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Capitolo 1: La percezione corporea 

1.1 Sé corporeo 

Il tema della rappresentazione corporea costituisce uno dei punti più complessi all’interno della 

riflessione filosofica e psicologica. L’esperienza corporea è strettamente connessa allo sviluppo 

cognitivo. Nonostante venga percepita dall’individuo come un’esperienza unitaria, i dati delle 

neuroimmagini e quelli neurologici dimostrano che esistono diversi livelli esperienziali che sono il 

prodotto di differenti sottese rappresentazioni corporee. Queste vengono poi integrate in una 

rappresentazione unitaria grazie all’interazione tra il soggetto e l’ambiente.  

Alla nascita è presente un modello corporeo innato, definito da Rochat (2012) come schema 

corporeo (body schema) che fornisce un senso primordiale di identità (Rochat, 2012). Nei primi sei 

mesi di vita, attraverso un’integrazione di varie informazioni sensoriali afferenti, si sviluppa il 

corpo spaziale (self location) grazie al quale è possibile comprendere la propria posizione nello 

spazio (Serino et al., 2013); in seguito il bambino svilupperà il cosiddetto corpo attivo (the active 

body) grazie al quale sarà in grado di compiere dei movimenti corporei nello spazio (integrazione 

visuo propriocettiva).  

Tra i diciotto e i trentasei mesi di vita, nel momento in cui vengono osservate le azioni del proprio 

corpo e quelle degli altri, il bambino riesce a percepire un senso di proprietà del corpo nella sua 

totalità (the personal body), sviluppando il cosiddetto sé autobiografico (Damasio, 1999). 

Un’importante caratteristica dell’autobiografia è la memoria episodica, ovvero una forma di 

memoria a lungo termine all’interno della quale vengono immagazzinate informazioni specifiche 

relative a diversi aspetti della propria vita. In seguito, assume un ruolo fondamentale l’imitazione 

grazie alla quale i bambini formano due rappresentazioni distinte, una relativa ad una conoscenza 

integrata delle parti e delle azioni del proprio corpo e una relativa ad una conoscenza delle parti e 

delle azioni del corpo degli altri individui (Jones & Yoshida, 2012). Ciò determina la formazione 

del corpo oggettivato (the objectified body), ovvero quello che gli altri vedono: questo è il risultato 
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di un lungo processo di sviluppo in cui i bambini formano un sé incarnato anche attraverso il modo 

in cui gli altri lo percepiscono e lo rappresentano (Rochat, 2010; Rochat & Zahavi, 2011; Rochat, 

2012). Infine sviluppano il concetto di “mine”, ciò che appartiene al sé incarnato e alla base del 

quale c’è un senso di reciprocità. Come affermato da Rochat, "reciprocità richiede un concetto di sé 

che persiste in uno spazio morale fatto di valori e norme consensuali, uno spazio in cui il bambino 

diventa responsabile e in cui la reputazione inizia a giocare un ruolo centrale". 

In questa prospettiva il confronto tra corpo oggettivato e corpo sociale ideale (espressione di norme 

e valori istituzionali) determina lo sviluppo di una nuova rappresentazione corporea, quella di 

immagine corporea (body image) in grado di integrare queste due rappresentazioni (Io Ideale). 

Inoltre, ognuna di queste sotto-rappresentazioni identifica uno o più disturbi in grado di alterare 

l’esperienza corporea dell’individuo. 

Trevarthen (1979) con il termine intersoggettività intendeva la capacità di adattare il controllo 

soggettivo del proprio comportamento alla soggettività degli altri in modo tale da poter comunicare. 

Già nel periodo neonatale, nel contesto di un’interazione affettuosa, il neonato può rispondere in 

modo differenziato alle diverse espressioni manifestate dalla madre. Durante l’imitazione, il 

processo di “matching” di movimenti o azioni comunicative rappresenta un meccanismo di 

coordinazione intersoggettiva. Trevarthen (1979) ipotizza la presenza, all’interno del cervello del 

neonato, di un’immagine neurale del proprio corpo capace di riflettere anche la forma e l’attività del 

corpo di un altro individuo.  

Per Meltzoff (Meltzoff & Moore, 1977; 1989) ciò che il neonato sperimenta durante l’imitazione gli 

fornisce un primo senso di connessione tra sé e l’altro ed è importante per differenziare gli altri 

come specifici individui. 

È stato dimostrato che i neonati riescono ad imitare alcuni movimenti facciali – protrusione della 

lingua, apertura della bocca, protrusione delle labbra – che un adulto ripete più volte di fronte a 

loro. 
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Confrontando i dati presenti in letteratura, Gallagher (2005)  ha formulato due definizioni molto 

dettagliate e precise dei concetti di schema corporeo e di immagine corporea. 

Lo schema corporeo costituisce un sistema operativo sensori-motorio non riflessivo che opera senza 

consapevolezza o controllo percettivo, mentre l’immagine corporea è definita come un “complesso 

set di stati intenzionali e di disposizioni – percezioni, credenze e propensioni – aventi come oggetto 

intenzionale il corpo. Si tratterebbe di una rappresentazione astratta, costruita su basi riflessive, 

coscienti e autoreferenziali (Gallagher, 2005). 

Gallagher ha analizzato due principali nozioni del sé, il minimal self e il narrative self. Il minimal 

self si riferisce ad un livello pre-riflessivo di individualità, privo di estensione temporale, il 

narrative self, invece, rappresenta la percezione che abbiamo di noi stessi come soggetti, situati nel 

tempo e nello spazio.  

Il minimal self è costituito da un senso di proprietà corporea (sense of body ownership) e da un 

senso di agentività (sense of agency). Il primo si riferisce alla consapevolezza che quel corpo è il 

proprio, fornendo un senso globale del luogo in cui si trova un individuo e del modo in cui lo 

occupa.  

«Tale esperienza ecologicamente situata fornisce il senso preriflessivo del sé come una presenza 

spaziale e come un insieme di capacità incarnate» (Shaun Gallagher & Dan Zahavi, 2009). 

Il secondo, invece, si riferisce alla consapevolezza di essere l’autore delle proprie azioni, si estende 

nel tempo fino a racchiudere le memorie passate e i progetti futuri.  

Entrambe queste componenti coincidono durante lo svolgimento di un’azione volontaria, ma non 

durante un’azione involontaria. In quest’ultimo caso l’individuo è consapevole di essere l’agente di 

una determinata azione, ma è possibile che riferisca di non avere un’intenzione reale durante 

l’esecuzione di quell’azione. 

La neuropsicologia clinica offre molti esempi sull’indipendenza e dissociabilità di queste due 

componenti.  
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Nella sindrome della mano anarchica, conseguente a lesione del lobo frontale e della parte anteriore 

del corpo calloso, il paziente non riesce più a controllare una delle due mani, come se questa 

obbedisse ad una volontà propria. Non ha nessun tipo di controllo sull’attività motoria della mano, 

anche se il movimento viene percepito come proprio, quindi il senso di proprietà corporea viene 

preservato. 

L'area supplementare motoria, come mostrato in Figura 1, è una regione anatomicamente vicina alla 

corteccia motoria, dalla quale partono i comandi motori per i muscoli. Quest’area svolge un ruolo 

importante nei processi di preparazione e avvio dell'azione, ma è fondamentale anche per quanto 

riguarda le intenzioni. 

 

 
Figura 1 – Rappresentazione della corteccia motoria: area motoria primaria (M1): comandi motori 
per i muscoli; area motoria supplementare (SMA): per i processi di preparazione e avvio all’azione 
e per le intenzioni; area premotoria.  
Disponibile, 27 febbraio, 2019, da  
http://m.docente.unife.it/enrico.granieri/materiale-didattico/scienze-
motorie/programma/Paralisi%20periferica%20e%20centrale.pdf 
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Come Libet afferma, “un atto si ritiene intenzionale quando sorge dall’interno, non ci sono 

restrizioni imposte dall’esterno o che controllino direttamente o indirettamente l’inizio e 

l’esecuzione dell’atto e i soggetti devono percepire introspettivamente che stanno eseguendo l’atto 

di loro iniziativa, dando l’avvio o bloccandosi quando lo desiderano” (Libet, 1985). 

L’autore effettuò un esperimento per individuare il momento in cui una determinata azione 

diventava consapevole. Il compito dei partecipanti allo studio era quello di eseguire un movimento 

con la propria mano. Erano posti di fronte ad un oscilloscopio, in cui un segnale luminoso 

effettuava una rotazione completa e i soggetti dovevano indicare la posizione esatta del segnale 

luminoso nel momento in cui erano diventati consapevoli dell’intenzione di eseguire il movimento. 

Grazie all’elettroencefalografia (EEG) e all’elettromiografia (EMG), è emerso che nella corteccia 

motoria pre-supplementare (pre-SMA) l’attività cerebrale inizia molto tempo prima (circa 550 ms) 

rispetto alla consapevolezza del partecipante. Quindi, tra l’inizio dell’attività elettroencefalografica 

e la consapevolezza percepita dal soggetto passano circa 350 ms. Libet conclude affermando che 

“l’attivazione di un atto volontario spontaneo può iniziare e di solito inizia in maniera 

inconsapevole”. 

Lesioni della SMA sarebbero legate ad una riduzione di intenzionalità dell'atto o addirittura, come 

nella sindrome della mano anarchica, ad una percezione di totale indipendenza di un arto (Balconi, 

2008). 

La somatoparafrenia invece – termine coniato da Gerstmann (1942) – deriva da una lesione di un 

emisfero cerebrale (in genere l’emisfero destro) ed è caratterizzata da illusioni, distorsioni o deliri 

relativi alla parte del proprio corpo controlaterale alla lesione cerebrale, che spesso non viene 

riconosciuto come proprio. È stato ipotizzato che questi sintomi siano caratterizzati da una mancata 

integrazione tra sensazioni visive, tattili e propriocettive. 

Un altro esempio che mostra l’indipendenza di queste due componenti è quello della sindrome 

dell’arto fantasma, caratterizzata dalla sensazione anomala della presenza di un arto in seguito alla 

sua amputazione. Secondo Ramachandran (1998) l’amputazione di un arto provoca una 
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ristrutturazione della mappa corticale a livello della corteccia somatosensoriale primaria. A causa di 

ciò, la corrispondente area corticale non riceve più input sensoriali provenienti dall’arto amputato, 

ma i neuroni corrispondenti a tale area possono essere reclutati dalle aree corticali adiacenti. 

 

1.2 Sé corporeo come potenzialità motoria 

Un elemento essenziale dell’esperienza di sé è la sensazione di abitare all'interno dei confini del 

proprio corpo. Il corpo costituisce l'essenza primordiale del sé e porta informazioni sull'identità 

(Gallagher, 2000). 

Per comprendere il modo in cui riusciamo a distinguerci come sé corporei da altri corpi umani, è 

importante conoscere il ruolo del sistema motorio. 

L'idea della natura motoria del sé corporeo è stata precedentemente espressa da Merleau-Ponty. 

Quando si fa riferimento alla spazialità del corpo egli ha affermato: '' il mio corpo mi appare come 

un atteggiamento orientato verso una determinata attività esistente o possibile. E infatti la sua 

spazialità non è, come quella di oggetti esterni [...], una spazialità di posizione, ma una spazialità 

di situazione ''. 

Smith (2007) ha spiegato il concetto di sé corporeo come segue: "Il sé corporeo è un agente fisico. 

La conoscenza di sé come corporeo è fondamentale per la conoscenza di sé stessi come agenti; tale 

conoscenza è basata sia sull'esperienza di sé come dimostrazione di una struttura corporea che 

permette una gamma limitata di azioni sia sull'esperienza di sé come agente fisico che tenta di 

eseguire una serie limitata di azioni nel tempo".  

Recentemente Gallese (Gallese e Sinigaglia, 2010, 2011) ha concettualizzato l’esistenza di un senso 

del corpo antecedente sia al senso di proprietà corporea sia a quello dell’agentività. Il nostro corpo 

rappresenta per noi fonte o potere per l’azione, ovvero una varietà di potenzialità motorie che 

definiscono l’orizzonte del modo in cui possiamo interagire con il nostro mondo. Inoltre, nel 

dominio delle azioni intenzionali, siamo consapevoli sia delle nostre possibilità motorie in quanto 
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nostre, sia delle possibilità motorie degli altri. Si tratta di ciò che viene definito “rispecchiamento 

empatico”, confermato dalla scoperta dei neuroni specchio. Inizialmente studi effettuati sulle 

scimmie hanno dimostrato che nell’area premotoria ventrale del cervello erano presenti neuroni che 

rispondevano sia quando la scimmia effettuava una determinata azione (come afferrare del cibo) sia 

quando osservava un altro individuo compiere un’azione simile (Rizzolatti et al., 1996; Gallese et 

al., 1996), ma non si attivavano in presenza di azioni mimate e di gesti intransitivi (privi di correlato 

oggettuale).  

Successivamente la presenza di questi neuroni è stata poi dimostrata anche nell’uomo. In particolare 

in uno studio di Fadiga et al., (1995) sono stati registrati i potenziali motori (i cosiddetti MEPs, 

Motor Evoked Potentials) in alcuni muscoli della mano e del braccio destro in seguito a 

stimolazione della corteccia motoria sinistra.  

Il compito richiedeva di osservare un individuo mentre afferrava degli oggetti con la mano o 

eseguiva dei gesti apparentemente insignificanti. Dai risultati è emerso che, in entrambe le 

condizioni, si verificava un aumento dei MEP nei muscoli attivati dall’esecuzione dei movimenti 

osservati (Fadiga et. al, 1995). 

Dunque è possibile affermare che i neuroni specchio nell’uomo presentano alcune caratteristiche 

diverse da quelle presenti nella scimmia. Nell’uomo codificano atti motori transitivi e intransitivi, 

sono in grado di selezionare il tipo di atto e la sequenza dei movimenti che lo compongono, non 

hanno bisogno di una reale interazione con gli oggetti perché si attivano anche in presenza di 

un’azione mimata. Tuttavia la loro principale funzione, sia nell’uomo sia nella scimmia, è quella di 

comprendere il significato delle azioni degli altri (Rizzolatti & Sinigaglia. 2006). 

Il sistema motorio non solo ci consente di identificarci con l’altro, ma anche di distinguerci da esso: 

numerosi studi suggeriscono che il meccanismo dei neuroni specchio risponde maggiormente 

quando l’azione è eseguita dal soggetto stesso rispetto a quando è eseguita dagli altri (Rochat et al., 

2010). Questo è ciò che si verifica anche nel dominio delle emozioni e delle sensazioni (Wicker et 

al., 2003; Keysers et al., 2004). 
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L’osservazione di azioni da parte di altri individui attiva lo stesso circuito nervoso che ne controlla 

l’esecuzione. Si tratta di una riproduzione automatica dell’azione osservata che viene rappresentata 

a livello motorio in assenza di movimento vero e proprio.  

Durante la simulazione, nonostante il circuito neurale implicato sia lo stesso di quando si agisce in 

prima persona, questo si attiva in misura minore provocando anche l’attivazione di un sistema in 

grado di bloccare l’output motorio. Grazie a questa diversa intensità di attivazione, è possibile 

effettuare una distinzione tra un’azione simulata e un’azione eseguita.  

I neuroni specchio sono in grado di mappare gli obiettivi e le intenzioni motorie di altri sé corporei, 

ma contribuiscono in modo determinante anche al nostro implicito senso di essere i proprietari delle 

nostre azioni. 

Non possiamo fare esperienza di noi stessi come sé corporei senza condividere un orizzonte 

intenzionale motorio comune. Prima di qualsiasi esplicito riconoscimento di sé come autore delle 

proprie azioni e proprietario del proprio corpo, esiste un senso di sé come sé corporeo, espressione 

delle proprie potenzialità motorie. Questo senso di sé interagisce con altri sé corporei, plasma 

contemporaneamente sia la propria esperienza corporea sia l’esperienza corporea degli altri 

individui (Gallese & Sinigaglia. 2010,2011). 

Secondo Damasio (2003) gli individui riescono a provare emozioni grazie all’attivazione di un 

circuito di simulazione (“come se”), ovvero una rappresentazione delle modificazioni del corpo e 

ciò è possibile grazie ai segnali inviati dalle cortecce prefrontali e pre-motorie alle regioni 

somatosensoriali. 

In seguito all’osservazione di emozioni o sensazioni esperite da altri individui, si osserva un’attività 

di rispecchiamento. Si tratta di regioni cerebrali che si attivano quando è il soggetto stesso che vive 

queste emozioni e sensazioni: insula anteriore e corteccia cingolata anteriore si attivano quando 

proviamo dolore ma anche quando osserviamo un altro individuo provare dolore (Botvinick et. al, 

2005; Jackson et. al, 2005). 



10 
 

In un esperimento di risonanza magnetica (Singer et al, 2004) i partecipanti venivano sottoposti ad 

uno shock elettrico doloroso tramite degli elettrodi posti sulla loro mano, in seguito osservavano 

uno stimolo simbolico che indicava che in quel preciso momento i propri partners erano sottoposti 

alla stessa procedura. Dai risultati è emerso che, in entrambe le condizioni, si attivavano sia l’insula 

anteriore sia la corteccia del cingolo. Le aree somatosensoriale primaria e secondaria si attivavano 

in seguito a stimolazione tattile sia sul proprio corpo che su quello degli altri (Keysers et.al, 2004 

Ebish et.al, 2008; 2011). L’insula anteriore e la corteccia cingolata anteriore si attivavano dopo aver 

provato disgusto e in seguito all’osservazione di questa stessa emozione.  

Studi di brain imaging hanno dimostrato che l’insula anteriore si attivava in seguito alla 

presentazione di stimoli gustativi e olfattivi (Zald et al., 1998°; Zald, Pardo , 2000; Royer et al., 

2003). Inoltre, da studi su pazienti con lesioni cerebrali (Calder et al., 2000), è emerso che una 

compromissione dell’insula e delle strutture circostanti può comportare alterazioni nel 

riconoscimento dell’espressione facciale collegata al disgusto. Il paziente non è in grado di provare 

disgusto e neanche di riconoscerlo nelle espressioni facciali di altre persone. 

In un esperimento di fMRI (Wicker et.al, 2003) i partecipanti inizialmente venivano esposti ad una 

serie di odori piacevoli e spiacevoli, in seguito dovevano osservare su uno schermo una serie di 

video in cui altre persone provavano disgusto. Dai risultati è emerso che l’amigdala si attivava in 

presenza di odori piacevoli e spiacevoli ma non durante l’osservazione di espressioni facciali 

collegate al disgusto; la parte posteriore dell’insula si attivava in seguito all’esposizione ad odori 

piacevoli, mentre la parte anteriore dell’insula (destra e sinistra) si attivava sia in presenza di odori 

spiacevoli sia in seguito all’osservazione di altre persone che provavano disgusto. 

L’insula rappresenta un’altra area importante per il senso di corporeità e di agentività. La sua parte 

anteriore è fortemente connessa alla corteccia cingolata, implicata nell’auto-riconoscimento (Devue 

et al, 2007).  
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Nei soggetti sani il senso di agentività è connesso ad un'attivazione di quest’area, al contrario, 

quando si è consapevoli che un’azione appartiene ad un altro individuo, si attiva la corteccia 

parietale inferiore (Farrer & Frith, 2002).  

La parte posteriore dell’insula, invece, è connessa alle strutture limbiche, al solco temporale 

superiore e alla corteccia somatosensoriale primaria. Infatti, come è stato già accennato, 

l’osservazione di un tocco con valenza affettiva su una parte del corpo di un individuo attiva la 

corteccia somatosensoriale ma non l’insula. Questo però non si verifica durante il tocco in prima 

persona, dove l’insula posteriore si attiva, verosimilmente grazie alla modulazione su essa esercitata 

dalla giunzione temporo-parietale destra, dalla corteccia parietale posteriore e dalla corteccia 

premotoria (Ebisch et al., 2011). 

Da un recente esperimento (Urgesi et al., 2007) è emerso che nel cervello avviene una dissociazione 

tra l’identità del corpo e questo in azione, e ciò è legato all’attività di due diverse aree cerebrali: 

l’area corporea extrastriata (EBA) per il riconoscimento dell’identità corporea; corteccia premotoria 

ventrale (cPMv) per la comprensione dell’azione. Questi autori si sono serviti della Stimolazione 

Transcranica Ripetitiva, una tecnica grazie alla quale è possibile inattivare reversibilmente in modo 

temporaneo le aree stimolate. Dai risultati è emerso che la stimolazione dell’area EBA interferisce 

con la percezione dell’identità di individui che eseguono la stessa azione, mentre la stimolazione 

dell’area cPMv interferisce con la capacità di discriminare due azioni diverse eseguite dallo stesso 

individuo. 

Recentemente è stato dimostrato che l’area EBA è implicata anche nell’esplorazione tattile di parti 

del corpo, indipendentemente dalla modalità visiva (Kitada et al., 2009). 

Precedentemente è stato effettuato uno studio, tramite Stimolazione Transcranica Ripetitiva, in cui 

il compito dei partecipanti era quello di riconoscere quale tra due stimoli raffigurava uno stimolo 

target presentato poco prima. Le immagini potevano rappresentare parti del corpo, parti del viso in 

posizione frontale e di profilo e parti di motociclette sia in posizione frontale sia di profilo (Urgesi 
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et al., 2004). Dai risultati è emerso che una lesione dell’area EBA comporti una minore prestazione 

dei soggetti per stimoli che raffigurano parti del corpo come braccia e mani.  

Altri studi di fMRI hanno messo in evidenza la presenza di un’altra area importante per il 

riconoscimento del corpo, chiamata Fusiform Body Area (FBA), poiché è localizzata nel giro 

fusiforme (Peelen, Wiggett & Downing, 2006; Peelen & Downing, 2005; 2007; Schwarzlose et. al, 

2005).  

Dunque EBA sarebbe implicata maggiormente nella rappresentazione delle parti corporee, mentre 

FBA sarebbe implicata in una rappresentazione più olistica del corpo (Taylor et al., 2007). 

Inoltre, come mostrato in figura 2, è possibile suddividere ulteriormente quest’area in Fusiform 

Face Area (FFA) che si attiva esclusivamente in presenza di stimoli raffiguranti dei volti e area 

FBA che si attiva in presenza di parti del corpo o di raffigurazioni schematiche corporee (Peelen & 

Downing, 2007). 

 

 

 

 

Figura 2 – In arancione aree deputate alla rappresentazione di parti corporee (area EBA, una 

regione della corteccia occipito – temporale laterale; area FBA, situata nel giro fusiforme); in verde 

aree deputate alla rappresentazione di stimoli raffiguranti volti (FFA, Fusiform Face Area). Tratto 

da Functional MRI Analysis of Body and Body Part Representations in the Extrastriate and 

Fusiform Body Areas, Taylor et al., 2007. 
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1.3 Processi impliciti ed espliciti nel riconoscimento del corpo 

Il riconoscimento del proprio corpo come distinto dal riconoscimento del corpo dell'altro può 

avvenire grazie a processi sia impliciti che espliciti distinti: i primi sono più veloci, inconsci e 

automatici, i secondi sono più lenti, consapevoli e presentano capacità limitate.  

Solo l'elaborazione implicita del corpo, inoltre, permetterebbe di ottenere in condizioni sperimentali 

il cosiddetto “self-advantage”, ovvero una migliore performance in seguito all’osservazione delle 

proprie parti corporee rispetto a quelle altrui. (Ferri et al., 2011; Ferri et al., 2012) 

Nello specifico, in un esperimento di Ferri et al., (2011) venivano fotografate le mani dei 

partecipanti e queste venivano poi utilizzate come stimoli. Metà degli stimoli rappresentavano le 

mani dei partecipanti, l’altra metà quelle di persone estranee comparabili per età, sesso e 

somiglianza. Gli stimoli venivano presentati su uno schermo in diverse rotazioni (0°, 60°, 120°, 

180°, 240°, 300°) in modo tale da elicitare una rotazione mentale degli stessi in un compito di 

giudizio di lateralità delle mani presentate. Qui il partecipante doveva giudicare la lateralità delle 

mani premendo un tasto.  

Durante lo svolgimento del compito implicito, i soggetti simulano una rotazione mentale motoria 

delle parti del corpo per adeguarsi allo stimolo osservato. Questa rotazione condivide le stesse 

proprietà cinematiche e temporali con la rotazione effettiva di parti corporee nello spazio (Decety et 

al., 1991), comportando un aumento dei tempi di reazione quanto più lo stimolo si discosta dal suo 

orientamento canonico.  

Nel compito esplicito, invece, veniva chiesto esplicitamente di riconoscere le proprie mani rispetto 

a quelle altrui. Non era per questo necessario effettuare una rotazione mentale per portare a termine 

il compito.  

Dai risultati è emerso che l’effetto del “self advantage” si manifestava solo nel compito implicito 

(il compito del giudizio sulla lateralità) dove la prestazione era migliore (migliore accuratezza e 

minori tempi di risposta) quando gli stimoli presentati rappresentavano la propria mano dominante 
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(destra) rispetto a quando rappresentavano mani altrui. Nel compito esplicito, invece, questo effetto 

non era presente. 

Questa facilitazione per la rotazione mentale delle proprie parti del corpo nel compito implicito 

dipenderebbe dal fatto che gli stimoli rappresentati dalle mani destre coinvolgono la 

rappresentazione sensori-motoria della stessa parte del corpo. Al contrario, il riconoscimento 

esplicito necessita di circuiti cerebrali differenti da quelli sensorimotori (Ferri et al., 2011; 2012). 

In uno studio successivo di fMRI (Ferri et al., 2012), utilizzando lo stesso paradigma, è stata 

investigata proprio questa ipotesi. Gli autori ipotizzarono che più gli individui possiedono 

esperienza motoria di una determinata parte del corpo, migliore sarà la loro rappresentazione in 

termini di attivazione neurale a livello delle aree motorie. Ci si aspettava quindi di trovare una 

migliore rappresentazione motoria della mano dominante (in questo caso destra) rispetto alla 

rappresentazione motoria della mano sinistra nei destrimani. Dai risultati è emersa una maggiore 

attivazione delle aree sensori-motorie nel compito implicito durante la rappresentazione delle 

proprie mani. Inoltre, è stata dimostrata la presenza di un circuito cerebrale sottostante la 

rappresentazione generale del sé corporeo coinvolgente area motoria supplementare, area motoria 

pre-supplementare, insula anteriore e corteccia occipitale bilaterale. In risposta alle aspettative, la 

corteccia premotoria sinistra si attivava principalmente per la rappresentazione mentale della 

propria mano dominante in maniera somato-topica.  

Dunque, l’osservazione della propria mano dominante evoca una simulazione motoria più efficace 

per il proprio effettore rispetto a quello altrui, come dimostrato dalla riduzione nei tempi di reazione 

dei partecipanti nell'emissione della risposta e da una maggiore attivazione della corteccia 

premotoria sinistra in un compito in cui tale simulazione è richiesta.  

Il sé corporeo, nella sua componente implicita, risulta quindi essere legato ad una rappresentazione 

motoria e la propria esperienza motoria è in grado di far emergere una conoscenza corporea 

automatica e pre-riflessiva. Nel riconoscimento esplicito, invece, avviene un confronto tra 

l’immagine osservata sullo schermo e la memoria iconica della propria parte corporea. 
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La corteccia premotoria sarebbe quindi importante per una rappresentazione multisensoriale del 

proprio corpo e per il senso di proprietà corporea: anatomicamente infatti, è collegata alle aree 

visive e somatosensoriali nella corteccia parietale posteriore e alle aree frontali motorie.  

Inoltre, il ruolo dell’insula anteriore nella differenziazione tra sé e l’altro viene confermata anche da 

altri studi che dimostrano che questa è una zona in cui convergono informazioni interocettive e 

esterocettive relative al sé (Craig, 2010). Lesioni insulari, relative all’emisfero destro, possono 

comportare anosognosia per emiparesi, asomatognosia e somatoparafrenia. 

È stato condotto uno studio (Frassinetti et al., 2008) su pazienti con lesioni all’emisfero destro, con 

lesioni all’emisfero sinistro e su soggetti sani sottoposti ad un compito di riconoscimento visivo in 

cui venivano presentati degli stimoli riguardanti parti del corpo proprie e parti del corpo di altri 

individui. I partecipanti dovevano indicare quale tra due stimoli era uguale ad uno stimolo target 

presentato su uno schermo (compito implicito). Dai risultati è emerso che, in presenza di stimoli che 

raffiguravano le proprie parti del corpo, i soggetti sani e i pazienti con lesione focale sinistra 

rispondevano in modo più veloce ed accurato, mentre la prestazione dei pazienti con lesione focale 

destra risultava essere peggiore e meno accurata; in presenza di stimoli che raffiguravano le parti 

del corpo di altri individui non c’erano differenze significative tra i due gruppi. 

Inoltre, il processo di riconoscimento delle proprie parti del corpo dipende dalle aree frontali e 

parietali dell’emisfero destro. Questo viene confermato anche dal fatto che, durante lo svolgimento 

dello stesso compito, pazienti con lesioni cerebrali in altre aree dell’emisfero destro non mostravano 

lo stesso vantaggio in presenza di stimoli relativi alle proprie parti del corpo. 

Questa dissociazione tra processi impliciti ed espliciti è presente già nei primi mesi di vita.  

Nel neonato, il riconoscimento esplicito del sé non avviene mai prima dei 18-24 mesi, ovvero 

quando inizia a riconoscere la propria immagine allo specchio. Ma, già a tre mesi, possiede un 

senso implicito del sé. 
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Inoltre è stato dimostrato che il neonato, in seguito all’ascolto di una registrazione del proprio 

pianto o di quello di altri, si stressa maggiormente quando ascolta la registrazione del pianto di altri 

neonati (Dondi M, Simion F, & Caltran G., 1999). 

 

1.4 Rappresentazione corporea e enterocezione 

Per comprendere perché non tutti gli individui con uno schema corporeo disfunzionale sviluppano 

dei disturbi, bisogna fare riferimento anche al ruolo dell’esperienza nell’ esperire il corpo. 

Alcuni autori suggeriscono l’utilità di integrare i risultati di due nuovi modelli: l’approccio 

embodied e le neuroscienze sociali (Cacioppo et al., 2006; Ziemke, 2007; Bridgeman & Tseng, 

2011; Wilson & Foglia, 2011; Davis & Markman, 2012; Koziol et al., 2012; Lakoff, 2012; Brugger 

et al., 2013).  

Il primo modello spiega come il corpo influenza la mente e il concetto teorico alla base di tale 

influenza è quello di “image schema” (Johnson, 2007). Secondo Johnson un “image schema” è un 

modello dinamico ricorrente delle nostre interazioni percettive e dei programmi motori che dà 

coerenza e struttura alla nostra esperienza. Si ipotizza che questi schemi abbiano un ruolo 

importante nello sviluppo, in quanto includono informazioni schematiche riguardo alle posizioni 

spaziali e alle relazioni degli oggetti. Apparentemente questo risulta essere il prodotto 

dell’elaborazione che avviene a livello della via visiva dorsale, comprendendo anche informazioni 

delle relazioni spaziali tra gli oggetti percepiti; per fare ciò vengono utilizzate informazioni visive 

codificate da un punto di vista egocentrico (Milner & Goodale, 2008; Mandler, 2012). 

E’ stato ipotizzato che il nostro sistema concettuale derivi dall’interazione di un sistema di 

rappresentazione duale (Galati et al., 2010): schematico o allocentrico, in riferimento ad uno spazio 

esterno al soggetto e in cui viene rappresentato un oggetto indipendentemente dalla sua attuale 

relazione con esso; percettivo o egocentrico in riferimento al corpo del soggetto, permettendo 

dunque di identificare la posizione degli oggetti rispetto al centro del corpo. 
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Le neuroscienze sociali, invece, spiegano come l’individuo percepisce il proprio corpo rispetto a 

quello degli altri. Le rappresentazioni corporee possono essere distinte in prima e terza persona: 

“per prima persona, intendiamo quegli aspetti della consapevolezza corporea che in genere sono 

disponibili esclusivamente al proprietario del corpo – il sé. Per terza persona, intendiamo quegli 

aspetti della consapevolezza e della conoscenza del corpo che sono almeno potenzialmente 

disponibili per qualsiasi osservatore” (Zwicker et al., 2012).  

Come dimostrato dall’esperienza dell’arto fantasma, le rappresentazioni del corpo in prima e terza 

persona possono essere diverse. 

Secondo la teoria dell’oggettivazione (Robert & Fredickson, 1997) un individuo viene pensato 

come oggetto e viene de-umanizzato. Le donne in particolare vengono trasformate in qualcosa privo 

di individualità: interiorizzano il punto di vista delle altre persone e iniziano a considerarsi come 

oggetti del desiderio altrui il cui valore dipende dall’aspetto fisico.  

Questo porta ad una maggiore focalizzazione sul proprio aspetto esteriore che può causare una 

riduzione delle risorse percettive e quindi una riduzione della consapevolezza interocettiva, ovvero 

la capacità di rilevare in modo accurato le proprie sensazioni fisiologiche. 

A conferma di ciò, altri studi (Myers et al., 2008; Ainley et al., 2013) hanno dimostrato che 

l’interocezione ha un ruolo di mediazione nella relazione tra oggettificazione del sé e disturbi 

alimentari.  

L’informazione sensoriale dal corpo proviene da diversi tipi di recettori sensoriali, che possono 

essere distinti in esterocettori (ad esempio meccanocettori della pelle), propriocettori (ad esempio 

recettori nei fusi di muscoli scheletrici) e enterocettori (ad esempio meccanocettori, chemiocettori, 

termocettori o metaborecettori negli organi viscerali).  

Gli esterocettori elaborano le informazioni sensoriali esterne, come ad esempio stimoli visivi, 

uditivi o tattili. Un limitato numero di eventi interni al corpo, come i battiti cardiaci, possono anche 

essere parzialmente elaborati tramite recettori somatosensoriali.  
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I propriocettori elaborano l’informazione sulla posizione del corpo, movimento o tensione 

muscolare. 

Gli enterocettori elaborano l’informazione sensoriale che indica lo stato degli organi viscerali.  

Tuttavia, un’incoerenza nel modo in cui l’enterocezione è stata definita e quantificata, ha portato 

allo sviluppo di un modello tridimensionale (Garfinkel, 2013): 

• Interoceptive accuracy, performance nei test oggettivi comportamentali di rilevamento del 

battito cardiaco 

• Interoceptive sensibility, autovalutazione dell’enterocezione misurata utilizzando questionari 

• Interoceptive awareness, consapevolezza metacognitiva di interoceptive accuracy 
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Capitolo 2: Sé corporeo e Anoressia 

2.1 Introduzione 

Il disturbo dell’immagine corporea (Body Image Disorder - BID) è considerato un fattore di rischio 

nello sviluppo dei disturbi alimentari, in particolare dell’Anoressia (AN), rappresentando uno tra i 

più importanti predittori di gravità clinica (Jacobi et al., 2004; Beato-Fernández et al., 2004; Lay B. 

& Schmidt MH, 1999). 

I disturbi alimentari sono tra le forme di psicopatologia più resistenti, infatti i pazienti spesso non si 

sottopongono spontaneamente al trattamento mostrando negazione e resistenza.  

L’anoressia nervosa (AN) è caratterizzata da un’immoderata restrizione alimentare e da una paura 

irrazionale di ingrassare. Il termine deriva dal greco ανοπεξία e letteralmente significa assenza di 

appetito; colpisce in genere con maggiore prevalenza le donne (Stice et al, 2011; Hautala et al, 

2010) durante la seconda decade di vita (Bulik et al., 2005). 

L’anoressia nervosa è caratterizzata da (DSM-5; American Psychiatric Association, 2013): 

1. Restrizione dell’assunzione di cibo, che porta ad avere un peso corporeo significativamente  

più basso rispetto ad età, sesso, sviluppo e salute fisica. 

2. Intensa paura di aumentare di peso o di ingrassare oppure sviluppo di un comportamento 

persistente che interferisce con l’aumento di peso. 

3. Alterazione della percezione corporea da parte dell’individuo con possibili conseguenze sui 

propri livelli di autostima o persistente mancanza di riconoscimento della gravità della 

propria condizione. 

Per la diagnosi è anche importante specificare il tipo: 

• Tipo restrittivo: se durante gli ultimi tre mesi l’individuo non ha presentato ricorrenti 

episodi di abbuffate o condotte di eliminazione (vomito autoindotto o uso inappropriato di 

lassativisi, diuretici o enteroclismi). In questo caso la perdita di peso deriva principalmente 

da dieta, digiuno e/o eccessiva attività fisica. 
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• Tipo con abbuffate/condotte di eliminazione: se durante gli ultimi 3 mesi, l’individuo ha 

presentato ricorrenti episodi di abbuffata o condotte di eliminazione (vomito autoindotto o 

uso inappropriato di lassativi, diuretici o enteroclismi). 

Viene inoltre indicato il livello di gravità: 

• Lieve: BMI (Body Mass Index) ≥ 17 

• Moderata: BMI = 16-16,99 

• Severa: BMI = 15-15,99 

• Estrema: BMI < 15 

 

Nelle pazienti anoressiche è presente un’alterata capacità nell'elaborazione e integrazione dei 

segnali corporei: le parti del corpo sono vissute come dissociate dalle loro dimensioni olistiche e 

percettive. In particolare, è probabile che non solo la percezione ma anche la memoria modellino la 

loro esperienza corporea. 

Da una ricerca (Riva et al., 2014) è emerso che i pazienti con AN mostrano una compromissione 

multisensoriale della percezione corporea che coinvolge processi sensoriali sia tattili che 

propriocettivi. Questa compromissione potrebbe essere associata a delle alterazioni a livello della 

corteccia parietale.  

Uno studio di Mohr (2010) ha evidenziato delle differenze nelle pazienti anoressiche rispetto ai 

soggetti sani. Il compito dei partecipanti era quello di osservare alcune foto di corpi femminili e di 

scegliere quella che ritenevano più soddisfacente. Dai risultati è emerso che le pazienti AN 

mostravano una percezione distorta, che comportava un profondo grado di insoddisfazione per la 

propria immagine corporea. Inoltre è emersa una sovrastima delle dimensioni del proprio corpo 

rispetto al gruppo di controllo. E’ stato proposto che ciò potrebbe derivare da un deficit a livello 

della corteccia parietale, deputata al controllo dello schema corporeo (Mohr et al., 2010). 

In un esperimento, in cui veniva confrontato un gruppo di controllo con pazienti anoressiche, è stata 

dimostrata una diversa attivazione di alcune aree cerebrali. Durante l’osservazione di immagini 
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distorte del proprio corpo, nel gruppo di controllo, si attivavano alcune aree tra cui l’insula e la 

corteccia prefrontale, mentre la stessa attivazione non era presente nelle pazienti anoressiche. 

L’insula e la corteccia prefrontale hanno un ruolo importante rispettivamente nella rappresentazione 

dello schema corporeo e nelle funzioni cognitive che implicano autoreferenzialità (Sachdev, 2008). 

Alla Ruhr-Universität di Bochum è stato effettuato uno studio, pubblicato poi sulla rivista 

Behavioural Brain Research (2013), che sta ad evidenziare un’alterazione del funzionamento delle 

aree implicate nei processi che stanno alla base della percezione corporea nell’anoressia.  

In questo studio sono state esaminate sia donne anoressiche che donne sane. Il loro compito era 

quello di osservare una serie di fotografie di corpi femminili e di indicare quale tra quelle 

rispecchiava maggiormente il proprio corpo. Dai risultati è emerso che entrambi i campioni 

mostravano un’alterazione della percezione corporea: le donne sane si percepivano più magre, le 

donne anoressiche, invece, si percepivano più grasse. Inoltre, dai risultati di risonanza magnetica 

funzionale, è emersa la presenza, nel gruppo AN, di una disconnessione tra le aree FBA e EBA che, 

come precedentemente osservato, sono implicate nei processi di riconoscimento corporeo. 

“Queste alterazioni nel cervello potrebbero spiegare perché le donne con anoressia si 

percepiscono più grasse anche se sono obiettivamente sottopeso” (Boris Suchan, 2013). 

Uno studio (Gaudio et al., 2011) ha evidenziato una possibile causa neurobiologica alla base della 

distorsione della propria immagine corporea nelle pazienti anoressiche. I ricercatori, utilizzando la 

risonanza magnetica, hanno confrontato attraverso una Voxel Based Morphometry (VBM) la 

sostanza grigia di adolescenti affette da anoressia nervosa e di adolescenti sane. Dai risultati è 

emersa, nel gruppo AN, una riduzione della sostanza grigia nelle aree implicate nel controllo 

cognitivo e nella percezione della propria immagine corporea. 

Recentemente in uno studio di Scheurink et al., (2010) è emersa, nelle pazienti AN, un’attivazione 

del sistema dopaminergico della ricompensa in risposta alla restrizione alimentare in modo simile a 

ciò che avviene nella dipendenza da sostanze.   
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Nelle pazienti AN risulta esserci anche un’alterazione a livello della percezione tattile. È stato 

infatti effettuato un compito, il cosiddetto “tactile estimation task” (compito di stima tattile) (Keizer 

et al., 2011) in cui i partecipanti venivano bendati e il ricercatore premeva simultaneamente due 

puntatori a tre distanze diverse su alcune parti del corpo dei soggetti, distinte in parti sensibili, come 

l’addome e parti insensibili, come il braccio. I risultati hanno mostrato che i pazienti AN 

sovrastimano le distanze a prescindere che si tratti di parti sensibili o insensibili.  

Inoltre è stata anche evidenziata una correlazione tra punteggi elevati di insoddisfazione corporea e 

una più grave alterazione nel compito di stima tattile (Keizer et al., 2011). 

Per quanto riguarda la valutazione della percezione aptica, in cui sono necessari movimenti 

esplorativi, i partecipanti ad uno studio dovevano esplorare con gli occhi chiusi una serie di rilievi e 

in seguito dovevano riprodurre la struttura degli stimoli. I risultati hanno dimostrato che i soggetti 

AN avevano maggiori difficoltà in presenza di informazioni tattili complesse: i tempi di 

esplorazione erano più lunghi e la riproduzione degli stimoli tattili complessi era peggiore 

soprattutto dopo l’aumento di peso (Grunwald et al., 2001a). 

Una prova del fatto che lo schema corporeo non sia mono-sensoriale deriva da diversi studi, tra cui 

quelli sull’illusione della mano di gomma (RHI). Il senso di proprietà corporea, infatti, non si basa 

solo su segnali afferenti (informazioni visive e propriocettive). Nell’esperimento originale 

(Botvinick & Cohen, 1998) veniva chiesto ai partecipanti di poggiare la propria mano sinistra su un 

tavolo, sotto un pannello opaco che ne impediva la vista. In seguito compariva un arto finto che 

riproduceva fedelmente una mano reale e a cui il partecipante doveva prestare attenzione. Lo 

sperimentatore, servendosi di due pennelli, stimolava contemporaneamente e in modo più sincrono 

possibile entrambi gli arti. Alla fine dell’esperimento i partecipanti dovevano descrivere a parole le 

proprie percezioni. La maggior parte dei soggetti dichiarava di avere provato una sensazione tattile 

proveniente dall’arto finto e, quando veniva loro chiesto di indicare la posizione della propria mano, 

tendevano ad indicare una posizione in direzione della mano finta. Ciò che si verifica è una sorta di 



23 
 

correzione delle informazioni aptiche in risposta a informazioni di carattere visivo. Se lo schema 

corporeo fosse realmente mono-sensoriale, difficilmente sarebbe influenzato da informazioni visive.  

Da uno studio è emerso che i pazienti AN cadevano più facilmente nell’illusione della RHI rispetto 

ai controlli: ciò supporta l’idea che in queste pazienti ci sia la presenza di una disfunzione 

nell’integrazione visuo-tattile-propriocettiva della percezione corporea (Eshkevari, E., Rieger, E., 

Longo, MR., Haggard, P., & Treasure, J., 2012). 

In un esperimento che si serviva di una versione modificata del paradigma della RHI (Cruccianelli 

et al., 2013), è stata indagata la relazione tra piacevolezza del tocco e l'embodiment. I partecipanti 

erano sottoposti a due tipi di stimolazione tattile (una più lenta e una più veloce) e questa 

stimolazione avveniva contemporaneamente anche su una mano di gomma. In seguito, ai soggetti 

venivano somministrati dei questionari per esprimere il loro livello di gradimento. Dai risultati è 

emerso che il tocco più lento e leggero, rispetto a quello più veloce, favorisce l’esperienza scaturita 

dalla RHI e questo comporta anche un maggiore gradimento da parte del soggetto, soprattutto se è 

congruente ai corrispondenti stimoli visivi. 

Questo esperimento è stato in seguito somministrato ad un gruppo di pazienti anoressiche e dai 

risultati è emerso che, rispetto ai controlli, la stimolazione tattile risultava meno piacevole. 

Il cosiddetto tocco affettivo attiva delle fibre non mielinizzate, dette fibre C-tattili, che forniscono il 

substrato neurobiologico delle proprietà affettive di questa stimolazione tattile grazie ad 

un’afferenza all’insula. I risultati di tale studio portarono i ricercatori ad avanzare l’ipotesi che, alla 

base dell’alterata percezione corporea dei soggetti anoressici, potrebbe esserci un’alterazione nel 

funzionamento di queste fibre (Cruccianelli et al., 2016).  

Infine, ciò che contribuisce alla distorsione dell’immagine corporea in questi pazienti potrebbe 

essere rappresentato dalla componente enterocettiva, come dimostrato dal fatto che mostravano 

problemi significativamente più elevati in interoceptive awareness, depressione, ansia, alessitimia. 

Punteggi alti in interoceptive awareness sono collegati ad una minore capacità di discriminazione 

tra sentimenti e sensazioni personali e tra sensazioni di fame e sazietà. Relativamente alla 
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percezione del battito cardiaco, la differenza tra pazienti AN e controlli era significativa e questo 

indicava una minore interoceptive sensibility nei pazienti con AN (Pollatos et al., 2008). 

 

2.2 Eziologia dell’Anoressia 

Un argomento abbastanza controverso è quello relativo all’eziologia dei disturbi alimentari: alcuni 

li considerano come una disfunzione a livello dei processi neuronali riguardo l’appetito e 

l’emotività (Kaye et al., 2009; 2013); altri come il risultato dell’interazione tra elementi cognitivi, 

socio-emotivi e interpersonali (Schmidt & Treasure, 2006; Fairburn, 2008; Cooper & Fairburn, 

2011; Treasure & Schmidt, 2013).  

Tra i fattori di rischio per l’AN si possono annoverare i fattori genetici: da una recente ricerca è 

emerso che il locus genico che influisce nel possibile sviluppo della patologia si trova sul 

cromosoma 12, in una regione associata al diabete di tipo I e ai disturbi autoimmuni, nonché al 

metabolismo insulinico. Inoltre sono state osservate significative correlazioni genetiche positive tra 

anoressia nervosa e schizofrenia, nevroticismo, livello di istruzione e correlazioni genetiche 

negative tra anoressia nervosa e indice di massa corporea, insulina, glucosio e fenotipi lipidici; 

comorbilità con disturbi psichiatrici (Salbach-Andrae et al., 2008) come disturbi dell‘umore, 

disturbo ossessivo-compulsivo, disturbi da discontrollo degli impulsi, disturbi da abuso di sostanze, 

disturbi di personalità; caratteristiche legate alla personalità come tratti ossessivi, perfezionismo, 

dipendenza, tendenza all’autosvalutazione, ansia (Fairburn et al., 1999) potrebbero riflettere fattori 

di rischio neurobiologico per lo sviluppo di AN. Grazie alla dieta potrebbe essere utile ridurre 

l'umore negativo conseguente ad un’alterata interazione tra i sistemi di ricompensa avversivi della 

serotonina o inibitori della dopamina.  

Assume importanza anche la relazione di attaccamento instaurata tra madre e bambino fin dalla 

nascita. Questo attaccamento da parte del bambino dipenderebbe dal bisogno di protezione dai 

pericoli circostanti e dalle proprie tensioni interne. Per comportamento di adattamento Bowlby 
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(1989) definisce tutti quei comportamenti che servono a mantenere la vicinanza con un altro 

individuo, come i sorrisi, le vocalizzazioni, il contatto fisico, i pianti. Il periodo sensibile per la 

formazione di questo legame è rappresentato dal primo anno di vita, mentre l’assenza di questo 

legame, nelle prime fasi della vita, è alla base di un inadeguato comportamento sociale negli adulti. 

Bowlby ritiene che, grazie a questi primi scambi durante il primo anno di vita, il bambino costruisce 

dei “modelli operativi interni” sempre più complessi sia delle figure di attaccamento sia di sé 

stesso. Queste rappresentazioni poi serviranno all’individuo per interpretare i segnali e le 

informazioni provenienti dal mondo esterno e il modo in cui rapportarsi alle situazioni nuove. 

Mary Ainsworth (1965) sviluppò un metodo di osservazione per misurare la qualità 

dell’attaccamento di Bowlby, la cosiddetta “Strange Situation”. Si tratta di una sequenza di otto 

episodi che si svolgono in un ambiente nuovo e non familiare per il bambino che si trova prima in 

presenza della madre e poi in presenza di un estraneo.  

Sulla base delle osservazioni effettuate sono stati classificati diversi stili (o modalità) di 

attaccamento. Mary Ainsworth ne evidenzia tre: attaccamento sicuro, attaccamento insicuro 

evitante, attaccamento insicuro ambivalente.  

Bowlby e Ainsworth ritenevano che questi comportamenti derivassero dalle risposte messe in atto 

dalle figure di attaccamento. Le madri dei bambini sicuri sono sensibili, responsive e cooperative e 

questo permetteva lo sviluppo di capacità cognitive, comunicative, linguistiche e l’acquisizione di 

competenze sociali, emotive e relazionali; le madri dei bambini insicuri evitanti mostrano 

sentimenti di irritazione e di rifiuto del contatto, per cui il bambino in futuro potrà avere difficoltà a 

relazionarsi con gli altri individui; le madri di bambini insicuri ambivalenti sono incoerenti, 

insensibili e le loro risposte risultano essere imprevedibili e non appropriate ai bisogni dei propri 

figli. In futuro il bambino potrà avere paura e desiderio per l’intimità, potrà mostrare comportamenti 

di dipendenza/indipendenza e nutrire sfiducia nelle altre persone. 
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È stato dimostrato che le donne con disturbi alimentari presentano uno stile di attaccamento 

insicuro, caratterizzato da estrema ansia da separazione e traumi irrisolti (O'Shaughnmmessy & 

Dallos, 2009).  

La fascia di età più a rischio per lo sviluppo di un disturbo alimentare è l’adolescenza in quanto a 

quell’età gli individui sono impegnati a formare una propria identità: oltre al passaggio dall’infanzia 

all’indipendenza della vita adulta, devono fare i conti anche con una serie di cambiamenti fisici. 

L'auto-oggettificazione si manifesta tipicamente come monitoraggio del corpo, necessario affinché 

si rispettino gli standard culturali in modo tale da evitare giudizi negativi da parte degli altri.  

Si manifesta in seguito alla ripetuta esposizione ad esperienze culturali oggettivanti e comporta una 

serie di conseguenze esperienziali negative come la vergogna per il proprio corpo, l'ansia, la 

mancanza della consapevolezza degli stati corporei interni e la diminuzione del picco degli stati 

motivazionali (Dakanalis et al., 2014a). 

La vergogna è accompagnata da un senso di inutilità e impotenza e ciò fa sì che diventi l'emozione 

sociale più dolorosa con un ruolo critico nello sviluppo di diverse psicopatologie (Pinto-Gouveia & 

Matos, 2011). In genere comporta due conseguenze: da un lato gli individui iniziano diete più 

radicali, servendosi ad esempio di pillole dimagranti o vomito autoindotto, dall’altro decidono di 

interrompere qualsiasi forma di controllo alimentare e di iniziare a "disinibire" i comportamenti 

alimentari (Van Strien et al., 2009). 

Normalmente gli individui che dimagriscono e sperimentano un corpo più sottile, modificano di 

conseguenza il loro corpo oggettivato (ad es. "Non sono più grasso").  

Tuttavia, secondo la teoria del “blocco allocentrico”, messa a punto da Riva e Gaudio (2012, 2013), 

i soggetti con disturbi alimentari sono bloccati nel loro corpo oggettivato: il suo contenuto non può 

essere aggiornato anche dopo una dieta ed una significativa perdita di peso.  

Una possibile causa endogena di questo blocco potrebbe derivare da una vulnerabilità strutturale e/o 

funzionale delle aree cerebrali coinvolte nei processi di codifica della rappresentazione dei sistemi 

egocentrico e allocentrico: questo è stato dimostrato da recenti studi di neuroimmagine da cui sono 
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emerse significative alterazioni cerebrali (Riva & Gaudio, 2012, Gaudio & Riva, 2013) nel 

precuneo e nel lobulo parietale inferiore, importanti in questi processi di codifica. 

È interessante notare che queste aree vengono colpite durante le prime fasi dell’AN (Gaudio et al., 

2011) e sono principalmente correlate alla componente percettiva della distorsione dell'immagine 

corporea (Gaudio & Quattrocchi, 2012): questo è anche in linea con le alterazioni che hanno luogo 

nella via striatale ventrale anteriore (Kaye et al., 2009, 2013). 

In alternativa, una possibile causa esogena di questo blocco, secondo gli autori, potrebbe essere un 

eccessivo livello di stress. Da diversi studi infatti è emerso che la presenza di problemi 

interpersonali (Hartmann et al., 2010), stress cronico e stress post-traumatico giocano un ruolo 

importante nella comparsa di disturbi alimentari (Troop et al., 1998; Sassaroli & Ruggiero, 2005; 

Rojo et al., 2006; Hepp et al., 2007; Lo Sauro et al., 2008). 
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Capitolo 3: Riconoscimento corporeo implicito nelle pazienti anoressiche 

3.1 Introduzione 

Come ampiamente discusso nei capitoli precedenti, il tema della rappresentazione corporea 

costituisce uno dei punti più complessi all’interno della riflessione filosofica e psicologica.  

L’esperienza corporea viene percepita dall’individuo come un’esperienza unitaria ma, grazie alla 

ricerca condotta negli ultimi anni (es. Vogeley & Fink, 2003; Blanke, 2012; Pfeiffer et al., 2013), è 

stato dimostrato che esistono diversi livelli esperienziali del sé che sarebbero il prodotto di 

sottostanti rappresentazioni corporee, integrate poi in una rappresentazione unitaria grazie 

all’interazione tra il soggetto e l’ambiente circostante. 

Il corpo rappresenta l’essenza primordiale del sé e contiene diverse informazioni importanti 

sull’identità (Gallagher, 2000). Secondo l’ipotesi di Gallese (Gallese e Sinigaglia, 2010, 2011) il 

nostro corpo rappresenta fonte o potere per l’azione, grazie alla quale è possibile interagire con il 

mondo. Questo senso primitivo del sé è antecedente al senso di corporeità e a quello dell’agentività, 

e un ruolo importante nella distinzione tra sé e altri corpi umani viene svolto dal sistema motorio. 

Come menzionato nel capitolo 1, il riconoscimento del proprio corpo è indipendente dal 

riconoscimento del corpo dell'altro e questo può coinvolgere processi impliciti ed espliciti distinti: 

solo l'elaborazione implicita del corpo permetterebbe di ottenere il cosiddetto “self-advantage”. 

Come mostrato dall’esperimento di Ferri et al., (2011) i partecipanti erano sottoposti a due compiti: 

un compito implicito di giudizio della lateralità degli stimoli, rappresentati da mani proprie e altrui 

in diversi orientamenti e un compito esplicito in cui era necessario giudicare esplicitamente se lo 

stimolo presentato apparteneva al Self o all’Other. I risultati mostrano che il self advantage si 

manifestava solo in presenza di stimoli relativi al sé, in quanto gli stimoli rappresentati dalle proprie 

mani coinvolgono la rappresentazione sensori-motoria della stessa parte del corpo. Un esperimento 

successivo (Ferri et al., 2012), inoltre, ha dimostrato che un individuo, durante l’osservazione dello 

stimolo rappresentato dalla propria mano dominante, mette in atto una simulazione motoria più 
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efficace rispetto a quando osserva uno stimolo rappresentato dalla mano dominante altrui. Questo 

viene dimostrato da una maggiore attivazione della corteccia premotoria sinistra.  

I pazienti anoressici tendono a sovrastimare le proprie dimensioni corporee e questo in genere 

dipende sia da un’alterazione nella rappresentazione dell’immagine corporea (Mohr et al., 2010) sia 

da un’alterata capacità nell'elaborazione e integrazione dei segnali corporei: le parti del corpo sono 

vissute come dissociate dalle loro dimensioni olistiche e percettive (Gaudio & Quattrocchi, 2012). 

Ad ulteriore dimostrazione del fatto che il disturbo dell’immagine corporea delle pazienti AN sia 

caratterizzato da alterazioni dello schema motorio, c’è uno studio effettuato da Keizer (2013). 

Pazienti anoressici e controlli sani dovevano passare attraverso una porta semiaperta la cui 

ampiezza variava. Dai risultati è emerso che i soggetti sani ruotavano le spalle quando l’apertura 

della porta risultava del 25% più ampia rispetto alle loro spalle; al contrario, i pazienti AN 

ruotavano le spalle quando l’apertura risultava del 40% più ampia rispetto alle proprie spalle. 

Dunque, questa alterazione nella rappresentazione dell’immagine corporea si riflette anche sul 

movimento, infatti i pazienti affetti da anoressia si muovono come se fossero molto più grassi 

rispetto alle loro reali dimensioni.  

Lo studio che sarà presentato in questa tesi si propone di indagare se l’alterazione dell’immagine 

corporea nelle pazienti anoressiche influenzi la rappresentazione motoria della mano dominante 

(self advantage). In secondo luogo ci si è posto l’obiettivo di valutare l’eventuale effetto di 

modulazione della dimensione (magrezza o grassezza) degli stimoli presentati sul self-advantage. 

Infine è stata indagata anche l’accuratezza enterocettiva.  

A questo scopo sono state reclutate 24 donne destrimani con diagnosi di Anoressia Nervosa e 25 

donne destrimani sane, comparabili per età e sesso. Le partecipanti hanno svolto una versione 

modificata del paradigma di rotazione mentale utilizzato da Ferri et al. (2011; 2012). 

Nel compito implicito, alle partecipanti veniva chiesto di giudicare la lateralità (destra o sinistra) 

delle immagini delle mani osservate, premendo un tasto sulla tastiera di un computer. 
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Nel compito esplicito, alle partecipanti era richiesto di giudicare se la mano osservata corrispondeva 

o no alla propria mano, premendo un tasto sulla tastiera di un computer.  

Prima dell’inizio dell’esperimento, a tutte le partecipanti è stato richiesto di compilare diversi 

questionari che indagano la presenza e l’intensità di sintomi clinicamente rilevanti, eventuali 

alterazioni dell’immagine corporea, i livelli di insoddisfazione per il proprio corpo, la presenza di 

eventuali sintomi di disagio psichico e di esperienze dissociative e i livelli di depressione e di ansia 

(vedi in seguito).  

Per la valutazione dell’interoceptive accuracy, questo studio, coerentemente con la maggior parte 

degli studi condotti in quest’ambito, utilizza un compito di rilevazione dei battiti cardiaci: “Mental 

tracking Method” sviluppato da Schandry (1981). Le partecipanti sono invitate a contare in silenzio 

il numero dei loro battiti cardiaci in una serie di intervalli di tempo di durata diversa. 

Il calcolo dell’accuratezza enterocettiva viene eseguito attraverso la seguente formula: 

1/4 ∑ [1 – (|battiti cardiaci registrati–battiti cardiaci percepiti|) /battiti cardiaci registrati]. 

 

3.2 Materiali e Metodi 

3.2.1 Partecipanti 

Ventiquattro partecipanti con diagnosi di Anoressia Nervosa e venticinque partecipanti sane, 

comparabili per età e sesso, sono state incluse nello studio. Tutte le partecipanti erano di sesso 

femminile e destrimani. Per entrambi i gruppi costituivano criteri di esclusione deficit cognitivi, 

psicosi (perché la maggior parte dei pazienti presenta comorbidità con disturbi quali depressione 

maggiore e disturbi di personalità che non era quindi possibile escludere), gravi malattie 

neurologiche, cardiorespiratorie e dismetaboliche (ad es. traumi cranici, disturbi cardio-respiratori, 

diabete), dipendenza da sostanze, assunzione di farmaci in grado di alterare le funzioni 

cardiorespiratorie. Per il gruppo di controllo un altro criterio di esclusione era rappresentato dalla 

presenza di diagnosi pregressa o attuale di disturbi alimentari.  
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Tutte le partecipanti, dopo aver ricevuto le informazioni adeguate, hanno dato il proprio consenso 

informato per partecipare allo studio. 

In una sessione precedente a quella sperimentale, sono state raccolte diverse informazioni 

anamnestiche relativamente alla presenza di patologie cardiorespiratorie gravi, terapia 

farmacologica, minimo e massimo BMI raggiunto, minimo e massimo peso raggiunto, peso più a 

lungo mantenuto e a che età, nascita prematura – svezzamento precoce, età di insorgenza della 

malattia, durata della malattia. 

Prima dell’inizio dell’esperimento a tutte le partecipanti è stato richiesto di compilare diversi 

questionari tra cui: 

- Edinburgh Handedness Inventory (Oldfield, 1971) per la valutazione della lateralità 

manuale. 

- Eating Disorder Iventory (EDI-3): fornisce una misura globale della presenza e 

dell’intensità dei sintomi clinicamente rilevanti nei disturbi alimentari. È costituito da 12 

scale: 3 di rischio di disturbo alimentare quali impulso alla magrezza (DT), bulimia (B), 

insoddisfazione per il corpo (BD); 9 scale psicologiche generali ovvero bassa autostima 

(LSE), alienazione personale (PA), insicurezza interpersonale (II), alienazione 

interpersonale (IA), deficit interocettivi (ID), disregolazione emotiva (ED), perfezionismo 

(P), ascetismo (A), paura della maturità (MF). Per ciascun item il soggetto può rispondere 

scegliendo tra sei risposte, da “mai” a “sempre”. 

Il test fornisce anche 6 punteggi compositi: rischio di disturbo alimentare (EDRC), 

inadeguatezza (IC), problemi interpersonali (IPC), problemi affettivi (APC), ipercontrollo 

(OC), disadattamento psicologico generale (GPMC) (vedi tab.1). 

- Eating Disorder Examination Questionnaire (EDE Q, Fairburn CG, Cooper GT. The 

Eating Disorder Examination. In: Fairburn CF, Wilson GT, editors). 

- Body Uneasiness Test (BUT, Cuzzolaro et al., 1999), per la valutazione di eventuali 

alterazioni dell’immagine corporea. La prima parte del test è costituita da 34 items a cui 
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bisogna dare una risposta da un minimo di 0 ad un massimo di 5. Il punteggio medio viene 

poi utilizzato per l’identificazione del grado di severità legato alla propria immagine 

corporea (Global Severity Index, GSI) attraverso la valutazione di 5 aree: la fobia del peso 

(WP), la preoccupazione per l’immagine del corpo (BIC), condotte di evitamento (A), 

controlli compulsivi della propria immagine (CSM), depersonalizzazione (D). La seconda 

parte di questo test è composto da 37 items e si propone di valutare l’indice di malessere 

(PST) e l’indice di disagio (PSDI). 

- Body Shape Questionnaire (BSQ, Cooper, Taylor, Cooper, & Fairburn, 1987), per la 

valutazione dell’insoddisfazione corporea. È costituito da 34 items e per ciascuno di questi il 

soggetto può rispondere scegliendo tra sei risposte, da “mai” a “sempre”. Ogni item misura 

lo stato del soggetto relativamente alle ultime quattro settimane. 

- Symptom Checklist-90 (SCL-90, Derogatis et al., 1976), composto da 90 item a cui viene 

attribuito un punteggio su una scala Likert a cinque punti, da “per niente” a “moltissimo”. 

La scala valuta la presenza e la gravità di sintomi di disagio psichico presentati nell’ultima 

settimana in diverse dimensioni sintomatologiche: somatizzazione (SOM), relativo al disagio 

legato alla percezione di disfunzioni del proprio corpo; ossessività-compulsività (o-c), la 

presenza di pensieri, impulsi e azioni sperimentati come persistenti e irresistibili, di natura 

ego distonica o indesiderati; ipersensibilità interpersonale (I-S), sentimenti di inadeguatezza 

e inferiorità rispetto alle altre persone; depressione (DEP), sentimenti di disperazione, 

pensieri suicidari e altri sintomi correlati alla depressione; ansia (ANX), segni generali di 

ansia quali nervosismo, tensione, terrore, attacchi di panico; ostilità (HOS), pensieri, 

sentimenti, comportamenti tipici di uno stato affettivo negativo di rabbia; ansia fobica 

(PHOB), reazione persistente di paura, specifica per una persona, luogo, oggetto e 

riconosciuta come irrazionale e spropositata rispetto allo stimolo che l’ha provocata; 

ideazione paranoide (PAR), sintomi come pensiero proiettivo, ostilità, sospettosità, 

grandiosità, autoriferimento, paura di perdita dell’autonomia e deliri; psicoticismo (PSY), 
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include item relativi ad uno stile di vita introverso e isolato così come sintomi di primo 

rango della schizofrenia quali allucinazioni e disturbi del controllo del pensiero. 

- Beck Depression Inventory (BDI, Beck, 1967), uno strumento di autovalutazione che 

misura la gravità della depressione. 

- State Trait Anxiety Inventory I e II (STAI I e II, Pedrabissi, 1989), un questionario di 

autovalutazione composto da 40 items e basato su una scala Likert a 4 punti. Si compone di 

due forme, ognuna delle quali è costituita da 20 items. Queste due scale sono: ansia di stato, 

relativa a ciò che il soggetto sente in un determinato momento. In questo caso l’ansia viene 

percepita come un sentimento di insicurezza e di impotenza di fronte a determinate 

situazioni percepite come pericolose e che può condurre il soggetto alla fuga; ansia di tratto, 

relativa a come il soggetto si sente abitualmente. In questo caso l’ansia può essere definita 

come sensazione di stress e preoccupazione che il soggetto sperimenta quotidianamente. 

- Dissociative Experience Scale (DES, Carlson & Putnam, 1993), una scala di 

autovalutazione composta da 28 items, che descrivono delle esperienze dissociative. Il 

soggetto deve indicare, per ogni item, la frequenza con cui ha sperimentato tali esperienze. 

I punteggi ottenuti da entrambi i gruppi ai questionari sono riassunti nella tabella 1. 

 

 

 

 
AN (N=24) 

MEDIA±SD 

HC (N=25) 

MEDIA±SD 

T P 

ETA’ 23.042±9.457 23.240±6.346 343.5 N.S. 

ANNI DI MALATTIA 6.333±8.101 0±0 N.A N.A 

BMI ATTUALE 16.083±1.272 20.964±3.073 385 <.001 

PESO (KG) 43.183±3.718 55.156±5.945 579.5 <.001 

ALTEZZA (M) 1.64±0.078 1.626±0.071 294.5 N.S. 

IAC 0.479±0.168 0.461±0.264 279 N.S. 

EDI 3_LSE 81.833±20.561 29.2±26.464 40.5 <.001 

EDI 3_II 71.042±26.048 33.84±23.061 89 <.001 
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EDI 3_ID 77.542±25.825 24.24±24.277 50 <.001 

EDI 3_EDRC 74.208±19.447 26.64±18.894 34.5 <.001 

GLOBAL SCORE 55.263±37.709 2.88±7.688 15.5 <.001 

EDE Q_RESTRIZIONE 10.316±8.063 2.44±6.488 71.5 <.001 

EDE Q_PREOCC.CIBO 11.421±7.493 1.04±4.791 19.5 <.001 

EDE Q_PREOCC.PESO 16.526±9.383 1.84±5.328 26.5 <.001 

EDE Q PREOCC.FORME 34.053±14.672 2.08±5.937 7.5 <.001 

BUT_GSI 2.004±1.131 0.786±0.518 98 <.001 

BUT_BIC 1.87±1.202 0.956±0.69 -3.249 <.001 

BSQ 121.25±40.6 58.76±17.427 63 <.001 

SCL-90_GSI 1.378±0.636 0.345±0.236 -7.479 <.001 

SCL-90_SOMATIZ 0.978±0.731 0.393±0.227 159 N.S. 

SCL-90_DEPRES 2.002±0.978 0.433±0.385 43 <.001 

SCL-90_ANSIA 1.579±0.79 0.292±0.301 61.5 <.001 

BDI 27.208±13.201 6.84±9.012 77.5 <.001 

STAI TRATTO 62.512±11.013 38.72±7.668 31 <.001 

STAI STATO 49.833±10.753 34.48±10.349 82.5 <.001 

TOT_T0 23.604±17.379 6.78±6.403 100 <.001 

EDI 3_ED 65.042±27.202 26.28±26.48 99.5 <.001 

EDI 3_P 51.333±28.051 39.24±33.1 224 N.S. 

EDI 3_MF 66.474±18.904 31.52±26.616 78 <.001 

EDI 3_APC 75.792±25.072 25.36±23.71 54 <.001 

EDI 3_OC 72.208±26.76 31.84±30.254 98 <.001 

EDI 3_GPMC 78.875±24.998 28.8±24.539 48 <.001 

BUT_WP 2.286±1.343 1.232±0.796 153.5 <0.01 

BUT_A 1.535±1.151 0.267±0.438 77 <.001 

BUT_CSM 1.548±1.181 0.908±0.608 202 >0.05 

BUT_D 2.103±1.048 0.328±0.442 40 <.001 

BUT_PST 22.474±9.726 10.76±6.747 78.5 <.001 

BUT_PSDI 2.775±0.919 1.866±0.635 80.5 <.001 

SCL-90_SENS INT 1.761±0.995 0.32±0.349 50.5 <.001 

SCL-90_OSTILITA' 0.762±0.685 0.267±0.329 155 <0.01 

SCL-90_FOBIA 0.596±0.44 0.063±0.119 67 <.001 



35 
 

  

Tabella 1 - Punteggi medi e relative deviazione standard (SD) delle variabili anagrafiche e 

psicometriche prese in esame per ciascun gruppo. Sono riportati i T-test (t) per campioni 

indipendenti ottenuti dal confronto tra gruppi per ciascuna variabile. IAC= accuratezza 

interocettiva. 

EDI 3_LSE= bassa autostima; EDI 3_II= insicurezza interpersonale; EDI 3_ID= deficit interocettivi; 

EDI3_EDRC= rischio di disturbo alimentare; BUT_GSI= Global Severity Index; BUT_BIC= 

preoccupazione per l’immagine del corpo; SCL-90_GSI= Global Severity Index; EDI 3_ED= 

disregolazione emotiva; EDI 3_P= perfezionismo; EDI 3_MF= paura della maturità; EDI_APC= 

problemi affettivi; EDI 3_OC= ipercontrollo; EDI 3_GPMC= disadattamento psicologico generale; 

BUT_WP= fobia del peso; BUT_A= condotte di evitamento; BUT_CSM= controlli compulsivi della 

propria immagine; BUT_D= depersonalizzazione; BUT_PST= indice di malessere; BUT_PSDI= 

indice di disagio; N.S. Non Significativo;  N.A= Non Applicabile.  

 

3.2.2 Procedura 

Gli stimoli sperimentali erano costituiti da immagini in scale di grigio di mani destre e sinistre 

appartenenti a ciascun partecipante (“self”) o appartenenti ad altri (“other”), viste dorsalmente.  

Le mani di ciascuna partecipante venivano fotografate in una sessione precedente all’esperimento, 

con una macchina digitale in un ambiente controllato con luci artificiali e ad una distanza fissa tra 

l’obiettivo e la mano da fotografare (40 cm).  

Le partecipanti appoggiavano le mani su una sagoma presente su un foglio bianco per minimizzare 

variazioni dovute alla diversa posizione delle mani, il polso era in linea con la mano e adagiato 

anch’esso sul tavolo. Inoltre, poiché era importante che le mani delle partecipanti non presentassero 

nessuna caratteristica distintiva al fine di non facilitare in alcun modo il riconoscimento, venivano 

rimossi anelli, bracciali e smalto. 

Le foto ottenute, venivano successivamente modificate con Adobe Photoshop: venivano convertite 

in scale di grigi, regolandone luminosità e contrasto e infine veniva estratta dall’immagine solo 

SCL-90_ID PARAN 1.37±0.837 0.334±0.276 82.5 <.001 

SCL-90_PSICOT 7.7±29.582 0.192±0.26 45 <.001 

DES AMNE DISSOC 10.966±12.3 0.7±1.554 65 <.001 

DES_FUNZ DISS 30.161±19.717 4.383±7.933 35 <.001 

DES_DEPER E DERE 25.264±21.988 1.335±4.873 34.5 <.001 
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l’area riguardante la mano (“dimensione originale”: 0%), della quale venivano alterate le 

dimensioni orizzontali in modo da fornire un effetto di “aumento di peso” (“ingrassata”: +2%, +4%, 

+6% rispetto alle dimensioni originali), o una “perdita di peso” (“dimagrita”: -2%, -4%, -6% 

rispetto alle dimensioni originali. Le immagini ottenute venivano incollate su uno sfondo bianco e 

ruotate in diverse angolazioni (0°, 45°, 90°, 135°,180°). 

Le mani “other” venivano selezionate dal database in base ad una migliore corrispondenza per 

dimensione, colore della pelle, età, rispetto alle mani di ogni partecipante.  

Le immagini venivano presentate una alla volta al centro del computer nelle sette differenti 

dimensioni e nei cinque diversi orientamenti con le dita rivolte verso l’alto (come mostrato in 

Figura 3). 

 

Figura 3 – Stimoli sperimentali raffiguranti le mani sinistre e destre delle partecipanti viste 

dorsalmente e presentate in cinque diversi orientamenti. 

 

Durante l’esperimento, le partecipanti sedevano davanti ad un computer a una distanza di 30 cm.  

La presentazione degli stimoli era controllata da E-Prime (Psychology Software Tools, Inc.,).   

Ogni prova iniziava con la presentazione di una croce di fissazione centrale della durata di 500 ms, 

seguita dalla presentazione dello stimolo (mano) che rimaneva sullo schermo fino alla risposta della 

partecipante (per un massimo di 4000 ms), dopodiché si passava al trial successivo. 
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Nel compito implicito alle partecipanti veniva chiesto di giudicare la lateralità (destra o sinistra) 

delle mani osservate premendo, nel modo più veloce e accurato possibile e nell’intervallo di tempo 

consentito, un tasto destro (P) o sinistro (Q) sulla tastiera di un computer, rispettivamente con 

l’indice destro o sinistro. 

Nel compito esplicito alle partecipanti era richiesto di giudicare se la mano osservata corrispondeva 

o no alla propria premendo, nel modo più accurato possibile e nell’intervallo di tempo consentito, 

un tasto destro (P) o sinistro (Q) sulla tastiera di un computer, rispettivamente con l’indice destro o 

sinistro. 

Sia nel compito implicito che in quello esplicito venivano registrati i tempi di reazione (RTs ovvero 

il tempo trascorso tra la presentazione dello stimolo e la pressione del tasto destro o sinistro) e le 

percentuali di accuratezza (percentuali di risposte corrette). 

Ogni esperimento era costituito da 420 prove: gli stimoli raffiguravano la mano sinistra o destra del 

partecipante nella metà delle prove; nell'altra metà delle prove, gli stimoli raffiguravano la mano 

destra o sinistra di altre tre persone comparabile per dimensioni ed età. 

Ogni stimolo veniva presentato nelle sette condizioni di peso (“ingrassata”: +2%, +4%, +6%; 

“dimensione originale”: 0%; “dimagrita”: -2%, -4%, -6%;). Ognuna di queste condizioni veniva 

presentata in modo casuale per un totale di 15 volte (vedi figura 4). Il compito implicito veniva 

somministrato sempre prima di quello esplicito. 

 

 

 
Figura 4 - Stimoli sperimentali raffiguranti gli stimoli nelle sette diverse dimensioni. 
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Alla fine della sessione sperimentale le partecipanti venivano sottoposte ad un compito di 

percezione del battito cardiaco (Mental Tracking Method; Schandry, 1981). 

Alle partecipanti veniva chiesto di iniziare a contare silenziosamente il proprio battito cardiaco in 

un intervallo di tempo scandito da un segnale di start e uno di stop.  

Dopo una breve sessione di allenamento (15 s) iniziava l’esperimento che consisteva in quattro 

differenti intervalli di tempo di 140 s, 45 s, 35 s, 25 s, presentati in ordine casuale tra le partecipanti. 

Le partecipanti dovevano riferire allo sperimentatore il numero di battiti cardiaci percepiti alla fine 

di ogni intervallo: non potevano trarre vantaggio dal feedback biologico, ad esempio palpandosi il 

polso e non veniva fornito nessun feedback riguardo la lunghezza degli intervalli o la qualità delle 

loro prestazioni. 

Il punteggio veniva inizialmente calcolato come punteggio medio dei quattro intervalli di 

percezione del battito cardiaco secondo la seguente formula (Pollatos et al., 2008; Schandry, 1981):  

1/4 ∑ [1 – (|battiti cardiaci registrati–battiti cardiaci percepiti|) /battiti cardiaci registrati]. 

Secondo questa trasformazione il punteggio di accuratezza nella percezione del battito cardiaco 

varia da 0 a 1; i valori maggiori indicano minori differenze tra battiti cardiaci riferiti e registrati. 

Sia il compito implicito che esplicito sia il compito di accuratezza enterocettiva venivano eseguiti in 

una singola sessione sperimentale (vedi figura 5). 

 

Figura 5 - Descrizione del paradigma sperimentale in ordine cronologico. 
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3.3 Risultati 

Dall’analisi sono stati esclusi i trials in cui le partecipanti non hanno risposto in modo corretto.  

Sia per il compito implicito sia per il compito esplicito l’accuratezza delle partecipanti è stata 

inserita in un modello lineare misto avente come fattori fissi il Gruppo (HC vs. AN), 

l’Appartenenza (mani ‘Self’; mani Other), la Lateralità (sinistra e destra) e la Dimensione (-6%, -

4%, -2%, dimensioni originali, +2%, + 4%, + 6%) e come fattore random i Soggetti. Per i confronti 

post hoc è stata adoperata la correzione di Newman-Keuls.  

Sono stati anche confrontati gli errori tra pazienti AN e gruppo HC durante l'attività esplicita 

(mediante l'analisi lineare del modello multilevel). Gli errori sono stati classificati come missing 

responses (risposte mancate), self-omissions (quando la propria mano veniva erroneamente 

riconosciuta come other) e self-misattributions (quando le mani di altre persone erano erroneamente 

attribuite al self). Tutti gli errori sono stati inseriti in tre modelli lineari misti aventi come fattore 

fisso Gruppo e Lateralità e come fattori random i Soggetti.  

Compito Implicito: l'analisi ha dimostrato che il fattore Lateralità è significativo [F (1, 2174) = 80,5; 

p <.001], infatti in entrambi i gruppi le prestazioni dei soggetti erano migliori per gli stimoli che 

raffiguravano le mani dominanti (destre) (Media marginale stimata (MMS) = 89,3%, SE = 0,02) 

rispetto alle mani sinistre (MMS = 85,4%, SE = 0,02; p <0.05). Anche l'interazione tra Gruppo, 

Appartenenza e Lateralità è risultata significativa [F (1, 2174) = 7,6; p <.01]: il gruppo HC, rispetto 

al gruppo AN, mostra una maggiore accuratezza per stimoli raffiguranti la propria mano destra 

rispetto a stimoli raffiguranti la mano destra di altre persone (HC: Self Media Marginale Stimata: 

(MMS) = 92%, SE = 0,02 vs. Other: MMS = 90%, SE = 0,02; p <.05; AN: Self MMS = 87%, SE = 

0,02 vs. Other MMS = 88%, SE = 0,02; p> 0,05) e questo si manifesta indipendentemente dalle 

dimensioni percepite (vedi Figura 6).  

L’effetto principale ‘Dimensione’, non è risultato significativo. 
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Figura 6 - L’istogramma mostra le percentuali di accuratezza dei partecipanti in funzione di: 
Gruppo (HC: controlli sani; AN: pazienti anoressiche), Appartenenza (O: Other; S: Self), Lateralità 
(R: destra; L: sinistra). Le barre rappresentano l’errore standard della media. N.S.= non 
significativo. 

 

Compito Esplicito: l'analisi ha evidenziato la significatività della variabile Gruppo [F (1, 49) = 9,9; 

p <.01], evidenziando una maggiore accuratezza nel gruppo HC (MMS = 91%, SE = 0,04) rispetto 

al gruppo AN (MMS = 74%, SE = 0,04). Anche l'effetto principale della variabile Appartenenza è 

risultato significativo [F (1, 21315) = 23,5; p <.05], infatti le percentuali di accuratezza erano più 

elevate per entrambi i gruppi nella condizione Other (MMS = 83,8%, SE = 0,03) rispetto alla 

condizione Self (MMS = 82%, SE = 0,03). Inoltre, anche l'effetto della variabile Lateralità è 

risultato significativo [F (1, 21315) = 5,8; p <.05], mostrando in entrambi i gruppi prestazioni 

migliori in presenza di stimoli riguardanti le mani sinistre (MMS = 83%, SE = .03) rispetto alle 

mani destre (MMS = 82%, SE = .03).  

Significativa risultava anche l’interazione tra la variabile Gruppo e la variabile Appartenenza [F (1, 

21315) = 25,7; p <.001]. Grazie ai confronti post-hoc è stata dimostrata la presenza di percentuali di 
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accuratezza più elevate, solo per il gruppo AN, nella condizione Other (MMS = 76,4%, SE = 0,04) 

rispetto alla condizione Self (MMS = 72%, SE = 0,04; p <0,001). 

Relativamente alla variabile Dimensione anche in questo caso non è significativa [F (6, 21315) = 

1.1; p > .3]. Tuttavia, è risultata significativa l’interazione tra questa e la variabile Appartenenza [F 

(6, 21315) = 3; p < .01], mostrando una diversa percentuale di accuratezza tra le varie dimensioni 

nella condizione Self e nella condizione Other, in particolare nella condizione + 4% (Self: MMS = 

84%, SE =. 03; Other: MMS = 80%, SE = .03; p <.05) e + 6% (Self: MMS = 79%, SE = .03; Other: 

MMS = 85%, SE = .03; p < .001). 

 

 

Figura 7 - L’istogramma mostra l’accuratezza dei partecipanti in funzione dell’Appartenenza (O: 
Others; S: Self) e Dimensione (%). Le barre rappresentano l’errore standard della media. N.S.= 
non significativo.  

 

Infine è risultata significativa l’interazione tra Gruppo, Appartenenza e Lateralità [F (1, 21315) = 9; 

p < .01]. Solo il gruppo AN mostrava prestazioni migliori nella condizione Other sia in presenza di 

stimoli che raffiguravano mani destre sia in presenza di stimoli che raffiguravano mani sinistre 

rispetto alla condizione Self, mentre, nel gruppo HC, questa spiccata differenza tra le due 

condizioni non si manifestava né per le mani destre né per le mani sinistre (vedi figura 8).  
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Figura 8 - L’istogramma mostra l’accuratezza dei partecipanti in funzione di Gruppo, 

Appartenenza e Lateralità. Le barre rappresentano l’errore standard della media. 

 

3.3.1 Errori 

Come menzionato in precedenza, gli errori sono stati classificati come missing responses (risposte 

mancate), self-omissions (quando la propria mano veniva erroneamente riconosciuta come other) e 

self-misattributions (quando le mani di altre persone venivano erroneamente attribuite al self). 

Relativamente alle missing responses la variabile Appartenenza è risultata significativa [F (1, 3617) 

= 4.2; p <.05], infatti entrambi i gruppi, come mostrato in Figura 9, emettevano con più frequenza 

questo tipo di errore nella condizione Other piuttosto che nella condizione Self (Other MMS = 

5.8%, SE= .01; Self MMS = 4.4%, SE= .01). 

Per quanto riguarda le self-omissions è emersa un’ interazione significativa tra le variabili Gruppo e 

Lateralità [F (1, 3645 = 14.5; p < .001]: il gruppo HC emetteva più self-omissions in presenza di 

stimoli che raffiguravano le mani sinistre rispetto a quelli che raffiguravano le mani destre (Figura 

10) (Left: MMS =58.5%, SE= .05, Right: MMS = 47.4%., SE= .05; p<.01), nel gruppo AN, invece, 
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non era presente questo tipo di specificità (Left: MMS = 57.1%, SE= .04; Right: MMS = 59.8%, 

SE= .04; p=.7).  

L’interazione fra Gruppo e Lateralità è risultata significativa anche per quanto riguarda le self-

misattributions. Il gruppo HC ha prodotto più self-misattributions in presenza di stimoli che 

raffiguravano le mani destre rispetto a quelli che raffiguravano le mani sinistre (Figura 11) (right: 

MMS = 46%, SE= .05; Left: MMS: 34.7%, SE= .05; p<.01). Questa specificità non è presente nel 

gruppo AN (Left: MMS = 39.5%, SE= .04; Right: MMS = 36.5%, SE= .04; p>.5).  

 

 

 

Figura 9 – L’istogramma mostra le percentuali di errore (missing responses) in funzione di 

Appartenenza nel gruppo HC. Le barre rappresentano l’errore standard della media. 

 

 

 

***

3

3.5

4

4.5

5

5.5

6

6.5

7

SELF OTHER

SELF

OTHER

Er
ro

ri
 %

 



44 
 

 

 

Figura 10 – L’istogramma mostra le percentuali di errore (self-omissions) in funzione di Gruppo e 

Lateralità. Le barre rappresentano l’errore standard della media. 

 

 

Figura 11 – L’istogramma mostra le percentuali di errore (self-misattributions) in funzione di 

Gruppo e Lateralità. Le barre rappresentano l’errore standard della media. 
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3.3.2 Interoceptive Accuracy 

Relativamente all’interoceptive accuracy non sono state riscontrate significative differenze tra i due 

gruppi. Tuttavia, nel gruppo AN, è emerso che questa correla negativamente con i livelli di disagio 

psicopatologico generale dell’SCL-90 (rp= - .44;p=.02), con la scala EDRC che misura il rischio di 

sviluppare un disturbo alimentare (EDI3; rp= - .51p=.005), con i deficit enterocettivi misurati dalla 

scala ID dell’EDI3 (rp= - .5;p=.003), con la bassa autostima misurata dalla scala LSE dell’EDI3 

(rp= - .6;p=.001) e con i problemi affettivi misurati dalla scala APC dell’EDI3 (rp= - .5;p=.003).  
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Capitolo 4: Discussione  

Lo scopo di questo esperimento è stato quello di indagare se l’alterazione dell’immagine corporea 

in pazienti anoressiche influenzasse la rappresentazione motoria della mano dominante (self 

advantage). In seconda istanza, lo studio si è posto l’obiettivo di indagare se le dimensioni percepite 

degli stimoli rappresentanti parti del corpo (proprie o altrui) avessero un ruolo nella modulazione 

del riconoscimento sia implicito sia esplicito del sé corporeo. Infine, è stata anche indagata 

l’accuratezza interocettiva delle pazienti.  

Sono state reclutate 24 donne destrimani con diagnosi di Anoressia Nervosa e 25 donne destrimani 

sane, comparabili per età e per sesso.  

È stato somministrato il paradigma di rotazione mentale utilizzato da Ferri et al. (2011; 2012) con 

una variante: ogni stimolo veniva presentato in sette modalità (“ingrassata”: del +2%, del +4%, del 

+6%; “dimensione originale”: 0%; “dimagrita”: del -2%, del -4%, del -6%) e in cinque diversi 

orientamenti (0°, 45°, 90°, 135°,180°). 

Per la valutazione dell’interoceptive accuracy, è stato somministrato un compito di conteggio del 

battito cardiaco (Schandry, 1981). 

Dai risultati è emerso che nel compito implicito entrambi i gruppi (HC e AN) mostrano 

complessivamente una maggiore accuratezza in risposta a stimoli che raffigurano le proprie mani 

destre dominanti. Questo è in linea con quanto dimostrato dall’esperimento di Ferri e collaboratori 

(2011; 2012), in quanto l’attivazione neurale delle aree motorie sarà maggiore per l’osservazione di 

parti corporee di cui gli individui hanno più esperienza motoria (in questo caso la mano destra).  

Sempre nel compito implicito, è emerso che il gruppo HC mostra prestazioni migliori rispetto al 

gruppo AN per stimoli che raffigurano le proprie mani destre, indipendentemente dalle dimensioni 

percepite. Questo viene confermato dall’esperimento di Ferri e collaboratori (2011) in cui il “self 

advantage” era presente solo durante il compito del giudizio sulla lateralità. I soggetti infatti 

effettuano una rotazione mentale motoria delle parti del proprio corpo in modo tale da adeguarsi 

allo stimolo presentato. 
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Relativamente al gruppo AN il cosiddetto self advantage non è emerso, e la dimensione degli 

stimoli non incide significativamente sulla performance delle pazienti. L’assenza del self advantage 

è coerente con i risultati di un precedente studio in cui è stato dimostrato che l’alterazione della 

propria immagine corporea ha anche un effetto sul movimento (Keizer, 2013).  

Da questi risultati è possibile concludere che il disturbo dell’immagine corporea che caratterizza le 

pazienti anoressiche è legato anche ad un’alterazione a livello degli aspetti motori della 

rappresentazione corporea. 

Inoltre, in entrambi i gruppi, nel compito implicito, la dimensione degli stimoli presentati non ha 

avuto un effetto sul self- advantage.  

Nel compito esplicito, invece, è emersa una migliore perfomance generale nel gruppo HC.  

In entrambi i gruppi le percentuali di accuratezza sono risultate più elevate in presenza di stimoli 

che raffigurano le mani di altre persone e in presenza di stimoli raffiguranti le mani sinistre.  

Nel gruppo AN, però, questo “Other Advantage” emerge in modo significativo sia per le mani 

destre sia per le mani sinistre, mentre lo stesso non si verifica nel gruppo HC. Inoltre è emerso un 

effetto della dimensione sulla performance delle partecipanti. 

Il riconoscimento esplicito infatti necessita di un meccanismo diverso, che non elicita la natura 

motoria del sé e di conseguenza non consente al self advantage di emergere. Ciò che si verifica in 

questo caso è un confronto tra l’immagine presentata e la memoria iconica della parte corporea 

correlata al sé.  

Relativamente agli errori, entrambi i gruppi commettevano più missing responses nella condizione 

Other, il gruppo HC ha commesso più self-omissions quando gli stimoli erano rappresentati da mani 

sinistre rispetto a quando erano rappresentati dalla propria mano destra (dominante) e più self-

misattributions quando gli stimoli erano rappresentati da mani destre rispetto a quando erano 

rappresentati da mani sinistre. Il gruppo AN, invece, ha commesso entrambi questi tipi di errore in 

maniera aspecifica, indipendentemente dalla lateralità degli stimoli presentati. Sembrerebbe quindi 

che la lateralità manuale svolga un ruolo di modulazione nell’attribuzione al sé o all’altro degli 
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stimoli presentati esclusivamente nei partecipanti sani.   

Riguardo l’interoceptive accuracy, al contrario di quanto ci si aspettava, non sono state rilevate 

differenze tra i due gruppi. Tuttavia, nel gruppo AN, una migliore performance in questo compito si 

associa a livelli minori di disagio psicopatologico generale (come misurato dall’SCL-90), a minore 

rischio di sviluppare un disturbo alimentare (scala EDRC dell’EDI-3), ad una più alta autostima 

(scala LSE dell’EDI3), alla più sviluppata capacità di riconoscere i propri stati emotivi (scala ID 

dell’EDI3), e ad un minore livello di sviluppare problemi affettivi (scala APC dell’EDI3).  

Un legame tra interoceptive accuracy e regolazione emotiva nelle pazienti anoressiche è stato 

individuato anche da Pollatos (2005; 2007; 2008) e Schandry (1981).  

Sembra quindi che questa svolga un ruolo nell’insorgenza e/o nel mantenimento di alcuni sintomi 

tipici di questa patologia come l’alessitimia, l’oggettificazione del corpo e di conseguenza del 

proprio sé. Fredickson e Robert (1997), con la loro teoria dell’oggettivazione sessuale ritengono che 

un individuo non venga considerato nella sua interezza ma in base ad una o più parti del proprio 

corpo. A causa di questo sguardo oggettivante esterno, le donne in particolare tendono ad 

interiorizzare il punto di vista di altre persone, perdendo la propria individualità e si percepiscono 

come oggetti del desiderio altrui il cui valore dipende esclusivamente dall’aspetto fisico. Un ruolo 

importante è svolto dai mass media e questo comporta diverse conseguenze: infatti, le donne 

provano una serie di emozioni negative nel caso in cui non riescono a conformarsi agli standard 

culturali. Inoltre tendono a focalizzarsi continuamente sul proprio aspetto fisico e questo comporta 

una riduzione della consapevolezza dei propri stati interni.  
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Capitolo 5: Conclusione 

Lo studio presentato nella presente tesi ha confermato quanto riscontrato in studi precedenti: la 

presenza di un vantaggio implicito per il sé, riconducibile ad una simulazione motoria nella 

popolazione sana.  

Nelle pazienti AN, invece, il cosiddetto self-advantage non è emerso, e questo potrebbe indicare 

che, alla base dell’alterazione dell’immagine corporea, ci sia un disturbo a livello della 

rappresentazione motoria del proprio corpo.  

Tali conclusioni sono comunque da integrare con i dati relativi ai tempi di reazione che, per ragioni 

di spazio, non sono stati discussi in questo elaborato. Inoltre, la capacità di rilevare i segnali interni 

al proprio corpo (i.e. l’interocezione) sembra essere legata, almeno in parte, alla sintomatologia 

dell’anoressia.  
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