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ABSTRACT

Ad oggi la schizofrenia € una questione apelan sono chiari i confini diagnostici e i
meccanismi patogenetici. La diagnosi e prevalentemente basatactajeesenza o meno di

sintomi e poc a attenzione Vi ene post a all dasp:
psicopatologica e fenomenologica, allwaratteristiche premorbose di personalita. |l
trattamento, perlopiu farmacologico, non é efficace sulla sintomatologia vegatisul
funzionamento sociale. Le psicoterapie basate sul linguaggio verbale sono spesso non
praticabili e non efficaciPer daraun contributo al miglioramento di alcune di queste criticita,

e stato promosse@ approfondito ildialogo interdisciplinare tra Psichiatria, Psicopatologia,
Fenomenologia, PsicoanalishfantResearch Teori a del | 6 Att accamen
fine di dare un contributo alla spiegazione e comprensione di questo disturbo, a una
valutazione integrata del paziente schizofrenico e a possibili nuove vie di intervento per la
cura di questi pazientBono emersi numerosi punti di contatto tra autori e dis@pdiiverse

per esempioun accordo sualcuni aspetti ritenuti centrali nella schizofrenia, quali una

compromissione della dimensione corporea ed implicita della consapevalezz le

potenzialit”™ motori e, | 61 nt @mpntodra Id (B¢) e mandol t i s
(altri) ovvero una | a compromissione dell di
lo sviluppodé S®, ~ emer so un deicomatto, debtoceo affettiyellanp o r t
costituzione del SéVarie evidenz supportand 6 i pot e s i che il tocco

avere per tutta la vita il potere di incidere su aspetti centrali della consapevali sé e su

aree, circuiti,aspettipsicologicicompromessi nella schizofrenidna modalita di intervento
utilizzata con pazienti schizofrenici, denominata Terapia Amniotica (TA), in cossdldpo

e di validazione empirica e basata proprio sul tocco affettivo, & stata presentata, con la
descrizione delle sue potenzialita e di alcuni sl@bi possibili meccanismd 6 a z iPern e .
iniziare ad indagare alcune possibili relazioni tra il tocco effettivo e il Sé corporeo, per portare
nNuowvi el ement i alla comprensione dei prob
indagare le relazioni esistenti tra misure piu oggegremplicite e misure soggettive e piu
psicologichedel funzionamento personald fine di mettere a puntma valutazione integrata

del paziente schizofrenice, stato condotto uno studio empirico su un campione di soggetti
sani , per p cagine ad un eampiene di pdziéniielladparte finale della tesi
saranno presentati i risultati sulle relazioni tra misure psicologiche e tra queste e misure
fisiologiche e comportamentali. Saranno inoltre presentati i risultati degli effetti del tocco

affettivo su aspetti impliciti del Sé.
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CAPITOLO 1

Introduzione

1.1 Schizofrenia. Una questione aperta.

Come ben sintetizzato da Loui s Saisgaveletl 992)
enigmatico dei disturbi mental i 0. Dal 1896,
dementia praecoda Emil Kraepelin, questa malattia € diventata la preoccupazione centrale

della psichiatria. Ma ad oggi, varie questioni sono ameperte.

Diagnosi

E opportuno ripercorrere brevemente le tappe fondamentali dei cambiamenti nei criteri
diagnostici della schizofrenia. Il concetto di schizofrenia & sorto nel XIX secolo. Prima di
allora si pensava che tutte le psicosi fossero manifesiativerse della stessa patologia. Nel

1860 Morel descrisse una psicosi progressiva che denodémiEnce précocédemenza
precoce). Questo tipo di psicosi comportava un ritiro sociale, comportamenti manierati
bizzarri e trascuratezza nei confronti defjar opri a per sona; | 6esor
adolescenza e portava ad un grave deterioramenédettivo. Poco dopo, nell871,

Kahl baum coni | i termine fcatatoni ao, pe
rigidita, movimenti, posizioni del cogpbizzarri e una riduzione delle attivita spontanee. Nello
stesso anno, i suo allievo Hecker coni |,
piatta o non adatta alla situazione e dissociazione ideica; in questa forma clinica compaiono

allucinazion udi ti ve, percezi oni ed i ntuizioni de

assenza di sintomi produttivi.

Uno dei contributi piu importanti allo sviluppo dei criteri diagnostici per le psicosi e stato
quello di Kraepelin, che utilizzo il termendi Morel émence précoce) latino, dementia

praecox, per descrivere una psicosi con diverse manifestazioni sintomatologiche e
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undevoluzione frequente verso | a demenza, <che
di psicosi delirante allucinati@a. Distinse la psicosi maniacepressiva dallalementia

praecox. Descrisse la dementia simplex caratterizzata da ragionamento illogico,
comportamento eccentrico e ritiro sociale, forma clinica in cui i sintomi produttivi e catatonici
mancanoosonodcar so rilievo. Ritenne certi sintom
ridotta, la mancanza di curiosita, il ragionamento illogico, la perdita di giudizio, il pensiero

il lusori o, | anedoni a, i negati vi diogi i CQ

momento della patologia.

Il termine schizofrenia invece fu utilizzato da Eugen Bleuler nel 1911, il quale propose che i

sintomi della schizofrenia si dividessero: dal punto di vista chdescrittivo, in sintomi

fondamentali e sintomi accessadial punto di vista della derivabilita psicologica, in sintomi

primari e sintomi secondari. | sintomi fondamentali, cioe quelli essenziali per la diagnosi e

| i nquadr ament o nosol ogi co sono: di ssoci azic
ambivalena; autismo; disturbi della volonta. | sintomi accessori invece sono: disturbi
percetti vi; del iri; di sturbi del l a memori a; d
distinzione come detto, e tra sintomi primari (disturbi associativi e pestuirban e del | 6 u mo
di fondo) e sintomi secondari (autismo, ambivalenza, deterioramento schizofrenico, deliri,

sintomi catatonici). Secondo Bleuler infatti, era la dissociazione (Spaltung) tra parti della

psiche, la scissione tra processi emotivi, cognitivdi evolonta, ad essere la caratteristica
fondamentale della malattia. Secondo Bleuler i vari tipi di schizofrenia sono causati dallo

stesso processo, ovvero la dissociazione o scissione della mente.

Nel 1959 Schneider propose una riduzione dei critergraiatici per la schizofrenia,
postulando una serie di sintomi che permettevano di fare una diagnosi differenziata. Questi
cosiddetti sintomi di primo rango comprendono: allucinazioni uditive; deliri riguardo ai propri

pensieri; sensazioni di controllo este su sentimenti, impulsi, comportamenti; mania di
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persecuzione e/o mania di grandiosita. Nel tempo si e visto che i sintomi di primo rango sono
presenti anche in altri disturbi e che quindi non e possibile far diagnosi con la sola presenza di
percezione delirante, eco del pensiero, voci dialoganti, voci commentanti gli atti,

influenzamento del pensiero, furto del pensiero, influenzamento somatico.

Nancy Andreasen (1985) negli anni successivi ha sviluppato scale di misurazione dei sintomi
e ha scopertoout i | i zzando l 6anal i si fattorial e,
frequentemente assieme a certi altri. Ha denominato uno di questi gruppi sintomi pasitivi

cui appartengono allucinazioni e deliiie | 6al t r o sii imtcw mentranoe g at
impoverimento del linguaggio e ritiro sociale. Successivamente aggiunse il terzo gruppo, la

disorganizzazione (pensiero illogico).

Restando a livello di diagnosi nosografidescrittiva, le varie manifestazioni cliniche

della schizofrenia sono state distinteagegorizzate nel DSMW TR in 5 tipi di schizofrenia:

0 il tipo disorganizzato: caratteristica di questa forma € la disorganizzazione del

pensiero e del linguaggio, il deterioramento comportamentale e le alterazioni dell'affettivita;

0 il tipo paranoide, loe si caratterizza per la presenza dominante di deliri e
allucinazioni;
0 il tipo catatonico, con quadro clinico dominato da stupore, negativismo,

mutacismo, posture obbligate, ecolalia, ecoprassia;

0 il tipo indifferenziato, in cui vengono inseriti tutti gucasi che non soddisfano
i criteri delle categorie precedenti;

0 il tipo residuo, che si caratterizza per la presenzanthrai residui in assenza
di deliri, allucinazioni, incoerenza o comportamento disorganizzato.
Nel |l ul ti ma edi zi50Americad @3ychidri® MssoCi&i&M2013) sono

classificat.i come Adisturbi del |l o spettro

11
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0 la schizofrenia,
0 altri disturbi psicotici;
0 il disturbo schizotipico (di personalita).

Sono definiti da anomalie psicajplogiche in uno o piu degli ambiti: deliri, allucinazioni,
pensiero disorganizzato (eloquio), comportamento grossolanamente disorganizzato o

anormale (compresa la catatonia) e sintomi negativi.

Tra i criteri diagnostici per la schizofrenia, il critedoprevede la presenza di due o piu dei

seguenti sintomi:

0 deliri;
0 allucinazioni;
0 eloquio disorganizzato (per esempio frequente deragliamento o incoerenza);

0 comportamento grossolanamente disorganizzato o catatonico;

O«

sintomi negativi (diminuita espress® delle emozioni o abulia).

Ciascun sintomo deve essere presente per una parte di tempo significativa durante un periodo

di 1 mese. Ed infine, almeno un sintomo deve rientrare in una delle tre seguenti categorie:
deliri; allucinazioni; eloquio disorgarzato (per esempio frequente deragliamento o
incoerenza). Nel DSAB, a differenza del DSNV si € optato per un approccio parzialmente
dimensionale. Invece di suddivisioni discrete si € scelto di privilegiare una lettura in termini di
spettra E i cinque ettotipi della schizofrenia del DSW vengono accantonati a causa della

|l oro Al imitata stabilit”™ diagnostica, scar sa
Psychiatric Association, 2013). Inoltre, nella Sezione Il del E&sMsiste un appogio

di mensionale per valutare | a gravit”™ dei pri

gravita manifestata dagli individui con disturbi psicotici.
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E evidente il notevole cambiamento dei criteri diagnostici nel corso degli anni. | sintomi
fondamentali di Bleuler sono oggi assolutamente accessori e secondari, mentre sono divenuti
necessari per la diagnosi i sintomi che per molti anni sono stati ritenuti accessori e secondari.
Nel passaggio dal DSMW al DSM-5 sono stati eliminati i sottotipi dichizofrenia. Inoltre,

come sottolineato da vari autori (e.g. Maj, 2012) sia nel B8Mhe nel DSM5 non € chiaro

cosa colleghi i vari sintomi. Questa trattazione e in accordo con Josef Parnas nel sostenere che
Asebbene | a schi zorhente studiata Eei @u discerdot aani, con ur@ N s |
sconcertante accumulo di dati, abbiamo ancora soltanto una comprensione molto parziale dei
suoi confini diagnostici e deimec ani s mi pat o @02 p.t67).dcPertanto( UP@ r n a
degli obiettivi che si pas questo elaborato € dare un piccolo contributo teorico per rendere

meno confuso questo quadro.

Una <caratteristica centrale nella schtzofr
descrittivo (DSM5 ) ~ |l 6osservazi on epataogid dellacosdienz.a z i C
Parnas (2012) nell éarticolo sopra citato, €

della consapevolezza nei disturbi mentali, che invece e al centro del dibattito in altri ambiti di
ricerca. Infine, nel recente amucio diagnostico, poca attenzione viene posta agli episodi
premor bosi e all 6aspetto di mensionale del (
autori tra cui lo stesso Parnas (2012) non sono fattori clinici addizionali, ma costitutivi della

nozone di schizofrenia, implicanti una dimensione di tratto essenziale.
Sviluppo e decorso

Le manifestazioni psicotiche della schizofrenia emergono tipicamente tra la tarda adolescenza
e | a met"” dell a quarta decade dhio. Puoiessare | 6
improwviso o insidioso, anche se la maggioranza degli individui manifesta un lento e graduale
sviluppo di una varieta di segni e sintomi clinicamente significativi. Un esordio précoce

tradizionalmente considerataun fattore predittivo id una prognosi peggiore. La
13



compromissione cognitiva € comune e puod persistere quando altri sintomi sono in remissione,

contribuendo alla disabilita associata alla malattia (American Psychiatric Association, 2013).

Il decorso della malattia sembra essexeofevole in circa il 20 % dei casi, e solo in un
piccolo numero di individui & stata riportata una completa guarigione.

La maggior parte degli individui richiede supporto quotidiano, molti mantengono uno stato di
malattia cronica con esacerbazioni e msiuni dei sintomi attivi, mentre altri hanno un
decorso di deterioramento progressivo (American Psychiatric Association, 2013).

| sintomi psicotici tendono a diminuire nel corso della vita. Una prevalenza di sintomi
negativi € un indice prognostico negatiInfine, la sintomatologia negativa tende a essere piu

persistente (American Psychiatric Association, 2013).

Fattori di rischio e prognosi

Nel determinare il rischio di schizofrenia vi € un forte contributo da parte di fattori genetici,
anche se la magpr parte degli individui che hanno avuto una diagnosi di schizofrenia non
hanno una storia familiare di psicosi. Inoltre, gli alleli di rischio identificati finora sono
associati anche ad altri disturbi mentali, compresi il disturbo bipolare, la depessiil

disturbo dello spettro autistico (American Psychiatric Association, 2013).

Complicazioni in gravidanza e alla nascita con ipossia, ed eta paterna avanzata, sono associate
a un piu elevato rischio di schizofrenia per il feto. Inoltre, altre cooliavverse prenatali e
perinatali, compresi stress, infezione, malnutrizione, diabete materno e altre problematiche
mediche, sono state collegate alla schizofrenia. Tuttavia, la stragrande maggioranza di
individui nati con questi fattori di rischio norwikippa schizofrenia (American Psychiatric

Association, 2013).

Var i studi i n cui ~ stato confrontato il vol
con quello di controlli sani, hanno indicato che i pazienti hanno un volume cerebrale
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significatvamente minore in molte regioni e particolarmente nei lobi frontali. Questo
suggerisce che un aberrante processo nello

malattia (EllisoAaWright et al., 2008; Kasai et al., 2003).

Ri guar do | @emalatt@a,| sappianao sid ahé i fattori genetici giocano un ruolo

i mportante nello sviluppo della schizofren
inoltre evidente che  oltre ad un'interazione tra vulnerabilita genetica e caratteristiche
ambientali, una particolare rilevanza svolgono anche i tratti psicologici individuali (American

Psychiatric Association, 2013; Bertolino et al., 2006; Gabbard, 2005).

Approcci terapeutici

Esistono vari tipi di approcci terapeutici al paziente schizofrenicoli tmigsicoterapia
individuale sia di orientamento psicodinamico che cognitemportamentale, psicoterapie di
gruppo, interventi sulla famiglia, interventi per lo sviluppo di capacita psicosociali,

trattameto ospedaliero ed interveqérlopiu di tipo &irmacologico.

Riguardo | 6utilizzo di far maci antipsicotic
sopra  stato osservato un minor volume ¢
rispetto ai controlli sani (Ellischvright et al., 2008;Kasai et al., 2003). Inoltre, studi
longitudinali hanno mostrato che le differenze nel volume cerebrale continuano ad aumentare
nel tempo (De Lisi et al., 1997; Andreasen et al., 2011) e correlano con la gravita dei sintomi
psicotici e con i deficit cogtivi (Andreasen et al., 2011). La causa della perdita di tessuto
cerebrale é di origine multifattoriale. Infatti, alla progressiva perdita di tessuto cerebrale dopo
i pri mo esordi o, contribuiscono | e rn cadu
particolare con un aumento del volume dei ventricoli cerebrali a causa della
neurodegenerazione (Lieberman et al., 2001), accorciamenterandi&azione dendritica

nella regione CA3 dell 6i ppocampo e soppres
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Ewen, 2000). Uno studio di Andreasen e colleghi (2013) di MRI strutturale su 202 pazienti

che avevano mostrato una perdita di tessuto c
pazienti per un totale di 542 soggetti, tutti seguiti per 18 anmpphato ai seguenti risultati:

la durata delle ricadute predice la perdita di tessuto cerebrale, che invece non e predetta dal
numero delle ricadute; il trattamento con farmaci antipsicotici si associa a perdita di volume
cerebrale in differenti regioni oebrali, mentre le ricadute sono fortemente predittive di
cambiamenti nel tessuto cerebrale del lobo frontale. Altri studi hanno mostrato che un
trattamento farmacologico intensivo con antipsicotici € associato a perdita di volume
cerebrale (Ho et al.,, 201 DorphP et er sen et al ., 2005; Konopas!
degli antipsicotici atipici, poco invasivispetto alsistema colinergico e quindi sul declino

cognitivo e la sintomatologia negativa, ha permesso la riduzione di tali esiti. Si puo
conclucere, in accordo con Andreasen et al. (2013), che i farmaci antipsicotici sono necessari

ed efficaci nel diminuire la sintomatologia positiva e le ricadute, ma siccome al tempo stesso
possono causare perdita di tessuto cerebrale, € fondamentale gesticeriatelogia positiva

e prevenire le ricadute con un minor dosaggio farmacologico possibile e con un intervento

i mportante gi "~ al primo esordio. LOi mport an:
suggerisce anche che  feoto dhe pud esSsarel nessimiézata e r e n z
in vari modi: mantenendo buoni rapporti con e frequenti contatti di supporto al paziente;
scegliere quando possibile farmaci con i minori effetti avversi; utilizzare farmaci iniettabili,

ad azione prolungata.

Sintomatolgia positiva e prevenzione delle ricadute a parte, una piccola percentuale dei
pazienti schizofrenici € in grado di rispondere adeguatamente a un approccio terapeutico che
consista solamente di farmaci antipsicotici e di un breve ricovero (e.g., McGl&sden,

1989).
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Sebbene ci siano speranze che possano essere trovati nuovi farmaci per migliorare il
trattamento dei sintomi negativi (e.g. Stahl, Buckley, 2007), al momento i farmaci esistenti
non si sono dimostrati efficaci, né migliorano il funzionarnesbciale, lavorativo e
cognitivo. Infatti dal 1955 al 2002, la percentuale di pazienti schizofrenici che lavorano é
di minuita drasticament e, nonostante | 6uti |l |
una interazione tra la condizione delle persome schizofrenia (che le rende meno efficienti

ed efficaci), le pressioni sociali che devono affrontare nel mercato del lavoro e le barriere
psicologiche e sociali, che impediscono un inserimenteiseximento nel mondo del lavoro

(e.g. Marwaha, Jonhsp2004).

In accordo con numerosi autori (e.g., Gabbard, 2005) la maggior parte dei pazienti necessita
di approcci terapeutici integrati, che includono una farmacoterapia, una terapia individuale,
una terapia di gruppo, interventi sulla famiglia, un énragnto ospedaliero quando necessario

ed un reinserimento nel mondo sociale e lavorativo, come ingredienti cruciali per una gestione

efficace della malattia.

Riguardo le psicoterapie ed in particolare quelle psicoanalitiche e psicodinamiche, mentre € di
difficile applicazione e quindi non utile col paziente psicotico la tecnica psicoanalitica
classicai libere associazioni, analisi del transfert, interpretazione dei sagmincipi delle

terapie psicoanalitiche e psicodinamiche possono essere utilofaisgionisti della salute
mentale per comprendere i vissuti e le relazioni interpersonali dei pazienti schizofrenici
(National Institute for Clinical Excellence, 200%er creare una relazione terapeutica e
fornire una base sicura alla persona. Gabl20a5, p. 197) riporta a riguardo una frase molto
significativa di un paziente: A un l o frag
sostegno superficiale da soli non sono un sostituto della sensazione di essere capito da un

altro essere umanoo.
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La <elta diquale psicoterapia sia indieaper i pazienti schizofrenigion rientra negli

obiettivi specifici di questo lavoro. Ci limitiamo per ora ad evidenziare che in considerazione

dei risultat:i del l e ricerche Binl@d8 nfarimemte condo
bi bliografici), un documento dell 6American P
Recognition of Psychoterapy Effectiveness, APA, 2012; Campbell, Norcross, Vasquez et al.,
2003af ferma non sol o c¢ he élsdentifichkmentapraveda alddelddi a psi
ogni ragionevole dubbio, ma anche che in ogni tipo di trattamento cid che é piu efficace non

sono le tecniche specifiche impiegate, bensi tutto quel che concerne la relazione terapeutica.
Quindi, il punto e trovare umimodo per creare una relazione terapeutica col paziente

schizofrenico, o meglio con quel paziente, con quella specifica persona.

Possiamo affermare che & necessario un approccioshiosociale per fare ricerca e clinica
sulla schizofrenia. La condizienschizofrenica € un disturbo multifattoriale, che richiede un

approccio multidisciplinare ed integrato.

1.2 Una tesi di laurea interdisciplinare. Un articolo teorico e uno studio empirico.

Questo lavoro si inserisce in un filone di ricerca multidiscipénsulle origini del Sé e la
Schizofrenia, che vede coinvolte in particolare le Neuroscienze cognitive e la Psicoanalisi. Si
vuole approfondire il dialogo interdisciplinare tra Neuroscienze, Psichiatria, Fenomenologia,
Psicopatologia, Psicoanalisi, Teodae | | 6 At t alefantReseanch@li ol®ettivi sono

molteplici e possono essere cosi sintetizzati:

0 dare un contributo teorico alldindividuazi

0 dare un contributo teorico alla spiegazione e compreasilla schizofrenia e alla
ideazione/validazione/sviluppo di nuovi interventi non farmacologici per pazienti

schizofrenici;
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O«

verificare alcune ipotesi degli effetti del tocco affettivo su aspetti impliciti del Sé

corporeo,

(@4

indagare le relazioni esistemita misure psicologiche soggettive (sedport) e misure

oggettive (fisiologiche e comportamentali).

Sull a base di undampia | etteratur a, dal | a
corporea, la dimensione implicita, la dimensione inconsciapstantrali nella schizofrenia

una condizione in cui spesso le possibilita di intervenire con terapie della parola & fortemente
compromessa ci concentreremo sul livello implicito e non verbale, inconscio, in cui Ci
sembra vadano ricercate nuove possie per il trattamento di questo disturbo o meglio per

la cura di pazienti schizofrenici.

Sulla base di quanto messo in evidenza nella parte introduttiva riguardo la schizofrenia,
ovvero che ad oggi varie questioni sono ancora aperte, nella primadplat¢esi saranno
affrontati in maniera interdisciplinare alcuni temi per far luce sulle origini e la formazione del
Sé (Capitolo 2); sulla psicopatologia schizofrenica (Capitolo 3); su possibili nuove vie di

intervento per la cura di pazienti schizofr{Capitolo 4).

Nella seconda parte della tesi, sara presentato uno studio sperimentale condotto su soggetti
sani (Capitold] 5,6,7,8) con | dobiettivo di
su aspettimpliciti del Sé corporepal fine di portare nuove conoscenze nel campo della
ricerca di base e di approfondire uno dei
basato sulla comunicazione non verbalprevalentemente tattile ed affettivan via di
sperimentazione ed utilizzapeer pazienti schizofrenici. Questo intervento prende il nome di

ATerapia Amnioticao e sar”™ descritto nel Ca

Lo studio sperimentale, si pone anche | 6o0bi

psicologiche (soggettive, riferite dall@ngona) e fisiologicheomportamentali (oggettive), in
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soggetti sani, sia per valutare la relazione tra queste diverse dimensioni in assenza di disturbo

mentale, sia con | 6auspicio di mettere a punt
schizdrenico. Nel DSM5 s i | egge che fAun disturbo mentale
undalterazione clinicamente significativa de

emozioni o del comportamento di un individuo, che riflette una disfunzione oeegsi
psicologici, bi ol ogi ci o evolutiwvi che sotten
che Al a caratterizzazione di ogni singolo paz
e un riassunto conciso dei fattori sociali, psicologici edgigi che possono aver contribuito

all o sviluppo di un determinato disturbo ment
Infatti, come sta emergendo molto chiaramente negli ultimi anni, la diagnosi dei disturbi
psichiatrici e di personalita € spedesomulata sulla base della rilevazione, tramite interviste

clinicodi agnostiche pi%% 0o meno strutturate, di
classificati in categorie. La diagnosi nosografica puo portare alla formulazione di piu diagnosi

nei casidi condizioni psicopatologiche complicate e poco chiare (anche quando nella realta

clinica, queste diagnosi non sono tutte attendibili e validabili) e pud non permettere di
considerare | 6eterogeneit”™ del |l e dllindwidui,se cat e
che pur possono condividere gli stessi sintomi o la stessa diagnosi, hanno spesso
caratteristiche cliniche e di funzionamento molto differenti. In accordo con Mundo (2009a;

2009b; 2014), per superare i limiti dei manuali diagnostici piizaéti (DSM e ICD), che

spesso hanno ricadute sulla scelta dei trattamenti, una strategia potrebbe essere quella di
utilizzare sistemi piu sofisticati dissessmerttiagnostico, che magari considerino il paziente

i n undottica di me nt% stoviaa & Ireéaziorale,noeahchearicosrareaa unan i ¢ i
valutazione integrata psicologica, clinica e neuroscientifica. Come riportato da Lingiardi et al

(2014), il National Institute of Mental Health (NIMH) degli Stati Uniti (www.nihm.nih.gov),
raccomanda che ag dominio del funzionamento (attenzione, apprendimento, memoria,

emozioni , attaccament o, C 0 marousat ace.), domrebbes oci al
20



essere indagato dal punto di vista genetico, molecolare, cellulare, dei circuiti neurali,
fisiologico, comportamentale e per mezzo di dati ricavatseléreport. Inoltre, per ciascuno

di questi domini vanno indagati gli aspetti evolutivi e le influenze ambientali. In questo modo,
afferma | 6NI MH, sar ’ possi bil e | maimgeair e n
trattamenti in modo che rispondano a meccanismi psicopatologici piu specifici di quanto non

siano segni e sintomi.

In questo studio, daremo quindi un piccolo contributo in tal senso, con una valutazione

integrata di dati fisiologici, comportamtgali e psicologici ricavati da seféport.
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CAPITOLO 2

Le radici del Sé. Sé corporeo e Tocco affettivo

Uno degli obiettivi di questo capitolo e approfondire la riflessione sulle radici del Sé e alcuni
suoi fondamentali aspetfQuesta riflessme deve necessariamente pr
alterazioni del Sé nella condizione schizofrenaichécome evidenziato nella Introduzione

e come emergera in modo piu forte nel prossimo capitcdpitolo 3), alla base della

psicopatologia schizofréra € presente un disturbo del senso del Sé e dei suoi confini.

2.1 Fenomenologia

In ambito fenomenologico Louis Sass e Joseph Parnas (2003) sostengono che nei nostri
rapporti quotidiani col mondo, il senso del Sé ed il senso di immersione col mondo sono
inseparabili, poiché noi siamo consapevoli di noi stessi attraverso l'assorbimento pratico nel
mondo degli oggetti. In particolare Parnas (1999) scrive che il "normale sentimento di egoita
ed il suo correlato, I'essere in sintonia con il senso comunep vaano nella mano in quanto
aspetto di questa struttura intenzionale fondante" (1999, p. 148), che e lo schema corporeo.
Parnas (1999) ritiene che le strutture della corporeita siano proiettate nella percezione e
pertanto cedeterminano la struttura delropo di esperienza da cui emerge @estalt |l

corpo, nella sua ambigua simultaneita di oggetto fisico e di soggetto, € un veicolo e una
condizione necessaria affinché la coscienza contatti e coabiti con il mondo degli oggetti. Al
cuore di questa intenzialitd corporea si trova la mutua, indissolubile implicazione e la
reciproca determinazione tra modalita percettive e motricita, un intreccio che Nreri&u

(1945) h a chiamato ischema corporeoo e (

consapevolezza pi#essiva.

Joseph Parnas (2000, 2003) infatti, concer

livelli: un livello di consapevolezza implicito, prélessivo, un Sé di base o Sé minimale (che
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chiama anche Ipseitaun secondo livello esplicito,iflessivo; un terzo livello sociale o
narrativo. Secondo Shaun Gallagher (200@)iflimal selfsarebbe composto daBalf agency
e dallaself ownershipma da vari autori e stato evidenziato come queste due componenti

richiedono qualcosa di piu basilafifatti, in condizioni in cui laself agencye/o la self

ownerships ono compr omesse, I soggetto non perde
it o. Questa sensazione | egat-RBontpdodteaevas pazi al
Al mi 0 appare pome uniatteggiamento in vista di un certo compito attuale o

possibile. E infatti la sua spazialita non e, come quella degli oggetti esterni o come quella
dell e Asensazioni spaziali o, una spazbalit”™ d
p . 153) . La spazialit”™ di situazione descritt
cosi come descritto nel campo delle neuroscienze cognitive, come uno spazio multisensoriale
(cio basato sull 6i nt egr aditiecerpm®priatettivd), cénttaioma z i o n
sul corpo (obbedendo a un sistema di coordi naea
alle singole parti corporee) e di natura motoria. E lo spazio in cui un corpo & situato ed &
codificato spazialmente sulla badelle potenzialita motorie che il corpo ha rispetto a questo
spazio (di raggiungere un oggetto, di anticip
e non ha rispetto allo spazio piu lontano, ossia extrapersonale. La cognizione motoria inoltre,

non si esaurisce nella percezione dello spazio peripersonale, ma € centrale anche nella
percezione degli oggetti, nei suoi aspetti pragmatici. Questa conoscenza pragmatica e legata al

ruol o funzionale dei cosi ddet totoria Reeumrgoellda c anon

~y

parietale posteriore AIP del macaco, che si
durante la loro semplice osservazione. Inoltre, la cognizione motoria € fondamentale anche
nella comprensione dello scopo dei gesti akirlia scoperta dei neuroni specchio ha portato
una forte evidenza in tal senso. I neur oni
premotoria del macaco si attivano sia quando il soggetto compie un gesto, sia quando lo

osserva compiere da un altrou@® n d i vedere unbdéazione significa
24



sistema motorio e nel proprio sistema motorio. La cognizione motoria € quindi anche la base
del |l 6intersoggettivit"™. E | 6i nteithr Gallegg et t i v
Sinigaglia(2010, 2011ain accordo con MerleaBonty- che nella sua visione intersoggettiva

val orizza il corpo nell dédintercorporeit’™, c
sistematico di andare verso gli altri, ma anche come un modo di conesostengonahe il

corpo ci & dato come molteplicita di possibilita di azioni e che il sistema motorio € quello che

ci permette anche di distinguerci dagli altri. Le radici del Sé sarebbero corporee e bastate sulle

potenzialita matrie (Gallese e Sinigagli2010, 2014).

Prove scientifiche sul ruolo del sistema motorio sulla consapevolezza implicita del sé
corporeo e su una precoce distinzione tra sé e altro, radicata nel corpo e nell'azione, sono
addirittura state rilevate durante la vita prenatale attraverso mdagpgrafiche 4D in cui é
stata fatta undanali si Cc i n ehanad mostrato ahes gia attao v i n
20esimas et ti mana questoOoultimo ~ in grado di di
corpo, da movimenti rivolti verso lgarete uterina (Zoia et al., 2006). Castiello et al., (2010)
hanno rilevato, in un campione di coppie di gemelli alla 14°settimana di gestazione, che i
movimenti diretti verso il cqgemello sono il vero e proprio risultato di una pianificazione
motoria put t ost o che | 6esito casuale delcHelm pr oz
dimensione sociale e la capacita di distinguere tra sé e altro sono nella pianificazione e nel
controllo motorio. Castiello, Gallese et,§2010), contrastaml'ipotesicheil feto sia passivo

e dominato da movimenti riflessi, nonché le ipotesi che il neonato sia incaphseridninare

séstesso dagli altri.

2.2 Psicoanalisi

Gi " nel pensiero psicoanalitico di Freud er
copor eo. Léautore (Freud, 1922, p . 121) secr

soltanto undentit? superficiale, ma €SS
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traduzione inglese di L6l o e | 6Esdeiheiva 1927

derivato da sensazioni corporee, soprattutto dalle sensazioni provenienti dalla superficie del
corpo. Esso puo dungue venir considerato come una proiezione psichica della superficie del
corpo, e inoltre, come abbiamo visto, il rappresentantgli delementi superficiali

del |l apparato psichicoo.

Winnicott (1962, 1969), pediatra, psichiatra e psicoanalista, sostiene che dalla nascita ai sei
mesi di eta, nel periodo della dipendenza assoluta, il bambino non distingue gli stimoli interni
da quelli sterni, se ha fame, egli e la fame, se ha freddo, agli e il freddo; caratteristiche della
mente infantile, in questa fase della vita, sono la dispersione e la frammentazione. Le sue
angosce sono incubi terrificanti, terrori senza nome che lo sommergonb dango

| 6i mpr es si on eezzidli bambmal airtreverebb@ upa condizione di nen
integrazione, non si percepirebbe come individuo separato, integrato e coeso, né avvertirebbe
il mondo come indipendente da sB.e r i raggi un ganeneisuitano d el
fondamentali i processi diolding, handling, e object presentingGr a z ihelding bviveéo

al sostegno materiale e mentale da parte della madre, il piccolo acquisirebbe la sensazione di

continuit?@ del propr i @ ingrunoduogd.in tdendini mdtoei @r az i on

sensoriali e struttura gradualmente la realtd in senso sjgmporale. In particolare

at t r alkardling ohe todsiste nella manipolazione corporea del bambino effettuata dalla
madre, le mani che toccanoilsuogay nel | e di verse f asi del | 6
percepirsi come undébunit”™ e di acqui sire un
e anche la conquista della collusione psicosomatica, cioé il legame intimo tra psiche e soma.
In questo mod il corpo diventa la dimora del Sé. Lo schema corporeo e la collusione
psicosomatica comportano la creazione di una membrana delimitante che separa con
chiarezza I me dal neme . 1 r i hmndling @ t definitod dd MWainnicott

personalizzazione.
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In accordo con Winnicott, Anzieu (1985) sostiene che la funzione biologica del modo in cui la

madre sostiene il corpo del bambino, ha una corrispondente funzione psichica denominata lo

pell e. ALOI o pell iinparticolarale madirche éstath eterlorzzatma d r e
che mantiene | a vita psichica in condizioni
bambino in uno stato di unit”™ e solidit”™o.

Risultati sperimentali con animali (e.g., Harlow, 1958) e infanti umani (e.g. Bowlby, 1969,
1982, 1988), incluse le osservazioni di neonati istituzionalizzati (e.g., Provence e Lipton,
1962; Spitz e Wolf, 1946) e studi sulle precoci interazioni tra madre e bambino, sottolineano
che I a madre d° molto pi chenzdtattdike unmeasta a z |
gamma di altre stimolazioni essenzial. p e

relazioni interpersonali del bambino.

Un altro aspetto fondamentale del Sé € come visto sopra in prospettiva fenomenologica, il
senso del Sé & senso di immersione col mondo, il sentimento di egoita e la sintonia col
senso comune,; due polarit”™ fondamental. de
noto che Freud ha dato particolare i mpeortan
come una monade e lo sviluppo psicologico come una evoluzione dal narcisismo primario alla
libido oggettuale. Ma e anche vero che, come notato in particolare da Sidney Blatt (e.g. Blatt,
2008), molte delle formulazioni teoriche di Freud erano basateaypolarita fondamentale,

una polarita di attaccamento e individuazione, o di relazioni interpersonali e definizione del

S®. Freud ha concettualizzato | 6esistenza
Ad esempio ndl disagio della civitaha osser vat o che Al o svil upj
prodotto del |l 6interferenza tra due tenden:
Afegoisticao, ambisce alla felicit"™, e | 6alt
membri della comunt "0 ( Fr eud, 1929, p . 626) . Freud
combattuto tra queste due tendenze, e che
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dell o sviluppo individuale e dell éincivilimel

(ibid.). Questa polarita fondamentale viene espressa anche nelle sue distinzioni tra libido

oggettuale e |ibido delldélo (Freud, 1914, 192

i stinti aggressivi necess aréfiniziore rdel $é) e tvatlao n o mi a

scelta anaclitica basata sulla madre che nutre e/o il padre che protegge e la scelta narcisistica
basata su cio che uno e, era o vorrebbe estide).(La scelta anaclitica riguarda la libido

oggettuald lo sviluppo di relazni affettive capaci di soddisfare i bisognmentre la scelta

A A

narcisistica riguarda |l a |ibido delldélo e | 6u

Dopo Freud, gia nella teoria delle relazioni oggettuali con autori quali Fairbairn, Klein, Bion,
Kernberg, sipassa da una concezione dello sviluppo della mente guidato dalla motivazione
fondamentale di scaricare le pulsioni, ad un individuo che fin dalla nascita ha una tendenza
alla relazione, ed e su di essa che si fonda la struttura della sua personattdupza la

psiche (e.g., Lis et al, 2002).

Heinz Kohut- fondatore della Psicologia del Sélabora la teoria del doppio binario o teoria

del doppio asse (Kohut, 1971). Kohut ritiene che nell'individuo coesistono due linee evolutive
distinte: l'amore oget t ual e e i | narci si smo. La | ibido
sviluppo descritto da Freud e dalla Mahler (1975) evolvendosi in amore oggettuale; mentre, la
libido narcisistica, dall'autoerotismo iniziale si evolve in forme piu mature di rsancs Per

Kohut, oltre alla dotazione genetica, fin dalla nascita il bambino ha una percezione empatica,

un desiderio di esperienze empatiche, potenzialita ed aspettative nei riguardi di uns¥ggetto
quindi Kohut vede il bambino alla nascita gia capadceldzione ed in cio si allontana dalla

concezione freudiana di un neonato chiuso in un guscio autistico.

Piu recentemente, numerosi psicoanalisti, (Bolognini, 1997, 2002, 2004; Fonda, 2000; Ogden,
1992; Peciccia e Benedetti, 1995, 1996; Solan, 1994desgono che per avere un senso del

Sé solido e coeso e sviluppare un'identita sana, sia necessaria una tensione dialettica, un
28
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adeguato equilibrio, una integrazione tra aree fuse ed aree separate del Sé. Queste aree del S
fuse e separate sono legate dile fondamentali esperienze umane, alle due linee evolutive
fondamental i: | Guni one e | a separazione. l
psicogenetica chiamano queste due linee di sviluppo complementari @& Sébiotice Sé
separatoe ne ipotizzano l'origine psicobiologica nelle prime interazioni corporee e nei primi
contatti e separazioni tra feto ed utero durante la gravidanza, in cui l'unione sarebbe la pre
immagine dell'oggettsé e la separazione la premagine del sé. Questo mdldee molto

simile al modello evolutivo psicodinamico di Sidney Blatt. Blatt e collaboratori (1991; 1995;
1996; 1997, 2008) hanno proposto un modello teorico in cui lo sviluppo della personalita si
evol ve, dal |l 60i nfanzi a alebsa tramsazionehdialatiica tra daet t r
fondamentali processi evolutivi: le relazioni interpersonali, che devono svilupparsi in maniera
sempre piu matura, intima, reciproca e di mutua soddisfazione; la definizione del Sé, cioé lo
sviluppo di una identita o sso di sé sempre piu differenziato, integrato, realistico ed
essenzialmente positivo. Questi due fondamentali processi evolutivi normalmente si
sviluppano attraverso una transazione dialettica complessa, sinergica ed organizzata
gerarchicamente, in modo ¢athe il progresso lungo una linea di sviluppo di solito facilita il
progresso anche nell 6altra. Un senso di s ®
emerge da una rete di relazioni interpersonali costruttive e, allo stesso tempo, lo sviluppo
continuativo di relazioni interpersonali via via piu mature dipende dallo sviluppo di una
identita e di una definizione del sé maggiormente differenziata ed integrata. Relazioni
significative e soddisfacent. c,ceraua voliauun s c o r
migliore concetto di sé porta ad un livello di relazionalita interpersonale piu maturo. Queste
linee evolutive danno origine allo sviluppo psicologico normale in forma parallela ed
integrata. "Unione e separazigneelazione e definizian del S¢ rappresentano bisogni

psicologici fondamentali e universali [...]" (Blatt, Auerbach, Behrends, 2008, p. 240).
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2.3 Infant-Research

Il modello psicodinamico appena visto, non € in contrasto con le evidenze empiriche ed i

modelli attuali piu influa t i Inthrt-Research.

Le dettagliate descrizioni microanalitiche del comportamento dei neonati e lattanti di pochi

me s i di vita in interazione spontanea con | e
neonatale a pochi giorni o ore di vicebupportano | 6i pot esi di una
bambino di entrare in relazione con gli al¢tri
La teoria dell éintersoggettivit?’ i nnata di T

nasce con le motazioni e le capacita di comprendere e usare gli intenti delle altre persone in
negoziazioni conversazionald/ di intenzioni,
secondo Trevarthen il fondamento di tutte le sensibilita del bambino per la mentdtoelle a
persone consi ste Aion un ri specchiamento i nt
mani festat.i nei movi ment.i del corpo del | e
rispecchiamento intuitivo e non mediato da alcuna elaborazione cognitiva o sanbolic

A

provato dall 6i mitazione neonatale (Kugiumut za

1977, 1989), che | 6evidenza empirica pi?Y I
comunicazione intersoggettiva. Secondo Meltzoff (2004) i neonati possiedoao
predisposizione innata a percepire corrispondenze -anodsli tra le azioni che vedono

prodotte dai loro partner e le azioni che loro stessi possono produrre e sentire
propriocettivamente. Gli esperimenti di Meltzoff e Moore (1977, 1989) hanno datwmshe

neonati di pochi giorni di vita e persino di poche ore sono in grado di imitare diversi

movi ment i faccial i, guali |l a protrusione del
delle labbra, che un adulto in posizione facefaccia ripete m volte dopo aver ottenuto la

|l oro attenzione. Come dimostrato i n var.i stu

neonatale non e un riflesso, non e prefissata e semplicemente rilasciata, ma costruita
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attivamente dal | atitoamea enonE sil e suaodroi sdceel | nde
connessione con un altro indifferenziato, ma una seconda funzione sarebbe quella di
differenziare gli altri. Infatti secondo gli autori i risultati di alcuni studi (e.g. Meltzoff e
Moore, 1992) suggeriscondie | 6i mi t azi one ~ wutilizzata a
individui.

Rispetto invece alle precoci capacita del neonato di differenziarsi dal mondo esterno, Daniel
Stern basandosi sul | 6 os s er vmbino, rsastiers elfih e  pr
dalla nascita, l'infante mostra capacita di differenziarsi e di distinguere sé stesso dall'altro. Da
numerosi studi infatti, il bambino puo essere visto come un soggetto attivo fin dalla nascita,
gia predisposto a cogliere ed elaborare stimoli, tosinzarsi con la realta circostante, ad
operare attivamente in una interazione dinamica con la madre, a costruire insieme a questa
guell e che Stern definisce fAdanze interatt
soggettivo del bambino, un'entitau s a-a IfitSr®0 0 -8®O Nne ANDI AS® e un
ritenendo che le rappresentazioni del Sé e degli altri si sviluppano contemporaneamente.
Louis Sander (2007) da ricerche eseguite sull'interazaaregiverbambino, deduce un
modello dello svilppo del Sé in cui sono presenti dall'inizio della vita e costituiscono le
condi zi oni essenzial.i per | " esperienza dell

che sono alla base dei sistemi motivazionali che soggiacciono alle relazionisisan®,

sistema di autoregolazione (il poibe sser e di sti nti dao) , guan
mi crosecondo e di sintonizzazione con un s;
i pol o fAessere insieme ao poi @limierno dilud Bigdello B e e &

sistemicediadico della relazione, sostengono che nello sviluppo infantile, entrambi i partner
costruiscono insieme, ovvero -costruiscono, modalita regolatorie diadiche, che
comprendono al tempo stesso modelli di autoegohe e di regolazione interattivanche il

fenomeno dell 6i mitazione neonatale comungqguc¢
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modo distinguere i movi ment i del propri o cor |
alle sensazioni propriocettiveercepite durante le proprie azipsviluppare un primitivo

senso del proprio corpo come unodoentit?” di ffe
2004); in altre parole, sviluppare una sorta di consapevolezza propriocettiva di sé. Inoltre se si

cosi dera il principio formulato da Gibson (19
sempre anche percezione di s® in relazione al
acquisire consapevolezza di sé attraverso le conseguenze percettive detiersugochat,

Striano, 2000). In particolare, uno studio di Rochat e Hespos (1997) ha dimostrato che gia nel

loro primo giorno di vita i neonati riescono a discriminare la stimolazione tattile autoprodotta

da quella prodotta da una fonte esterna. Gdirigpentatori hanno osservato che i neonati

tendono a ruotare la testa e ad orientarsi significativamente di piu verso il dito dello
sperimentatore che ha stimolato la guancia del piccolo, rispetto al dito del piccolo che ha
compiuto la stessa azione. Untudio condotto da Dondi, Simion e Caltran (1999) ha

mostrato che neonati di3 giorni di vita, se sottoposti al pianto registrato di altri neonati,
manifestano espressioni facciali di stress significativamente piu frequenti e prolungate rispetto
aquands ono espost.i al proprio pianto registrato

altri neonati rallentano il ritmo di suzione raontritiva.

| dati presentati sinora confermano precocissime capacita di differenziazione tra sé e gli altri e
di auoconsapevolezza, basate sulla corporeita o meglio inter corporeita, ad un livello

implicito e preriflessivo. Confermano inoltre che il Sé ha radici corporee.

2.4 Teoria dell 6Attaccamento

Bowlby ritiene che nello sviluppo psichico non esista una fasstiaato narcisistica e che
per tutta |l a vita, Al a capacit™ di stringere
ruolo di chi richiede le cure e talvolta nel ruolo di chi le fornisce, € considerata una delle

caratteristiche principalidiumufn zi onament o effi cace dell a per sc
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(Bowl by, 1988, p . 117) . Il nol tre, Auna car a
I'ipotesi che il comportamento di attaccamento venga organizzato tramite un sistema di
controllo allinterno del sistema nervoso centrale, che & analogo ai sistemi di controllo
fisiologici che mantengono entro certi limiti stabiliti le misure fisiologiche, come la pressione
sanguigna o la temperatura corporea. La teoria propone quindi che, in maldgoa
all'omeostasi fisiologica, il sistema di controllo dell'attaccamento mantenga la relazione di una
persona nei confronti della sua figura di attaccamento entro certi limiti di distanza e di
accessibilitd, usando metodi di comunicazione sempre pisticafi per farlo. Come tali gli

effetti dell'operazione si possono considerare come un esempio di ci0 che puo essere
utiimente denominat@mmeostasi ambientale [ € ] La presenza di un
dell'attaccamento e il suo collegarsi ai modelk@mti del sé e della/e figura/e d'attaccamento

che vengono costruite mentalmente nell'infanzgano considerati aspetti centrali del

funzi onamento del |l a personal it ™ -11)u Sempre e I

1

all 6i nterno deld adeclolrtnatcteacctealmeant beordiopo g

Bowlby, in cui sono state fondamentali per la ricerca empirica e per lo sviluppo di strumenti
di mi surazione dell dattaccamento i l avor.i
I'inserimento della dagoria disorganizzata, I'ansia e I'evitamento rimangono le due categorie

fondamentali in tutti gli strumenti che misurano un qualcosa relativo all'attaccamento, dalle

interviste aiselfreport At t ual mente infatti, nieane thea r i c

siano due dimensioni cruciali sottostanti tutti i sistemi di classificazione dell'attaccamento
dell'adulto e dell'infante. La prima e la dimensione distanziante/disattivante, che rimanda a un
particolare stile difensivo dell'individuo e a uneseg@sa modalita di regolare la propria
esperienza affettiva. Il poldismissingdel continuumrimanda a una maggiore tendenza a
mettere in atto un tipo di difese che minimizzi o riduca l'affetto, mentre il pr@loccupied
rimanda a una maggiore tendenzanetter in atto un tipo di difese in cui gli affetti siano

massi mi zzat. ed intensificati, i n genere
33

a



seconda dimensione, organizzazieresusdisorganizzazione, rimanda al livello e al grado di
strutturaione psicologica di cui puo disporre l'individuo al fine di contenere e regolare
I'esperienza emotiva. Costituisce inoltre una previsiondivadlo di funzionamento: coloro

che si collocano all'estremo inferiore dell'asse dell'organizzazione risultezanrmoaggiore
probabilita piu disturbati e meno funzionanti. Implicita nel suddetto approccio dimensionale
alla classificazione dell'attaccamento & la nozione che l'individuo puo favorire metodi di
difesa sia distanzianti sia preoccupati in un modo piirgie/o organizzato, o in un modo piu

insicuro e/ o disorgan88®zatoo. (Slade, 2008, p

Particolarmente interessante i1 coll egameni
vi ssuta dal | attante f i n dadaccanpentd. munosted®di di v
Beebe e Jaffe (Jaffe et al., 2001) in cui é stata esaminata la coordinazione ritmica vocale nel
contesto del |-&facnid readrdaftante edeestrndattante aon bambini di 4

mesi, i ricercatori hanno trovatthe un grado medio di coordinazione ritmica vocale tra la
madre e il l attante, cos? come | 6estranea ed
del |l 6interazione e predittivo di un attaccam:
Strange Suation La Strange Situation € una tecnica ideata da Mary Ainsworth per misurare

lo stile di ataccamento del bambino nefi@ima infanzia. La tecnica permette di attivare nel
bambino il sistema del |l datt accanmemportamesto del | 6 e
e |l dinterazione con |l a madre, durante wuna si

succedono fasi di vicinanza e di lontananza tra i membri della coppia e la presenza di un

estraneo. Gli episodi sono 8 e la procedura dura circaidtinn totale. Si osservano in

particol ar e: l a funzione di base sicura per |
per il bambino; | a risposta del bambino all de
alla riunione con lamadre;lagd i t © del |l 6espl orazione e del gi
S i valuta | 6attaccamento in 4 tipi di versi: S
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disorganizzato. Nello studim questione, mentre come dettacercatori hanno trovato eh

un grado medi o di coordinazione ritmica voc
ed I |l attante, B risultato i ndicativo d
attaccamento sicuro, al contrario, un elevato grado di coordinazigs& un eccessivo
monitoraggio del comportamento del part ne
all 6iniziativa personale e alla flessibil:ii:t
sia nell é6i nltatrtaan toea ec meestnanedattadte, a tiseltat@ preditivo e

di un attaccamento di tipo insickeombi val ent e; mentre osseryv
madrelattante, predittivo di un attaccamento disorganizzato. Infine, un basso grado di
coordinazi one dapea, intieative i umtriteo se di $& cdn dnassidcio ricorso

a forme di autoregolazione da parte del lattante, a spese della capacita di contingenza diadica,

e risultato predire un attaccamento di tipo insieevgante.

A

C evidente cheedhahdeoneli bodmbi Datdaccament c
di attaccamento e di esplorazione, ci siano delle relazioni dinamiche tra due opposti stili, due
opposte modal i t”™ djovvard unadneasiore che édan patordo stiled a | t r
ansio® ea |l | 6cuelle eitante. La modalita di attaccamento puo essere pil 0 meno
organizzata (e quindi piu 0 meno disorganizzata). Inoltre, € ampiamente sostenuto in
letteratura il legame tra Intersoggettivita e Attaccamento (per una rassegna di qdesti stu

veda per esempio Ammaniti e Gallese, 2014; Beebe e Lachmann, 2014; Beebe e Lachmann,

200 2; Lavell i, 2007, Riva Crugnol a, 2007) ,

2.5 Neuroscienze

Dalle diverse prospettive in cui & stato affrontato lo sviluppo dee®érgono alcuni punti
comuni sulle sue origini: le radici corporee, impliciteepre f | essi v e; |l a cent
e delle potenzialita motorie, nonché delle sensazioni e percezioni corporee, in origine

soprattutto tattili; la fondamentale dimensgodialogica e relazionale del Sé.
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Riguardo uno dei punt i appena sintetizzatd.i (
potrebbe sembrare contrastante la posizione di alcuni studiosi che hanno sostenuto il primato

della percezione (soprattutto thdji nella formazione del Sé ed altri che invece hanno
sostenuto il primato dell dazione. Ma , guest e
I nfatti, ~ or amai | argamente condivisa | 06ide
interconnesse, in pablare per quanto riguarda il sistema percettivo aptico, ma in generale

per tutta la percezione. La percezione € un ciclo perceaiminee (Gibson, 1966) ed € un

sistema multisensoriale. Agiamo per percepire, come descritto per esempio da Lederman e
Klatzky (1987), i quali hanno coniato il termine procedura esplorativa per indicare un modo
particolare di percepire un oggetto al fine di estrarne una o piu proprieta. Le persone
spontaneamente scelgono una particolare procedura esplorativa, un movimesgengaio

della propria mano (movimento laterale, pressione, contatto stazionario, mantenimento di un
oggetto, contenimento, scivolamento lungo un contorno), per ottenere particolari informazioni
sull 6oggetto (tessitur a, darmakg anpltee, pertepiamme r at ur
attraverso tutti i sensi, per agire (0 non agire). Percepiamo il mondo e gli altri attraverso il
nostro corpo e | e sue -Poryt ¥465allese POO0; Galleeaez i o n e
Sinigaglia, 2010 20113. Tutto cido trovaconferme nella vasta letteratura sui neuroni e i

sistemi specchio (Di Pellegrino, Fadiga, Fogassi, Gallese, e Rizzolatti, 1992; Gallese, Fadiga,
Fogassi, e Rizzolatti, 1996; Bonini et al, 2010;. Fogassi et al., 2005; Gallese, Fogassi, Fadiga,

e Rizzolatti,2002), quali substrato neurale di connessione tra percezione ed azione e di

trasformazioni sensemotorie.

Va chiarito anche che oltre al sistema aptico, che sicuramente € il primo sistema a svilupparsi
durante la vita intrauterina e che permette aléeio r el azi onar si con | 6amb
uterino), i corpo  un fAoggetto multisensori

Sé é radicato ed emerge dal sistema cergeliipoambiente ed € basato sulla
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multisensorialita (per una rassega.g. Bruno et al., 2010l). Sé corporeo € anche e forse

soprattutto un Sé intercorporeo, no® sostenuto da Gallese (200@ed. Paragrafo

successivo) Anche riguardo il cor po, | baspetto re
teologo ebreo Martn Buber, nel suo |ibro LO6IO e il T
~ la relazionedo e descrive poeticamente | a
fluire verso | 6altpo76). una reciprocit”™ corpo

In ambito neuroscientificoin nuovo approccio allo studio della mente umana si sta via via
facendo <mbodied aognitionValeld et al., 1991, The embodied mind La
cognizione embodiec i o non  astratta e arbitraria,
un corpo aun particolare tipo di sistema sensorimotorio (Barsalou, 1999; Glenberg, 1997), ed

e grounded contestualizzata, situata, ancorata alla nostra esperienza (Barsalou, 2008). Scrive
Gal | ese: AUn neurone  una fAmacchiénao Nome ¢
nulla di intrinsecamente intenzionale nel funzionamento di un neurone. Ma questo neurone
non €& contenuto in una scatola magica, € contenuto in un orglacervello - che e legato,

vincolato, cresce e si sviluppa in parallelo ad un corptoaverso il quale ha accesso al

mondo esterno. I cervell o che studiamo nor
filosofia analitica, il cervell o nel vaso
ad un corpo che agisce, charsu o v e , che patisce nel Ssuo con

(Gallese, 2007a). Grazie a questo approccio critico nei confronti del Cognitivismo che
possiamo definire classico e che invece si approccia allo studio della mente umana tenendo in
considerazionehe la stessa emerge dal sistema cerngelfpcambiente, e che non scinde la
dimensione soggettiva da quella oggettiva, le neuroscienze cognitive possono oggi gettar luce

Ssu aspett.i dell a cogni zione sociale qual: i

Partendo dal a scoperta dei neur oni specchi o nel

macaco (Di Pellegrino, Fadiga, Fogassi, Gallese, e Rizzolatti, 1992; Gallese, Fadiga, Fogassi,
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e Rizzolatti, 1996) e nelle regioni del lobo parietale inferiore (Bonini et al);26bgassi et

al ., 2005; Gal |l ese, Fogassi, Fadi ga, e Rizzo
registrazione in singolo neurone durante | 0es
al., 2010), e le evidenze di comportamento specchiol@ziome alla percezione del dolore

(Botvinick et al., 2005; Hutchinson et al., 1999; Jackson, Meltzoff, Decety, 2005; Singer et al,

2004), al tatto (Blakemore et al., 2005; Ebish et al, 2008, 2011, 2013; Keysers et al, 2004), al

disgusto (Wicker et al., 23), sono state poste le basi per la ricerca empirica dei correlati

‘N

neur al sociatcegnitiom & di ci, che «ci -alpoenomsleétietloeo | a di
possibili alterazioni che sono state descritte da psicoanalisti e fenomenologi, e ohe sara
trattate nel capitolo 3. E stato dimostrato che gli stessi circuiti neurali multimodali coinvolti

nelle nostre esperienze corporee, sono coinvolti anche nella comprensioiflegziga delle

azioni altrui (Caspers, Zilles, Laird, e Eickhoff 2010; Rilatti, Fadiga, Gallese, e Fogassi,

1996), cosi come di alcuni stati mentali altrui, come le emozioni e le sensazioni (Keysers &

Gazzola, 2009; Verbeke & Molenberghs, 2012). Una recente-anetesi di 125 lavori di

fMRI (van Overwalle, 2009) racchiudettu i guest. l avor.i sSui Si ster
inol tre, |l e evidenze dell a presenza ddi neur on
singolineurond ur ante | 6esecuzione e | 0osservazione

risultati di quete ricerche emerge un fortissimo supporto alle idee sviluppate in altri settori

del saper e. Infatti, |l a capacit”™ innata di d i
| 6al tr o, ~ implicita e basata scuddaGalbrepoeei .l
guanto riguarda il sistema motorio, le stesse potenzialita motorie che forgiano il mio Sé
corporeo mi rendono consapevole anche del Sé corporeo altrui, in quanto le altrui possibilita
motorie possono esserebSRapp&t ¢ 6sdlelae micae G20
e gli altri meccanismi di rispecchiamento del nostro cervello, diano un fondamento

all 6emergenza di un el ementare senso di s® e

tra appartenenza ed alterita, cheatt@rizza la nostra esperienza di sé come sé corporei, che
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agiscono ed esperiscono emozioni e sensazioni (Gallese e Sinigddlia, b. Gallese
(Gallese, 2001; 2003; 2005; Gallese e Sinigaglia, B0Iia proposto la teoria della

Asi mul azi o embodied simutatiagquadedneccanismo di base che contribuirebbe
all 6essere i n relazione con | 6al tro e di
comportamento altrui. Alla base di qualsiasi processo riflessivo, sia esso su se stessi (es. senso
di agencye ownership)- o sugli altri- es. processo di mentalizzazione o di empatéa
necessario un sé minimale, un senso di sé come Sé corporeo che, in quanto molteplicita di
possibilita motorie, si relaziona con altri Sé corporei, plasma al tempo stésso | 6 es per
corporea di se stessi, sia | 0esperienza <co
2003, 2005, 2014) , l a cui teoria si basa s
altrui sulle nostre rappresentazioni motorie, cosine possiamo mappare le emozioni e

sensazioni altrui sulle nostre rappresentazioni somatosensoriali e visceromotorie.

Rel ati vamente alldéintercorporeit? ed in pa
fMRI sul tatto, che & fondamentale per conassr e e cr ear e | egami C (
di mostrato | 6attivazione di un <circuito ne

primaria (Sl) e secondaria (Sll), che normalmente & coinvolta nelle nostre esperienze tattili,
durante l'osservazione din'altra persona che veniva toccata (Blakemore, Bristow, Uccello,
Frith, & Ward, 2005;. Ebisch et al, 2008; Keysers et al, 2004;. Kuehn, Mueller, Turner, e

SchutzBosbach, 2014; Kuehn, Trampel, Mueller, Turner, e SeBosbach, 2013).

L6i nt er séigsgrena prima di tutto intercorporeita e perché sia funzionale, necessita
di meccanismi che permettono una distinzione tra sé ed altri. In un recente studio di fMRI
(Ebisch et al., 2011), soggetti volontari, in una condizione osservavano filmatilanrano

di altri individui era toccata in modo neutro, accarezzata o schiaffeggiata e successivamente, i
patecipantivenivano toccati sulla mano per localizzare le aree cerebrali responsabili del tatto.

E6 stato scoperto che drid @) e&anodslatandalaceaitA s o r |
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affettiva del tocco osservato e, in entrambe le condizioni (tatto osservato e tatto esperito), Si
attivava | o stesso circuito composto da SI (
corteccia premotoria. Circuitacche pero, soltanto nella condizione di tatto esperito

comprendeva anche | 6insula posteriore.

L6insula posteriore  una regione cerebrale c
corporea (Karnath et al., 2005), ndllady ownershiged agency(Ts&iris et al, 2007), € un

centro di integrazione viscernotoria e ha quindi un ruolo importante nella regolazione
omeostatica e nel Ame materialeo (Craig, 200 2
substrato fondamentatale del Sé corporeo. Quéstiazione tra sé e altro pare avvenire gia

ad un livello implicito e preiflessivo. Altre evidenze emergono da studi comportamentali che

si basano su compiti di riconoscimento implicito di parti corporee proprie o degli altri.

Un primo studio e stato eguito con pazienti cerebrolesi destri (Frassinetti at al., 2008,

2010), a cui e stato somministrato un compito in cui dovevano dire quale tra due stimoli

(mani o nasi) era uguale a uno stimolo bersaglio (mano o naso) posto al centro dei primi due. |
soggéti vedevano nel 50 % dei casi la loro mano o naso e nel restante 50 % la mano o il naso

di qualcun altro. Lo studio ha permesso di fare una sorprendente scoperta, ovvero che i
soggetti di controllo erano molto piu accurati nel dire quale mano o nasogaede u

all 6i mmagine bersaglio, quando | a mano o il n
loro chiesto esplicitamente di riconoscere le loro parti del copestotipo di vantaggio non

era presente. Nei pazi ent ienocikewvarddggiooimphd® i destr
(Frassinetti et al, 2011). Studi successivi (Ferri et al., 2011; 2012) hanno mostrato che questo
vantaggio implicito del sé sembra essere frutto di una simulazione matogaantg se i
partecipantidestrimani devono giudicarda lateralitd di uno stimolo mano che vedpno
attivano particol armente di pi % | ar ea pr e

esclusivamente quando vedono la propria mano destra (Ferri @0&P). Il paradigma
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utilizzato nel compito implicito, conste nel mostrare sullo schermo di un computer, una alla
volta, immagini di una mano (destra o sinistra) ruotata in varie angolazioni. Il soggetto deve
giudicare la lateralita e rispondere premendo un tasto sinistro, se ritieleerohao vista sia

una map sinistra 0 un tasto destro se ritiene che sia una mano destra. | soggetti destrimani,
sono piu veloci e piu accurati nel giudicare la lateralita della mano osservata, quando la mano

mostrata sullo s@rmo e la propria, rispettogaando la mano é di altr

Dopo questa riflessione sulle radici e lo sviluppo del Sé, si procede con la trattazione che
riguarda | a psicopatologia schizofrenica.

interdisciplinare.
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CAPITOLO 3

Un disturbo del Sé.Sé corporeo e Schizofrenia

3.1 Psicopatologia Fenomenologia

Di sturbi dell a coscienza dell 61l o

Come evidenziato nell 6l ntroduzi one, all 6at
manca | 6attenzione all a psi copa distdrbo dellaa d e
coscienza dell 61 o, che consistono nella pe
del | 6ident i t?” e dei i mi ti del | 61 o. Porre

gettar luce sulla complessa e variegata siattologia schizofrenica, per comprendere meglio
[ Vi ssut.i del paziente e quindi anche per

casi a rischio psicosi.

Tipiche esperienze di depersonalizzazione e derealizzazione psicotica si riscoetfano n
stato ddéani mo delirante e nella esperienza
undbangoscia esistenziale profondissima Fre
psichica corcomponenti dismod-fobiche (e.g., Sarteschi, Maggirii982). Nello specifico, il
soggetto si sente cambiato, diverso, impersonale, vago. La propria vita psichica o alcuni
aspetti di essa evocano un sentimento di e ¢
| 6esperienza di a le propmeaazions Rispettonadlan depeisanalizzazidne |
somatopsichica, si prova un sentimento di estraneita del proprio corpo o di parti di esso,
esperiti come distaccati, estraniat. dal r
derealizzazionpu, consi stere nell 6alterazione del
espansione della propria individualita nel mondo esteriore, fenomeni di transitivismo
attribuzione delle proprie idée, | eaper déa
furto del pensiero. Ancor a, S i possono Vve
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esperite come rottura del rapporto di continuita con la personalita precedente, oppure un

di sturbo dell 6unit”™ dell 0l o t@awnn gsest® @spuib@a me nt o
| 6esperienza di sdoppi amento somatico che si
consiste nella visione della immagine di se stesso o di parti dipesta a breve distanza e di

dimensioni naturali.

Psicopatoletiggh a del | daff

Appare |l acunosa anche | 0attenzione alla psic
aspetti dissociativi che la caratterizzano nella schizofrenia, con inadeguatezza o discordanza

della affettivita alla situazione oggettiva, che puo raggare anche la paratimia; nonché

| 6ambi val enza affettiva con sentimenti contra

si attenuino o influenzino a vicenda.

Delirio

Sempre in prospettiva psicopatologica, € utile approfondire la riflessione sib,detie e

di venuto <criterio di agnostico fondamental e N

primario  spesso preceduto o accompagnato ne
predelirante, definito una variazione di coscienza predeliraat&vahnstimmung nf at t i A
ricondotta ad una modificazione dell a coscien
che sono alla base della sicurezza soggettiva

Maggini, 1989, pag. 144). Ronald Lai§959) spiegava l'insicurezza ontologi@da base

degli stati schizoidi e schizofrenici) come l'antitesi tra i due poli di un'esistenza fondata
sull'autonomia individuale: la separazione dagli altri e il rapporto con gli altri, con un
conseguente assamento nell'altra persona (il risucchio), oppure la completa solitudine

(lisolamento). E quasi unanime infatti considerare il delirio la soluzione inevitabile ad un

difficilissimo incontro interumano, un modo di essere nel mondo senza liberta, ristretto,
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soffocato, irrigidito. Alla base del delirio, come riportano Sarteschi e Maggini (1989), per Ey

Vi ~ sempre uno sconvolgimento dei rapport
dilatato da un movimento di ats gniasnos movimeati d e |
di retrazione. ALOespansione delirante dell

con quelli di negazione, di indegnita, di colpa, di ipocondria, di gelosia. Il tema della

persecuzione (il soggetto € al contempo minaact o ed al centro dell 0
concomitare della retrazione e della espans
Sviluppo della schizofrenia e disturbo dell

Altri due aspetti centrali nella schizofrenia eidieresse ai fini di queststudiq sono lo

sviluppo schizofrenico, legato a quella che possiamo ancora chiamare personalita prepsicotica
e il disturbo dell dintersoggettivit”™. 11| pr
malattia &€ stato Myer, il quale ha messo in relazione il progressivo disadattamento del
bambino all dambiente e quindi del |l a sua pe
diverrebbe introversa e sognatrice, distaccata dalla realta. Anche vari autori di cultura
artropoanalitica ed esistenzialista tra cui Binswanger, hanno messo in evidenza la relazione
tra stile prepsicotico e Dasein psicotico. Ed in ambito psicodinamico inoltre, sono stati
evidenziati i dinamisni profondi tra personalita e disturbo, come sararressidenza nel
prossimo paragrafo. Anche Eugen Bleuler che nel 1908 aveva coniato il termine schizoide per

i ndicare una componente della personalit?
propria vita interiore distogliendola dal mondo estezrguccessivamente aveva notato anche

una mascherata ma intensa sensibilita alle risposte emozionali degli altri, interpretava lo stato

schizoide come un venir meno del giusto eql
umana, la sintonia,ovver | a possi bil i t"™ di vi brare,all o
che — il tratto tendente a frapporre dista

dimensione personale. Come Bleuler, anche secondo Kretschmer (1921) nella personalita
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sch zoi de sarebbero i nconciliabil:/ due tendenz

| 6anestesia affettiva. Lo schizoide = persona
Nel |l 6attual e descrizione del di st uilrctitesio schi zoi
del | 6i persensibilit™, che unitamente al pres:t

ascritti rispettivamente alle categorie dei disturbi evitante e schizotipico. Evidenziamo che |l

di sturbo evitante di spaalesisavrappangoio taémentelspedsb st ur b
da poter essere considerate concettualizzazioni alternative di condizioni Biatibiamo

inoltre aggiungereche anche il disturbo paranoide di personalita pud svilupparsi in
schizofrenia. A questo proposito iISM-5 descrive nella Sezione Illl, tra le condizioni che
necessitano di ulteriori studi, la sindrome di psicosi attenuata. Nel tentativo di identificare i
pazienti in cui € in atto un processo di declino verso la schizofrenia, la descrizione della
sindrome sfocalizza su una serie di sintomi, inclusa la compromissione funzionale, che pur
rimanendo al di sotto della soglia per la diagnosi di disturbo psicotico conclamato sono di
gravit?” e frequenza tali da gi ust ntificare ar e un
situazioni a rischio, sembra perd necessario andare oltre la mera rilevazione di almeno un
sintomo i anche se presente in forma attenuatatra deliri, allucinazioni, eloquio
disorganizzato, criterio A della sindrome di psicosi attenuata. Pteraz@ne e rivolta alla
presenza di sintomatol ogia negativa, alle alt

di personalita piu a rischio di sviluppare psicosi (schizoide, schizotipica, evitante, paranoide).

La dissociazione, caratteristiclbondamentale alla base della definizione stessa della
schizofrenia e quindi anche dei prodromi, € ormai estranea ai criteri diagnostici, che sono
invece i sintomi accessori di Bleuler (deliri e allucinazioni). Inoltre, nella diagnosi
nosograficadescrittva, manca il necessario sforzo di comprensione per cogliere la persona
nella sua totalit ™. Léaspetto di mensional e,

misure soggettive e oggettive, sembrano essere fondamentali sia al fine di fare diagnosi
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premce, sia per individuare e fare prevenzione di situazioni a rischio psicosi, nonché

senzodoal tro per far diagnosi stessa di schiz

Autismo e dissociazione

Prima di concludere, & importante sviscerare il concetto di autRendBleuler (1911) e stato

inteso come distacco dalla realta, interiorizzazione della affettivita e prevalenza del pensiero
dereistico. Bleuler lo utilizza per indicare uno dei sintomi fondamentali della schizofrenia,
ovvero un sintomo caratteristcoed ul e come <criteri o diagnost
sintomo secondario per Bleuler, secondario come criterio psicopatologico e psicodinamico, e
derivabile psicologicamente, al contrario dei sintomi primari. Bleuler, come dichiarato da eqgli
stesso e sottmleato da Binswanger, attraverso una profonda immedesimazione con i vissuti
dei pazienti, ha tentato di descrivere in linea generale questi vissuti utilizzando il termine
autismo, piu che altro per indicare una modalita difensiva, secondaria alla diss@ciaz
Dopo Bl euler, Mi nkows Kk i (1927) ha i mpresso
a considerarlo come una caratteristica che abbraccia tutta la situazione dello schizofrenico.
Léautismo ~ | a modalit”™ doée sakrieMirkowsknnonrfa pp or
tanto riferimento ad un autismo affettivo, ma soprattutto ad un autismo come perdita del
contatto vitale con | a realt™, i di sturbo
L6Autore di st i ngewral disaaadaliascata segue una ricca produzione

fantastica, un ritiro in un mondo privato talvolta ricco di deliri e allucinaziola un autismo

pover o, che ~—~ invece relativo alle partic
Minkowskiacags a del |l a perdita del contatto vitale
attualizzare unbazione, bl occata in fase d

razionalita morbosa tutta interna allo schizofrenico, invece che a sufiatentatto con la
real t ™. Questo deficit pragmatico per | 0A.

di sintonia tra azione da compiere e possibilita effettiva di metterla in pratica, una perdita di
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armonia tra slancio personale ed ambientedrimma della persona schizofrenica non

consiste nel fatto che non puo far niente, ma che non puo portare nulla a termine. Tutto resta

nel suo mondo interno. Lébuomo attraverso | 6az
col mo ndo . flrci hofmalmente it mostra sesd di essere in un tempo che scorre

e in uno spazio che ci contiene. Tutto cio e profondamente deficitario nella persona psicotica.
Come messo ben i n evidenza da LaSdclezbfeemao Mi st u
A Mi n kiocallega autismo povero, deficit pragmatico e teoria del contatto vitale per
giungere all ointuizione dell dessenza dell o sc
pi ¥ ancor a -cohtato, kubfattoré iataitiva nella sua portatagmle, costruttiva

e all doccasione creativa; fattore che si trad
cose alla loro fonte, e percio anche, in particolare, in quel sentimento di misura e di limite che

e necessario ad ogni istante per cemrenta vita e renderla umana. Al tempo stesso,
Minkowski si pone in una prospettiva rivolta alla realtd piana e terrena, sottolineando in tal

modo maggiormente la fondamentale solidarieta tra lo e Mondo. Perdendo contatto con la
real t =, n e c disdsogperdeal noatatto @n de 8tesso, e viceversa. Non si tratta di

due perdite distinte, ma di una soltanto, proprio come non vi sono due realta distinte, ma una
soltanto. Non si sente piu, ma neppure piu ci si sente. Si rifiuta la realta, ma indtakmo
rifiuta se stessio (Mistura in Minkowski, 19:
richiama fortemente il concetto di intersoggettivita. A tal riguardo un altro fenomenologo,
Blankenburg (1998), scrive che "l'intersoggettivita e diventatgouoblema centrale della
psicopatologia della schizofrenia, fin da quando e apparso sempre piu chiaramente che le
modificazioni osservabili nella struttura dell'incontro interumano, lungi dal poter essere
concepite quali manifestazioni secondarie, cdstano il nucleo dell'alienazione
schizofrenica”. Per Blankenburg (1998) la modificazione dell'intersoggettivita correla con la

perdita dell'evidenza naturale, centrale nella schizofrenia.
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Minkowski (1927) inoltre, al termine di una riflessione sui comceéitt Dissociazione e
Spaltung(primari per Bleuler nella schizofrenia) ed Autismo come perdita del contatto vitale
con | a realt”™ (primari o i nveceSpgtege Midrakud w sk
costituiscono dei tratti propri della schizafre a , tra cui non c¢6 in
esprimono la stessa cosa. La relazione causaf et t o non ¢ &mhtubhgr a af

chi amando i n causa i carattere vitale de

arrivare a fisgpi€z zeasrsseiroe bdissocgrneat ament e fAaut i

un quadro generale, Bpaltungundéat ti vi t =, ma abbiamo vi st
parl are di Aattivit” ™0 in quest.: casi . l n
angolatue di ver se <che si ri congiungono all 6ins

(1927, pag. 187).

Ecco allora che dissociazione, Spaltung, autismo, coscienza, azione, intersoggettivita,
sviluppo, sono concetti strettamente interconnessi e centrali mmElaopatologia

schizofrenica. Secondo Parnas esiste un tfaéstalttipico e distintivo della schizofrenia. |

segni e sint omi fondament al i ri mandano a
del | 6 e s paome iGestalt,canferiscel ad ogni singola redteristica il suo significato
di agnostico. Per | 6autore alla base del di

della consapevolezza, una alterazione di base-gfl@ssiva del senso del Sé. Secondo il suo
pensiero, noi viviamo la nostrai t a come undéentit?’ presente
tempo, incarnata, delimitata, come soggetto di questa esperienza. Un senso stabile di questa
Ameit "0 ed identit"™, v a -riflesst/a immmmegsione mel mando  a u t
sociale condigo. Il mondo € prelato, in altre parole € sempre tacitamente afferrato come
real e, dato per scontat o, sfondo auto evi d:
tratto € instabile o carente nella schizofrenia e ne costituisce il trattdngirabilita. Parnas

(2000, 2003) ipotizza che l'instabilita della coscienza di Sé preriflessiva rappresenti appunto il
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nucleo generativo della schizofrenia, con un ridotto senso di essere in contatto con il mondo

i n una ©prospettiva r8vina@dl edSeeorddo Aiplr i madelel
dellipseittd o del Adi sturbo del s®o0, l a schizofr
disgregazione del nucleo originario, del livello minimo della soggettivita o dell'esperienza di

sé che di norma & implicita iogni atto di coscienzdpseitad er i va da i pse, i n |
ise stessoo,; S i riferisce a wun <cruciale sen;
pertanto pressoché indescrivibile) esperienza dell'esistere come un vitale e identico a se stesso
soggetto dell'esperienza e dell'agenfwvero del senso di essere l'agente promotore di
un‘azione). Di norma la vita soggettiva comporta una qualita sentita implicitamente di
appartenenza a se stessi, .tWnaqualiteed pesenza a se i espe
stessi, che ha le sue radici nel corpo vissuto, accompagna l'apparire o il farsi presente del
mondo (Sass, 2013). Sosteniamo quindi che la schizofrenia sia essenzialmente un disturbo del

senso del Sé e dei suoi confini.

Questa concezionedebac hi zofreni a di Parnas,  molto in
10 che lo definisce il disturbo che coinvolge le funzioni piu basilari che danno alla persona
normale un sentimento di individualita, unicitaafdirection La stessa cosa valeva pler

DSM-1ll e llI-R, in cui si legge che il senso del sé che da alla persona normale il sentimento

di individualita, unicita eselfdirection €& frequentemente disturbato nella schizofrenia.

|l nvece, come gi " di scuss o eadsdntd nefleiutimeoversione qu e st

del DSM (IV e 5).

3.2 Psicoanalisi

Anche in ambito psicoanalitico, da alcuni autori il disturbo del Sé viene messo al centro nella
schizofreni a. Per Kohut (1978, p . 167 Anell a
una grave alterazione del Sé permanenti o protratti. | Sé nucleare puo essere rimasto non

integrato (schizofrenia), a causa di una tendenza biologica innata o perché la sua globalita e
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continuita non sono state accolte da un rispecchiamento ancheamieite efficace nella
primissima infanzia, oppure a causa dell'interrelazione o della convergenza di fattori biologici

ed ambientalio.
Dalla Regressione, al narcisismo primario, alla Scissione del Sé

In accordo con la concezione della schizofrenia comstairdio del senso del Sé (lo) e dei suoi
confini, come evidenziato in primis da Tau:
i pot esi ~ quella introdotta da due psicoan
(1915) secondo cui nella sebfrenia vi sarebbe una dissociazione tra percezioni uditive
(parole) e percezioni visive (immagini), Gaetano Benedetti e Maurizio Peciccia (Benedetti e
Peciccia 1994, 2000; Peciccia e Benedetti
dissociazionaudiovisiva sia una forma di dategrazione sensoriale, parte di un processo di
disconnessione piu vasto che coinvolge tutti gli stimoli sensoriali (quindi visivi, uditivi, tattili

etc.) coinvolgendo affetti, emozioni e sentimenti. Lairdegrazione sesoriale sarebbe per

gli autori alla base della perdita del senso di coesione del sé e dei suoi confini. Secondo le
ipotesi di Benedetti e Peciccia (Benedetti e Peciccia 1994, 2000; Peciccia e Benedetti 1996,
1998) la dentegrazione sensoriale sarebbeia golta collegata alla scissione tra due stati del

s ®, uno che spinge verso | 6incontro social
Simbiotico) e | 6altro che tende verso | a st
altri (il Sé separato). Questa scissione del Sé spiegherebbe, la frammentazione psichica, la de
integrazione sensoriale, il disturbo della senso del sé e dei suoi confini e la incapacita di
sognare. Per gli autori i due nuclei entrano in conflitto e si frammentgnigualvolta si

attivino bisogni separativi o bisogni simbiotici, bisogni contemporaneamente e intensamente
presenti perché non integrati. La contemporanea coesistenza tra desiderio di ritornare all'unita
(con il conseguente comportamento fusionale) edarg di essere ingoiati e di perdere

l'identitd in questa unita (con il conseguente comportamento dominato da separazione
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autistica), sarebbe, per gli autori, un tratto caratteristico della struttura psicotica. Questa
visione concorda con la quella di albsicoanalisti, quali Stefano Bolognini (2004) e André

Green (1986). In particolare Sidney Blatt nel (1991), scrive che la psicopatologia (dalla
schizofrenia alle nevrosi) puo riguardare a vari livellproblemi nello sviluppo della
personalita nella pdarita “"definizione e relazionalitd" e ritiene fondamentale nella
schizofrenia il disturbo della costanza dei confini. Nel (1997) scrive qualcosa di molto simile

a cio che Peciccia e Benedetti (1996) nello stesso periodo sostenevano. Blatt ritiene che
sicome | a fusione, come | 6i sol amento, portano ¢
paura del contatto interpersonale e restano in disparte e che la psicosi si verifica quando Il
delicato equilibrio tra bisogttomonguopidessicone e
mantenuta. Successivamente (2006; 2010), Blatt pone la schizofrenia paranoide come |l
problema maggiore nella definizione del S€, un disturbo introiettivo; mentre pone all'estremo

dei disturbi anaclitici, delle relazioni interpersdinla schizofrenia non paranoide.

Alla base della interpretazione psicodinamica della schizofrenia che danno Benedetti,
Pecicci a, Bl att ed altri psicoanalisti, cob6
sull 6osservazione aehindehl ahsvislubppo odsler bamb

d elInfanéResearch L O6i nt er pr et azi one psinfattoadsaidieersa ca del

da quella dei primi psicoanalisti quali Abraham (1908) e Freud (1914), ma anche dalla Mahler

(1952, 1958). Almham f or mul | | 6i pot esi derentia prhecog ar at t e
consiste nel fatto che in essa manca | 6invest
viene fatta riconvergere sull 6lo elrgdiesta ri

grandezza dellaementia praecoxQueste prime concezioni di Abraham sono diventate la
base della posizioni assunte da Freud riguardo le psicosi (Freud, 1914). Freud sulla base del
suo modello dello sviluppo psiesessuale, spiegava la psicosi eonm ritiro della libido dagli

oggetti ed un refluire della stessa sull 6l o,
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precoce fase del narcisismo primario. La Mabhler in particolare, spiegava le psicosi
simbiotiche, fusionali, come una regressan fissazione alla fase simbiotica dello sviluppo

da lei descritto e le psicosi autistiche alla omonima fase di sviluppo. Le psicosi simbiotiche
sono caratterizzate dalla fusione tra s® ec¢
Mentre, nelmodello relazionale, complementare, dialogico del Sé, la psicosi schizofrenica e

vista come una scissione 0 meglio dissociazione tra due poli opposti del Sé.
Léinvasione del processo primario e il del.i

Un altro cambiamén nella concezione psicodinamica della schizofrenia e stato attuato da
Benedetti e Peciccia (2006) e riguarda la classica interpretazione della psicosi schizofrenica
come un'invasione del processo primario, un eccesso di libido, sostenendo invece che il
processo primario & frammentato ed il principio del piacere carente. E molto interessante il
fatto che Louis Sass (1992), che con Parnas ha elaborato la concezione della schizofrenia
come di st ur boriflabgvitdl dontgsta & ivisione gsipoditiea che vede nella
schizofrenia un predominio di forze istintuali primitive, delle modalita di pensiero del
processo primario e della fusione tra sé e mondo simile alla condizione infantile. Sass in
prospettiva fenomenologica ritiene che "l'esperiendaizefrenica possa avere meno in
comune con lo spirito di Dioniso che con cio che Nietzsché,aimascita della tragedia
associa al dio Apollo e al filosofo Socrate: essa puo essere caratterizzata non tanto dalla
fusione, dalla spontaneita e dalla libeoaz del desiderio, quanto dalla separazione, dal
controllo, da un esagerato cerebralismo e dalla tendenza all'introspezione” (20133@p. 29
Inoltre, nonostante I'Autore riconosca in vari casi di schizofrenia comportamenti e pensieri
simbiotici, ritiene che nella psicosi schizofrenica lo "spirito dionisiaco" sia una reazione a
guello apollineo, ovvero che i comportamenti primitivi, le modalita di pensiero del processo
primario e la fusione tra s&€ e mondo simile alla condizione infantile, siano |legatea

dissoluzione dei confini dell'lo. In cid, possiamo anche notare un accordo con la riflessione di
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Benedetti e Peciccia (2006) sul pensiero di Bleuler e di Freud riguardo la schizofrenia. Infatti,
la Spaltung che descrive Bleuler (scissione di reazitlaeZerspaltung) € simile al processo
primario di Freud, ma e la reazione alla frammentazione primaria che Bleuler descrive come
rilassamento primitivo della struttura delle associazioni. E, per Freud linvasione della
coscienza da parte del processamario rappresenta un tentativo di guarigione. Lo stesso
evidenzio la decathexis e il blocco della regressione topica in un inconscio frammentato con
un processo primario compromesso che invade la coscienza in un inutile tentativo di

compenso/guarigione.

Demenza precoce e Iperiflessivita

Sass contesta anche la visione tradizionale della psichiatria che vede nella schizofrenia una
carenza di razionalita (demenza), sostenendo invece che siaiflgssivita ad essere un

tema fondamentale nella condiziosehizofrenica. liper-riflessivita ha a che fare con la

perdita della sensazione di sentirsi situati nella propria esperienza come il soggetto di questa
esperienza, e con l'osservare se stessi fare un'esperienza, assumendo quindi su se stessi una
prospetiva in terza persona. Anche in quest'ottica quindi, Fifegssivita pud dipendere da

una carente presenza di confini. Nel modello elaborato da Sass e Parnas (2007) quindi,
denominatolHM 71 Ipseity/Hiperreflexivity Model la nozione di iperiflessivita di Sass,

integra quella di disturbo della coscienza di Sé preriflessiva (o ipseita) descritta da Parnas.

Il Corpo e la Schizofrenia

Riguardo la dimensione della corporeita nella schizofrenia, Gaetano Benedetti, psicoanalista e
fenomenologeesistenziabta, nel suo lavoro con i pazienti era rimasto colpito particolarmente

dal Amodo in cui essi vivono il | oro corpo
diverse dalle nostre e che rivelano una struttura asmile a quella dei loro vissuti

propriam&at e psi chi ci 0. Nel Cc a p Aliermziooe efip€rsonagiane e i t
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nella psicoterapia della malattia mentale cont i nua: ALa relazione

corrispondenza strutturale di sensazione, percezione e rappresentazione (castiente

inconscia)  a mio avviso molto significat
vi ssuto del corpo nella psicosi: ! corpo,
due grandi pal cosceni ci su c ulUna profonda psi
di sorgani zzazione dell 6l o viene avvertita
trasformazione del corpo oppure, pi%¥b di fre

Ancora una volta sul concetto di Autismo

Prima di procedere, ancouma volta, € necessario chiarire il significato e l'uso del termine
autismo che ne fanno al cuni autorii trattat
psicodinamica a volte mettono in relazione il termine autismo con i sintomi negativi della
sdhizofrenia, con l'allentamento delle associazioni, lo interpretano come una predominanza
del Sé separato e una difesa dall'eccesso di simbiosi, data la scissione tra i due Sé. Parnas
invece da una prospettiva fenomenologica e critico sull'utilizzo delirtermutismoper
descrivere il comportamento di ritiro dal mondo esterno e la vita fantastica interiore non
conflittuale volta alla soddisfazione del desiderio, una conseguenza del processo primitivo di
scissione, che in senso patogenetico sarebbe insietieéiraun sintomo secondario. Invece,
considerando l'autismo come un fenomeno, questo termine per l'autore indica una profonda
trasformazione del tessuto di base dell'esistenza e dell'esperienza comunicativa con gli altri
esseri umani; per comprenderio, prospettiva fenomenologica, bisogna porre attenzione
all'impressione che un individuo schizofrenico provoca su qualcun altro. La "perdita del
contatto vitale con la realta" descritta da Minkowski", la "perdita dell'evidenza naturale" e la
“crisi globaledel senso comune" descritta da Blankenburg, sono per Parnas l'autismo come
fenomeno, il disturbo fondamentale nella schizofrenia. Per Parnas (1999) quindi, l'autismo &

"un fenomeno dalle molte facce che comprende aspetti affettivi, cognitivi, conatii'e a
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[...]"una trasformazione del dialogo tra il Sé e il mondo che € sempre un intreccio di affetti,
cognizioni e volonta". [...] "L'essenza dell'autismo puo essere compresa a livello di cio che la
fenomenologia chiama relazione intenzionale anteprédic&&mondo”, dove "l'oggetto e il
soggetto sono due momenti di un'unica struttura che é la presenza" (Meolggu1945) e
“l'autoconsapevolezza o autocoscienza é immediatamente data insieme con la consapevolezza
del mondo" (Sartre, 1943). Quindi, gearnas, nella schizofrenia il disturbo del Sé/complesso
autistico deve essere considerato primario nel senso bleuleriano (patogenetico) e costituisce
un tratto; € particolarmente pregnante negli stadi precoci e incipienti della schizofrenia e del
disturboschizotipico, con esperienze ineffabili vissute in maniera profondamente allarmante

in quanto promuovono il distacco e l'isolamento ed e quindi necessario per una diagnosi

corretta e precoce.

A

C evidente che | 6auti smo c dviimkowdkie deoPareas,&ja c o s 3
dissociazione, laSpalting (0 meglio la Zerspaltung) descritta da Bleuler, come e stato
chiaramente esplicitato dallo stesso Minkowski (vedi par. 3.1 Autismo e dissociazione). E, in
prospettiva psicodinamica, la Spaltung e kssdtiazione sono strettamente interconnessi alla
scissione tra polarita opposte del Sé. In tutte le prospettive € centrale il disturbo

del | 6i ntersoggettivit?sd

In ottica psicodinamica, come trattato ampiamente e magistralmente da Sidney Blatt in tutta la

sua attivita clinica e di ricerca ed ampiamente esposto in un recente suo libro dal titolo
Polarities of Experiencé 2 01 0 ) enfatizzare | duna o | 6altra
poich® | desperienza umana sSi fredapiahaita e la una p
definizione del sé. La condizione schizofrenica, per come la intendiamo, € essenzialmente la

forma piu grave di questa dissociazione.
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3.3 Teoria dell 6Attaccamento

1 paradigma dell a teoria del | dghotld slile ele me n't
strategie relazionali anche del paziente psicotico e a costruire quindi una migliore relazione
terapeutica. Infatti, fin dai primi lavori di Bowlby (1982; 1988) sull'attaccamento
nell'infanzia, molte ricerche hanno portato supporto patési che le prime relazioni
interpersonali influiscono sullo stile di attaccamento dell'adulto ed inoltre, che lo stile di
attaccamento dell'adulto predice il funzionamento interpersonale, l'autostima e la
psicopatologia (Bartholomew, Horowitz, 1991; BdaTyson, Mason, 2002). Sappiamo che la
psicosi e associata a difficolta interpersonali (Penn et al., 2004) e a bassa autostima
(Barrowclough et al., 2003). La teoria dell'attaccamento quindi € un buon modello per
valutare come le relazioni interpersanpbssono influire sullo sviluppo e sull'evoluzione
delle psicosi (Dozier, Stovall, Albus, 1999), nonostante attualmente ci siano un numero
ristretto di ricerche empiriche che indagano la correlazione con la popolazione clinica
(Goodwin, 2003) e ci siandfticolta nella valutazione dello stile di attaccamento in pazienti

con psicosi in relazione alle difficolta nella misurazione con gli strumenti disponibili.
Particolarmente difficile risulta la valutazione tramite intervista, per esempicfgdin(Adult
Attachment Interview)Ci sono comunque studi che hanno utilizzato strumssitireport e

che forniscono una base per comprendere e valutare in che misura esperienze di insicurezza e
di ansia caratterizzano ed influiscono sulle complicate relazioni ditiqua&zienti, nella loro

problematica chiusura dagli altri ed intimita con gli altri.

Dagli studi su attaccamento e psicosi (schizofrenia), emerge che il disturbo é associato ad uno
stile di attaccamento insicuro, in linea con il fatto che in generalsidagatologia si associa

ad attaccamento insicuro, ma non sembra esserci uno stile specifico, tra quelli insicuri, che
correla maggiormente con la schizofrenia. Nello specifico, uno studio americano condotto su

8.000 soggetti tra i 15 e i 54 anni (Mickats&essler, Shaver, 1997) e che ha utilizzato una
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classificazione a tre vie, ovvero sicuro, insicuro evitante e insicuro ansioso, seppur non
raggiungendo una significativita statistica nella relazione tra le variabili, ha mostrato una
correlazione positivéra schizofrenia e stili insicuri, sia evitante che ansioso. Un altro studio
americano (Cooper, Shaver, Collins, 1998) ha mostrato che su 2.000 adolescenti, quelli con
un maggior livello di psicoticismo avevano un attaccamento insiduro terzo studio
(Ponizovsky, Nechamkin, Rosca, 2007), questo israeliano, ha trovato che mentre nel gruppo
di controllo il 73% dei soggetti risultava avere un attaccamento sicuro, nel gruppo di
schizofrenici, sicuro lo era solo il 17%. In un‘altra ricerca (Dozier, StevahsenVelligan,

1992) é risultato che nel gruppo di schizofrenici vi era un maggior numero di evitanti rispetto
al gruppo di pazienti con disturbi affettivi; inoltre, i pazienti evitanti riferivano meno sintomi
psichiatrici rispetto a quelli ansiosi. A u@to di quanto appena detto, troviamo altri due
studi. Uno (Dizier e Lee, 1995) nel quale i pazienti con attaccamento evitasgeza
distinzioni tra schizofrenici e disturbo bipoldreiferivano meno sintomi e minore affettivita
rispetto a quelli con tsategie ipefattivanti. E l'altro (Dozier e Tyrrell, 1997) in cui il
campione era costituito da 7 persone con disturbo bipolare, 8 con disturbo schizoaffettivo e 27
con schizofrenia, nel quale usando una classificazione a tiie augonomo, preoccupato e
distanzianté la maggior parte risultavano distanzianti, mentre utilizzando una classificazione
a quattro vie comprendente anche lo stile disorganizzato, circa il 50% degli schizofrenici
rientrava nell'ultimo stile citato. Altro dato in linea con quaateerso nei vari lavori citati,
riguarda il fatto che anche in questa ricerca gli evitanti riferivamo meno sintomi rispetto agli
ansiosi, seppure i clinici referenti avessero dato una valutazione della gravita della
sintomatologia opposta, cioe piu grave g evitanti che per gli ansiosi. E' interessante

anche il fatto che in uno studio i pazienti evitanti rifiutavano di piu il trattamento.
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Alcuni studi (Wilson e Costanzo, 1996; Berry, Wearden, Barrowclough, Liversidge, 2006),
hanno evidenziato come casmatstiche schizotipiche, seppur non allinterno di fenomeni

psicotici clinici, correlano con attaccamento insicuro.

Macbeth, Schwannauer e Gumley (2008) hanno trovato che sia lo stile di attaccamento
ansioso sia quello evitante, nonché strategie inteppali distanzianti o affiliative, erano
associate a paranoia ed allucinazioni. Mentre la paranoia era correlata con attaccamento
ansioso o evitante e strategie interpersonali distanzianti, le allucinazioni mostravano un
quadro piu complesso, con attaccatoe ansioso e strategie interpersonali affiliative o

strategie interpersonali distanzianti e attaccamento evitante.

Lo studio israeliano citato sopra, a proposito della maggiore presenza di attaccamento evitante
nella psicosi rispetto a quello ansiosguardo la sintomatologia ha evidenziato che mentre i
sintomi positivi erano associati ad entrambe i tipi di attaccamento, i sintomi negativi lo erano
solo con l'evitante. In linea con questo studio troviamo anche quello di Wilson ed altri (1996)
in cui lo stile evitante era maggiormente correlato a tratti schizotipici tra cui perdita del
piacere e ritiro sociale, mentre sia l'evitante che l'ansioso erano associati a sintomatologia
positiva comprendente idee bizzarre ed esperienze anomale. Anche Berry €2008)

trovano che paranoia ed allucinazioni sono associate ad entrambe gli stili, mentre il ritiro
sociale e I'anedonia solo all'evitante. Dozier poi (2005), trova una positiva correlazione tra
deattivazione e psicosi globale, ovvero senza singoliomintproduttivi quali deliri,

allucinazioni acustiche, sospettosita e perdita di nessi.

In generale quindi, sembra esserci una relazione tra stile di attaccamento evitante e
sintomatologia negativa. Mentre lo stile ansioso (stile iperattivante ed amb&)adeassocia

sia a sintomatologia positiva che negativa. Sara di grande interesse nel futuro, sviluppare
strumenti adatti ad una valutazione piu completa dello stile di attaccamento nella schizofrenia,

che comprenda la dimensione della disorganizzazione.
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3.4 Neuroscienze

Grazie a nuovo approcci o remhodied saghitom dalld i ¢ o, r
Af enomenol ogi zzazioneo del | e neur oscienze c
introspettive fenomenol ogi ¢ hene saoinpon8 @lguni | 61 den
aspetti principali, li indaga con metodi propri delle neuroscienze cognitive e li descrive ad un

livello subper sonal e con | 6obiettivo principale di
(Gallese, 2007, 2009), sono stati condotriwtudi che concordano in larga parte con la
concezione della psicosi schizofrenica intesa come un disturbo del senso del Sé e dei suoi

confini, radicato nel Sé corporeo ad un livello implicito epitessivo.

'l disturbo dell 6il pseit”™ e dei suoi confin

Vittorio Gallese, nel 2003 aveva distinto un'identita individuat&dé€ntity) da un'identita

sociale &ldentity) ed ipotizzato che nelle persorsufficientementesane funziomo in

parallelo e siao integrate, mentre nella schizofrenia sarebberantigrate. E, proprio

partendo da una definizione psicopatologica della psicosi schizofrenica che ne individua come
dimensione nucleare e portante, un deficit a caricoséehinimaleo  digséith (8ass &

Parnas, 2003), definito anche codieembodiment delé(Stanghellini 2009), Gallese e i suoi
collaboratori hanno eseguito una serie di studi comportamentalbeaidi imaging (Ferri,

Gall ese, et al., 2012; Ebi sch, Salone, et al
schizofrenico non mostna i a differenza degli individui sani (Frassinetti et al., 201N

vantaggio implicito gelf advantagein termini di rapidita di risposta ed accuratezza, quando
processano immagini delle proprie mani, in un compito di rotazione mentale. Sulla base di
guanto detto nel Capitol o 3, cCi, suggerisce
ri scontrato nell 6esordio psicotico, possa e

sensorimotorio, ad una detegrazione sensoriale. Un altro stutfdRI condotb sempre sulla

stessa popolazione di pazienti all 6esordi o sc
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soggetti sani (Ebisch et al., 2011), ha dimostrato alterazioni delle risposte di attivazione
corticale durant e | 0 olisafirei.rirv @aidolare, @ pazienti hanag e r |
mostrato una ridotta attivazione della corteccia premotoria vensaledurante il tatto
soggettivament e esperito sul | a propri a ma
esperienze tattili altrui. Lo studiba anche mostrato una correlazione tra questo deficit di
attivazione motoria e la gravita dei sintomi misurata con la Scala di Bonn dei Sintomi di Base.

Infine, gli stessi pazienti a differenza dei soggetti sani (Ebisch et al., 201fjostravano

alteraz o n i funzional i a carico dell dinsul a p a
da altri. Essa sembrava non di fferenziare
coinvolgente dell 0essere toccati stlasulatea 0N s e

sembrano confermare proprio che nella psicosi € disturbato il senso del Sé implicito, i confini

tra S® ed Altro, | 6integrazione multisensor

Sulla deintegrazione multisensoriale

Alcuni studi (Andreasen et al, 2011;. Delisi, 1997; Liebamm2011) suggeriscono che nella
schizofrenia potrebbe esserci una anomala attivazione dei processi cerebrali (De Lisi et al.,
1997) caratterizzati da alterazioni strutturali e funzionali della corteccia premotoria ventrale
(vPMC) . Lébar ear edmredtloar icaoritpeacectitai vpa nei pazi
degl i studi sopra <citat:i (Ferri, Gal |l ese,
premotoria ventrale. In generale, € stato proposto che questa regione potrebbe essere coinvolta
nel pocesso di integrazione delle informazioni multisensoriali di vista, udito, tatto,
propriocezione, sulle rappresentazioni motorie delle diverse parti del corpo (Fogassi et al,
1996;. MS Graziano, Yap, e Gross, 1994; Rizzolatti, Fogassi, e Gallese, 2602edunto
omol ogo umano dell area F4 dell a sci mmi a,
premotoria. Per esempio, Bremmer et al. (2001), hanno dimostrato tramite fMRI, che la parte

ventrale dell a cortecci aimaghvissvinaitivoertatti Inatre,| | 6 u o
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Serino, Canzoneri e Avenanti (2011), hanno mostrato, utilizzan8tnelazione Magnetica
Transcranica (TMS) ripetitivayuna specifica interruzione di interazioni authdtili intorno

alla mano, responsabili déllel abor azi one di stimoli - mul ti sce
personale. Sulla base di queste evidenze, un malfunzionamento della corteccia premotoria
ventrale, che normalmente supporta un coerente senso del sé corporeo, potrebbe essere
interpretato come patdi un meccanismo neurale sottostante la rottura dell'integrazione
multisensoriale nella patologia schizofrenica. La compromessa integrazione multisensoriale
potrebbe essere un disturbo sottostimato nella schizofrenia (Van Stekelenburg e Klandermans,

2013. Infatti, come evidenziato in una recente rassegna (Postmes et al., 2014), una ridotta
integrazione multisensoriale, da alcuni chiamata incoerenza percettiva, € associata al disturbo

del Sé nella schizofrenia e potrebbe esserne la causa.

| confini del Sé ed il tocco piacevole/affettivo

Undaltra forte evidenza del debol e senso di S
loro piu forte disposizione quantitativa e qualitativa rispetto ai controlli sani, a cadere
nell'illusione della mano di gomemRubber Hand IlllusionRHI) (Thakkar, 2011). In questo

compito (Botvinick & Cohen, 1998), i partecipanti sono seduti e poggiano una mano (per
esempi o | a destra) su un tavolo e | 6altra ma
quindi sotto il tavab. Davanti a loro, sul tavolo, & posizionato un pannello, che non permette

di vedere la mano mggiata sul tavolo (lanaro destra), ma permette invece di guardare una

mano di gomma che e appoggiata sul tavolo in una posizione simmetrica alla mano destra
rispetto al corpo. Lo sperimentatore &€ seduto davanti ai partecipanti e stimola con un pennello,

in modo sincrono, sia la mano destra del partecipante (che egli non pud vedere perché
nascostp sia quella di gomma, che é invece visibile. Mentre i soggettdgna la mano di

gomma che é toccata in modo sincrono con la propria mano non visibile, dopo alcuni minuti,

provano la sensazione di sentire la mano di gomma come se fosse la propria mano. Il senso di
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ownership di conseguenza, nasce dalla corrisponderadat stimolazione visiva e quella

tattile. Particolarmente interessanti per la schizofrenia, sono i risultati di recenti studi con |l
paradigma della RHI. Longo et al. (2008), in uno studio con soggetti sani, ha suggerito

| 6esi st enza diorpa(ody imaggneatgmbe le qualeehtraro in interazione
multisensoriale col il tatto. In primo luogo, vedere una mano puo influenzare il senso del tatto,
anche quando | a mano appartiene ad wunodoal t
miglioramerto visivo del tatto (isual enhancement of toyc¥iES), per esempio riguardo una
caratteristica del senso del tatto come | 0:
immagine corporea visiva, che deriva dalla rilevazione di una forma sttetaaatteristica

che e quella di una mano. In secondo luogo un ulteriore VES, si verifica quando la mano vista

e la propria geltspecific body image e questo effetto deriva dal riconoscimento visivo, che

| 6oggetto visto unestadisimzione sudgersce ghe agbiamoaia ¢ o
una rappresentazione del corpo in generale, sia una specifica rappresentazione del nostro
corpo e che quindi nella schizofrenia una o entrambe le immagini corporee possano essere
carenti o distortelnfine, ancoa riguardo il tatto e il sé corporeo, in particolare relativamente
all 6interocezione (|l a percezione dei segnal
cardiaco, lgperistalsigastroittestinale, il senso di fame e sazietajdloree altreemozionj

mediante cui il corpo comunica il proprio stato di salute ed efficienza fisicatato
dimostrato per la prima volta in un recentidso (Crucianelli et al, 2013), che una
stimolazione leggera e a velocita lentfféctive touchj non solo & percepita come piu
piacevole rispetto ad un tocco neutro (a velocita maggiore), ma conduceeanbodiment
maggiore per la mano di gomma rispetto al tocco neutro. Uno studio di Lloyd et al., (2013)
evidenzia che | 6i nt e nismidufata cbe un duestiohaticsperola e s
valutazione del senso di embodimemiellaRHI, era maggice con un accarezzamento lento

ri spetto ad uno veloce. Questi studi danno
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generale | 6interocezione, pu, avere un ruol o

corporeo (Damasio, 1994).

E importanteevidenziare che il tocco affettivo & codificato da fibre afferenti specializzate e

non mielinizzate (€iber tactile, CT) presenti solo nella pelle del viso ed in quella provvista

di peli delle altre parti del corpo (di conseguenza non nella pelle glabpalmo della mano,

dove sono presenti fibre-Beta mielinizzate). Le fibre CT rispondono in modo preferenziale

ad un accarezzamento ad una velocita nel rar@ dm/s, mentre le fibre mielinizzate a

stimoli di velocita maggiore. Le fibre CT costituism un secondo sistema cutaneo che serve

alla meccanocezione innocuassia di stimoli non potenzialmente pericolosi. Un recente

studio (McGlone et al., 2012) ha dimostrato che una forte stimolazione delle fibre CT,
attraverso un | e navanmbracdoc evoce una aobusta attivazione ddllad
corteccia orbitf r ont al e mesi al e anteriore e del I 6i n:
stimolazione delle fibre Aeta, attraverso un lento accarezzamento del palmo della mano,

attiva la corteccia somatases or i al e e | 6i nsul a anteriore medi
studio, a differenza di altri, per la stimolazione & stato utilizzato uno stimolatore robotico,

qguindi non avveniva in un contesto sociale ed interpersonale. Diversamente da altri studi in

cui l a stimolazione era manual e, non  stat
superior e, dell a corteccia <cingolata anterio
Triscol. et al ., 2013) hanno ddimamanocoadiun che ¢

robot sulle fibore CT sono equiparabili.

L6éinsula posteriore dorsal e, riceve Iinput da
mielinizzate, come termorecettori, nocicettori e afferenti viscerali. Come precedentemente
descritto,] 6i nsul a posteriore  una regione <cerebr
corporea (Karnath et al., 2005), nella body ownership ed agency (Tsakiris et al, 2007), nella

consapevolezza soggettiva ed affettiva dei segnali corporei ed ha quindiammportante
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nell a regolazione del benessere e nel A me
costituendo quindi un substrato fondamentatale del Sé corporeo. La corteccidroniétie
mesi ale anteriore i nvecerg cadifica & piaerei soggeitvo d a |

(Kringel bach e Roll s, 2004) ed undarea ¢
stato suggerito che il ruolo essenziale del sistema CT é trasmettere gli aspetti affiliativi
(gratificanti) del tocco leggero (.,e | 6i pot esi del tocco affett.i
che il sistema CT veicola solo particolari informazioni tatalif f i | i ati ve, r affc
ruolo particolare del sistema CT € di promuovere risposte emotive, ormonali e

comportamerali durante comportamenti tattili autodiretti o interattivi, appropriati al contesto,

come per esempio nel nutrimento e nel grooming (McGlone et al., 2012).

Ancora riguardo il sistema CT, o di parti
d e Ital sl processamento di stimoli tattili delicati e piacevoli. Uno studio (May et al., 2014)

ha esaminato | 6el aborazione soggettiva, <cor
stati confrontati tre gruppi (adolescenti, giovani adulti, adulti mjatdwrante la stimolazione

di fibre tattili afferenti Abeta e C, attraverso ursoft brush stroke taskapplicato

ri spettivamente al pal mo della mano o all 6
attivazione bil at er alokescengih tobfiomosaglilal due greppie r i o
in tutte | e condizioni sperimentali. La ma
era particolarmente visibile durante la condiziswdt brush In accordo con gli autori,

| 6i pot es i scenticavemdograesagerdta fisgosta neurale durante il tocco affettivo,
sono esposti a effetti profondi in base a come si approcciano o evitano situazioni sociali 0
rischiose. I n particol ar e, | 6accr adolescanti a r €
a cercare esperienze che sono associate alla stimolazione tattile piacevole. In un certo senso &
come dire che, in adolescenza, si ha un maggior bisogno di contatti affettivi piacevoli e allo

stesso tempo si corrono i rischi maggiori, vistarlaggiore sensibilita. Quindi, in questa
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Afased della vita esistono | e maggi ori pot er

interazioni sociali sono particolarmente determinanti.

Oltre all aspetto fApassi voo dggébrment® indagato,af f et t

Ebisch, Ferri, e Gallese (2014), hanno indagato aspetti attivi del tocco affettivo. In particolare

hanno studiato | éattivazione neurale in anti
sulla mano del proprio partnerosuundpal. € emerso che | 6attivazio
destra  maggiore ed anticipa |l a carezza al P
che | 6attivazione correla con i desideri o di

Riguardoil tocco affettivo interattivo invece, uno studio (ChaBdldman et al, 2014) su 14

coppi e, I n culi veniva registrata | o6attivit"™
respirazione), ha mostrato che durante un contatto reciproco con le marentau

| 6accoppiamento dell dattivit”™ elettroder mica
indipendentemente dalle emozioni provate. Inoltre, il tatto induce forti ed attendibili
cambiamenti negli stati fisiologici tra gli individui. | risultauggeriscono che il tatto, anche

da sol o, pu, consentire |-Gissaradertrg glirimdividiiiin una r i
interazione tattile e che a sua volta si formi un prerequisito per il contagio emotivo e per

| 6empati a.

La schizofrenia e la compomessa integrazione a vari livelli

Tornando all éintegrazione multisensoriale e a
sembra coinvolgere quegl: aspetti del S® corp
preparazione) alla codifica delo spazio peripersonal e, | 6est e
motori e, | 6i potesi ~ che nella psicosi una <co

a spese di un diminuito monitoraggio della realta, con deliri ed allucinazioni che sarebbero la

soluzione alle incomprensibili ed incoerenti esperienze multisensoriali. Questa ipotesi
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potrebbe trovare supporto nei dat i che rigt
nella schizofrenia. Vari studi discussi in una review (Urvakhsh Meherwétah\d¢ al., 2014),
evidenziano undattivit?’ di sfunzional e del
particolare 9 studi ri portano una riduzi one
ri portano una aument aitaaista(@umenaiab dimirigae Oncsbld 0 ¢
studio riporta una normale attivit" . Undatt
deficitaria teoria della mente. Gli autori della review propongono un modello generale per
compr end e reédadelld sntomatobogiascohizofrenica, in cui sintomatologia negativa,
ridotta cognizione sociale e deficit nel selbnitoring avrebbero alla base un deficitario
sistema specchio; mentre, una metaplastica riorganizzazione del sistema specchio esiterebbe
in una eccessiva attivita specchio con sintomi catatonici, instabilita affettiva ed allucinazioni.

A sostegno della relazione tra iperattivita del sistema specchio e sintomatologia positiva, uno
studio (McCormick LM et al, 2012) EEG con misurazione dsllaeppr essi one del
(ovvero una desincronizzazione del ritmo alfa e/o beta, che si verifica in particolare quando si
compie un movimento volontario), condotto su individui con diagnosi di disturbi dello spettro
della schizofrenia (in fase psicoticdtiga o residua) e controlli sani, con misurazioni
effettuate in corrispondenza della corteccia premotoria ventrale durante esecuzione di gesti
con la mano o osservazione di gesti (in video e dal vivo), nonché una condizione di controllo
con movimento di m oggetto, non ha mostrato nessuna differenza significativa tra controlli
sani e pazienti in fase residua della malattia, mentre differenze significative sono state trovate
nel sottogruppo di soggetti in fase psicotica attiva. In particolare, nel sogagdipazienti

in fase attiva, ~ stata registrata una si
sinistra durante | 6osservazione del gesto
residua e il gruppo di controllo dei sani. Inoltre, i peiganti con psicosi attiva mostravano

alti punteggi alla sottoscafantasyd e | | 6 1 RI (Il nter per sonal React

1980; 1983). La scafantasymi sura | a tendenza a trasporre
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situazioni immaginarieper esempio: "Quando leggo una storia 0 un racconto interessante,

I mmagino come mi sentirei se gl avveni ment.i
ad occhi aperti e fantastico, con una certa
Inolt r e, I n tutto il gruppo di pazienti, alta

significativamente con alti punteggi di psicosi globale, ma non con sintomatologia negativa o
di sorgani zzat a. Léaument o di setattivaw icronici especc hi
letta come un aumento di empatia nel tentativo di ridurre la psicosi, con un aumento
del |l 6attivit”™ fantafntasyasbl DaRt astioap( & ti dpum
nell a scal a Per son aldeibssditdiremesgenzal pelicol®, hrigdscia( a u me r
ecc.) e | 6baumentata attivit”™ specchio porta ¢

confini tra Sé ed altro e nel deficit dghting sensoriale, ossia un deficit nel filtraggio, nella

chiusura al ppsaggi o di informazioni sensorial.i non
specchi o nei soggetti in fase attiva che <cor
al tri all 61l RI, sottolinea un aspapsitos,ossiantral e
| 6i persensensibilit”™ e |l a risonanza emotiva.
Con una visione do6éinsieme, il deficit nel fil

attivita specchio in fase attiva come comeigne dalla psicosi, la sintomatologia, il distress
personal e, | aument at a attivit?’ fantasticol
nell 6interpretazione degl:. stimolii esterni, f

base dei deliri e delldlacinazioni.

L6 I pot esi che il deficit i ntersoggettivo p
alterazioni del | 6 es pe rriflessive @ daddeficit ds iitegrazébneu n | i v
multisensoriale, &€ corroborata da uno studio di Ebischllegbd (Ebisch et al., 2013), di

f MR , atto ad indagare i circuiti sottostanti

Séaltro in persone al primo episodio schizofrenico (FES, first episode schizophrenia). |
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risultati dello studio hanno moato in 24 pazienti al primo esordio, confrontati con 22
control | i sani , alterazioni nell 6i nterazio
(vPMC) destra e della corteccia insulare posteriore (plC) bilaterale, con la corteccia cingolata
posteriore( PCC) , una regione mesiale centrale
autobiografiche, sia narrative che implicite. In particolare & stato visto un aumento delle
connessioni tra VPMC destra e PCC, positivamente correlate con i sintomi di base (disturbi
del | 6esperienza soggettiva di S®) . Il nol tre
postecentrale (aree somatosensoriali), nonché una maggiore connettivita tra pIC e alC. Lo
sbilanciamento tra | e aree coi nonedglistmomhel | 0
esterni (vPMC) e quelli interni (pIC) collegati alla somatosensazione (giro postcentrale), e la
positiva correlazione con i sint omi di bas
schizofrenia e di tutta la sintomatologia ci siadisturbo del senso del Sé e dei suoi confini,
disturbo della relazione S¢1 t r o e del |l 6equilibrio tra in
vPMC coinvolta nell 6i ntegrazione mul ti s
peripersonale, il comportamero di rett o ad un obiettivo pr e
PCC @ coinvolta nell besperienza del S®, | 6 .
ridotta distinzione tra le due reti funzionali, ossia tra il Sé intrinseco (cognizione auto
referenza | e ) e il S® estrinseco (1]l Ss® in i n
correlazione tra aberranti connessioni tra le aree dette e la sintomatologia alla PANSS, puo
essere spiegata considerando che i soggetti dello studio sono al primo episolieyakmai

nell 6interazione funzionale tra vPMC, pl C
pri mar i appunto rispetto alla sintomatol og
PANSS, nonché la correlazione evidenziata in altri studi tra latgrdei sintomi di base ed il

successivo sviluppo di sintomatol ogia posi

sintomatologia sia secondaria al disturbo del senso del Sé e dei suoi confini.
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Riassumendo, alla base del primario disturbo delosdekSé e dei suoi confini, a livello di
connessioni tra arre cerebrali, sembrerebbero essere coinvolte aree e circuiti centrali
nell 6esperienza I mplicita del S® corporeo,
i nterno/ est er no,oneSnmuttiserisdrialey nellamappredsentazioheecorporea &

dello spazio peripersonale.

Léinterocezione, | o spazio peripersonale e | a

La relazione tra interocezione (erhcadelprepricc ezi one
corpo attraverso gli interocettori che si trovano nel cuore, nello stomaco, nel fegato e in altri
organi i nterni) ed esterocezione (|l a percezio
al proprio corpo), ed in particolare la rétaze tra sensibilita interocettivd4(, Interoceptive

Accuracy la capacita di percepire gli stimoli interni) e predisposizione all'interazione sociale,

trova sostegno in un recente studio condotto su individui sani da Ferri(et2zaD,1 3 ) . EGO st
misurda la IA con un compito di valutazione della percezione del proprio battito cardiaco
(Schandry, 1981), in cui viene chiesto al soggetto di contare in silenzio i propri battiti cardiaci

durante intervalli di tempo diversi, mentre un ECG registra i bddgtiun confronto tra battiti

contati e battiti migrati si ricava un indice di IA Per valutare la predisposizione

all 6interazione sociale nell ostsgtaaz i mi spuroastsa m
sinusalerespiratoria (RSA), che e uno dei compaimeperiodici della variabilita della

frequenza cardiaca e tende ad aggregare diverse bande di frequenza (Berntson, 1997), risulta
dall'interazione tra i sistemi cardiovascolare e respiratorio (Grossman & Taylor, 2007), puo

essere modulata dal processarnemtelle emozioni (Porges & Smilen, 1994) ed e
positivamente correlata con la predisposizione alle interazionilsoecia ( Por ge s, 2013) .
e stata misuratalurante un compito sociale e un compito 4sociale. Nel primo, il soggetto

era seduto, teneva umaano appoggiata sul tavolo davanti a sé e vedeva la mano di uno

sperimentatore (nascosto dietro una tenda) muoversi simulando una carezza, ad una distanza
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variabile tra 70 e 0 cm dalla mano del partecipante. Nel compito non sociale, il partecipante
vedevaun pezzo di metallo muoversi alle varie distanze dalla propria mano. I risultati dello
studio hanno mostrato una relazione positivdAra risposta autonomica nel compitile.

Inoltre, che una alta lAredice una piu alta modulazione autonomica (R8&)compito

sociale e nello specifico quando la mano dello sperimentatore si muove a circa 20 cm dalla
mano del partecipante. Undalta capacit™ di
legata a confini corporei piu chiaramente definiti e una liorg predisposizione

all 6interazione soci al e.

~

Il paradigma appena descritto (Ferri et al, 2013), e stato utilizzato in un recente studio
(Ardizzi et al., in preparazione) su pazienti schizofrenici cronici. Sono stati inclusi nello
studio 23 pazienti soffenti di schizofrenia (SCZ) e 25 controlli sani (HC). | risultati hanno
dimostrato non solo che i pazienti schizofrenici mostravano una significativa ridotta attivita
vagale a riposo (RSA) rivelando una 1995dott
1997; 2009) e una maggiore vulnerabilita allbess, ma anche che la Ipredice la
modulazione autonomica (RSA) per i controlli sani, ma non per i partecipanti con
schizofrenia. Inoltre, i pazientianno mostrato una inferiod@ rispetto ai contrdl sani.

Infine, nel gruppo di pazienti, & predice il punteggio della scala dei sintomi positivi del
guestionario PANSS, in particolare i deliri e la grandiosita del Sé. Questi dati supportano

| 6i pot esii che nei pazi e proprio cerpohdei zegtali isterni &l i I
proprio corpo  ridotta. Che |l a relazione
predisposizione sociale e una maggiore vulnerabilita allo stress. Infine, & particolarmente
interessante sottokare il dato riguardante 1dA, che nel gruppo di pazienti predice la
sintomatologia positiva (deliri e Sé grandioso). Questi dati fisiologici e psicologici, sembrano

in accordo con la lettura psicoanalitica e psicopatologica della sintomatologia schizofrenica,

in particolar modo del delirio e della grandiosita del Sé. Come messo in evidenza nei
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paragrafi precedenti, la sintomatologia positiva sembra essere una reazione o difesa al
disturbo primario del Sé, alladent egr azi one sensor auasme allaal | a d
derealizzazione, alla depersonalizzazione, particolarmente forti nelle fasi iniziali della
malattia. In seguito, la sintomatologia positiva, come nel caso di questi pazienti cronici,

correla con una maggiore interocezione.

| risultati brevenente descritti, suggeriscono che il paziente schizofrenico non possiede un
integro e solido senso del S®. C€C come se manc
multisensoriale che deriva da interocezione, propriocezione ed esterocezione; un @& corpo

che occupa uno spazio e persiste nel tempo, uno spazio codificato e rappresentato in cui poter
agire, uno spazio si malleabile e modificabile ma ben definito e protetto, e attraverso il quale

il Sé corporeo puo entrare in relazione senza pericolastirie e frammentazione col mondo

e nel mondo. Alla luce di quanto emerso sulla psicopatologia schizofrenica indagata da varie
prospettive, presentiamo un trattamento in via di sperimentazione per persone con diagnosi di
schizofrenia, basato sulla comurdmme non verbale, prevalentemente tattile.

Successivamente, sara presentato lo studio sperimentale.
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CAPITOLO 4
Terapia Amniotica

Un tipo di intervento per pazienti schizofrenici, in via di sperimentazione e validazione, che si
basa sul modellpsicodinamico e sugli studi neuroscientifici presentati nel Capitolo 3, prende
il nome di Terapia Amniotica (TA). E un trattamento non farmacologico per persone con
diagnosi di psicosi schizofrenica, ideato e utilizzato da alcuni anni dallo psichiatra e

pscoanalista Maurizio Peciccia.

La TA viene presentata postuaib @&e ha came argomeénti i |
principali la schizofrenia, il sé corporee il tocco affettivo. Al centro del disturbo
schizofrenico vi € la dimensione corporeamglicita del Sé. | farmaci non sono efficaci sulla
sintomatologia negativa e con i pazienti schizofrenici spesso e difficile comunicare e creare
una relazione terapeutica basata sul linguaggio verbale, quindi la TA tenta di trattare la
sintomatologia negaa e di creare una relazione terapeutica attraverso la comunicaziene non
ver bal e. Sull a base di tutto qgquant-verbaleeer s o
il tocco affettivo in particolare, sembrano essere un modo per comunicare attiaeenso e

per tentare di agire su alcuni aspetti c hi
disembodimed el S®, | 6i nterazione sociale, I a di:

basa proprio sul tocco affettivo.

La TA é una esgrienza di gruppo, corporea, prevalentemente non verbale e prevalentemente
supportiva. Mira a creare una relazione terapeutica attraverso una comunicazione non verbale,
preval entemente tattil e, al meno nel | e pr
| 6dagmazione multisensoriale e seguendo il modello psicodinamico degli ideatori, ridurre la

scissione Sé simbiotieBé separato, promuovendo esperienze di contatto e separazione, di
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attaccamento e di esplorazione, ndirelaziomet t ur a

terapeutica protetta.

La TA si svol ge i mmer si i n una piscina riscal
°C. Il trattamento e quasi giornaliero-43volte a settimana). Il numero di operatori e di solito

pari o0 comunque adeguatocmello dei pazienti, in maniera tale da permettere ad ogni

paziente di avere almeno un terapeutaettinge guidato da uno o piu terapeuti esperti che
partecipano alla terapia col doppio ruolo di operatore e di figura di riferimento per il gruppo.

llcor po di ciascuno, all eggerito dall'acqua di
guesto modo si favorisce la decompressione delle articolazioni, la resistenza dei muscoli allo
stiramento e quindi un generale rilassamento. Il paziente viertatovai chiudere gli occhi e

a rilassarsi e mentre Vviene sostenuto nell 0:
dall dacqua. Si cerca di trovare una posi zi on:
primi incontri, il corpo del paziente vienemsplicemente sostenuto, delicatamente mosso,
dondol ato, stirato, massaggiato dall operator
TA e massaggio

Prima di presentare le modalita con cui viene svolta la TA e i suoi probabili meccanismi
ddbazione, vV a chiarito c he | anasshgyio, Mma rsulla una
comunicazione nomerbale prevalentemente tattdéfettiva. Comunque, una delle modalita

di interazione tra operatore e paziente pu, e
hanno dimostrato gli effetti benefici del massaggi@arie condizioni tra cui: anoressia, nel

ridurne i sintomi (Hart et al., 2001); ansia, nel ridurne i sintomi e i livelli di cortisolo (Field et

al., 1996a); depressione nel ridurne ansia, stress, livelli di cortisolo, faticabilita, confusione,

dolore Field et al., 1996b, 1997a, 1997b, 1997c; Ironson et al., 1996; Sunshine et al., 1996);

abuso sessuale nel ridurne sintomi depressivi e ansiosi e i livelli di cortisolo (Field et al.,

1997d); ipertensione sanguigna, nel ridurla unitamente ai sintomi diyprestilita e livelli
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di cortisolo (HernandeRaeif et al., 2000).

Il tocco affettivo e la stimolazione vagale

Come messo in evidenza da un recente studio (Ardizzi et al., in preparazione) presentato nel
paragrafo 3.4, nei pazienti schizofrenici ladad azi one del ISoWRSBeA ( A
Respiratoriq sia durante una interazione sociale sia in condizione di riposo, é deficitaria, il
che segnala una maggiore vulnerabilita allo stress, un problema nella regolazione emotiva e
nell a predi s azoeiswiale A lvellanedrodisiolngice ed autonomico quindi,
sembra fondamentale in questa prima fase di approccio col paziente, attivare quella che
Porges ha chiamato fAi mmobilizzazione senza
Porges (2014) esive che "da un punto di vista comportamentale, una delle strategie piu
potenti di stimolazione vagale € quella di interessare i barocettori periferici che regolano la
pressione sanguigna. Farsi cullare e dondolare, in cui la posizione della testa icambia
relazione alla posizione del cuore, stimola i barocettori e avvia un meccanismo di retroazione
suggerendo che i frequenti dondolii osservati negli autistici riflettono una strategia
biocomportamentale naturale per stimolare e regolare un sistema ddggteso” (pag. 234).
"L'attivazione del sistema di ingaggio sociale spegne i circuiti neurali che includono le
strutture limbiche che supportano i comportamenti di atthoga e difreezing (pag. 200).
Riguardo ilfreezing oltre alla immobilizzazionelifensiva legata alla paura, nell'evoluzione
filogenetica i circuiti neurali si sono modificati per rispondere ai bisogni di intimita sociale
con recettori specifici per l'ossitocina che viene rilasciata quando percepiamo di trovarci in un
luogo sicuro.Ua fineur ocezione di sicurezzao richi
sena provare paura, cotlossitocha che blocca i comportamenti dreezing difensivo
(Porges, 2014). Loesperienza che si cerca ¢
alla immobilizzazione senza paura e alla stimolazione vagale, con i delicati contatti,

movimenti e dondolamenti brevemente descritti sopra.
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Il tocco affettivo e il sistema delle fibore Gt at t i | i | |l 6i nterocezione e |

| movimenti lenti del corpo del pazint e nel | 6acqua cal da, nonch®
del |l operatore, Il enti e delicati, costituisco
del l e fibre C tattild] e | dinsula posteriore,
descritto e | paragrafo 3. 4 e favorire qgui ndi | 6

comunicazione non verbale tattile, sono ulteriormente favorite dal fatto che di solito

| 6esperienza avviene ad occhi chi usi e con |e
nel l 6acqua sostenut:i dal | 6operatore. Questo p
provenient. dal |l 6i nterno del proprio corpo. L

C-tattili, sembra essere particolarmente utile, poiché ricordian@o nei soggetti psicotici

| 6i nterocezione  significativamente ridotta
preparazione), che gli individui con badgafanno esperienza di una piu forte illusione di

body ownership (M. Tsakiris et al., 2011) ecdimbiamenti dei confini corporei in risposta

alla stimolazione multisensoriale (Tajadulienénez & Tsakiris, 2012). Inoltre, ricordiamo

che |1 6insula ha wuna anomala attivazione dur a

(Ferri, Gallese, et al., 2@1Ebisch, Salone, et al., 2012).
Il tocco effettivo, lo spazio peripersonale e la corteccia premotoria

In una fase avanzata rispetto a quella iniziale in cui il paziente viene semplicemente sostenuto

e dondol ato nell 6acqua, eqgan®drchkal paziente si senfeoper at
sufficientemente al sicuro e rilassato, | 6ope
ad accarezzare il corpo del paziente. Puo tenere la sua mano, massaggiare la sua schiena, le

sue spalle, per poi soprattutto aigere i gesti alle braccia, alle spalle, al dorso, al viso del
paziente. Successivamente, | 6operatore pu, ab
braccio un bambino. Le parti del corpo maggiormente stimolate, sono quelle che tipicamente

il caregiverstimola durante i gesti dioldinge dihandlingdescritti dal pediatra Winnicott. E,
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la stimolazione di queste parti del corpo attiva proprio la corteccia premotoria ventrale, in cui
sono rappresentati: mani, braccia, spalle, torso, capo. Ricwdihe questa area, e |l
substrato neurale della rappresentazione dello spazio perispersonale e delle potenzialita
motorie che si possono eseguire in questo spazio; che € il substrato neurale della integrazione
multisensoriale, deficitaria nei pazienti qiici; che questa area € ipoattiva nei pazienti
psicotici sia in esperienze di tatto esperito che di tatto osservato e che questa ipoattivazione
correla con una maggiore presenza di sintomi di base misurata alla Scala di Bonn (Ferri,
Gallese, et al., 2012Ebisch, Salone, et al., 2012). In questo senso, la TA infatti, anche
seguendo | 6idea di Wi n halding(fisito e gsichiao)nirapazientia v e
gravi , ha propri o | Bholdifigdisica € psicheco ché pud nparareula v e r
scissione psicotica e contrastare I'angoscia di frammentazione, il disinvestimento corporeo ed

il sentimento di morte.

A

[ t occo emboflimentt i vo e | 0

1 tocco affettivo, embedmemconge dithesiraionelld studio g r o m
Crucianeli et al. (2013) col paradigma deltabber hand illusionLa TA attraverso il tocco
affettivo embodimentdfed  cer iprag tlid del copro del p

I confini corporei.

Il tocco affettivo fNnateei voo nell o spazio pe
[ paziente, nonostante gl occhi chiusi €
proprio corpo nello spazio grazéé suoi movimenti e agontattid el | 6 oper at or e,
all a propriocezione e al | 6eratoteeoffre una passibitite . I
d'" azione al paziente, che solitamente dop

trattamento, periodo diverso per ogni paziente, inizia ad interagire, a prendere la mano, a fare

una carezza, a ma sdita ignigaii gestigicevutd. Bhisehy Ferti, @ Gallese D i
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(2014), hanno indagato aspetti attivi del tocco affettivo. In particolare hanno studiato

| 6attivazione neurale in anticipazione ad uns:
proprio partner s u una pal |l a. C emerso che | dattivaz
maggiore ed anticipa | a carezza al proprio p
| 6attivazione correla con il desiderilb di un |
tocco affettivo attivo del paziente, dovrebbe

coinvolta nella differenziazione sé/altro.

I gesti e | movi ment i pr omossi dal | 6operator

A

separazioni trailsuocaop e quel |l o del paziente. Cio l 60
corpo del paziente, lo allontana dal suo, magari tenendolo soltanto con una mano, o per il

capo, per poi riavvicinarlo sé 1 senso di guesti movi ment i
spazio peripersonale del paziente un altro corpo, al fine di simulare psicologicamente

| 6attivazione del sistema di attaccamento e d
avvengono in acqua durante la TA sono emotivamente coinvolgenti e riclnaita mente

relazioni significative con genitori, figli, nonni, partner, amici, terapeuti. A questi movimenti

S i aggiunge il fatto che, sempre in una fase
contatti con altri partecipanti. Quando iniziano eskerci interazioni tattili reciproche, in

diade o in gruppo, viene favorito un accoppiamento ed allineamento delle risposte
autonomiche (Chatéboldman et al, 2014).

Léaspetto sessuale della TA. 1 perch® di que

La situazione crea usettingin cui l'adulto, immerso in una situazione di piacevole contatto

fisico, pud sublimare eventuali pulsioni sessuali 0 aggressive, tramite una comunicazione
corporea simil infantile, innocua e socialmente accettabile, piu che manitage
Asessual eod. I n particol ar e, | 6eventual e fier o

partecipanti, serve da strumento per contrastare il disinvestimento libidico dei pazienti
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schizofrenici e per trasformare eventualmente l'amore eroticenarezza ed affetto. |
conduttori del | 6esperienza e gli operator|

manifestamente sessuali, assolutamente non consentiti in questo tipo di esperienza.

Come scrive Peciccia, i dieedld pooremonedfisica deuicerdattia e s
della superficie del corpo (Freud, 1922), ne deduciamo che le origini dell'lo affondano nei
contatti dell a pelle del feto nell''uteroo.

e le orecchie coperte, mge delicatamente avvengono dei contatti con la superficie del

proprio corpo, prende ispirazione proprio
l e primissime fasi dell a sua esistenza, gu
del Fréutddbdacqua i1inoltre, secondo Pecicci a,

psicologicamente di passare da situazioni di vicinanza fisica e mentale a situazioni di

di stanza, senza un brusco passaggio.odibacq:
del Sé, non mettendo in pericolo né il Sé simbiotico per un eccesso di separazione, né il Sé
separato per una eccessiva Vvicinanza. La c|

stati corporei e mentali.

Sempre da una prospettiva psicodital e psicodinamica, i movimenti che avvengono in
acqua, le ripetute ed alternate unioni e separazioni tra corpi, gliaspadi dei corpi,
richiamano a livello inconscio i meccanismi fondamentali del processo primario e del
principio di piacere. Promi seguendo | 6i pot esi che il pr c
pi acer e ro edella 6mente psicaticai nosiaro eccessivi, ma disorganizzati,
frammentati, attraverso i movimenti del corpo si tenta di far interiorizzare in modo implicito e

potremmod i r e qui ndi anche inconsci o, i meccani

Prendendo spunto dalla tecnica psicoanalitica di Kohut, la TA istaurando una relazione tra i
partecipanti, permette di far emergere transfert (spesso non verbalizzati) di -8ggetto

(speculae, idealizzante, gemellare o di alego) che il paziente puo permettersi di vivere
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senza che il terapeuta li interpreti, poiché tramite lo scambio di gesti in acqua il terapeuta

accoglie questi bisogni.

I nfine, i paziente n em sobtenutos protetto € comtenyte r i e n z
dal | 6operator e, ma nel tempo pu, egli stesso

o altri partecipanti. Questo modalita di relazione non verbale, corporea, richiama i concetti di

contenuto e di contenitoreed Bi on. Per | 6 A. , |l 6oscill azione
fondamental e per |l a salute mentale. La TA a
interiorizzare a livello psichico | 6oscillazi

LO6i nt egr aziooaleelLo sviuppo deHlacTA s

Durante la TA i partecipanti possono anche avere gli occhi aperti, sia nelle fasi iniziali che in

quelle successive. Questo puo favorire un'associazione -tatfile dei contatti e dei

movimenti che avvengono in acqua. Inqgltilepaziente puo osservare le espressioni facciali

del | 6operatore. E, |l a comunicazione non ver b:
emotivo attraverso le espressioni del viso.

Inoltre, negli ultimi anni e stata sviluppata una modalita di ieteiwv proprio per favorire

| 6integrazione multisensoriale e |l a codifica
consapevole, anche verbale. In una fase avanzata della TA, sono previste sessioni di gruppo
fuor.i dal | 6 acqua, iemenre inemagini osbeewi gidea di alouni sxamentii n s

del | 6esperienza in acqua. Attraverso | a visioc
stimolazione dei circuiti specchio legati alle azioni, alle sensazioni e alle emozioni, tra cui
quindilacortecca premotoria ventrale e | 6insul a. I nc
esprimere ci0 che pensa e prova egli stesso nelle immagini ed anche cio che secondo lui

pensano e provano gli altri nelle immagini.
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Léefficacia della TA

Come riportato in varigpubblicazioni (Peciccia, Donnari, Buratta, 2010; Mazzeschi, 2011;
Peciccia, Mazzeschi, Donnari, Buratta, 2014), di studi osservazionali con metodologia
evidencebased, all'aumentare delle sedute di TA aumenta il tempo in cui ciascun paziente e
in gruppo,rispetto al tempo in cui si € da soli 0 in coppia. Aumenta l'alternanza tra unioni e
separazioni ed aumentano gli scambi di ruoli (sostesogtenitore). Questi dati suggeriscono
che i pazienti nel tempo acquisiscono maggiore sicurezza nelle interaloeno nel proprio
spazio peripersonale e unarrelata verosimilenaggiore funzionalita delle aree premotorie,
poiché anche ad occhi chiusi effettuano gesti significativi nel proprio spazio peripersonale, al
contrario di cido che avviene nelle fasi inizjah cui praticamente tutti i pazienti, a differenza

dei partecipanti sani, sono immobili e ricevono soltanto i gesti degli operatori. Inoltre, spesso
gli psichiatri e/o psicoterapeuti individuali, notano notevoli miglioramenti nella capacita di
introspeone e/o d'elaborazione del transfert. Spesso si notano chiari miglioramenti nel
linguaggio verbale e nelle relazioni sociali. In uno studio (Peciccia et.al, 2014) su 9 pazienti
psicotici che hanno partecipato alla TA per un anno, confrontati con un gituppotrollo, il
gruppo sperimentale ha mostrato miglioramenti nel livello della qualita della vita. Al
momento, € in corso una valutazione su un piccolo gruppo di pazienti confrontato con un
gruppo di controllo ed e stato avviato un progetto sperimentaiegruppo di controllo su

circa 20 pazienti.

81



82



CAPITOLO 5

Sé corporeo e Tocco piacevoleUno studio empirico

Introduzione

Il titolo di questostudio A S® corporeo, tocco affettivo e
articolo teorico nt er di sci plinare e uno studio empir
fatte da piu prospettive, sulle radici corporee ed implicite del Sé, sulla centralita delle
dimensioni motoria e tattile, e sul disturbo del Sé nei pazienti schizofrenieitoedstciso di
condurre uno studio sperimentale su soggetti sani, sia per portare nuove conoscenze nel
campo della ricerca neuroscentifica di basie, per dare supporto e c c ani s mi d o :
ipotizzati avere luogo nella Terapia Amniotica, che ricordigimmasa prevalentemente sulla

comunicazione tattiled éstatapresentata nel Capitolo precedente.

I n particolare, si  deciso di focalizzare

(@]

la rappresentazione motoria del Sé corporeo;

(@]

la sensibilita interocettiva;
0 i correlati autonomici del tocco affettivo e il suo eventuale ruolo nella modulazione del
riconoscimento del sé corporeo;

0 alcune misure psicologiche.

Verranno ora messi a fuoco questi aspetti riprendendo alcuni studi descritti precedentemente e

verranno messa fuoco le possibili relazioni che intercorrono tra questi.

Diversi studi hanno dimostrato I'esistenza di tag@presentazione implicita e motoria del Sé
corporeo(ad esempio Ferri et al, 2011;.. Urgesi et al, 2006;. Ferri et al, 2012). Ferri et al.,
(2011) hanno mostrato che i partecipanti, se sottoposti ad una prova comportamentale di
rotazione mentale, in cui dovevano giudicare se la mano vista su uno schermo era una mano

destra o sinistra (compito implicito), hanno mostrato prestazioni migliori qugihdtimoli
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consistevano nella propria mano dominante, piuttosto che nella mano di altri (fenomeno di

Self advantage Al contrario, questo vantaggio era assente quando e stato esplicitamente
richiesto di giudicare se la mano vista era la propria o di(eimpito esplicito)Uno studio

successivo fMRI, adottando lo stesso paradigma, ha dimostrato che, un tale senso pre
riflessivo di Sé e legato al sistema sensooiorio e nello specifico ad una rete neurale

coinvolta nella rappresentazione generalesd® cor por e o; una rete <che
motoria supplementare (SMA)Ié a r e-suppfementar¢preSMA), l'insula anteriore e la

corteccia occipitale bilateralmente. Inoltre, la rappresentazione della propria mano dominante

si € rivelata essere condita principalmente alla corteccia premotaraatrolateralgFerri et

al., 2012).

Il Sé corporeo, oltre ad essere basato su una rappresentazione motoria, € legato ad altri aspetti
impliciti. Il corpo ci fornisce una serie di informazioni relative al statcs fisiologico, di

salute ed effiimtdroeeziana, chéet r aviear spericéezi one de
all dorgani smo qual. i | peristalsggadtrointestinalieill senboadt t i t 0 ¢
fame e sazieta, itlolore e le emozioni A livello neuronale, linsula oltre ad essere di
fondamentale importanza per la distinzione $é& ed altro (Ebisch., 2011), parteciph
mantenimento del senso di base del sé (Devue & Brédart., 2011), dal momento che e attiva
quando gli individui assistono o tentano di controllare un numero di stati corporei interni.

Léi nsul a ant ssereibsitoalella sensibilttagnterotetiiva €Critghég al, 2004;.

Craig, 2009).Abbiamo visto comda sensibilita interocettivalf) & la capacita di sentire e

percepire gli stati interni e le reazioni somatiche e prevede la flessibilita delle auto
rappresentazioni, in risposta all'integrazione multisensoriale. In particolare, gli individui con
bassalA fanno esperienza di una piu forte illusione di body ownership (M. Tsakiris et al.,

2011) e di cambiamenti dei confini corporei in risposta alla stimwi@ multisensoriale

(TajaduralJiménez & Tsakiris, 2012).
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Nel contesto dell'integrazione multisensoriale e della definizione del &&c svolge un

ruolo fondamentale, costituendo un aspetto di base delle consapevolezza di sé (Husserl, 1989;
Ts&iris et al., 2007). In particolare, il tocco piacevole (stimolazione tattile e delicata al ritmo
lento da 1 a 10 cm / s) & mediato da fibre afferenti specializzate non mielinizzate {fibre C
tattili), che si trovano soltanto nella pelle pelosa (in padieol/olto, avambracci e dorso del
mano; Olausson et al, 2002;. Vallbo, Olausson, e Wessberg, 1999) e che seguono vie
ascendenti che dalla periferia proiettano direttamente alla insula posteriore (Bjornsdotter et al,
2011; Ol ausson et nota ksseredu® €etrp di cdnvergensaupteeoce di
segnali sensoriali e affettivi, con una rappresentazione corporea nella sua parte anteriore e
centrale. Un recente studio di Crucianelli et al. (2013), ha rilevato che il tocco piacevole
(lento e delicato) s pet t o al tocco veloce e neutro, a
della mano di gomma e produce piu elevati livelli di percezione soggettiva di questa illusione.

A

I'l tocco piaceveanbewimenui ndi favorisce |0

Dai risultati di alcuni studi, iparticolare lo studio di Ferri et al., (2018)o studio di Ardizzi

et al. (in preparazione), sappiamo che tesigna relazione positiva treA e risposta
autonomica (misurata attr averRSAArinmaSinmadle c e ¢
Resipratoria) durante una stimolazione sociale. Inoltre, sappiamo che uné gitadice una

piu alta modulazione autonomica (RSA) nel compito sociale e nello specifico quando la mano
dello sperimentatore si muove a circa 20 cm dalla mano del partecipaetequdhto ne
sappiamo, nessuno studio ha indagato il rapporto direttd teda rappresentazione implicita

e motoria del sé corporeo, che e antecedente al senso di ownership (Gallese e Ferri, 2013), né
la sua possibile modulazione tramite il tocco piateyche fornisce anche informazioni

interocettive.
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Inoltre, nessuno studio ha indagato il rapporto diretto tra stimolazione piacevole della pelle e
|l 6RSA (indice dell"attivit?’ del vago sul cuo

sociale, dh regolazione emotiva, alla vulnerabilita allo stress).

Infine, per quanto ne sappiamo, non ci sono studi che hanno indagato la relazione tra le
misure fisiologiche e comportamentali utilizzate in questo studio (R8A advantagee

interocezione) e rsure psicologiche di costrutti affini ad una o piu delle tre misure appena
descritte, per esempio | o stile di attaccame

| 6i mmagi nazi one motoria -repot. 6empatia, ottenute

Per rispondere augste domande dicerca,abbiamo incluso in un paradigma di rotazione

mentale utilizzato da Ferri et al. (2011; 2012), stimolazioni tattili ripetute piacevoli e neutre,
abbiamo misurato | O6RSA a riposo e durante |
differenze nella modulazione autonomica rispetto ai due tipi di tocco. Abbiamo misurato la
sensibilita enterocettiva attraverso un compito di percezione dei propri battiti cardiaci
(Shandry, 1981) Abbiamo infine utilizzato delle scale seHport per valute alcune
caratteristiche psicologiche dei partecipanti, al fine di studiarne le relazioni con le misure

fisiologiche e comportamentahell'ottica di unazalutazione integrata.

| risultati potrebbero porre le basi per nuove prospettive nella definizomgrica dei

meccanismi fondamentali implicati nello sviluppo e nella costituzione del senso primitivo del

Sé. Potrebbero avere, alla luce di quanto emerso nella parte compilativa di questa tesi,
implicazioni terapeutiche nel trattamento di disturbi deliBéparticolare della schizofrenia.
Getterebbero nuova luce sulla validazione del
delle relazioni tra misure fisiologiche, comportamentali e psicologiche in soggetti sani, sara

utile non solo per portare nuev conoscenze sulldédinterazione t
funzionamento personale, ma anche per mettere a punto una valutazione integrata per persone

con diagnosi di schizofrenia.
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CAPITOLO 6
Materiali e Metodi

6.1 Partecipanti

Sono stati recluta i 24 volontar.i (15 femmine e 9 masc
Studi di Par ma. Loet "~ me d i .a2 ahei)i || cangiorte @ani p a n
risulta clinico, il punteggio medio di sintomatologia globale misurato con la Symptaok

List-90 (SCL-90; Derogatis et al., 1976) e 0.69, minore detaftitf(1). Tutti i partecipanti
erano destrimani, come valutato dall 6Edinb
avevano acuita visiva normale o corretta. | criteri di esclusiongjtati attraverso un
guestionario anamnestico, includevano attuali o passati disturbi cognitivi (ad esempio, ritardo
mentale trauma cranicomalattie neurologio); una storia personale di disturbi psichiatrici,
malattie mediche gravicérdiorespiratore e diabete) e dipendenza da sostanze. Inoltre,
siccome un basso indice di Massa Corporea (BMI, Body Mass Index) incide sulla capacita di
sentire il proprio battito cardiaco (Jones, 1994; Montgomery, 1984), sono stati esclusi i
soggetti sottopeso (MBI<185) o obesi (BMI >30) , come defi

WHO).

Solo ¥ (9 femmine e 7 maschhanno preso parte al compito comportamentale poiché gl

altri non erano napve a sufficienza rispett

L6esperi ment @ in confrmiéatcon gic siandard etici della Dichiarazione di
Helsinki del 1964 e tutti i partecipanti hanno dato il consenso scritto per la partecipazione allo

studio.
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2.

EO

6.2 Strumenti

ma dell 6esperi mento, sono stati sommini
guestionario anamnestic@er i criteri di esclusione, dal quale sono state raccolte
diverse informazioni tra cui:

eta;

genere;

altezza;

peso;

Indice di Massa Corporea (Body Mass Index, BMI);

Informazioni cliniche inerenti la presenza di patologia cardgpiratorie gravi;
Eventualeerapia farmacologica;

Informazioni generali riguardanti: fumare abitualmente, bere bevande alcoliche, bere

abitualmente caffé, assumere sostanze stupefacenti, praticare attivita sportiva.

Symptom Checkli0 (SCI-90) (Derogais et al., 1976)

un guesti onar iselfrepord tconpastomnda PO geimy sut disturly

eventualmente

avut.i nel corso dell dultima setti mana,; i
4
AMol ti ssi moo. EO0 ificate ahe ibcamapionelnonZossa tinccampiene clinios r

e per una valutazione integrata con altre misure psicologiche, fisiologiche, comportamentali.

Dal punteggio vengono individuate dieci dimensioni sintomatologiche:

0 Somatizzazione (SOM);

O«

Ossession€ompulsione (OC);

O«

Sensibilita interpersonale (INT);
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3.

EO

0 Depressione (DEP);

0 Ansia (ANX);

0 Ostilita (HOS);

0 Ansia fobica (PHOB);

0 ldeazione paranoide (PAR);

0 Psicoticismo (PSY).

StateTrait Anxiety InventorySTAI; Pedrabissi, 1989

un g uselsregportoimcairviene chiesto di valutare attraverso una scala Likert con

punteggi da 1 a 4 (con 1 = per nulla e 4 = moltissimo) quanto ciascuna affermazione si

avvicina al proprio comportamento. Si divide in due-saale:

~

o

O«

STAI-1, composta da 20 item, valu@a nsi a di stato con dome
soggetto si sente al momento della somministrazione del questionario;

STAI-2, esplora | 6ansia di tratto per mezz
S i sent e usual ment e. L 0 acomei upa cdratteristicaa t t ¢
relativamente stabile, continuativa e duratura della personalita, indipendentemente dal
contesto specifico valutante come il soggetto si sente abitualmente, & definibile come

la propensione o tendenza a percepire gli stimoli eitl@zmoni ambientali come

mi nacci 0Si O potenzial mente pericol osi
quel determinato momento transitorio, si sente in una condizione ansiogena.

| soggetti con elevata ansia di stato percepiscono maggiori samssaggettive di
tensione, preoccupazione, mostrano comportamenti relazionali di evitamento o di
avvicinamento eccessivo e prematuro, mostrano tendenze alla sensibilita e alla colpa,
all 6insicurezza e | mpot en z divita Naggioresagil o,
stimol,bun el evato arousal con aumento del |l 0

frequenza cardiaca e della risposta galvanica (Spielbetgar,1983).
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Il questionario € stato utilizzato perché e stato dimostrato che 'ansia intesgisoe I'lA e
sia con | é6tR.LA3;.( Mathewsaat al, 2013) , e | 6RSA in base
un I ndi ce di predi sposi zione all i nterazion

guestionario e stato usato inoltre per valutare eventoiilezioni con altre misure.

4. Body Uneasiness Test (BUDuzzolarcet al, 1999)
C usato per valutare | 6atteggiamento verso |
guestionario costruito basandosi sulla wvisio
caratterizzata da elementi emotivi e comportamentali, e valutazioni cognitive.
Il malessere rispetto al corpo, alcune sue parti specifiche o un piu diffuso e generale disagio
puo essere presente non solo nei pazienti che rientrano nella diagnosi psac(iBiitV).
Proprio per questo nella ricerca tale strumento & stato somministrato per valutare diverse aree
che vanno da:

insoddisfazione per il corpo ed il peso,

O«

comportamenti di evitamento e di controllo compulsivo,

O«

vissuti di distacco ed estraneita e#jo al proprio corpo,

O«

preoccupazioni specifiche per determinate parti, caratteristiche o funzioni

O«

corporee
Il BUT e composto da 34 item e da un elenco di 37 parti, caratteristiche o funzioni del corpo.
Gl i item sono valutatiOpsuaunS8empraéea Che, va g
corrisponde una maggiore compromissione.

I 5 fattor.i i sol at i dal |l danal i si fattorial e s

O«

Fobia del Peso (WRVeight Phobia);

(@]

Preoccupazioni per IBody mage oncems);d e | Corpo

Condotte di EvitamentoA-Avoidance);

O«
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0 Controlli Compulsivi della propria Immagine (CS®bmpulsive Sel
Monitoring);
0 Depersonalizzazione (Depersonalization).
Vengono calcolati il Global Severity Index (GSI) il Positive Symptom Total (PST) e |l
Positive

Symptom Distress Index (P®).

5. Toronto Alexitimia Scal€TAS-20; Bagby, et al., 1994).

E composta da 20 item ed & un questionario di autovalutazione basato su una scala Likert a 5

punti (da 1 = non sono per niente doaccordo

ricavarei punteggi nelle tre scale che compongo
O Difficolt”™ nelldéidentificare i senti ment
0 Difficoltd nel comunicare i sentimenti agli altri;

O«

Pensiero orientato all esterno (pensiero

6. Attachment Style Questionna{®SQ; Oudenhovertiofstra & Bakker, 2003).
E stato messo a punto da Feeney, Noller e Hanrahan (1994). E un questionario
autosommini strato finalizzato alla valutazi
adulto. Il questionario si compone di 40 item (che vengaiotati su una scala Likert a 6

punti), ciascuno dei quali & assegnato ad una delle seguenti cinque scale:

0 ASQ_FID, Fiducia (10 item), che riflette uno stile di attaccamento sicuro;
0 ASQ_DI SI NT, Di sagi o per |1 0inti micantrale( 10
dell a concettualizzazione dell 6attaccame
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O«

ASQ _ BISAPP, Bisogno di approvazione (7 item), che riflette il bisogno di
accettazione e di conferma da parte degli altri, e corrisponde agli stili di attaccamento
timoroso e preoccupato di Bartholomew;

0 ASQ_PREREL, Preoccupazione per le relazioni (7 item), che si riferisce ad una

tendenza ansiosa e dipendente nelle relazioni, che costituisce la caratteristica nucleare

del l a concettual i zz az/fambivaentd gdpdsta da Hazac e a me n t

Shaver (1987);
0 ASQ_SECREL, Secondarieta delle relazioni (8 item), che & sovrapponibile al concetto

di attaccamento distanziante di Bartolomew.

Le cinqgue scale del | 6 Adul t Style Quemrtist i onna

del |l 6attaccamento umano, ossia Ansia ed Evi

7. Psychosis Attachment MeasufBAM; ; Berry et al., 2006), strumento utilizzato per
valutare | 6attaccamento in persone psicot.i
relazioni con bt r i strumentii i n soggetti sani , al
utili, nella valutazione del paziente schizofrenico. Esettreport composto da 16 item e

valuta lo stile di attaccamento nelle due dimensioni: Ansia; Evitamento.

8. Autcnomousrelated seHconstrual scal§ ARS; Kagitcibasi et al., 2010), che misura il Sé

in tre dimensioni:

O«

Autonomia;

O«

Relazionalita;

Autonomiarelazionalita.

O«
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Di particolare interesse in questo studio, poiché il paradigma teorico si basa su polarita
oppostedel Sé (autonomia e relazionalita) e sulla loro integrazione (autofrelamonalita).

E stato utilizzato per esplorare le eventuali relazioni tra queste tre dimensioni del Sé, altre
mi sur e psicologiche i n par t i c od fsiolagiche diguar

predi sposizione all déinterazione sociale.

9.Interpersonal Reactivity Inde)iRI; Davis, M. H., 1983).

E un questionario autosomministrato composto da 28 item, valutati su una scala Liket a 5

punti. E composto da 4 dimensioni che secando model | o di Davis c¢com

0 Perspective taking (PT), valuta la tendenza ad assumere il punto di vista psicologico
degli altri, ~ una dimensione cognitiva
0O Fantasy scale (FS), valuta | a tasonedienz a

sentimenti e azioni di personaggi di libri, films, giochi;

0 Empathic concern (EC), misura la simpatia verso gli altri, € una dimensione emotiva
del | 6empati a. Mi sur a | senti ment.ii di S
altri;

0 Personal distress (PD), valuta la tendenza a sperimentare disagio (ansia,
preoccupazione, stress) per | e difficoldt

C stato utilizzato I n guesto studio p e
all 6i nter sogg e ttitsane spesso cempromesdi inella schezpfrenia, per cui
indagare | a relazione tra | 6empatia e | e a

ambito di ricerca.
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10.Vividness of Visual Imagery Questionnaix&/1Q; Marks, 1973)

IVVIQvalutala vividezza dell 6i mmaginazi one Vvisiva.
per ciascuna di esse 4 diverse situazioni al cui riguardo il soggetto deve formarsi
undi mmagine mentale e valutarne | a vividezza

immagin statiche.

11.Vividness of Motor Imagery Questionna{dMIQ; Isaacs et al., 1986)

Il VMIQ valuta la vividezza di immagini in movimento. E composto da 24 item suddivisi in 6

gruppi di 4 item ciascuno:

0 Item riguardanti movimenti base del corpo (sat@orrere, ecc.);

0 Item riguardanti movimenti base del corpo che richiedono una certa precisione
nell 6uso dell e mani o dei pi edi (prendere
cerchio su un foglio, ecc.);

0 Item riguardanti movimenti che richiedono cafib (salire le scale, cadere in avanti,
ecc);

0 Item riguardanti movimenti esercitati su oggetti (afferrare una palla con due mani,

gettare un sasso in acqua, ecc.);
0 Item riguardanti movimenti di equilibrio (arrampicarsi su un muro alto, scivolare sul
ghiaccio, ecc.);

ltem riguardant. movi ment.i I n situazioni d

O«

muro alto.

Ai soggetti viene chiesto di formarsi una rappresentazione mentatead@hento descritto

dal |l éidiemval utare | a viastadeZpudi. del | 61 mmagi ne
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6.3 Procedura

Prima dell esperi mento vero e propri o, i p
nel paragrafo 6.2 Strumenti, trannelo STIAl per | 6ansi a di stato.
Nel | e due or e precedent.i | pareecipardi rdi  aseemetsio
dall 6assumere alcool o caffeina, di non f u

cardiaca (Bakt al, 2010) e con lo stato di attivazione.

Dopo l'arrivo in laboratorio i partecipanti sono stati invitati a compilareéSTAI-1 per

mi surare | 6ansi a di stato. Successivament e
il luminat a, dot at.i di el ettrodi adesi vi mo

rilassarsi in posizione seduta e comoda e a rimanepauifermi possibile durante la

registrazione dell 6ECG per minimizzare arte
par ametr.i fisiologici ~ stato wutilizzato |
risulta essere invasiva, dolorosa e fiom e f f et t i coll aterali. L G
utilizzato a fini di agnostici e permette
el ettrodi superficiald.@ posi zionat. in divel

diverse dewazioni, nel nostro caso sono state applicate due derivazioni mediante 3 elettrodi
monouso di 10 mm di diametro posizionati sul polso destro e sinistro.
L6esperimento si  svolto in 3 fasi princip

A. Baseline fisiologica;

B. Compito di percezioe del proprio battito cardiaco (Shandry 1981);

C. Compito implicito di rotazione mentale e stimolazione tattile.

A) Baseline fisiologica

I soggetti, sedut i e coll egati all 6apparec
trovare una posizione coma, a rilassarsi, a chiudere gli occhi e a restare fermi dunaie

il tempo di registraziondella durata di 2 minuti.
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B) Compito di percezione del battito cardiaco (IA).

| partecipanti hanno proceduto con il compito di percezione del battito caitHaestbeat
Perception task, Schandry, 1981) , al fine di
accuracy lA). La percezione del battito cardiaco & stata misurata utilizzando il Mental
Tracking Method (Shandry 1981ampiamente utilizzato peravl ut are | 01 A, ha u
attendibilita testetest (fino dJ0,81; Mussgat al, 1999;. Pollatogt al, 2007) e correla con

altri compiti di rilevazione del battito cardiaco (Knoll e Hodapp, 1992).

| partecipanti, seduti e collegati alla macchinalper r egi strazione del |l 6 ECG
a chiudere gli occhi e a contare in silenzio i propri battiti cardiaci, durante gli intervalli di

tempo segnalati da un segnale audiovisivo di start e di stop. Dopo una breve sessione di prova

(15 s), e inizito lI'esperimento vero e proprio con quattro diversi intervalli di tempo da 100 s,

45 s, 35 s e 25 s, presentati in ordine casuale tra i partecipanti. E stato chiesto di riferire allo
sperimentatore il numero di battiti cardiaci contati alla fine di ciagti@nvallo. Non é stato

permesso di prendere le pulsazioni toccandosi il polso e non é stato nemmeno dato alcun
feedback sulla lunghezza degli intervalli di tempo o la qualita delle prestazioni.

Lo sperimentatore ha annotato i battiti riferitiognted e successivamente quelli registrati

(recorded dal | 6 ECG.accuaezzanteioaettiva € stato calcolato come valore

medio dei 4 intervalli coerentemente con la seguente trasformazione (Shandry, 1981; Pollatos

et al, 2007,2008; Herberet al, 2019 : 1/ 4 (|Jrecorded heartbeats reported
heartbeats| )/ recorded heartbeats]. L6éindice d
IA) varia da 0 a 1. | valori maggiori di IA indicano minori differenze tra i battiti riferiti e

quelli registra (alta IA).

C) Compito implicito di rotazione mentale e Condizione di stimolazione tattile

Si é proseguito con una versione modificata di un paradigma di rotazione mentale gia

utilizzato in Ferri et al, (2011; 2012) che consiste in un compito di riconesto implicito
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classico (Classic implicit task) delle proprie mani, preceduto da una sessione di stimolazione
tattile (touch condition, piacevole Mseutra). Ciascun partecipante ha svolto 2 sessiorid
neutrovs. tocco piacevole, ognuna compostaadquattro blocchi del compito di rotazione
mentale seguiti da una stimolazione tattile piacevole e quattro blocchi del compito di
rotazione mentale seguit.i da wuna stimol azi
blocchi da quattro, e stato contrabitiato tra i partecipanti. Infine, sia per la stimolazione

tattile che per quella neutra, la zona stimolata e stata alternata tra dorso della mano e

| 6avambracci o, per controllare eventuali ef

Implicit task

Gli stimoli sperimentali peil compito di rotazione mentale di immagini di maerano
immagini del dorso dimani destre e sinistre, e in scala di grigi. Alcuni giorni prima
del | 6esperi ment o, l e mani di ogni partecirf
digitale, in un amiente illuminato con luce artificiale e costante e ad una distanza di 40 cm
tra l'obiettivo della fotocamera e le mani. Per fotografare tutte le mani nella medesima
posizione, €& stato chiesto ai partecipanti di appoggiare la mano su una sagoma.
Successivaente, tutte le fotografie sono state modificate con il software Adobe Photoshop,
tagliate dalla foto originale, incollate su uno sfondo bsa@cuotate in varie gradazioriRer
ciascun partecipante, oltre alle proprie immagini di mani, sono state sekezfoto di mani

di 3 altri parteipanti, da inserire natompto di riconoscimento implicitoSono state scelte

per ciascun soggetto le immagini piu somigliamtbase a dimensioni, colore della pelle, eta e
sesso. Durante il compitegnivano presentatimmagini di mani, una alla volta, al cemtr

dello schermo di un portatilgosizionato davanti ai partecipanti, ogni immagine poteva avere

6 rotazioni differenti (a 0 °, 60 °, 120 °, 180 °, 240 ° e 300 °). Le immagmblo

raffiguravano la mano sinist o destra del partecipante nella meta delle preg {rials),

nell'altra meta, raffiguravano la mano destra o sinistra di altre 3 pertbee tfials), simile a
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quella del partecipantd.a presentazione degli stimoli era gestita dal softwaiferitge
(Psychology Software Tools Inc., Schneider et al., 2002). Ogni prova iniziava con la
comparsa di una croce di fissazione centrale (500 ms di durata), seguito dalla presentazione
dello stimolo. Al partecipanti veniva chiesto di giudicare se la mano mosuio schermo

era destra o sinistra e di rispondere premendo un tasto destro (r) o sinistro (r) sulla tastiera del

computer. Se il soggetto non rispondeva entro i 4000 ms, si passava allo stimolo successivo.

Ognuna delle due sessioni sperimenf@icco neutralevs. tocco piacevolecomprendeva un
totale di288 trials, 72 prove per ciascuna delle quattro condizionkdesifra, selkinistra,
otherdestra, othesinistra. In particolare, le immagini seléstra e sinistra erano mostrate 72
volte ciascum; mentre le immagini di mano destra o sinistra di altri sono state mostrate 24

volte ciascuna.

Sono stati registrati i tempi di reazione (RTs, tempi trascorsi tra la presentazione degli stimoli
e |l a pressione del t a st ocentuale di risposte aorretetsella z a d e

lateralita).

Alla fine dell'ultimo blocco di entrambe le condizioni (toaoeutralevs. toccopiacevole), il
partecipate doveva giudicare su una Visual Analogic Scale {\&s barra verticale il cui

punteggio va da 0 H00) in gradimento del tocco ricevuto).

Touch condition

Prima delle 8 sessioni del compito di rotazione mentale appena descritto, € stata acecarezzata

con un normale pennellodablushn 6 ar ea del corpo dei parteci pé
4cmdibrghezza (Crucianel i, 2013) . Léarea acca
verso il gomi to, oppure dal pol so verso | e di

della mano (McGlone et al., 2012). Le aree sono state identificate e conteassegm un

pennarello lavabile sulla pelle pelosa della mano dominante dei partecipanti (destra). Le
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stimolazioni (date in entrambe le direzioni) sono state alternate tréalsnsul dorso ed uno

sull 6avambracci o, al f I nree. Ddirante rai sdssione @i toecd mi
(touch conditioh, i partecipanti erano seduti in posizione comoda e rilassata, con gli occhi
chiusi, il braccio destro posto (palmo rivolto verso il basso; dita rivolte in avanti) in una
posizione fissa sul tavolo di franta loro. Nascosto dietro una tenda nera sulla destra del
partecipante, un secondo sperimentatore durante queste sessioni di tocco, ha accarezzato (cor
un pennello da blush) le aree precedentemente identificate, per 30 secondi ogni sessione. Le
sessioni spo state in tutto 8, di cui gleasante 4neutral somministrate in ordine random e
bilanciate tra i soggetti. Il toccpiacevoleé stato eseguito ad una velocita di circa 9 cm /s
(velocita di stimolo ottimale per afferenzet&ttili, Loken et al., 2009 con delicatezza;

mentre il tocco neutral ad una velocita di circa 18 cm /s (McGlone et al., 2012). Dopo ogni

implicit taskal pc, & seguita una sessione di tocco da 30 secondi.

Alla fine di ogni sessione di tocco, dopo aver aperto gli occhi, i partecipgnno proseguito

con il compito di riconoscimento implicito delle proprie parti del corpo al pc (implicit task di
rotazione mentale). Inoltre, al termine delle 4 sessione di tocco (pleasant e neutral), il soggetto
ha valutato la gradevolezza del cotdamediante una scala vishamalogica (Lokenet al.,

2009) . LOECG @ stato registrato durante tut

Registrazione dei dati autonomici: Elettrocardiogramma e RSA

Tre elettrodi pregelificati Ag / AgCl (ADInstruments, UK) con una superé di contatto di

10 mm di diametro sono stati collocati sui polsi e su una caviglia delle partecipanti nella
configurazione del triangol o di Einthoven
medi ant e | 6ausilio del c dicatore rOttalBioAmpe 8/30 o we r
Adinstruments, UK). Erano utilizzate due derivazioni applicate sui polsi e sulla caviglia

sinistra della partecipante.
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Il segnale dellECG e stato campionato a 1 KHz secondo le linee guida (Bexnidot997)
e filtrato online mediante Mains Filter con un effetto trascurabile della distorsione sui
tracciati ECG.
| picchi R per ogni battito cardiaco sequenziale e gli intervall Bano identificati tramite il
software LabChart V7.2.2. (ECG Analysis).
EO6 stata eezieng automatica Wel Gagrsale, e sono stati corretti gli artefatti
attraverso un software per il rilevamento di artefatti (soglia degli artefatti 300 ms) seguita da
una ispezione visiva del segnale ECG registrato. In caso di errori nella detezione aatomati
dei picchi, é stata effettuata una correzione manuale degli artefatti mediante:
- Integer division (semplice somma e divisione per un humero intero);
- Summation (semplice somma degli intervalli).
| valori di Heart Period (R interval in ms) cosi ottemi sono stati elaborati tramite il
software CMetx -penel debt 6R3BA0ON&QuUDNTI | “ ampi e.
respiratoria  (RSA) € stata quantificata con CMetX  (disponibile  su
http://apsychoserver.psych.arizona.edu).
L6 RSA s utilizzaado t tseguamtitpracedure (Allenal., 2007):

a) Ri-campionamento del segnale a 10HZ;

b) Applicazione del filtro 249point FIR (Passa Basso 0;0240);

c) Estrazione della varianza della banda di frequenza ottenuta;

d) Calcolo del suo logaritmo naturale.
Seondo le linee guida (Berntsoet al, 1997), queste procedure sono state applicate a
intervalli di 30 sec, corrispondenti alla durata di ogni prova sperimentale.
| valori corrispondenti di RSA nelle condizioni touch, sono state separatamente calcolate
comemedia di quattro epoche da 30 sec.
Questo metodo di estrazione e comparabile a quello utilizzato da Porges, che si avvale del

software MXedit, le metriche calcolate con i due metodi hanno infatti valori di correlazione
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pari a .995 (Van Boxtel, 2001). Ceent e me nt e, [ val or i del | 6RSA
da 2 minuti, sono stati calcolati come la media di quattro epoche della durata di 30 sec
ciascuna. La Risposta RSA nelle condizioni touch e stata ottenuta separatamente per i due
blocchi (pleasant duch e neutral touch come cambiamenti nei valori RSA rispetto alla
baseline per valutare la reattivita durante ogni condizione sperimentale. | dati della frequenza

cardiaca sono stati utilizzati per estrat.
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CAPITOLO 7

Analisi dei dati e Risultati
7.1 Analisi dei dati

Nell 6ordine che seguir”™ |l a presentazione de
Per indagare la relazione tra alcune delle misure psicologiche per esengtiadtamento e
sintomatologia, tra attaceceento e alessitimia, sono state eseguite delle correlazioni di
Pearson a una coda, poiché le ipotesi erano specifiche. Inoltre, siccome le relazioni ipotizzate
erano di predizione, sono state eseguite regressioni semplici. Nonostante siano state eseguite
piu correlazioni tra una stessa variabile con altre variabili, non e stata effettuata la correzione
delpval ue col met odo di Bonferroni per ridur
tipo, ma per ciascuna correlazione sono stati attentamenteatvaditre al pvalue e al
coefficiente R di Pearson, gli intervalli di fiducia del coefficiente R ed e stato sempre

calcolato il coefficiente di determinazioné.R

Sono inoltre state eseguite dell e coranel azi
i PAM e quelle misurate con | 6ASQ. La mec
| 6i pot esii di una relazione negativa tra |e

evitamento) e | e due di mensi enelaziohaith dellSAARS ( r
Altre correlazioni sono state eseguite per verificare la relazione tra gradimento del tocco e
attaccamento sicuro, integrazione tra autonomia e relazionalita del Sé, disagio interpersonale.
Nonch® per | 6anal i sdeltlrba mMMdg IQn a(zviiovnied e ma @ c
fisiologiche (IA ed RSA).

Un t-test per campioni indipendenti e per avere maggiori informazioni in popolazione una
ANOVA between a una Vvi a, sono st atiacevolss at e

fosse st perc@ito e giudicato piu piacevolaspetto al toccaneutrale La stessa analisi €
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stata poi eseguita per confrontare | 01 A rispe
nel nostro campione.

Riguardo al compito di riconoscimento implicite, gata calcolata I'accuratezza media e i
tempi di reazione medi per ogni condizione (puliti da eventuali trials outti@rsleviazioni
standard rispetto alla media della condizione in esame). Dato I'esiguo numero di partecipanti
allo studio (17) rispett al numero di variabili del paradigma sperimentale [2 Condizioni
(tocconeutralevs. toccopiacevol¢ x 2 Proprieta (self vs. other) x 2 Lateralita (sinistra vs.
destra)] sia perdccuratezzahe peii tempi di reazione, € stata poi calcolata la défifeiatra

la condizione Other e la condizione Self (Delta del vantaggio per la condizione self) per ogni
condizione e inserita in uN'/ANOVA avente come fattori entro i soggetti il fattore Condizione
(tocco neutralevs. toccopiacevole) e il fattoreateralta (sinistra vs. destra)infine, &€ stato

fatto un ttest per campioni indipendenti per testare una eventuale differenza nei valori di
RSA tra le due condizioni di tocco (neutro vs. piacevole). E attraverso delle correlazioni é
stata indagata la relaziotra RSA nelle condizioni di tocco e vantaggio gelfper la mano
dominante.

7.2 Risultati

7.2.1 Lbébattaccamento  un fattore protettivo
guali la sintomatologia (sensibilita interpersonale, ideazione parande, psicoticismo) e
|l 6al essitimia (difficolt”™ nelldidentificare i

sentimenti agli altri).

C6 una correlazione negativa tlitaaterpetsonale c a me nt
(SCL90_INT) (Figura1). R =- 0.45 (C dai 1 a- 0.13, pvalue = 0.08, R?> = 0.21.
Léintensit? d e | ‘maderatapdichézili coeffigente di detedmimdziene’ R

indica una varianza condivisa di poco superiore al 20a%tima non € casua(p-value <
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0.05) ma non € molto présa in popolazione | 6i nt er val | o (@@ idaifliaduci :
-0.13.

La regressione semplice con attaccamento sicuro come predittore e sensibilita interpersonale
come misur a, mostra che | 0attaccamento si
interpersonale di 0.05 punti grezzi (+2402, beta = 0.05, pvalue = 0.025). Il modello é
significativo e spiega il 20.8 % della varianza nel campione ed il 17 %polgzione (F =

5.77, p = 0.025R? = 0.21, Radjusted = 0.17).

sensibilita interpersonale

00 05 10 15 20

attaccamento sicuro

Figura 1.Regres®ne lineare tra attaccamento sicuro come predittore e sensibilita interpersonale (sintomatologia) come
misura.

La Figura 2 mostrana correlazione negativa tra attaccamento sicuro (ASQ_FID) e ideazione
paranoide (SCL90_PAR). R =0.47 (C dai 1 a- 0.16), pvalue = 0011, R? = 0.22. La
regressione semplice con attaccamento sicuro come predittore e ideazione paranoide come
mi sur a, mostra che | 6attaccamento sicuro p
0.06 punti grezzi (t =2.475, beta = 0.06, pvalue = 0021). Il modello é significativo e

spiega il 21.8 % della varianza nel campione ed il 18.2 % in popolazione (F = 6.13, p = 0.021,
R?=022, Radjusted = 0.18). LO6i ntmodesta esiste wha | | a
varianza condivisa poco superiore28l % la stima non é casuale, ma non &€ molto precisa in
popolazione poi ch® | 61 Glad0.16)R la variabilitgconalivisa oh popolazione

e di 4 punti percentuali inferiore a quella del campiorfe{B.22 e Radjusted = 0.18)
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attaccamento sicuro

Figura 2 Regressione lineare con attaccamento sicuro come predittore e ideazione paranoide come misura.

Co una correlazione negati va tra attaccam
(SCL90_PSY).(Figura 3).R =- 0.53 (C dai 1 a- 0.23), pvalue = 0.003, R= 0.29. La

regressione semplice con attaccamento sicuro come predittore e psicoticismo come misura,
mostra che | 6attaccamento sicuro predice una
(t =-2.969, beta = 0.04, pvalue = 0.007). Il modello & significativo e epa il 28.6 % della

varianza nel campione ed il 25.4 % in popolazione (F = 8.82, p = 0.8670 R9, Radjusted

= 0.25) . Léintensit”™ della relazione =~ moder a

in popolazione.

145

psicoticismo

attaccamento sicuro

Figura 3Regressione linera dello psicoticismo (sintomatologia) in funzione dell'attaccamento sicuro

La Figura 4 mostrana correlazione negativa tra attaccamento sicuro (ASQ_FID) e difficolta
nell 6i denti fi c a20 ®IFFID). ReenQ.6 (@ eaitlia- Q.32)Avalue =

0.001, R = 0.36. La regressione semplice con attaccamento sicuro come predittore e
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di fficolt”™ nell didentificare i senti ment.i C
una diminuzione nella difficolta ad identificare i sentimenti di 0.5 punti-@.502,beta =-

0.51, pvalue = 0.002). Il modello e significativo e spiega il 35.8 % della varianza nel
campione ed il 32.9 % in popolazione (F = 12.26, p = 0.082 ®36, Radjusted = 0.33).
Léintensit?” dell a rel azi one non émoticepreaida an, | a

popolazione.

15 20

10

difficolta nell'identificare i sentimenti

attaccamento sicuro

Figura 4Relazione di predizione dell'attaccamento sicuro sulla difficolta nell'identificare i sentimenti

Co una correlazione negativa tra attaccame
I propri sentimentagli altri (TAS-20_DIFFCOM). R = 0.65 (C dai 1 a- 0.39), pvalue =

0.0003, R = 0.42. La regressione semplice con attaccamento sicuro come predittore e
di fficolt”™ nel comunicare | propri senti men
sicuro predice una diminuzione nella difficolta nel comunicare i propri sentimenti di 0.27
punti (t =-3.969, beta =0.27, pvalue = 0.0006). Il modello e significativo e spiega il 41.7 %

della varianza nel campione ed il 39.1 % in popolazione (F = 15.7%.0006, R= 0.42, R
adjusted = 0.39). Léintensit? del l a rel azi

molto precisa in popolazione.
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Figura 5Relazione di predizione dell'attaccamento sicuro sulla difficolta nel comunicare i propri setitagk altri

7.2.2 La valutazione dell 6attaccamente con il
strumento utilizzato nelle psicosi- correla con la valutazione dello strumento utilizzato

nella popolazione adulta sana (ASQ, Attachment Style Questionnajesoltanto nelle

di mensioni dell dansia e non in quelle dell 6ev
C6 una correlazione positiva tra attaccament
bi sogno débapprovazione mi sur ato con l 6 ASQ (

al | 6at bénnomsofpreatdupato. R = 0.6KC(da 0.37 a 1), value = 0.0005, R=

0.41. L6intensit”™ dodd, laatima moh @ casuale, ed € abbastanze r at a
precisa in popol azione. |l nol tre, c6 una <co
misur ato col PAM (PAM_anxiety) e |l a preoccupa:

(ASQ_PREREL) (Fig. 6) che equivale aCda6battacc
049 al), pralue =5338 R°= 0.52. Loéintensit "~ tinthenbnléa r el az

casuale, ed e abbastanza precisa in popolazione. Non ci sono invece correlazioni né tra la

di mensione dell devitamento misurata al PAM e
| 6evi tamento al PAM e | a AS@ (Fm.n7. &ntramdbe le del | e
dimensiond el | 6 ASQ rappr esent ads@nzianfeat t accament o evi
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bisogno di approvazione all'ASQ

Figura 6.A sinistra: correlazione positiva e significativa tra ansia al PAM e bisogno di approvazione allASQ. A destra:

ansia al PAM

preoccupazione per |e relazioni all'ASQ

16 20 25 30 35 40

ansia al PAM

correlazione positiva e signifitbea tra ansia al PAM e preoccupazione per le relazioni all'ASQ.
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Figura 7 A sinistra: Correlazione non significativa tra evitamento al PAM e disinteresse per le relazioni allASQ. A destra:
correlazione non significativa tra evitamento al PAM e secoatiaper le relazioni all'ASQ.

7.2.3 Le dimensioni evitante ed ansiosa del
Attachment Measure), correlano negativamente e rispettivamente con la relazionalita

del S® e | 6autonomi a denbmoSsRelated $elf)t at e con | 6
C6 una correlazione negativa tra attaccam
autonomia del S® mi sur at6d (Cdainl al @AR)RBFalue ARS A
0.0004,R= 0. 4 2. Léi nt ensi t "-fortkeld stima nonelcasuzaie,ced €

abbastanza precisa in popolazione.
Una correlazione negativa esiste anche tra attaccamento evitante misurato col PAM

(PAM_avoidance) e |l a relazionali+056(@dd- S®

1 ai 0.26),p-value =0.08, R?= 0. 31. L6intensit "-fortedastima r el

non é casuale, ed e abbastanza precisa in popolazione.
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ansia al PAM
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evitamento al PAM
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autonomia del Sé relazionalita del Sé al'’ARS

Figura 8.A sinistra la correlazione negativa significativa tra autonomia del Sé allARS e stile ansioso aldBsth4, fa
correlazione negativa e significativa tra relazionalita del Sé all'ARS e stile evitante al PAM.

7.2.4 |l pleasant touch(tocco lento e delicato) e giudicato piu piacevole dekutral touch
(tocco veloce)

Come si osserva dal boxplot (Fig. 8y una scala da 0 a 100, il toaeeutro (veloceM =

57.96, DS = 24.0%S = 4.92 e stato giudicato meno piacegalel tocco lento e delicat(

= 76.71, DS = 15.01ES = 3.0%. Le mediane e gli intervalli interquartilici non si
sovr appong eum,differenzd significativag= 0.002) nei punteggi sul giudizio
dei due tipi di tocco. Con una probabilita del 95 %, in popolazione il tocco neutro é giudicato
meno piacevole déénto e delicatotfcco piacevolein un intervallo compreso tra cir¢a30

el 7 puntialla VAS.

<
>
7}

20 40 60 80 100

il
T

T T

tocco veloce tocco lento e delicato

Figura 9Boxplot per il confronto tra gradimento deblel tocco neutroyeloce e il gradimento di quello lento e delicato
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7.2.5 Soltanto il gradimento del tocco piacevole e non quello del tocco neutrale, correla
positvame nt e con | 6attaccamento sicuro mi s ur &
Questionnaire) -reelcaozni dndaaluittonodmela S® mi sur at
Related Self) e negativamente con il disagio interpersonale valutato con IRI
(Interpersonal Reactivity Index).

C6 una <correlazione positiva tra gradi men
sicuro (ASQ_FID). R = 0.41IC da 0.08 a 1), value = 0.022, R= 0.17.Anche se l'intensita

della relazione & deboke non precisa in popolazionk stima n & casualeTale relazione

risulta assente tra tocco neutro e attaccamento siBuro0(23, IC da 0.20 a 0.58, yvalue =

0.298, R=0.09

80
1
o
o

60
1

20 40

50
1
gradimento del tocco neutro
o
o

gradimento del tocco lento e delicato

attaccamento sicuro attaccamento sicuro

Figura 10.A sinistra la correlazione significativa tra attaccamento sicuro e gradimento del tocco piackvidstra, la
correlazione non significativa tra attaccamento sicuro e gradimento del tocco neutro.

Co una <correlazione positiva tra gradi men
del | 0 a wdlagionalith dehSé (ARS_AR). R = 0.4C da 0.0 a 1), pvalue = 0.025R?

= 0.16. L6i nt ensi t maladseémalnan € casublenzhe sempaco precishe b o |
in popolazione. &le relazione risulta assente tra tocco neutntenomiarelazionalita del Sé

(R =0.25, IC da 0.17 a 0.60, value = 0.244, R= 0.0§
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Figura 11A sinistra, correlazione significativa tra integrazione autonemgliazionalita del Sé e gradimento del tocco lento
e delicato. A destra, correlazione non significativa tra autonenglzzionalita del Sé e tocco neutro

C6 una correlazione negativa tra gradi mento
distress (IRlI_PD), la tendenza a sperimentare disagio (ansia, preoccupazione, ecc.) per le

di fficolt”™ degl:. al t04D (Celai 1 ail0l0D, pvalue=a01025, Rg | i al t
= 0.16. Léintensit?’ della relazione  debol e
popolazioneTale relazione risulta assente tra tocco neufpersonal distres®k =- 0.06, IC

da- 0.46 a 0.36, value = 0.792, R=0.003
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gradimento del tocco lento e delicato
70
1
gradimento del tocco neutro
]

disagio interpersonale disagio interpersonale

Figura 12A sinistra, la correlazione significativa tra disagio interpersonale e gradimento del tocco lento e delicato. A destra,
la correlazione non significativa tra disagio interpersonale e gradimento del tocco neutro.

7 . 2 .a®&urdte@zainterocettiva (Interoceptive Accuracy, IA) é diversa per genere
Come si puo osservare nel grafico (FigiB, |l e mediane e intervall:i
non sono sovrapponibili. Nelle femmine il punteggio medio e di 0.43 (DS = 0.18) mentre nei

maschila media € 0.67 (DS = 0.20). | maschi hanno un punteggio medio di IA piu grande
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delle femmine di 0.24 punti (la stima in popolazione é tra 0.40 e 0.07, non molto precisa). La
differenza tra le medie ¢ significativa (F = 9.34, p = 6,0& = 0.29, Radjuged = 0.26). ||

genere spiega il 29.8 % della varianza di IA e in popolazione la stima é del 26.6 %. La
di mensione dell 6effetto del>089 malastimadellgr and
di mensi on ein popdatiahendnfe eredisa, perchémpresatra 0.28(piccola) e

2.29(grande.

3

1

|
)

02 04 06 08 10

Figura 131l Boxplot mostra la differenza significativa nell'indicactiuratezzanterocettiva (Interoceptive Accuracy, IA) tra
femmine e maschi.

7.27 L éccuratezzainterocettiva correla con la vividezza @ | | 61 mmagi nazi one
(VMI Q) e non correla con quella dell 6i mmagi
Léaccurateemaettiva (1 A) correla positivam
motoria misurata con il VMIQ (Vividness of Motor Imagery Questiaine). R = 0.48 [C da

0.10 a 0.74), walue = 0.0Z, = 0. 23. Lo6intensi t-ioderaalal a r e
stima non e casuale, ma poco precisa in popolazione. Questa teatlandazionenon

esi ste per I 61 mmagi naata ami VVIQi (Yividness of Vsua . 1 ¢

Imagery QuestionnairgfR = 0.06, IC da 0.35 a 0.45, walue = 0.791, R= 0.003

113



o

25 30 35 40
o

vividezza dell'immaginazione motoria
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sensibilita interocettiva sensibilita interocettiva

Figura 14.A sinistra, la correlazione tra sensibilita interocettiva e vividezza dellimmaginazione motoria. A destra,
correlaziondra sensibilita interocettiva e vividezza dell'immaginazione visiva.

7.2.8L @ccuratezzainterocettiva correla negativamente con la relazionalita del Sé, che e

di versa per gener e. La predisposizione

negatvanent e con | 6autonomia del S®, che non

L éccuratezzanterocettiva (IA) correla negativamente con la relazionalita del Sé misurata
con | 8ARS ( Aut on o meM3s (CRaillait0f8), pGke 0)035, R =

0. 14 .ensitabdella trelazione € debole, la stima non e casuale, ma poco precisa in
popol azione, andando da undédintensit trascur
osservare nel boxplot (Fig. 15), i valori mediani e gli intervalli interquartilici detqmgi di

relazionalita del Sé di maschi e femmine non sono assolutamente sovrapponibili. Nelle
femmine la media del punteggio € pari a 32.73 (DS = 3.99), mentre nei maschi é pari a 25.67

(DS = 3.53). La differenza € significativa (p = 0.0002417) e laastimpopolazione va da 3.7

a 10.4 punti.
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Figura 15A sinistra la correlazione taccuratezzanterocettiva e relazionalita del Sé. A destra, il boxplot della differenza
nel punteggio di relazionalita del Sé tra femmine e maschi.
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LORSA in Hasel dnepredi sposizione allodinter
con | autonomia del S® mi sur ata -0.88(ICtad ARS (
1ai 0.22),pvalue=0.08,R*?= 0. 29. Loéintensit” della rel:
casuale, ma poco precisa in popolazione. Non ci sono differenze tra maschi e femmine nel

punteggio di autonomia del Sé.

25 30 35 40
25 30 35 40

autonomia del Sé

RSA In(msec)"2 in baseline

Figura 16.A sinistra la correlazione tra RSA in baseline e l'autonomia del Sé. A destra, il boxplot della differenza non
significdiva nel punteggio di autonomia del Sé rispetto al genere

729 La vividezza dell e i mmagi ni ment al i cCo
condizione di tocco piacevole, ma non in quella di tocco neutro.

La vividezza dell 6i mmagn ih ¥MIQ ¢Mvividnessnoft Motori a  m)
| magery Questionnaire), correla positivames!
(RSA Baseline). R = 0.44G da 0.13 a 1), value = 0.04, RP= 0. 2 1. L6inten
relazione & debolgyoco precisa in popolame, mala stima non & casuale. La vividezza

del | 6i mmaginazione motoria tende a correl al
modulazione autonomica nella condizione di tocco piacevole (RSA _P). R =10.42 0.01

a 0.7), pvalue = 0.02, R= 0.18. Nessuna tendenza alla relazione invece tra VMIQZ& RS

nella condizione tocco neutro-yalue = 0.195).
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Figura 17. A sinistra la correlazione significativa tra RSA nella condizione di tocco piacevole e la vividezza
dell'immaginazione motoria. MinoRSA indica maggiore modulazione autonomica. A destra, I'assenza di correlazione tra
RSA nella condizione tocco neutro e la vividezza dell'immaginazione motoria.

7.2.10Nella condizione di tocco piacevole, rispetto a quella di tocco neutro, il vantaggio

perilsefnon ¢ 0

globale, un aumento dei tempi di reazione sia perdelfc h e

Non

c

0

per

una di mi nuzi

5

pteer. | 0

one

Riguardoi tempi di reaziond’ANOVA con i Delta, avente come fattori entro i soggetti il

fattore Condizione (toccmeutralevs. toccopiacevole) e il fattore Lateralita iféstra vs.

destra)

I fattore

principale

A1@se .4 p<@05)eon o

vantaggio maggiore nella condiziolecco Neutral§media=27,1; 5= 8.1) e un vantaggio

quasi nullo nella condiziorBocco Piacevolémedia=0.2; ES= 8.1).

Inoltre, a fini prettamente esplorativi, se oltre al vantaggio (Delta), prendiamo in

considerazione i tempi di reazignpossiamo osservare un rallentamento (anahenan

significativo) dei tempi di reazione sia per gli stimoli Other che per quelli Self nella

condizioneTocco Piacevole (Figurss8).
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Figural8. Grafico a barre della differenza nei tempi di reazione nel giudizio di latepaitanani di altri (other) o proprie
(self) nelle due condizioni di tocco neutro (Neutral) e tocco piacevole (Pleasant). Le barre d'errore rappresentano l'errore
standard.

Per quanto riguad a | 0 a clacstessa ANOY A reon ha rilevato effetti signifivat Se,
anche qui, osserviamo infatt.i i grafico coc
e esattmente uguale tra le condizioni (Figura 19).
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Figura 19 Grafico a barre dell'accuratezza nel giudizio di lateralita di mani di altri jothgroprie (self), nelle due
condizioni di tocco neutro (neutral) e piacevole (pleasant)
7.211L 6 RS A dur a ngiaeneuirdle che piacevmle dorrela in maniera opposta

con il vantaggio del self per la mano dominante (destra) nelle due condiziatiitocco.

Come si puo osservare nel grafico (FigReg, l e mediane e i ntREAval.l
nelle due condizioni (tocco neutro vs. tocco piacevaeno praticamente identiciLa
presenza di dueutliersver so | dal t o c 6izionij la differenzarrestalman | e
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significativa. Infatti nella condizione tocco neutiiopunteggio mediali RSA e di- 0.03 (DS
= 097) enella condizione di tocco piacevade 0.03 (DS = 094) e la differenza chiaramente

non é significativa (fwalue = 0.99).

RSA In(msec)”2

T T

Tocco neutro Tocco piacevole

Figura20. Il boxplot mostra che non c'é differenza nellRSA (modulazione autonomica) tra la condizione di tocco neutro e
quella di tocco piacevole.

Poiché la differenza non é significativa, le due condizioni (neutr@iasevole) sono state

mediate (RSA totale) e correlate col vantaggio nella condizione tocco neutrale per la mano
destra e il vantaggio per la mano destra nella condizione tocco piacevole. | rigll&ati d
correlazioni s ocorrelazmne pgativa traRSAGodale e uantaggio per la

mano destra nella condizione di Tocco PiacevRle.- 048 (IC dai 1 a- 0.07), p-value =

0.029, R = 0.3. Al contrari o, c6 una tendenza all a
vantaggio per la mano destra aetlondizione di Tocco Neutro, anche se questa tendenza non

raggiunge la soglia della significativita di p .05. R = 0.40 (IC da 0 a\3Jye = 0.062, R=

0.16.
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Figura2l. Correlazioni inverse tra RSA e nella figura a sinistra il vantaggio per ladesina (dominante) dopo la
condizione di tocco neutro. A destra, correlazione negativa tra RSA e vantaggio dopo il tocco piacevole.
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CAPITOLO 8
Discussione e conclusioni

8.1 Discussione
Tra gli obiettivi principali di questo studio vi era quello di ricevaelle implicazioni per la
schizofrenia, tra le quali, mettere a punto una valutazione integrata del paziente schizofrenico,
al fine di comprenderne meglio il suo funzionamento ed individuare degli interventi
terapeutici adeguatll paradigma dellateora del | 6att accament o, pu,
meglio lo stile e le strategie relazionali anche del paziente psicotico e a costruire quindi una
migliore relazione terapeutica. Infatti, fin dai primi lavori di Bowlby (1982; 1988)
sull'attaccamento nell'iahzia, molte ricerche hanno portato supporto all'ipotesi che le prime
relazioni interpersonali influiscono sullo stile di attaccamento dell'adulto ed inoltre, che lo
stile di attaccamento dell'adulto predice il funzionamento interpersonale, l'autostiana e |
psicopatologia (Bartholomew, Horowitz, 1991; Platts, Tyson, Mason, 2002). Sappiamo che la
psicosi € associata a difficolta interpersonali (Penn et al., 2004) e a bassa autostima
(Barrowclough et al.,, 2003). La teoria dell'attaccamento quindi € un buadellmger
valutare come le relazioni interpersonali possono influire sullo sviluppo e sull'evoluzione
delle psicosi (Dozier, Stovall, Albus, 1999), nonostante attualmente ci siano un numero
ristretto di ricerche empiriche che indagano la correlazione aopopolazione clinica
(Goodwin, 2003) e ci siano difficolta nella valutazione dello stile di attaccamento in pazienti
con psicosi in relazione alle difficolta nella misurazione con gli strumenti disponibili.
Particolarmente difficile risulta la valutaziotramite intervista, per esempio coAAl (Adult
Attachment Interview)Ci sono comunque studi che hanno utilizzato strumssitireport e
che forniscono una base per comprendere e valutare in che misura esperienze di insicurezza e
di ansia caratterizzaned influiscono sulle complicate relazioni di questi pazienti, nella loro
problematica chiusura dagli altri ed intimita con gli alfragli studi su attaccamento e psicosi

(schizofrenia), emerge che il disturbo & associato ad uno stile di attaccamsatwoin
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(Mickelson, Kessler, Shaver, 1997; Cooper, Shaver, Collins, Fag8zovsky, Nechamkin,
Rosca, 20077 Dozier, Stevanson, Lee, Velligan, 199ozier e Tyrrell, 1997 Macbeth,
Schwannauer e Gumle®008, in linea con il fatto che in generale la patologia si
associa ad attaccamento insicuro, ma non sembra esserci uno stile specifico, tra quelli insicuri,
che correla mggiormente con la schizofrenia.

Nel campione di soggetti sani che hanno partecipato a questa ricerca, € emerso che

| 6at t aocsicaronegnedice in particolare una minore sintomatologia tipica della

schizofreni a, C o0ome | a sensibilit?” i nNterper s
(paragrafo 7.2.1), mentre non correla con alt
sicw o predice inoltre |l a difficolt?@ nell 6i den

sentimenti agli altri (paragrafo 7.2.1), anche questi aspetti centrale nella schizofrenia. Sembra
che | 6attaccamento sicuro svol grdomaiologiareuol o p1

difficolta tipiche dei quadri schizofrenici. La Terapia Amniotica presentata nel capitolo 4,

attraverso | a ¢ o muholdingfesizo eanerdalenildooco affetiivey, eniraea, | 6
creare una relazione di attaccamento sicuropcalz i ent e schi zofrenico, a
sicurao che possa fungere tra | e altre cose

della sintomatologia.

Particol armente di fficile sembr a essere I a
schizofranici attraverso interviste sefait r ut t u rAdult dttacdhmemntl Interviewdiene

usato per esempio il questionageltreport PAM (presentato al punto 7 del paragrafo 6.2
Strumenti) composto da soli 16 item. Si voleva verificare la concordanza tduele

di mensi oni principal:@ del | 6attaccamento (ansi
|l e due sottoscale (PAM_anxiety e PAM_avoidanc
riconducibili allo stile evitante e due allo stile ansioso, vedi @unparagrafo 6.2 Strumenti)

che viene utilizzato per val ut ar e | 6attacca
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autosomministrato, ma & molto piti lungo del PAM. E emerso un dato interessante, poiché,

mentre | a scala del | 0awwamena sialn la f#avlel bisognoe | a
débapprovazione mi sur ato con | 6ASQ (attacec
preoccupazione per |l e relazioni mi sur ata c
c6 relazione n® t rento misuratd al MAM e il disinteressk @dr led e v
relazioni del | 6 ASQ, n® tra | 6evitamento al
Entrambe l e di mensi oni del |l 6ASQ rient-rano
distanziante. Per questo, sembme cessar i o approfondire | 0
del | 6attaccamento nella psicosi tramite | o
| 6ASQ nell a valutazione dell a di mensione eV
Alla base dei vari modelli dello sviluppodgl® e del | 6i denti t”™ presel
guesto el aborato, c6 un paradigma comune

fondamentalmente strutturato su due linee evolutive complementari e funzionante su due stati
del Sé complementari.a schizofrenia da diverse prospettive pud essere vista come la piu
grave compromissione della complementarieta di queste due linee di sviluppo e di questi due

stati del Sé. A sua volta, da questa prospettiva, in accordo con Luyten, Blatt e Mayes (2015),

i | avoro terapeutico indipendentemente da
sviluppo sinergico e promuovere unodinteraz
del | 6autodefinizione (Bl at t, 2 0 ellg )relazionen cu

terapeutica contribuiscono a operare delle revisioni costruttive nel senso di sé, che portano a
espressioni piu mature delle relazioni interpersonali e contribuiscono a ulteriori ridefinizioni
del senso di sé. Ricordiamo che le due polaotio la definizione del Sé e la relazionalita del

Sé o il Sé separato e il Sé simbiotico, il Sé individuale e il Sé sociale, le reti neurali della
connessione con | 6altro e quelle delle dell

discipline, delle prospettive. Questi concetti e questi costrutti non sono la stessa cosa, ma sono
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aspetti tra loro interconnessi, indagati da prospettive e con metodi differenti e misurabili con
strumenti diversi.

Al fine di misurare a livello psicologico questue aspetti nei pazienti schizofrenici, poiché

altre scale come per esempioldferentiationRelatedness Sca(®iamond et al., 1991), si

basano su lunghe interviste e non sono di facile somministrazione col paziente schizofrenico,

si e pensato alla padbdita di utilizzare uno strumentselfreport ¢ 0 m eAutonainous

Related SelfARS) presentato nel paragrafo 6.2 Strumenti, per indagare questi due aspetti del

S®, | aut onomi a e | a alloredi asaré quest® ktiurneitel noStros t at o «
campione di soggetti sani, per poi eventualmente utilizzarlo con pazienti schizofrenici. Un

bY

primo risultato di particolare interesse, e la correlazione negativa tra la dimensione

del | 6autonomia del S® del |l 6 ARS eladomelasone | e ans
negativa tra relazionalit?@ del S® dell 6ARS
Lééinteresse  in primis a |livello teorico, pe

in questa tesi, sulla interconnessione tra attaccamentaudghomia e relazionalita
interpersonale. Da un lato, uno stile maggiormente ansioso di attaccamento (bisogno di
approvazione, preoccupazione e timore per le relazioni, ambivalenza) é legato a una minore
autonomia del Sé. Una persona meno autonoma, cosp s&i agency basso, orientata

all 6obbedi enza, ha maggi or bi sogno di appr o\
relazioni di attaccamento <con l e sue figure
attaccamento maggiormente evitante, sembra inege¢o ad una minore relazionalita del Se.

Una minore relazionalita interpersonale, quindi una maggiore separazione mentale dagli altri,
maggiori distanze interpersonali, si riflettono in uno stile di attaccamento evitante nei
confronti delle figure signitative. Al t r o dat i di particol ar e I n
correlazione né tra autonomia del Sé ed evitamento, né tra relazionalita del Sé ed ansia.
Questo sembr a suggerire che i due pol i d e

del |l 6att acc amemtso oeswi,t annotne ceoi nci dono. Una <c¢coO:
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stile evitante di attaccamento. Una cosa € la relazionalita, altra cosa € lo stile ansioso di
attaccamento. Le correlazioni trovate invece, confermano quanto sostenuto nella parte teorica,
ossia una valutazione che tenga conto dei due costuiti. pot rebbe utili zza
semplice somministrazione, per iniziare ad indagare nei pazienti schizofrenici, queste due
dimensioni del Sé (autonomia e relazionalita) e la loro integrazianstér la terza scala dello
strumento (autonomieelazionalitad). Lo strumento potrebbe poi essere utilizzato per valutare

| 6efficacia di un intervento che miri propt
del funzionamento. Essendo uno stratoe autosomministrato, ci sarebbe comunque la
necessit”™ di una valutazione del clinico e
per esempio test proiettivi, scale ricavate da interviste (come la Differentizeiatedness

Scale, Diamond, 199, misure fisiologiche.

Un altro aspetto centrale affrontato in questtadiq € il tocco affettivo, ovvero un tocco lento

e delicato fatto da un individuo nei confronti di una altro. E stato evidenziato da pil
prospettive quanto il tocco affatb sia fondamentale nella costituzione e nello sviluppo del
Sé (corporeo e quindi anche psicologico) e nella comunicazione tra due indBiigh@nsi

alle teorie psicoanalitiche di Freud, Winnicott, Anzieau, presentate nel paragrafo 2.2, agli
studi di Halow, Bowlby, Spitz, citati nello stesso paragrafo. particolare, si pensilla
evidenze empiriche neurofisiologiche esposte nei capitoli preceelastie qui brevemente
riassumiamp che supportano | 6idea <che ilbodyocco
ownership e piu in generale nel Sé corpotenucianelli et al(2013),hanno dimostratahe

una stimolazione leggera e a velocita lertiettive touch non solo & percepita come piu
piacevole rispetto ad un tocco neutro (a velocita maggiore)jurante un esperimento di
rubber hand illusion (RHI) o n d u ¢ eemldimenimaggiore per la mano di gomma

rispetto al tocco neutro. Lloyd et al. (201&nnoevidenzisoc he | 6i ntensi t”

123



soggettivai misurata con un questionario per la vakibne del senso di embodimemntella

RHI, era maggiore con un accarezzamento lento rispetto ad uno Wvltmeco affettivo e

codificato da fibre afferenti specializzate e non mielinizzatéld€ tactile, CT) presenti solo

nella pelle del viso ed iquella provvista di peli delle altre parti del corgguesteibre CT

rispondono in modo preferenziale ad un accarezzamento ad una velocita nelt@nge/s,

mentre le fibre mielinizzate a stimoli di velocita maggiore. Le fibre CT costituiscono un

secmdo sistema cutaneo che serve alla meccanocezione innocua ossia di stimoli non
potenzialmente pericolosi. Un recente studio (McGlone et al., 2012) ha dimostrato che una
forte stimolazione delle fibre CT, eatocar aver so
una robusta attivazione della corteccia oHhito ont al e mesi al e anteric
posteriore dorsale. Mentre, la stimolazione delle fibrebefa, attraverso un lento
accarezzamento del palmo della mano, attiva la corteccia somatosensdrialenessul a ant er i
medialeL,6 i ns ul a éemansessa a juella anterioreéedna regione cerebrale chiave

coinvolta nella consapevolezza corporea (Karnath et al., 2005), nella body ownership ed
agency (Tsakiris et al, 2007), nella consapevolezza sogged affettiva dei segnali corporei

ed ha quindi un ruol o i mportante nella regol a
2002; Morrison et al, 2011), costituendo quindi un substrato fondamentatale del Sé corporeo.

La corteccia orbitdrontaleme si al e anteriore invece, ri ceve
codifica il pi acere soggettivo (Kringelbach e
emotivi e di ricompensa. E stato suggerito che il ruolo essenziale del sistema CT & trasmettere

gli aspetti affiliativi (gratificanti) del toc
al., 2007). Il fatto che il sistema CT veicola solo particolari informazioni tadfifiliative,
rafforza | 6idea che i |T é diprdmoovepearispostecembtizer e d e |
ormonali e comportamentali durante comportamenti tattili autodiretti o interattivi, appropriati

al contesto, come per esempio nel nutrimento e nel grooming (McGlone et al., 2012). Ebisch,

Ferri, e Gallese (2014), hannolagato aspetti attivi del tocco affettivo. In particolare hanno
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studiato | 6attivazione neurale in anticipa

mano del proprio partner O su una ©pall a. (
destrar maggi ore ed anticipa | a carezza al pr o
che | 6attivazione correla con il desiderio

Riguardo il tocco affettivo interattivo invece, uno studio (Ch&dbdman et al, 2014) su 14
coppi e, i n culi veniva registrata | 6attivit
respirazione), ha mostrato che durante un contatto reciproco con le mani, aumenta

| 6accoppi ament o del | 6 a&ertiniinterazione esclugvanentetdttder mi c
indipendentemente dalle emozioni provate. Inoltre, il tatto induce forti ed attendibili
cambiamenti negli stati fisiologici tra gli individui. | risultati suggeriscono che il tatto, anche

da solo, puo consentie 6 e mer ger e di u-miscerate itra gliningividuiain s 0 m
interazione tattile e che a sua volta si formi un prerequisito per il contagio emotivo e per

| 6empati a.

Nello studio sperimentale & stata effettuata una stimolazione tattile tramipenello -
velocementetfcco neutrp versuslentamente e delicatamentedco piacevole- sulla pelle
del dorso della mano destra dei soggetti
giudicato i due tipi di tocco con un gradimento significativameiterso(paragrafo 7.2.4)l
tocco lento e delicato é risultato piu piacevole di quello veloce. In(eagrafo 7.2.5)

soltanto per il gradimento del tocco piacevole e non per quello neutro, € emersa una tendenza

alla relazionemposiotisvaucon(mbauratcoacon | ¢
autonomia e relazionalit”™ del S® (misurat a
con il di sagi o personale misurato con | 06I1R

non paricolarmente intense e generalizzabili in popolazigp@iché non risultano nella
condizione di tocco neutrale, sembrano suggerire che uno stile di attaccamento sicuro e una

i ntegrazione tra | 6autonomia e | aoeadunaazi on:
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modal it~ di interazione con | 6ambiente ester
modalitd di interazione piu intima, delicata, lenta, affettuosa, poiché il contatto non attiva
modalita relazionali insicure, ansiose o evitanti. Coerentemaroltre un maggior stress, un

maggior disagio nelle relazioni interpersonali, una maggiore ansia 0 preoccupazione per i
vissuti degli altri, si associa a uminor gradimento del tocco piacevole, ad una minore
disponibilita ad una stimolazione di quesipo. Questi tre aspetti appena descritti sembrano
suggerire che in effetti esista un legame tra stile di attaccamento, modalita relazionali
psicologiche e predisposizione al contatto c
garantire una maggioiducia. Forse perché esperienze del genere, di contatto affettivo, sono

state vissute in modo positivo e probabilmente hanno contribuito alla formazione di uno stile
sicuro di attaccament o, all 6integraziéone tra
Sarebbe dconseguenza molto interessaimdagare se e in quale misura, attraverso il tocco
piacevole ed affettivo (come avviene nella Terapia Amniotica) si possa in qualdoeagice

e modificare aspetti tg@ti all'attaccamento e all' integraziong autonomia e relazionalita del

Sé.

Dopo aver discusso i dati riguardanti aspetti prettamente psicologici e successivamente le
relazioni che legano alcuni di questi aspetti con il tocco affettivo, si passa ora alla discussione

dei risultati che riguardanaspetti piu specificamente corporei, impliciti, motori e della loro

relazione con le misure psicologiche riferite dai partecipanti.

Riguardo l'interocezionerisultati, confermano il dato di vari studiJones & Hollandsworth,
1981; Katkin, Blascovich, &oldband, 1981Pennebaker and Hoovet984; Whitehead,
Drescher, & Heiman, 1977; Ring & Brener, 1992; Rouse, Jones, & Jones, dg8#8)mostra
una differenza di genere naiteroceptive accuracyparagrafo 7.2.6) 1 maschi infatti,

sembrano mostrarena piu alteaccuratezzanterocettiva rispetto alle femmine
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Un altro datos u | Iperd éAparticolarmente interessante nel nostro studio, ossiadaniza
allarelazione negativa traccuratezzanterocettiva(lA) e relazionalita del Sé. Maggiore IA

correla con minore relazionalita e viceversa. Inoltre, come discusso prima i maschi hanno una
maggi or e |l A rispetto alle femmine &ed I nf a
relazionalita interpersonale, risulta anche che esiste una significativa meéte@ienalita dei

maschi rispetto alle femmine.

Ri guar do a khdtobomm detSé& emersh anla moderata relazione negativa tra RSA

in baseline e autonomia del Sé; & anche emerso che non ci sono differenze significative nei
punteggi di autonomidel Sé tra maschi e femmine. Questi due sldtrapporto tra IA, RSA,
autonomia e relazionalita del S&mbrano suggerire che una maggiore autonomia personale,
maggior senso digencypsicologico,si associa a caratteristicfisiologicheche indicano oa

minore predisposizione alliaterazioni socialiRSA in baseline piu basso) e vicevetsa
maggi ore predisposi zi one ¢RSA mhaselinecpm altadi | 61 n
associa ad una minore autonomia del @&or senso di agency, maggiobbedienza alla
famiglia, alla societa, aderenza alla cultura di riferimgndgsia dal punto di vista

del | 6attaccamento, come Vvisto sopra, un mac
di approvazioneMentre, una maggiore IA, cioé una maggiaeuratezza eensibilita ai
segnal.i provenienti dall odinterno del propr.i
ad una minore relazionalita interpersonale a livello psicologeeste relazioni perd sono

poco intense e poco generalizzabili popolazione, pertanto servirebbero altri studi per
confermare 0 meno queste tendenze osservate. Al momento ci si limita a sottolineare quanto
possa essere interessante studiare le strategie relazionali confrontando misure fisiologiche
(obiettive) con mnsure psicologiche (soggettive)Tra misure riferite quindi alla
predi sposi zione autonomica o meno all éinter
fare, di pensare, di sentire in merito alle relazioni soclal@i nt er esse non s

verificare se tra le misure esiste una relazione positiva e logica, quanto per avere un quadro
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piu informativosu ciascun soggettéatto sia di informazioni riferite dal soggetto sia di aspetti

pit impliciti ed automatici.

Ora saranno commentati i risultateld studio sperimentale che riguardano in particolare

| 6aspetto motorio del S®. Un primo dato inter
positiva tra | a vi vi de-zrasaratadcen illVBIQ mpreserdatomel z i o n e
paragrafo 6.2 (umenti)-e r i s p et adcwatemanterpcettiva (IAf il tono vagale

in baseline (RSA_baseline); la modulazione vagale solo nella condizione di tocco affettivo
(RSA_P) e non in quella di tocco neutro (RSA_N). Queste relazioni sono particokarment
interessanti poiché esistono soltanto pimmaginazione motoria e non per quella visiva,

misurata con il VVIQ. La relazione tra IA e VMIQ sembra suggerire e confermare le ipotesi

che una maggiore sensibilita ai segnali interni del proprio corpo s@ciat ad aspetti

sensoriali e motori come quello di percepire e di immaginare il proprio corpo o quello di altri

in movimento nello spazio. A tal proposito, in uno studio in corso di pubblicazione, Ardizzi et

al (in preparazi one)n uh groppm di pacienw achiznfremichée | 61 A
significativamente minore rispetto al gruppo di controB@rebbe interessante misurare la
vividezza dell 6i mmaginazione motoria in pazie
ipotesi di alcuni psicopakogi esperti di schizofrenia, quali Minkowski e Parcasdivise da

neurofisiologi quali Gallese secondo cui | aspetto dell e po:
coinvolto nel disturbo in questionena delle ipotesi sperimentali principali di questo studio

era verificare I'eventuale relazione tra IA e vantaggio motorio getfihel compito implicito

di rotazione mentale. Questa ipotesi, stando ai nostri risultati preliminari, non €& stata
confermata. Pero, come discusso poco sopra, € emersa una rdiazidne immaginazione

motoria.

La relazione tra interocezione e vividezza dellimmaginazione motoria inoltre, é

accompagnata da una relazione tra vividezza d
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suggerendo appunto un legame tra predisposizione ratmi ca al | 6i nter az
migliore immaginazione motoria. A supportare questo tipo di risultato, la vividezza
dellimmagine motoria correla con la modulazione autonomica durante le sessioni di tocco
piacevole e non durante quelle ditocco neutoRS A dur ante | e due diwv
(piacevole versus neutro), € un indice di modulazione vagale, ovvero di migliore gestione
del | e strategi e autonomiche i n relazione
particolare sembra suggerire ustoetto legame tra tocco piacevole ricevuto e immaginazione
motoria e non tra ques il oed piacavaestineola lelfibretGo ¢ ¢ o
tattili che proiettano direttamente ai ce
distinzione tra sé e altro (insula posteriore), stimolando una maggiore sensazione di
embodimen(Crucianelli, 2013; Lloyd, 2013).

I n questa sede, non ci spingiamo nell 6i pot.
Al i mi tproxamednberesse per urtediore approfondimento di questa relaziopeichée

su tali ipotesi che la Terapia AmniotisebasaEssa ricordiamo, si svolge prevalentemente ad
occhi chiusi e attraverso il tocco affettivo ricevuto/dato dagli/agli altri partecipanti
all 60es,predrrieetnlzea a sti mol are | 6i mmaginazi one
quando lo si riceve e promuoverebbe proprio una migliore modulazione vagale durante le
interazioni sociali e una migliore predisposizione a queste anche a.ripogo6 i mpor t an
migliorare il tono vagale e riposo, risiede in particolare nel fatto che gaestche un indice

di vulnerabilita allo stress, centrale nella schizofrenina per | 6esordei o ps
ricadute (Modello di vulnerabilita/stress per la schizofrerda Zubin e Spinger, 1977)
Aumentare il tono vagale a riposo significa diminuire la vulnerabilita allo stress e quindi
secondo questo modello, che guida la pianificazione dei trattamenti, diminuire la probabilita

di una ricaduta.
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Infine, per cid che amcerne il compito diiconoscimento implicito del séorporeoe degli

effetti del tocco piacevole, saranno discusiultati ottenuti, seppure I'esigua quantita di dati

raccolti fino ad ora, rispetto alla complessita del paradigma sperimentale, nonsente

ancora di trarre delle conclusioni definitive.

In prima istanza, non viene confermata | 6i pot e
rispetto a quello neutr@ausando esso una maggiore afferenza di informazioni enterocettive
(Bjornsdotte et al, 2011;Crucianelli, 2013;Loken, 2009; McGlone, 2012lausson et al,
2002;Vallbo, Olausson, e Wessberg, 1998rti ad un aumento del vantaggio per il sé, cioé

una diminuzione dei tempi di reazione quando ciascun soggetto giudica la latediditsud

mano, rispetto a quando lo fa per la mano di altel nostro studio, @dirittura, il vantaggio

per il sé nella condizione di tocco piacevole, € minore che nella condizione tocco affettivo
(paragrafo 7.2.10)Cid non viene pero interpretato commaa minore abilita di distinguere
implicitamente tra sé e altrayn diminuito embodimentconsiderato ché 6 accur at ez z a
sempre la stessa nelle due condizi@id che si notanella condizione di tocco piacevole

rispetto a quella di tocco neutré inveceun aumento dietempi di reazione in generalsia

perilselfc h e @bhenr ovverd sia quando il partecipante ruota mentalmente la sua mano,

sia quando lo fa per quella di altBembra pertanto, che le afferenze enterocettive elicitate dal

tocco piaceole interferiscano con i circuiti sensonotori implicati nel compito di
riconoscimento implicitoT al e i pot esi interpretativa  suff
il tocco (che non differisce tra le condizioni Neutral e Pleasant), correla in @amuposta

con il vantaggio del self per la mano dominante (destra) nelle due condizioni di tocco. Alti

valori di RSA sono associati ad un maggiore vantaggio del self dopo una stimolazione di

tocco neutrale, viceversa, alti valori di RSA sono associatinathinore vantaggio del self

(anzi, ad uno svantaggio del self) dopo witanolazione di tocco piacevol@aragrafo

7.2.11).
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Nel futuro, per chiarire meglio l'influenziel tocco piacevole sul vantaggio motorio del Sé,
sara necessario collezionare un maggiomero di dati, e probabilmente modificare il
paradigma per controllare meglio i possibitietti sopradescritti. Molto interessante sarebbe
verificare se il tocco affettivo esercita la stessa influenza in individui con alta o bassa IA.
Inoltre, per éstare i possibili effetti a breve termine del tocco piacevole sulla sensibilita

interocettiva, si potrebbe ripetere il compito di percezione del proprio battito cardiaco, alla

fine dell desperi mento, magari di virdderdd 6cGU d

tocco piacevole.

I limiti di tutto lo studio sperimentale sono individuabili nell'esigua numerosita del campione

e nella poca generalizzabilita alla popolazione anche perché tutti i partecipanti erano studenti
universitari e la maggiorgste di essi studia psicologia e neurosciehsdlo specifico, per il
compito di rotazione mentale di riconoscimento implicito, i cui risultati sono stati appena
commentati, alcuni partecipanti sono stati esclusi dal campiolwe as posterioti poiché
avevano seguito delle lezioni specifiche sull' argomesmtoon eranauindi naive Un altro

limite sta nel fatto che il paradigma utilizzato € nuovo ed ha bisogno di essere perfezionato.
Comunque, i risultati del presente studio saranno un nuovo puntotednzaper indagini

future.

8.2 Conclusioni
Dalle riflessioni fatte nella parte teorica di questo elaborato, che hanno riguardato le criticita e
le questioni ancora oggi aperte sulla schizofrencaa |l | 6i ndi vi duazi one
d i a g n omdervento-del otrigini e le radici del Sé, il disturbo del Sé nella schizofrenia, é
emerso che uno sguardo e un dialogo interdisciplinare sono indispensabili per indagare,
conoscere e comprendere meglio la schizofrenia e i vissuti dei pazienti. Foretenaigbe

pericolo del dialogo messo in atto in questa tesi tra autorbaokgraind diversi, discipline
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diverse, metodi di indagine diversa, prospettive diverse, sta nel rischio di cercare un accordo
tra di loro. Certamente uno dei motivi del lavoro iemiinterdisciplinare é stato questo, ma si

e cercato anche di assumere ogni volta la prospettiva esaminata e di far emergere eventuali
punti di contatto.

Sia nella parte teorica che nello studio sperimentale € stato evidenziato piu volte quanto sia
necesario integrare misure e valutazioni di piu aspetti, fatte con vari metodi e da varie
prospettive. Nello studio sperimentale per esempio, € stato possibile mettere in luce quanto sia
importante e allo stesso tempo difficile e rischioso, integrare misdenute da test
psicologici come i questionaseltreport e misure comportamentali e fisiologiche. Ma, per
caratterizzare meglio un individuo e comprendere meglio il suo funzionamento, anche al fine
di programmare un intervento ritagliato su misura, speeiate in patologie gravi come la
schizofrenia, non vediamo altra via se non un lavoro multidisciplinare a partire dalla
prevenzione, passando per | a valutazione e | a
la valutazione integrata, cisembradagrde i nteresse | 6integrazi one
basate su quanto riferito dal paziente (soggettive) e misure oggettive che esplorino aspetti piu
automatici ed impliciti del funzionamento, come ad esempio misure ottenute da compiti
comportamentali e rsure fisiologiche.

Infine, anche il trattamento del paziente schizofrenico deve essere integrato. | limiti dei
farmaci nel ridurre la sintomatologia negativa, la difficolta di creare una relazione terapeutica
col paziente schizofrenico attraverso unajpé verbale (sia essa psicodinamica o cognitivo
comportamentale), richiedono un impegno nel cercare nuove vie di intervento per la cura dei
pazienti schizofrenici. Le potenzialita del tocco affettivo su aspetti primariamente disturbati
nella schizofreniacome e emerso non solo dalle riflessioni teoriche, ma anche da alcuni
risultai dello studio sperimentale, nonché le enormi potenzialita che la comunicazione non
verbale ha nel creare una relazione terapeutica e nel promuovere il cambiamento (anche nelle

psicoterapie verbali, si vedano ad esempio gli studBdston Change Process Study Group
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1998; 2010), la Terapia Amniotica sembra avere una efficacia nella cura dei pazienti
schizofrenici, probabilmente proprio grazie agli effetti della comunicazioneerale e del
tocco affettivo.

Questa tesi -~ sol o una goccia dbébacqua nel
approfondire alcuni dei temi aperti in questadioe alcuni risultati empirici.

Riprendendo una frase di Ronald Laing dalla stexaphe divided Seltradotta in italiano in

L6i o doiweinsoda dire che forse questa tesi
schizofrenico per ricomporre il suo | o e

sforzo era @ & necessario.
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