alternarsi o
sovrapporsi a seconda del contesto, dello stato affettivo e della storia del soggetto

(77,78).

1.8.2 Modello di regolazione emotiva

Il modello di regolazione emotiva resta il piu solidamente supportato. In questa prospet-
tiva, I’NSSI rappresenta una strategia disadattiva finalizzata ad alleviare stati emotivi
intensi, spiacevoli o difficilmente mentalizzabili, attraverso un effetto di riduzione della
tensione, distrazione attentiva o ripristino di una sensazione di controllo (10,79,80).

I dati metanalitici mostrano che la disregolazione emotiva ¢ associata in modo consi-
stente all’NSSI. Le componenti della disregolazione piu strettamente associate all’NSSI
sono il limitato accesso a strategie regolative efficaci, la non accettazione delle emo-
zioni, le difficolta di controllo degli impulsi e I’incapacita di mantenere un comporta-
mento finalizzato sotto stress (79).

Gli studi hanno dimostrato che 1’affetto negativo aumenta prima dell’atto autolesivo e si
riduce successivamente, sostenendo un meccanismo di rinforzo negativo (81,82).
Diversi studi documentano un incremento dell’affettivita negativa prima dell’NSSI, e

una parte di essi registra anche una sua diminuzione dopo 1’atto (76). L autolesionismo
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non-suicidario viene descritto come un modo per “scaricare”, sopprimere o esternaliz-
zare emozioni percepite come eccessive (83).

Va pero precisato che la regolazione affettiva non esaurisce 1’intero spettro funzionale
dell’NSSI. Gli stessi dati che ne confermano la centralita mostrano che, per una parte
non trascurabile di soggetti, altri motivi — come 1’autopunizione o la comunicazione

della sofferenza — possono risultare ugualmente o piu rilevanti (10,84).

1.8.3 Altri modelli intrapersonali

Il modello della generazione di sensazioni (feeling generation) interpreta I'NSSI come
un modo per produrre stimoli sensoriali capaci di contrastare stati di vuoto, apatia e ane-
donia. In sostanza, la sensazione prodotta dall'atto, anche quando ¢ dolorosa, viene ri-
cercata perché permette di "sentire qualcosa" in risposta a esperienze di insensibilita o
vuoto interiore (76,77,85). Da essa va tenuto distinto il tratto di ricerca delle sensazioni
(sensation seeking) ovvero caratteristica della personalita che agisce come fattore di
vulnerabilita. Livelli piu elevati di sensation seeking si associano infatti a una maggiore
probabilita di aver praticato NSSI e a una maggiore varieta di metodi impiegati, sugge-
rendo che I'autolesionismo possa funzionare anche come ricerca di stimolazione o di au-
mento dell’arousal (85). In parallelo, la funzione di feeling generation ¢ stata associata a
scarsa chiarezza emotiva, indicando che la produzione di sensazioni corporee puod sup-
plire a una difficolta nel riconoscere e differenziare gli stati interni (57).

Il modello anti-dissociazione concettualizza I’'NSSI come tentativo di interrompere
esperienze di derealizzazione, depersonalizzazione, ottundimento emotivo o vuoto sog-
gettivo. In questa prospettiva, il dolore, la vista del sangue o la sensazione fisica intensa
ristabiliscono un contatto immediato con il corpo e con il senso di realta (10,84,86).
Alcuni dati indicano che I’anti-dissociazione non ¢ solo una funzione accessoria ma una
dimensione clinicamente cruciale: negli adolescenti depressi, essa ¢ risultata associata
non solo alla frequenza e alla versatilita dell’NSSI, ma anche alla sua durata, e in alcuni
modelli emerge come il correlato piu forte degli esiti piu gravi (84). In studenti universi-
tari anti-dissociazione e affect regulation risultano centrali nell’associazione tra persi-
stenza dell’NSSI e rischio suicidario (87).

Il modello anti-suicidio vede I’NSSI come una strategia di contenimento di impulsi o

fantasie suicidarie. In questo senso, ferirsi puo servire a evitare un gesto percepito come
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irreversibile, costituendo una sorta di compromesso difensivo (77,86). I dati mostrano
che la funzione anti-suicidio € presente in una quota non trascurabile di soggetti e, in al-
cuni campioni ad alto rischio, ¢ ampiamente riportata (89). Le funzioni intrapersonali,
specialmente quando si associano ad alta frequenza e pluralita di metodi, sembrano piu
informative del rischio suicidario rispetto alle sole caratteristiche comportamentali

dell’atto (90).

1.8.4 Modelli interpersonali

Il modello dell’influenza interpersonale interpreta I’'NSSI come strumento di comunica-
zione, segnalazione o modificazione del comportamento altrui. Nella letteratura, questa
funzione ¢ meglio compresa non come semplice “manipolazione”, ma come tentativo
estremo di rendere visibile una sofferenza che non ha trovato canali verbali efficaci o
riconoscimento relazionale (91). L’atto puo servire sia a regolare emozioni intollerabili
sia a ottenere aiuto, vicinanza, protezione o riconoscimento (91).

Le evidenze suggeriscono perd un quadro piu sfumato, gli eventi interpersonali negativi
possono innescare atti autolesivi, ma il bisogno di “ottenere aiuto/attenzione” nella vita
quotidiana tende a essere basso (76). Cio non implica assenza di funzione interperso-
nale: in uno studio, il supporto percepito aumentava dopo episodi di NSSI rivelati agli
altri, e tale incremento si associava a maggiore probabilita di ripetere il comportamento
il giorno successivo, offrendo sostegno ai modelli di rinforzo interpersonale positivo
(92). Allo stesso tempo, il conflitto interpersonale non diminuiva dopo 1’atto, sugge-
rendo che I’NSSI non risolve stabilmente il problema relazionale che lo ha preceduto
(92).

Il modello dei confini interpersonali attribuisce invece all’NSSI una funzione di delimi-
tazione del sé. In adolescenti con depressione, la funzione dei confini interpersonali ¢
risultata associata ad abuso fisico infantile e difficolta di controllo degli impulsi, sugge-
rendo che il bisogno di “definire un confine” possa emergere soprattutto quando il corpo

e lo spazio personale siano stati esperiti come violabili (93).

1.8.5 Autopunizione
Il modello di autopunizione considera ’NSSI come espressione di autosvalutazione,

rabbia verso di sé e bisogno di infliggere una pena corporea in relazione a sentimenti di
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colpano inadeguatezza. Questa funzione ¢ una delle piu frequentemente riportate dopo
la regolazione affettiva (10,77,87). Essa si associa a autocritica e sembra particolar-
mente rilevante nelle forme persistenti o clinicamente piu severe di NSSI (87,94,95).
Negli adolescenti depressi, 1’autopunizione ¢ associata a maggiore frequenza e mag-
giore versatilita dei metodi; ¢ inoltre la funzione piu strettamente legata al rischio di ten-
tativi di suicidio (84).

Se si considera I’NSSI come un attacco intenzionale al corpo, la qualita del rapporto con
il corpo stesso pud modulare il significato dell’atto: non solo come bersaglio della puni-
zione, ma anche come mezzo concreto per regolare, sentire, esprimere o delimitare il sé.
La ferita inoltre puo trasformare un vissuto psichico poco rappresentabile in un segno
corporeo leggibile, per s¢ e per gli altri (87,93).

Una possibile mediazione biologica di questi effetti riguarda i sistemi del dolore e degli
oppioidi endogeni. Alcune revisioni propongono che soggetti con NSSI presentino li-
velli basali piu bassi di oppioidi endogeni, che ’atto autolesivo ne induca il rilascio e
che tale rilascio contribuisca alla riduzione dell’affetto negativo (33).

Dati neurobiologici mostrano livelli piu bassi di beta-endorfina e met-encefalina nei
soggetti con NSSI ripetitivo rispetto a controlli psichiatrici (31). Questo quadro resta
promettente ma non conclusivo, perché gli studi sono pochi, spesso concentrati su cam-
pioni clinici specifici, € non chiariscono ancora se le alterazioni dei livelli di oppioidi

siano una causa, una conseguenza o un correlato dell’NSSI (96).

1.8.6 Fattori moderatori

L’evidenza piu recente suggerisce che nessun modello, isolatamente, spieghi 1’intera fe-
nomenologia dell’NSSI. La disregolazione emotiva rappresenta il fattore piu robusto,
ma il suo effetto ¢ modulato da impulsivita, urgenza negativa, trauma, alessitimia, sensi-
bilita interpersonale, contesto relazionale e uso di sostanze (79,97,98). L’impulsivita, in
particolare, sembra amplificare il passaggio dall’ideazione all’atto autolesivo, soprat-
tutto nelle forme ripetitive di NSSI (42,95).

In merito all’uso di sostanze, la letteratura mostra che 1’uso di cannabinoidi ¢ associato
a un aumento del rischio di comportamenti autolesivi (55). Questa associazione tende a
essere piu forte in presenza di sintomi depressivi, disregolazione emotiva e tratti impul-

sivi (55). In campioni giovanili, I’uso di cannabis si intreccia alla salute mentale proprio
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attraverso la disregolazione emotiva, con effetti particolarmente evidenti nelle giovani
donne (101).

Nel complesso, il passaggio teorico piu importante consiste nello spostamento da una
visione unifattoriale dell’NSSI a un modello funzionale multidimensionale e personaliz-
zato, nel quale le motivazioni intrapersonali restano centrali ma si intrecciano costante-
mente con bisogni relazionali, caratteristiche del rapporto con il corpo e vulnerabilita
neurobiologiche (78).

La principale questione ancora aperta riguarda invece la stabilita delle funzioni nel
tempo: non ¢ ancora chiaro quanto i motivi dell’NSSI rappresentino tratti relativamente
stabili e quanto, invece, cambino in base all’eta, al decorso clinico, al contesto interper-

sonale ¢ alla comorbilita (75).
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2 Obiettivi dello studio

Lo studio si propone di caratterizzare in modo piu approfondito l'autolesionismo non-
suicidario (NSSI) in una coorte clinica di adolescenti e giovani adulti. L'obiettivo prima-
rio ¢ stato indagare la correlazione tra lo spettro autolesivo, nelle sue componenti di
ideazione e di comportamento, e alcune dimensioni psicopatologiche di particolare ri-
lievo quali la difficolta nella regolazione emotiva, la dissociazione, 'apatia e I'anedonia.
L'ipotesi di partenza ¢ che tali dimensioni, in particolare la disregolazione emotiva, si
associno a una maggiore gravita dello spettro autolesivo.

Accanto a questo obiettivo principale, lo studio si € proposto di valutare la relazione tra
lo spettro autolesivo, 1'immagine corporea e lo stigma internalizzato. Infine, ¢ stata esa-

minata la correlazione tra i traumi pregressi e la gravita delle condotte autolesive.
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3 Pazienti e metodi

3.1 Selezione dei pazienti

Sono stati inclusi nello studio 51 pazienti con anamnesi positiva per NSSI ricoverati
presso i reparti di degenza psichiatrica o seguiti in regime ambulatoriale presso i servizi
psichiatrici territoriali.

Criteri di inclusione

etad compresa tra 15 e 26 anni;
e quoziente intellettivo >70;
e adeguata comprensione della lingua italiana parlata e scritta;
e capacita di fornire consenso informato allo studio;
e anamnesi positiva, negli ultimi 12 mesi, per condotte autolesive non suicidarie.
Criteri di esclusione
e anamnesi positiva per disturbi neurologici rilevanti, inclusi disabilita intellettiva,
trauma cranico maggiore, neoplasie cerebrali, epilessia, esiti maggiori di ictus
ischemico o emorragico e paralisi cerebrale.
I partecipanti sono stati reclutati in modo prospettico e consecutivo presso reparti di de-
genza ordinaria, servizi psichiatrici di diagnosi e cura (SPDC) e servizi psichiatrici terri-
toriali, inclusi il servizio per le dipendenze (SerD). e la neuropsichiatria infantile. Prima
dell’arruolamento ¢ stato acquisito il consenso informato scritto alla partecipazione allo
studio. Per i soggetti minorenni, il consenso ¢ stato richiesto ai genitori o agli esercenti

la responsabilita genitoriale, secondo la normativa vigente.

3.2 Metodi

Ciascun partecipante, verificata I’eleggibilita in base ai criteri di inclusione ed esclu-
sione, ¢ stato sottoposto a una valutazione clinica comprendente la raccolta anamnestica
strutturata, I’esame neurologico e la somministrazione dei seguenti strumenti:

- Apathy Evaluation Scale (AES)

- Snaith-Hamilton Pleasure Scale (SHAPS)

- Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS), Adolescent Dissociative Ex-

periences Scale (A-DES)
- Self-Injurious Thoughts and Behaviors Questionnaire-Nonsuicidal (SITBQ-NS)
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- Body Investment Scale (BIS)
- Internalized Stigma of Mental Illness (ISMI)

Scale di valutazione somministrate:

e Apathy Evaluation Scale (AES): questionario self-report che permette di valutare
I’apatia indagando tre ambiti: le attivita osservabili, il contenuto del pensiero e la rispo-
sta emotiva. Comprende 18 affermazioni per le quali si valuta il grado di adesione uti-
lizzando una scala Likert da 1 (per niente) a 4 (molto). Un punteggio superiore a 40 ¢
indice di apatia (103).

e Snaith-Hamilton Pleasure Scale (SHAPS): questionario self-report a 14 item che
esplora gli interessi, il piacere della tavola, le interazioni sociali e le esperienze senso-
riali. Il soggetto deve indicare il proprio grado di accordo (totalmente o abbastanza).
Solo in caso di disaccordo (totale o parziale) viene assegnato un punto a quell’item. Il
punteggio totale varia da 0 a 14; punteggi > 3 indicano una significativa riduzione delle
capacita edoniche (104,105).

e Difficulties in Emotion Regulation Scale (DERS): questionario self-report a 36 item
a risposta multipla che misura le difficolta clinicamente rilevanti nella regolazione delle
emozioni negative. Indaga dimensioni quali: la consapevolezza e comprensione delle
emozioni, I’accettazione delle stesse, I’abilita di controllare le condotte impulsive e la
capacita di utilizzare strategie flessibili di regolazione emotiva appropriate al contesto
(106—-108).

e The Adolescent Dissociative Experiences Scale (A-DES): questionario self-report per
adolescenti e giovani adulti che misura il livello e il tipo di esperienza dissociativa. Le
30 domande descrivono esperienze dissociative di cui il soggetto deve indicare la fre-
quenza. Il punteggio totale (da 0 a 100) ¢ dato dalla media dei punteggi dei singoli item:
punteggi < 20 sono frequenti nei controlli sani e nei pazienti psichiatrici in generale,
mentre punteggi > 30 sono tipicamente associati a una diagnosi di Disturbo Dissociativo
(109,110).

e Self-Injurious Thoughts and Behaviors Questionnaire-Nonsuicidal (SITBQ-NS): in-
tervista strutturata volta a valutare in modo indipendente pensieri e comportamenti di

autolesionismo non suicidario, indagandone: presenza, frequenza, metodologia, eta di
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insorgenza, funzioni, precipitanti, gravita, uso di sostanze concomitante e influenze so-
ciali (111).

e Body Investment Scale (BIS): questionario self-report di 24 affermazioni volto a in-
dagare l'esperienza, i sentimenti e gli atteggiamenti verso il proprio corpo. E suddivisa
in quattro sottoscale: atteggiamenti/sentimenti verso il corpo, cura del corpo, protezione
del corpo e comfort con il tocco fisico. Punteggi bassi indicano disagio nel contatto fi-
sico, scarsa cura corporea, atteggiamenti negativi verso s¢é stessi ¢ maggior rischio di
comportamenti autolesivi (53,112,113).

e Internalized Stigma of Mental Illness (ISMI): questionario self-report che misura lo
stigma internalizzato, ovvero il processo psicologico che porta le persone affette da di-
sturbi psichici a percepire gli stereotipi negativi della societa, a considerarli validi e ad

applicarli a sé stessi.

3.3 Analisi statistica

Le variabili continue sono state descritte mediante media e deviazione standard (DS)
oppure, in presenza di distribuzioni asimmetriche, mediante mediana e range interquar-
tile (IQR); le variabili categoriche sono state riassunte in termini di frequenze assolute e
relative (percentuali).

Per indagare 1'associazione tra lo spettro autolesivo, nelle sue componenti di ideazione,
comportamento e punteggio totale (SITBQ-NS), e le dimensioni psicopatologiche con-
siderate (DERS, AES, A-DES, SHAPS) ¢ stato utilizzato il coefficiente di correlazione
per ranghi di Spearman (r;). Il medesimo coefficiente ¢ stato impiegato per le analisi di
maggiore dettaglio condotte sulle singole sottoscale della DERS (non-acceptance of
emotional responses, difficulty engaging in goal-directed behaviour, impulse control
difficulties, lack of emotional awareness, limited access to emotion regulation strategies
e lack of emotional clarity) e della A-DES (dissociative amnesia, absorption and imagi-
native involvement, depersonalization and derealization, passive influence), nonché per
le correlazioni tra spettro autolesivo e immagine corporea (BIS) e tra spettro autolesivo
e stigma internalizzato (ISMI). Il confronto tra i pazienti con e senza una storia di
traumi pregressi rispetto alla gravita dello spettro autolesivo ¢ stato effettuato mediante

test ¢ di Student per campioni indipendenti. Per tutte le analisi ¢ stata assunta come
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soglia di significativita statistica un valore di p < 0.05. I risultati sono stati elaborati me-

diante il software Jamovi.
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4 Risultati

4.1 Fattori sociodemografici

E stato reclutato un campione clinico di 51 pazienti con NSSI in un periodo compreso

tra il 10/08/2023 e il 27/05/2026, composto in netta prevalenza da soggetti di sesso fem-

minile (n =47, 92.2%). L’eta media al reclutamento ¢ stata di 18.94 anni (DS + 2.94)

con una mediana di 18.0 anni (IQR 3.0) e con un range anagrafico compreso trai 15 e i

26 anni. L’eta media di esordio del disturbo autolesivo non-suicidario si € attestata a

13.73 anni (DS £+ 4.03).

All’interno della coorte 36 pazienti (70.6%) risultavano in carico ai servizi territoriali;

nello specifico 32 (62.7%) erano seguiti dal centro di salute mentale (CSM), 3 (5.9%)

dal servizio per le dipendenze (SerD) e un singolo paziente (2.0%) risultava in carico

congiunto a entrambi i servizi. Esperienze traumatiche pregresse sono state riportate da

36 pazienti (70.6%) di cui 7 (13.7%) hanno subito atti di bullismo, 5 (9.8%) abusi ses-

suali e ulteriori 5 (9.8%) abusi fisici. Infine, I'anamnesi ha rivelato che ben 20 pazienti

(39.2%) hanno compiuto almeno un tentativo di suicidio nel corso della vita.

Variabile / Categoria
Totale
Sesso
Femmine
Maschi
Eta al reclutamento (anni)
Media £ DS
Mediana (IQR)
Range anagrafico
Eta di esordio NSSI
Media £ DS
In carico ai servizi
CSM
SerD
Entrambi (CSM + SerD)

51

47 (92.2%)
4 (7.8%)

18.94 +2.94
18.0 (3.0)
15-26

13.73 + 4.03
36 (70.6%)
32 (62.7%)
3 (5.9%)

1 (2.0%)
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Esperienze traumatiche* 36 (70.6%)

Bullismo 7 (13.7%)

Abuso sessuale 5(9.8%)

Abuso fisico 5(9.8%)
Tentativo suicidario 20 (39.2%)

Tabella 2. Fattori sociodemografici. *Le categorie non sono mutuamente esclusive. DS: deviazione standard; IQR:
interquartile range; CSM: centro di salute mentale; SerD: servizio per le dipendenze.

4.2 Familiarita

Dall’anamnesi familiare ¢ emerso che 35 pazienti su 51 (68.6%) presentavano almeno
un familiare affetto da patologia psichiatrica. La familiarita ¢ risultata cosi suddivisa:
- Familiarita per disturbi dell'umore in 21 pazienti su 51 (41.2%);
- Familiarita per disturbi correlati all'uso di sostanze e/o alcol in 11 pazienti su 51
(21.6%));
- Familiarita per disturbi d'ansia in 8 pazienti su 51 (15.7%);
- Familiarita per disturbi di personalita in 4 pazienti su 51 (7.8%).
Inoltre, per quanto riguarda la familiarita specifica per comportamenti autolesionistici e
suicidari, si € riscontrato:
- Familiarita di I grado per autolesionismo non-suicidario (NSSI) in 7 pazienti su
51 (13.7%);
- Familiarita di I grado per suicidio in 4 pazienti su 51 (7.8%).
Infine, non vi era alcuna familiarita nota per disturbi di interesse psichiatrico nei restanti

16 pazienti (31.4%).

4.3 Caratteristiche cliniche

All'interno della coorte ¢ stata valutata la comorbidita tra NSSI e altri disturbi psichia-
trici. In particolare, per quanto riguarda i disturbi di personalita, ¢ emerso che un totale
di 18 pazienti presentavano un disturbo di personalita Cluster B (35.3%), di cui 9 con
disturbo borderline (17.6%); altri 4 pazienti avevano invece una diagnosi di disturbo di
personalita non altrimenti specificato (7.8%).

Analizzando i disturbi dell'umore, 13 pazienti presentavano un disturbo dell'umore non

altrimenti specificato (25.5%), 4 un disturbo ciclotimico (7.8%), 3 un disturbo bipolare
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di tipo II (5.9%), 1 un disturbo bipolare di tipo I (2.0%) e 1 un disturbo depressivo mag-
giore (2.0%).

Infine, per quanto concerne le altre diagnosi psichiatriche riscontrate nel campione cli-
nico, figuravano 6 pazienti con disturbi del comportamento alimentare (11.8%), 5 con
disturbo da uso di sostanze (9.8%), 3 con disturbo d'ansia generalizzata (5.9%), 3 con
disturbo da deficit di attenzione/iperattivita (5.9%) e ulteriori 3 con disturbo dello spet-

tro dell'autismo (5.9%).

Comorbidita psichiatrica N (%)
Disturbo di personalita 22 (43.1)
Disturbo di personalita cluster B 18 (35.3)
Disturbo di personalita borderline 9(17.6)
Disturbo di personalita NAS 4 (7.8)
Disturbi dell’umore 22 (43.1)
Disturbo dell’'umore NAS 13 (25.5)
Disturbo ciclotimico 4(7.8)
Disturbo bipolare di tipo II 3(5.9)
Disturbo bipolare di tipo I 1(2.0)
Depressione maggiore 1(2.0)
Disturbo del comportamento alimentare (DCA) 6 (11.8)
Disturbo da uso di sostanze (DUS) 5(9.9)
Disturbo d'ansia generalizzata (DAG) 3(5.9)
Disturbo da deficit di attenzione/iperattivita (ADHD) 3(5.9)
Disturbo dello spettro dell'autismo 3(5.9)

Tabella 3. Comorbidita psichiatrica. NAS: non altrimenti specificato

4.4 Correlazioni

Dalle analisi ¢ emersa una correlazione positiva statisticamente significativa tra la disre-
golazione emotiva, valutata tramite il punteggio totale della scala DERS, e lo spettro au-
tolesivo (s = 0.435, p = 0.001). Inoltre, anche 1’associazione tra DERS e ideazione au-

tolesiva (r; = 0.462, p < 0.001) e tra DERS e comportamento autolesivo (s = 0.397, p =

0.004) sono risultate statisticamente significative.
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ID AUTO COMP AUTO SPETTRO AUTO

DERS Rho di Spearman 0.462*** 0.397** 0.435**
gdl 49 49 49
valore p <.001 .004 .001

Tabella 4. Correlazione NSSI-DERS. DERS: Difficulties in Emotion Regulation Scale; 1D AUTO: ideazione
autolesiva; COMP AUTO: comportamento autolesivo; SPETTRO AUTO: spettro autolesivo.
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Figura 9. DERS-NNSI

Per quanto riguarda I’apatia, indagata tramite la scala AES, ¢ stata evidenziata una cor-
relazione positiva statisticamente significativa con lo spettro autolesivo (s = 0.414, p =
0.003). Anche in questo caso ¢ stata osservata un’associazione significativa con 1’idea-
zione autolesiva (7 = 0.425, p = 0.002) e il comportamento autolesivo (r; = 0.363, p =

0.009) analizzati singolarmente.

ID AUTO COMP AUTO SPETTRO AUTO

AES Rho di Spearman 0.425** 0.363** 0.414**
gdl 49 49 49
valore p .002 .009 .003

Tabella 5 Correlazione NSSI-AES. AES: Apathy Evaluation Scale; ID AUTO: ideazione autolesiva; COMP AUTO:
comportamento autolesivo; SPETTRO AUTO: spettro autolesivo.
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Figura 10. AES-NSSI

Indagando la dissociazione tramite la scala A-DES, ¢ emersa una correlazione positiva

statisticamente significativa con lo spettro autolesivo (7; = 0.495, p < 0.001), e analoga-

mente con ideazione e comportamento autolesivi analizzati separatamente, (s = 0.527, p

<0.001 e 7, =0.456, p < 0.001) rispettivamente.

ID AUTO COMP AUTO SPETTRO AUTO
A-DES Rho di Spearman 0.527*** 0.456*** 0.495***
gdl 49 49 49

valore p <.001 <.001 <.001

Tabella 6 Correlazione NSSI-A-DES. A-DES: The Adolescent Dissociative Experiences Scale; ID AUTO: ideazione

autolesiva; COMP AUTO: comportamento autolesivo; SPETTRO AUTO: spettro autolesivo.
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Figura 11. A-DES-NSSI

A differenza delle altre variabili, i risultati delle analisi di correlazione tra anedonia, va-
lutata tramite la scala SHAPS, e spettro autolesivo non hanno mostrato significativita
statistica: il p-value ¢ risultato infatti maggiore di 0.05 (s = 0.098, p = 0.493). L'assenza
di correlazione ¢ stata ulteriormente dimostrata anche valutando separatamente 1'idea-
zione autolesiva (7 = 0.099, p = 0.489) e il comportamento autolesivo (r; = 0.092, p =
0.519).

ID AUTO COMP AUTO SPETTRO AUTO
SHAPS Rho di Spearman 0.099 0.092 0.098
gdl 49 49 49
valore p 489 519 493

Tabella 7 Correlazione NSSI-SHAPS. SHAPS: Snaith-Hamilton Pleasure Scale; 1D AUTO: ideazione autolesiva,
COMP AUTO: comportamento autolesivo;, SPETTRO AUTO: spettro autolesivo.

Per una visione d'insieme, la Tabella 8 fornisce un riepilogo dei valori di correlazione

emersi tra le scale cliniche principali (DERS, AES, A-DES, SHAPS) e tutte le
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dimensioni dell'autolesionismo non-suicidario analizzate (ideazione, comportamento e

spettro).
ID AUTO COMP AUTO SPETTRO AUTO

DERS Rho di Spearman 0.462*** 0.397** 0.435**
valore p <.001 .004 .001
AES Rho di Spearman 0.425** 0.363** 0.414**
valore p .002 .009 .003
A-DES Rho di Spearman 0.527*** 0.456*** 0.495***
valore p <.001 <.001 <.001
SHAPS Rho di Spearman 0.099 0.092 0.098
valore p 489 519 493

Tabella 8. Correlazioni tra NSSI e dimensioni psicopatologiche. DERS: Difficulties in Emotion Regulation Scale;
AES: Apathy Evaluation Scale; A-DES: The Adolescent Dissociative Experiences Scale; SHAPS: Snaith-Hamilton
Pleasure Scale; ID AUTO: ideazione autolesiva; COMP AUTO: comportamento autolesivo; SPETTRO AUTO:
spettro autolesivo.

Analizzando la correlazione tra le sottoscale della disregolazione emotiva (DERS) e lo

spettro autolesivo, sono state riscontrate correlazioni positive statisticamente significa-

tive per nonacceptance of emotional responses (NOER) (r; = 0.354, p = 0.011), diffi-

culty engaging in goal-directed behaviour (DEIGDB) (75 = 0.434, p = 0.001), Impulse

control difficulties (ICD) (rs = 0.294, p = 0.036) e limited access to emotion regulation

strategies (LATERS) (r;=0.491, p < 0.001). Non sono emerse, invece, correlazioni si-

gnificative per le sottoscale lack of emotional awareness (LOEA) (rs =-0.036, p =

0.802) e lack of emotional clarity (LOEC) (rs=0.179, p = 0.209).
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SPETTRO AUTO

NoER DERS

DEiGDB DERS

ICD DERS

LoEA DERS

LAtERS DERS

LoEC DERS

Rho di Spearman

gdl

valore p

Rho di Spearman

gdl

valore p

Rho di Spearman

gdl

valore p

Rho di Spearman

gdl

valore p

Rho di Spearman

gdl

valore p

Rho di Spearman

gdl

valore p

0.354*

49

011

0.434**

49

.001

0.294*

49

.036

-0.036

49

.802

0.497***

49

<.001

0.179

49

.209

Tabella 9 Correlazioni NSSI-sottoscale DERS. NOER: nonacceptance of emotional responses; DEIGDB: difficulty
engaging in goal-directed behaviour; 1CD: Impulse control difficulties; LOEA: lack of emotional awareness;
LATERS: limited access to emotion regulation strategies; LOEC: lack of emotional clarity; SPETTRO AUTO:

spettro autolesivo.

Considerando le singole dimensioni della dissociazione (A-DES), si ¢ osservato che

tutte le sottoscale sono correlate positivamente in modo significativo con lo spettro
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autolesivo: dissociative amnesia (DA) (rs = 0.386, p = 0.005), absorption and imagina-

tive involvement (AIl) (s = 0.420, p = 0.002), depersonalization and derealization (DD)
(rs=0.496, p <0.001) e passive influence (PI) (rs = 0.410, p = 0.003).

SPETTRO AUTO
DA A-DES Rho di Spearman 0.386**
gdl 49
valore p .005
All A-DES Rho di Spearman 0.420**
gdl 49
valore p .002
DD A-DES Rho di Spearman 0.496***
gdl 49
valore p <.001
Pl A-DES Rho di Spearman 0.410**
gdl 49
valore p .003

Tabella 10 Correlazioni NSSI-sottoscale A-DES. DA: dissociative amnesia; All: absorption and imaginative invol-
vement; DD: depersonalization and derealization; Pl: passive influence; SPETTRO AUTO: spettro autolesivo.

In merito agli obiettivi esplorativi, il campione ¢ stato suddiviso in due gruppi sulla base

della presenza di una storia di traumi /ifetime (n = 36) o dell'assenza di traumi pregressi

(n=15). Attraverso il test # di Student applicato alla variabile binaria del trauma e allo

spettro autolesivo, ¢ stata riscontrata una differenza statisticamente significativa tra i

due gruppi (¢ =-2.02, p = 0.049).

Statistiche gdl p

SPETTRO AUTO t di Student

-2.02 49.0 .049

Tabella 11 Correlazione NSSI-traumi pregressi. SPETTRO AUTO: spettro autolesivo.
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Figura 12 Traumi pregressi-NSSI

Tra gli ulteriori aspetti esplorativi sono stati inoltre considerati l'immagine corporea

(BIS) e lo stigma internalizzato (ISMI). Considerando I'immagine corporea ¢ emersa

una correlazione negativa e statisticamente significativa con lo spettro autolesivo (7 = -

0.359, p=0.010).

SPETTRO AUTO

BIS Rho di Spearman
gdl

valore p

-0.359**

49

.010

Tabella 12 Correlazione BIS-NSSI
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Figura 13. BIS-NSSI
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Infine, valutando la percezione dello stigma ¢ emersa una correlazione positiva con ele-

vata significativita statistica tra questa variabile e lo spettro autolesivo (s = 0.627, p <

0.001).
SPETTRO AUTO

ISMI Rho di Spearman 0.627***

gdi 49

valore p <.001

N 51

Tabella 13 Correlazione NSSI-ISMI.

w
L
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Figura 14. ISMI-NSSI
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5 Conclusioni

Il presente studio si ¢ posto I’obiettivo di caratterizzare l'autolesionismo non-suicidario
(NSSI) in una coorte clinica di 51 adolescenti e giovani adulti, esaminandone i correlati
psicopatologici oltre che il solo comportamento manifesto.

I risultati confermano la centralita di alcune dimensioni nel fenomeno autolesivo e ne
ribadiscono, al contempo, la natura multifattoriale. L'analisi ha evidenziato correlazioni
positive significative tra lo spettro autolesivo e la disregolazione emotiva (DERS), la
dissociazione (A-DES) e l'apatia (AES). Tali associazioni sono risultate coerenti anche
quando l'ideazione e il comportamento autolesivo sono stati considerati separatamente,
a sostegno della validita del dato.

L'approfondimento sulle singole sottoscale ha permesso di precisare quali componenti
risultino maggiormente implicati: per la disregolazione emotiva emergono soprattutto le
difficolta nell'accedere a strategie di regolazione (LATERS) e nel mantenere comporta-
menti orientati agli obiettivi (DEIGDB), mentre per la dissociazione tutte le dimensioni,
con particolare rilievo per depersonalizzazione e derealizzazione (DD), si associano allo
spettro autolesivo. Questo profilo ¢ coerente con una lettura dell'™NSSI come meccani-
smo disfunzionale di gestione di stati emotivi intollerabili e di esperienze dissociative.
Un dato di particolare interesse riguarda l'anedonia (SHAPS), I'unica dimensione che,
nel campione esaminato, non ha mostrato alcuna correlazione significativa con lo spet-
tro autolesivo.

Le analisi esplorative hanno ulteriormente approfondito il quadro. E emersa un'associa-
zione significativa tra la presenza di una storia di traumi e una maggiore gravita dello
spettro autolesivo, in linea con la letteratura che riconosce nelle esperienze traumatiche
un fattore di vulnerabilita rilevante.

Lo spettro autolesivo ha inoltre mostrato una correlazione negativa con I'immagine cor-
porea (BIS) e positiva con lo stigma internalizzato (ISMI): quest'ultima ¢ stata la corre-
lazione piu forte osservata nello studio, a segnalare quanto il vissuto di stigmatizzazione
interiorizzata possa accompagnarsi alla gravita del fenomeno.

Nel loro insieme, i dati presentati contribuiscono a una migliore caratterizzazione
dell'NSSI, confermandone la natura multifattoriale e trovando nella disregolazione emo-
tiva, nella dissociazione, nell'apatia, nel trauma e nello stigma internalizzato possibili

bersagli per la prevenzione e il trattamento.
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6 Limaiti dello studio

I risultati del presente studio devono essere interpretati alla luce di alcuni limiti metodo-
logici. In primo luogo, le correlazioni consentono di rilevare la presenza e l'intensita
delle associazioni tra le variabili, ma non trarre conclusioni di tipo causale: le correla-
zioni osservate tra spettro autolesivo e disregolazione emotiva, dissociazione, apatia,
trauma e stigma internalizzato vanno pertanto intese come associazioni € non come rap-
porti di causa-effetto. In secondo luogo, la numerosita contenuta della coorte (N = 51)
riduce la potenza statistica delle analisi e la possibilita di condurre confronti tra sotto-
gruppi sufficientemente numerosi. Un ulteriore limite ¢ rappresentato dall'assenza di un
gruppo di controllo: lo studio ha incluso esclusivamente pazienti con anamnesi positiva
per NSSI, il che non permette di confrontare i profili emersi con quelli di soggetti privi
di condotte autolesive o con altri quadri psicopatologici, riducendo la possibilita di sta-
bilire la specificita delle associazioni osservate.

Va infine considerata l'elevata comorbidita psichiatrica che caratterizza la coorte — con
un'ampia rappresentazione di disturbi di personalita e dell'umore: la frequente co-occor-
renza di piu quadri clinici rende difficile isolare il contributo specifico delle singole di-

mensioni indagate rispetto al fenomeno autolesivo.
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7 Prospettive future

I limiti sopra descritti delineano le principali direzioni di sviluppo per la ricerca futura.
La prospettiva pit immediata ¢ insita nel programma del progetto: i dati presentati costi-
tuiscono infatti il contributo dell'universita di Genova a uno studio multicentrico nazio-
nale tuttora in corso, al quale partecipano numerose U.O. di psichiatria di diversi centri
universitari e servizi territoriali italiani. Al completamento della fase di arruolamento, i
dati provenienti dai diversi centri verranno integrati in un'unica coorte, con un notevole
incremento della numerosita campionaria: il protocollo prevede infatti l'arruolamento di
almeno 232 pazienti, dimensione stimata per raggiungere una potenza statistica
dell'80%. L'ampliamento del campione consentira di superare buona parte dei limiti del
presente lavoro: una casistica pitt numerosa e geograficamente eterogenea permettera di
confermare le associazioni riscontrate, di ridurre il peso delle specificita del singolo
centro e di condurre analisi per sottogruppi oggi non completamente praticabili. La
maggiore potenza statistica rendera inoltre possibile 1'impiego di modelli utili a chiarire
i rapporti tra le variabili. Dal punto di vista clinico, infine, la conferma su larga scala del
ruolo della disregolazione emotiva, della dissociazione, dell'apatia, del trauma e dello
stigma internalizzato potra tradursi nell'identificazione di bersagli specifici per la pre-
venzione e il trattamento dell'NSSI, orientando lo sviluppo di interventi mirati e la per-

sonalizzazione dei percorsi di cura in adolescenti e giovani adulti.
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