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1. ABSTRACT 

Il nucleo centrale del disturbo schizofrenico è rappresentato dalla rottura del Sé minimale, 

che comporta evidenti alterazioni dell’esperienza corporea del sé, come una labile distinzione 

e demarcazione sé-altro, strettamente connesse a deficits dei meccanismi di integrazione 

multisensoriale. Studi precedenti hanno evidenziato come questi pazienti possiedano confini 

dello spazio peripersonale (PPS), area immediatamente attorno al nostro corpo e 

dinamicamente plasmata dall’esperienza motoria, nettamente meno definiti e più stretti. Ad 

oggi però ancora nessuno ha indagato la componente plastica di tale spazio nei pazienti con 

diagnosi di schizofrenia. Per tale motivo, nel presente studio abbiamo indagato la plasticità 

dello spazio peripersonale a seguito di un allenamento motorio effettuato nello spazio extra-

personale con l’obiettivo di valutare una sua possibile alterazione in tali pazienti. La 

misurazione iniziale dell’estensione di base del PPS nei pazienti schizofrenici ha permesso 

di riscontrare, in linea con i dati precedentemente riportati in letteratura, una dimensione 

ridotta se confrontata con i soggetti sani. Inoltre, i risultati, contrariamente a quanto 

ipotizzato, hanno rivelato un’espansione del PPS dei pazienti schizofrenici sovrapponibile a 

quella dei controlli. Una possibile interpretazione potrebbe essere legata al fatto che, i 

pazienti schizofrenici, partendo da uno spazio peripersonale di base più stretto abbiano 

potenzialmente la possibilità di espanderlo più di coloro i quali partono da confini del PPS 

più ampi. Le analisi correlazionali effettuate con le due scale cliniche prese in considerazione 

(PANSS e EASE) hanno consentito di dimostrare come i pazienti che mostrano un quadro 

psicopatologico generale compromesso, segnalato da elevati punteggi alla PANSS totale, 

possiedano uno spazio peripersonale di base piuttosto ampio. Una marcata sintomatologia 
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positiva, si associa a uno spazio peripersonale di base più ampio e, a un’espansione, evidente 

ma, significativamente ridotta a seguito dell’allenamento motorio. La stessa chiave di lettura 

può essere usata per comprendere l’elevata espansione del PPS, sempre partendo da suoi 

confini ristretti, in quei pazienti che mostrano una importante alterazione delle Esperienze 

corporee. La conseguente rigidità corporea determina, in questo sottogruppo di pazienti, un 

atteggiamento di iper-riflessività che, potenzialmente, potrebbe compensare il deficit e 

comportare un’amplificazione sensoriale tale da provocare un’elevata espansione del PPS. I 

risultati di questo studio approfondiscono le attuali conoscenze del sé spaziale in 

schizofrenia, confermando le precedenti evidenze di un’alterazione delle dimensioni del PPS 

di base, e dimostrando, sebbene ad un livello preliminare data la numerosità bassa del 

campione clinico, l’esistenza di meccanismi plastici apparentemente conservati in tali 

pazienti.  
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2. INTRODUZIONE  

Per Louis Sass, uno dei più grandi psicopatologi moderni, “La schizofrenia è al contempo il 

più grave ed enigmatico dei disturbi mentali” (Sass, 1992, p. 33); sottolineando l’estrema 

difficoltà nella comprensione di un disturbo così profondo che determina la disgregazione 

della totalità della coscienza, ridotta in frammenti indipendenti che assumono 

alternativamente il dominio della vita psichica (Sass, 1992). Queste osservazioni hanno 

consentito di descrivere la schizofrenia come una condizione associata a disturbi del sé 

minimale, nucleo dell’esperienza di esistere come soggetto e agente delle proprie azioni, 

considerata una qualità che ha le sue radici nella dimensione corporea (Merleau-Ponty, 1945; 

Gallese e Sinigaglia 2010, 2011). In questa condizione il corpo non rappresenta più la 

struttura implicita che permette di relazionarsi con il mondo, il paziente schizofrenico “non 

abita più il suo corpo” (Fuchs, 2005), ma mostra piuttosto una rarefazione del confine sé- 

altro (Nelson et al., 2009; Thakkar et al., 2011; Michael & Park, 2016) che si manifesta come 

difficoltà nella relazione con il mondo esterno e con gli altri (Stanghellini et al., 2011). Uno 

studio recente (Di Cosmo et al., 2018) ha dimostrato come i pazienti schizofrenici 

possiedano, oltre ad una ridotta demarcazione dei limiti tra sé corporeo e l’ambiente esterno 

(Ferri et al., 2014; Peled et al., 2000; Peled et al., 2003; Thakkar et al., 2011), confini più 

stretti dello spazio attorno al corpo (Di Cosmo et al., 2018), meglio noto come spazio 

peripersonale (PPS) (Rizzolatti et al., 1997; Rizzolatti et al., 1981; Fogassi et al., 1996). 

Questa alterata rappresentazione dello spazio peripersonale e dei suoi confini potrebbe 

corrispondere alla manifestazione di deficit dei meccanismi di integrazione multisensoriale 

che sono stati ipotizzati essere alla base dell’alterato sé corporeo che contraddistingue la 
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patologia schizofrenica (Postmes et al., 2014). La natura multisensoriale dello spazio 

peripersonale è determinata dalla presenza di neuroni multisensoriali localizzati nelle aree 

fronto-parietali (Graziano e Cook, 2006) che integrano stimoli tattili sul corpo con 

informazioni visive o uditive relative a oggetti esterni localizzati vicini al corpo. L’estensione 

del PPS non è fissa, bensì plastica in quanto si modella dinamicamente in base alle esperienze 

con l’ambiente esterno, includendone porzioni più lontane, quando l’individuo interagisce 

con esse. All’interno di questo quadro teorico, lo studio della plasticità dello spazio 

peripersonale risulta perciò rilevante per meglio comprendere l’alterazione dei confini del sé 

nella schizofrenia, aprendo la strada ad una nuova linea di ricerca focalizzata sullo studio 

della plasticità dello spazio peripersonale in psicopatologia.  
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2.1 Lo spazio peripersonale  

 
Lo spazio che circonda il nostro corpo, luogo di interazioni fisiche con oggetti e individui 

più o meno vicini, possiede una rilevanza centrale nella dimensione comportamentale. 

Anni di ricerche hanno consentito di rilevare come il cervello non rappresenti lo spazio in 

maniera omogenea e unitaria, ma piuttosto sia il frutto di una integrazione di rappresentazioni 

multiple, ognuna con uno specifico quadro di riferimento (Andersen et al., 1997; Soechting 

& Flanders, 1992). Tali rappresentazioni si costruiscono su coordinate centrate sul corpo o 

su parti di esso che, combinate con informazioni provenienti da diversi sistemi sensoriali, 

consentono di segnalare la posizione dello stimolo nell’ambiente esterno.  

La rappresentazione dello spazio include tre distinte regioni definite in termini di distanza 

dal corpo e supportate da specifiche popolazioni neurali, che risultano in tre differenti tipi di 

spazio: lo spazio personale (i.e., definito dalla superficie corporea), lo spazio peripersonale 

(raggiungibile) e lo spazio extrapersonale (lontano dal corpo). Una rilevanza particolare è 

stata assegnata allo studio dello spazio immediatamente vicino al corpo, definito spazio 

peripersonale (PPS) (Rizzolatti et al., 1981), che corrisponde ad un settore limitato 

all’interno del quale si realizzano tutte le interazioni fisiche tra l’individuo e l’ambiente. 

Proprio per questo suo ruolo, come suggerito recentemente da Serino (2019), è lecito pensare 

che a livello evolutivo sia stato selezionato un sistema neurale tale da poter definire un 

confine tra quello che può direttamente interagire con il corpo e quello che non può (Serino, 

2019).  

Rizzolatti e collaboratori (1981 a, b) hanno individuato, in uno studio elettrofisiologico di 

registrazione di singoli neuroni nella corteccia periarcuata di macaco, una classe di neuroni 
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motori multisensoriali, che risponde a stimoli presentati nello spazio vicino all’animale in 

una o due modalità sensoriali. Definiti bimodali per le loro proprietà di risposta, tali neuroni 

sono stati localizzati più precisamente nella zona caudale del solco arcuato (area 6) e 

possiedono il campo recettivo visivo in registro funzionale con il loro campo recettivo 

somatico. Questa classe di neuroni, attraverso un legame tra le informazioni visive disponibili 

all’esterno e le informazioni tattili che sorgono sul corpo, rappresentano lo spazio 

peripersonale, teatro delle nostre interazioni.  

I campi recettivi di questi neuroni, localizzati su volto, collo, braccia e mani (Gentilucci et 

al., 1988; Rizzolatti et al., 1981), possiedono forme e dimensioni diverse, con una profondità 

che varia da pochi a 40-50 cm. Diversamente da neuroni puramente visivi, i neuroni bimodali 

hanno una risposta scarsa agli stimoli presentati nello spazio lontano, ma sono attivati dalla 

presenza di un oggetto tridimensionale in movimento verso lo spazio peripersonale 

dell’animale (Gentilucci et al., 1983). Gli autori, quindi, suggeriscono che tali risposte 

possono avere una funzione prassica oltre ad un coinvolgimento nell’organizzazione della 

sequenza dei movimenti. I neuroni bimodali rispondono allo stimolo visivo solo se questo è 

presentato vicino al campo recettivo tattile, ovvero nella porzione di spazio che determina il 

campo recettivo visivo e che rappresenta un’estensione del campo recettivo 

somatosensoriale.  

Risulta inoltre importante sottolineare come i campi recettivi di questi neuroni, indipendenti 

dai movimenti oculari e dalla posizione dello sguardo, siano ancorati a quelli tattili sulla zona 

corporea e si muovano con essi (Fogassi et al., 1992, 1996; Gentilucci et al., 1983; Graziano 

et al., 1994, 1997). Lo spazio e i suoi elementi non vengono quindi codificati secondo 

coordinate retinocentriche, bensì in riferimento alle parti corporee, consentendone di 
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pianificare risposte motorie appropriate rispetto alla posizione degli stimoli esterni localizzati 

nello spazio. 

Neuroni con le medesime proprietà sono stati individuati anche in altre aree cerebrali, in 

particolare nell’area ventrale intraparietale (VIP) (Avillac et al., 2007; Duhamel et al., 1998), 

nell’area 7b (Leinonen, 1980) e nel putamen (Graziano & Gross, 1993). Queste aree fronto-

parietali sono strettamente connesse e formano uno dei più importanti circuiti sensori-motori, 

il circuito F4 (corteccia premotoria ventrale) - VIP, cruciale per la localizzazione e il 

raggiungimento di oggetti nello spazio. 

La presenza di elaborazioni multisensoriali e motorie all’interno di questi circuiti fornisce 

un’interfaccia tra percezione e azione. Un’importante evidenza in supporto di tali 

affermazioni proviene dagli studi neuropsicologici su primati che dimostrano come lesioni 

focali che coinvolgono l’area 6 (corteccia postarcuata) determinano sintomi tipici del neglect 

(Rizzolatti et al., 1983) (i.e., deficit nel percepire, rappresentare e orientarsi verso stimoli 

situati nel lato controlesionale dello spazio). Nello studio di Rizzolatti e colleghi (1983), a 

seguito di una lesione nella subarea di rappresentazione di mano e bocca dell’area 6, era 

possibile osservare un deficit emiattentivo ma soprattutto un’incapacità di afferrare il cibo 

con la bocca quando presentato controlateralmente alla lesione oltre ad una riluttanza 

nell’impiego dell’arto stesso. La difficoltà rilevata però era selettiva per lo spazio 

peripersonale, poiché l’animale aveva un comportamento normale in relazione agli oggetti 

dello spazio lontano. Contrariamente, la rimozione unilaterale dell’area 8 (campo oculare 

frontale) comportava una riduzione dell’attenzione e ridotti movimenti oculari diretti nello 

spazio controlaterale lontano. Tale studio rappresenta la prima evidenza empirica 
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dell’esistenza di una doppia dissociazione tra lo spazio peripersonale ed extrapersonale e 

conseguentemente l’esistenza di mappe spaziali separate.  

 

2.2 Lo spazio peripersonale nell’uomo  

La presenza di un sistema simile nell’uomo, in grado di processare ed integrare stimoli tattili 

con stimoli presentati in altre modalità sensoriali nello spazio immediatamente vicino al 

corpo, è supportata da numerose evidenze provenienti da studi neuropsicologici e di 

neuroimmagine. Risultati simili a quelli di Rizzolatti et al. (1983) sono stati rilevati in studi 

su umani affetti da neglect (Beschin & Robertson, 1997; Bisiach et al., 1986; Halligan & 

Marshall, 1991; Mennemeier et al., 1992; Vuilleumier et al., 1998) come conseguenza di 

lesioni laterali posteriori dell’emisfero destro. Rilevanti sono i dati raccolti da Halligan e 

Marshall (1991) riguardo il caso di un paziente colpito da neglect dello spazio peripersonale 

che si manifestava come incapacità di riuscire a tratteggiare correttamente la bisettrice di una 

retta con carta e penna, mentre dava contemporaneamente prova di una ridotta- se non 

addirittura assente- difficoltà nell’eseguire il medesimo compito nello spazio extrapersonale. 

Studi successivi (Cowey et al., 1999; Vuillemieur et al., 1998; Frassinetti et al., 2001), hanno 

dimostrato l’esistenza di cinque pazienti con la dissociazione opposta, rivelando un neglect 

per lo spazio lontano più importante che per quello vicino. 

L’organizzazione neurale della distinzione tra spazio vicino e lontano sembra avere quindi 

delle somiglianze tra primati non-umani e umani, così come la stessa codifica dello spazio 

peripersonale legata alla presenza di un sistema di neuroni motori bimodali.  
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Sempre dati provenienti da studi neuropsicologici, si sono concentrati su pazienti con lesioni 

frontali e parietali dell’emisfero destro che esibivano una condizione nota come estinzione 

controlaterale (Bender, 1952). Nello specifico, Di Pellegrino e colleghi (1997) hanno 

descritto il caso di un paziente con estinzione multisensoriale in cui la presentazione di uno 

stimolo visivo vicino alla mano destra ipsilesionale, determinava l’assenza di percezione 

dello stimolo tattile sulla mano sinistra controlesionale. L’aspetto più sorprendente era che 

quando lo stimolo visivo veniva presentato fuori dallo spazio peripersonale del paziente, 

l’effetto di estinzione della visione sul tatto diminuiva drasticamente. Inoltre, le risposte agli 

stimoli visivi presentati vicino alla mano destra del paziente erano ancorate ad essa quando 

veniva spostata, a dimostrazione del fatto che si tratta di un meccanismo basato su coordinate 

corporee somato-centriche. Questi risultati suggeriscono la presenza di un meccanismo 

visuo-tattile integrato che elabora lo spazio peripersonale e che consente il processamento 

degli stimoli vicini alla mano. L’ipotesi sarebbe quella secondo cui gli stimoli visivi vicino 

alla mano attivino una rappresentazione multimodale (visuo-tattile) della mano nei neuroni 

bimodali, determinando la competizione con la rappresentazione tattile del lato 

controlesionale. In aggiunta, il lavoro di Farnè e collaboratori (2005a) ha dimostrato 

l’organizzazione modulare della rappresentazione del PPS, per cui lo spazio vicino al corpo 

viene codificato separatamente nelle sue componenti corporee.  

Più recenti studi di neuroimmagini hanno suggerito l’esistenza di una rappresentazione dello 

spazio peripersonale nell’uomo strettamente connessa all’attività di regioni multimodali 

parietali e premotorie (Brozzoli et al., 2013; Brozzoli et al., 2011; Brozzoli et al., 2012a; Ferri 

et al., 2015a; Makin et al., 2007). Nell’uomo questa rappresentazione multisensoriale dello 
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spazio vicino sembra corrispondere anatomicamente e funzionalmente con la popolazione 

neurale descritta negli studi sul macaco (Bremmer et al., 2001; Makin et al., 2008). 

In uno dei primi studi di risonanza magnetica funzionale (fMRI) (Makin et al., 2007) è stata 

rilevata un’attivazione significativamente maggiore, in risposta all’osservazione di un 

oggetto in ingresso nello spazio peripersonale della mano, a livello delle regioni lungo il 

solco intraparietale nel complesso laterale occipitale e della corteccia premotoria ventrale. 

Le stesse regioni cerebrali rappresentano la posizione di stimoli visivi rispetto alla posizione 

dell’arto, dato che non si osserva alcuna attivazione rilevante nella condizione di 

avvicinamento dell’oggetto quando la mano viene ritratta.  

Gentile e colleghi (2011), in uno studio di fMRI, hanno osservato la sovrapposizione tra i 

risultati neurofisiologici ottenuti in aree multisensoriali nei primati e quelli rilevati 

nell’uomo, supportando l’ipotesi dell’esistenza di regioni multisensoriali in cui i segnali 

visivi e tattili sono integrati per ottenere una percezione coerente multisensoriale del corpo. 

Per esaminare l’integrazione di stimoli visivi e tattili, ai partecipanti venivano somministrati 

stimoli unimodali o multimodali nello spazio peripersonale della mano mentre questa veniva 

osservata. I risultati hanno mostrato un aumento del segnale BOLD (Blood Oxygenation 

Level Dependent) in risposta a stimoli multisensoriali nella corteccia premotoria sinistra 

dorsale e ventrale, insula, zona anteriore del solco intraparietale, solco postcentrale di 

sinistra, talamo sinistro e zona inferiore della corteccia parietale di sinistra. Sembra quindi 

plausibile che la corteccia premotoria, la corteccia parietale e le strutture subcorticali, grazie 

alla presenza di popolazioni neurali motorie multisensoriali che elaborano ed integrano 

segnali provenienti dagli arti superiori, rappresentino lo spazio vicino al nostro corpo in 

coordinate centrate sulla mano. 
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Brozzoli e collaboratori (2011) hanno utilizzato il paradigma di adattamento in fMRI per 

indagare la popolazione neurale selettiva a stimoli multisensoriali somministrati nello spazio 

peripersonale della mano (Brozzoli et al., 2011). Questa metodologia di indagine si riferisce 

al decremento di responsività neurale (adattamento) per stimoli ripetuti e consente, se 

comparata all’approccio standard, di rilevare popolazioni di neuroni selettive per specifiche 

caratteristiche di uno stimolo fino ad un singolo voxel (Grill-Spector, 2006). I risultati hanno 

mostrato un adattamento selettivo del segnale BOLD a livello del solco intraparietale, lobo 

parietale inferiore e la porzione dorsale e ventrale della corteccia premotoria in risposta alla 

presentazione di uno stimolo in avvicinamento verso la mano del soggetto. Nessuna riduzione 

del segnale BOLD era invece significativamente rilevante quando lo stimolo veniva 

presentato lontano dalla mano o quando questa veniva retratta. Ancora una volta questi dati, 

in aggiunta ai risultati ottenuti negli studi di neuroimmagini precedenti, evidenziano la 

presenza di un network di aree premotorie e parietali coinvolte nell’elaborazione di stimoli 

visivi che si presentano vicino la mano. 

Tutti questi studi di neuroimmagini nell’uomo (Brozzoli et al., 2011; 2012b; 2013; Ferri et 

al., 2015a; Makin et al., 2007; Sereno & Huang 2006), focalizzati sull’indagine delle basi 

neurali della rappresentazione dello spazio peripersonale, hanno permesso di evidenziare, in 

aggiunta ai numerosi dati in ambito neuropsicologico (Berti & Frassinetti, 2000; Farnè et al., 

2005b; Farnè & Làdavas, 2000; Maravita et al., 2001), significative omologie tra le aree 

corticali trovate nella scimmia e le regioni nel cervello umano selettive per stimoli presenti 

nello spazio vicino al corpo (Bremmer et al., 2001b; Makin et al., 2008). 
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2.3 Plasticità dello spazio peripersonale  

Risulta fondamentale chiarire il significato funzionale delle risposte dei neuroni delle aree 

F4 e VIP, ovvero la natura di tale rappresentazione. Sembrerebbe infatti che l’attivazione dei 

neuroni di queste due aree non segnali esclusivamente la posizione dello stimolo nello spazio 

visivo con coordinate centrate sul corpo ma, rispecchi la possibile realizzazione di un atto 

motorio diretto verso quello stesso stimolo che consente di localizzarlo come potenzialità 

d’azione (Rizzolatti & Sinigaglia, 2006). In questo senso il nostro cervello realizza una 

costruzione motoria della rappresentazione dello spazio, ovvero in termini attivi, come atti 

motori finalizzati.  

Questa visione non può essere quindi associata all’idea di uno spazio peripersonale 

rigidamente fisso, ma esistono bensì numerose evidenze della plasticità e dinamicità dei 

processi operativi di questi meccanismi. Nel ’96 Fogassi e collaboratori hanno dimostrato 

come i campi recettivi visivi delle regioni di codifica dello spazio peripersonale venivano 

plasticamente modificati dall’esperienza sensorimotoria. Molti di questi neuroni bimodali di 

F4 infatti, subivano un’estensione in profondità dei loro campi recettivi all’aumentare della 

velocità dello stimolo in avvicinamento (Fogassi et al., 1996). Questo può essere interpretato 

come un meccanismo fondamentale per facilitare la preparazione e/o l’esecuzione di azioni 

in risposta ad elementi che entrano all’interno del PPS. 

Iriki e collaboratori (1996), hanno poi confermato l’iniziale ipotesi di una rappresentazione 

dello spazio peripersonale plastica, ovvero modificabile dall’esperienza dell’individuo. È 

stato infatti dimostrato come i campi recettivi visivi dei neuroni bimodali della corteccia 

intraparietale della scimmia, con proprietà simili a quelle dei neuroni del solco arcuato, 
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vengano modificati da atti motori finalizzati realizzati per mezzo di uno strumento. Le 

registrazioni di questi neuroni, mentre la scimmia eseguiva compiti di raggiungimento del 

cibo con una racchetta che le consentiva di rendere accessibile lo spazio oltre la sua mano 

(extrapersonale), evidenziavano risposte a stimoli somatosensoriali sulla mano e visivi vicino 

alla mano. In aggiunta i loro campi recettivi visivi seguivano la mano quando questa veniva 

spostata nello spazio. 

Gli autori rilevavano che tali campi recettivi visivi ancorati sulla mano si espandevano tanto 

da includere lo spazio intorno alla mano e allo strumento stesso. Tale ampliamento dello 

spazio comportava quindi una rimodulazione dello spazio vicino e lontano. Tuttavia l’effetto 

di espansione era temporaneo, poiché dopo un breve periodo di riposo i campi recettivi 

tornavano alle loro dimensioni originarie anche se l’animale continuava a tenere 

passivamente lo strumento. Questo a dimostrazione del fatto che il meccanismo di espansione 

del campo recettivo visivo è dipendente dall’uso intenzionale della racchetta per raggiungere 

oggetti localizzati nello spazio lontano. 

La rimodulazione plastica della rappresentazione spaziale è stata riscontrata anche nell’uomo 

in due studi neuropsicologici dello stesso anno (Berti & Frassinetti, 2000; Farnè & Ladavas, 

2000) che hanno documentato come, quando lo stimolo visivo presentato nello spazio 

lontano viene ripetutamente raggiunto con uno strumento questo viene elaborato come se 

fosse nello spazio vicino al corpo, rimappando lo spazio così da rendere vicino lo spazio 

lontano (Berti & Frassinetti 2000).  

La paziente di Berti e Frassinetti, affetta da una grave eminegligenza dello spazio di sinistra 

con conseguente dissociazione tra spazio vicino e lontano, mostrava deficit nel test di 

bisezione nello spazio vicino, ma non nello spazio lontano. Tuttavia, pur sembrando un caso 
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simile a quello descritto da Halligan e Marshall (Halligan & Marshall, 1991), quando la 

paziente tracciava la bisettrice nello spazio extrapersonale per mezzo di una bacchetta che le 

consentiva di raggiungere tale spazio, la negligenza si manifestava anche nello spazio 

lontano. 

Gli autori, basandosi sulle evidenze precedenti (Iriki et al., 1996) avevano ipotizzato che 

l’esecuzione del compito svolto per mezzo di uno strumento avrebbe potuto estendere la 

rappresentazione corporea così da includerlo e considerare lo spazio lontano come vicino, 

affetto anche questo da neglect.  

Sebbene gli studi sul neglect suggeriscano che la codifica spaziale degli oggetti localizzati 

nello spazio extrapersonale può essere influenzata raggiungendoli con uno strumento, studi 

successivi sui pazienti con estinzione forniscono ulteriori prove sulle implicazioni 

crossmodali dell’uso di strumenti nell’uomo (Farnè & Ladavas, 2000; Maravita et al., 2001). 

Questi pazienti infatti mostrano un’importante estinzione tattile sulla mano controlesionale 

(sinistra) quando viene presentato contemporaneamente uno stimolo visivo su quella 

ipsilaterale, suggerendo una competizione a livello dei neuroni bimodali di codifica dello 

spazio peri-personale. L’entità dell’estinzione crossmodale indotta dalla somministrazione di 

uno stimolo tattile nello spazio sinistro (controlesionale) e visivo nello spazio lontano di 

destra, aumentava se questi stimoli venivano presentati vicino allo strumento che il paziente 

aveva impiegato attivamente (Farnè & Ladavas, 2000).  

Maravita e collaboratori (2001) hanno osservato che l’estinzione crossmodale aumentava 

solo se era possibile raggiungere fisicamente lo stimolo visivo ipsilesionale lontano con il 

bastone. I risultati mostrano che l’estinzione crossmodale è modulata non solo dalla distanza 

fisica dello stimolo visivo dalla mano destra, ma anche dall’effettivo tenere in mano lo 
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strumento che gli consente di raggiungere quello stimolo lontano. Quest’ultima condizione 

ha infatti aumentato l’estinzione prodotta dalla presentazione dello stimolo visivo nello 

spazio lontano di destra, cosa che invece non si manifestava quando lo strumento veniva 

semplicemente poggiato sul tavolo senza che ci fosse alcun collegamento tra la mano e lo 

stimolo visivo lontano.  

Diversi lavori hanno messo in evidenza una serie di principi che regolano l’espansione dello 

spazio peripersonale: 

• lo strumento deve essere impiegato attivamente, tanto da creare un contatto tra la 

mano e lo stimolo dello spazio lontano.  

• l’espansione del PPS è determinata inoltre da dove e come lo strumento viene usato 

funzionalmente, non esclusivamente dalla sua lunghezza fisica o struttura. Farnè e 

colleghi (2005b) hanno infatti dimostrato per la prima volta come l’estensione dello 

spazio peripersonale della mano, dopo l’uso dello strumento, è strettamente legata 

alla sua lunghezza funzionale, e non semplicemente alla sua lunghezza assoluta. 

Pazienti con estinzione venivano sottoposti ad un task cross-modale mediante 

l’impiego di uno strumento ibrido, ovvero dalla lunghezza fisica di 60 cm ma con 

componente funzionale localizzata a 30 cm dalla mano. La quantità di estinzione 

cross-modale rilevata dopo l’uso dello strumento era compatibile con quella indotta 

da un utensile di 30 cm, dimostrando come la distanza alla quale è posizionata la parte 

operativa dell’utensile rispetto alla mano era più importante della lunghezza assoluta. 

Tutti questi studi mostrano che l’estensione della rappresentazione del PPS è 
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modellabile in funzione della posizione in cui i soggetti agiscono con gli elementi 

esterni, ovvero il loro spazio d’azione (Gallese & Sinigaglia 2010). 

Una dimensione ancora non del tutto chiara è quella delle esatte dinamiche temporali degli 

effetti dell’impiego dello strumento sull’ampliamento del PPS, dato che non esistono studi 

in letteratura che si sono occupati di valutare la relazione tra la durata dell’esperienza di uso 

dello strumento e quella delle sue conseguenze. Brevi esperienze di uso dello strumento 

hanno determinato rapidi cambiamenti nell’elaborazione multisensoriale dello spazio, effetto 

reversibile che scompare dopo pochi minuti di inutilizzo.  

Alcuni lavori hanno indagato la rimodulazione dello spazio peripersonale in casi particolari, 

ovvero tutte quelle condizioni nelle quali i soggetti quotidianamente impiegano uno 

strumento. L’espansione del PPS dopo l’uso dello strumento è stata descritta come fenomeno 

di breve durata e solo nel 2007 (Serino et al., 2007) sono stati riportati dati che dimostravano 

come la prolungata esperienza nell’uso dello strumento poteva portare ad un’espansione 

durevole della rappresentazione del PPS. In tale lavoro, Serino e colleghi si sono concentrati 

sulla rappresentazione del PPS della mano che, per i non vedenti, assume un valore adattivo 

nel fornire informazione sugli stimoli in avvicinamento verso il corpo. Gli autori hanno 

confermato l’esistenza di tale rappresentazione anche attorno alla mano (attorno alla testa già 

dimostrato da Graziano et al., 1999; Farnè & Ladavas, 2002) e valutato se potesse essere 

estesa tramite l’impiego prolungato di uno strumento.  

L’integrazione audio-tattile dello spazio intorno alla mano di soggetti cechi, che 

regolarmente usavano il bastone per navigare, veniva confrontata con quella di soggetti 

normo-vedenti dopo un breve allenamento con lo stesso strumento. Ai partecipanti non 

vedenti che solitamente usavano il bastone e ai normo-vedenti veniva chiesto di rispondere 
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prima possibile a stimoli tattili somministrati sull’indice destro, mentre ignoravano un suono 

presentato vicino la mano o lontano. Durante il task entrambi i gruppi tenevano in mano o un 

bastone per ciechi o un bastone corto, per quest’ultima entrambi i gruppi si dimostravano più 

veloci nel rispondere agli stimoli tattili associati ai suoni vicini. Nei non vedenti, a differenza 

dei normo-vedenti, tenere il proprio bastone determinava reazioni più veloci al tocco quando 

il suono era presentato lontano, ovvero sulla punta dell’utensile, suggerendo una rimappatura 

della rappresentazione del PPS della mano. Questi risultati dimostrano quindi che, mentre 

nei vedenti la rappresentazione dello spazio peripersonale è limitato attorno alla mano, nei 

non vedenti è immediatamente estendibile quando viene preso in mano lo strumento, anche 

senza il suo momentaneo uso attivo. L’esperienza a lungo termine produce quindi una 

espansione durevole della rappresentazione dello spazio peripersonale, che può essere 

attivato funzionalmente a seconda delle richieste contestuali. 

L’uso di uno strumento è un’esperienza comune nella vita quotidiana, e oltre ai non vedenti, 

sono stati realizzati una serie di lavori che coinvolgono condizioni diverse tra cui coloro che 

saltuariamente impiegano il mouse del computer (Bassolino et al., 2010). Questo strumento 

può essere considerato come un elemento di connessione tra lo spazio peripersonale ed 

extrapersonale poiché è usato nello spazio vicino ma produce effetti nello spazio lontano, 

sullo schermo del computer. Per cui l’ipotesi era che l’esperienza a lungo termine nell’uso 

del mouse potesse determinare un’espansione durevole dello spazio di integrazione 

multisensoriale attorno alla mano destra. L’estensione della rappresentazione dello spazio 

peripersonale veniva prima misurata attorno alla mano destra, così da valutare l’effetto a 

lungo termine del mouse e, per attribuire ciò all’uso operativo dell’oggetto, la rilevazione 

coinvolgeva anche la mano sinistra.  
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Nella prima rilevazione si osservava che l’esperienza a lungo termine dell’utensile produce 

una estensione durevole del PPS che, veniva evocato non solo quando si usava attivamente 

il mouse, ma anche quando lo si teneva passivamente in mano. Non è stato possibile però 

generalizzare l’estensione del PPS a seguito della prolungata esperienza con le rilevazioni 

ottenute dalla mano sinistra, anche se l’uso attivo del mouse induceva una estensione 

dinamica dello spazio di integrazione audio-tattile vicino. Gli autori dimostrarono quindi che 

l’esperienza a lungo termine d’uso del mouse, strumento che stabilisce una connessione 

virtuale tra lo spazio dell’agente e quello del goal dell’azione, determinava una duratura 

estensione della rappresentazione dello spazio peripersonale che può essere evocata anche 

dal semplice contatto passivo.  

La plasticità del PPS non è però influenzata solo dall’utilizzo di uno strumento nello spazio 

lontano, ma anche dalla mera osservazione del suo utilizzo da parte di un’altra persona 

(Costantini et al., 2011). Nello studio di Costantini e colleghi, infatti, si è evidenziato come 

la semplice osservazione dell’utilizzo dell’utensile durante un’azione di 

raggiungimento/afferramento di oggetti localizzati nello spazio lontano, mentre l’osservatore 

tiene passivamente in mano l’utensile, induce l’espansione del PPS, comportando quindi una 

sua rimappatura. L’interpretazione che è stata fornita si riferisce al fatto che tale rimappatura 

dello spazio peripersonale è vincolato dalla reale possibilità di realizzare l’azione osservata 

con lo strumento, che la rende quindi compatibile con l’obiettivo e con il range dell’azione 

stessa. Osservare qualcun altro agire con uno strumento può modellare il modo in cui 

mappiamo gli oggetti e lo spazio intorno a noi, dimostrandosi quindi un meccanismo 

fondamentale per coordinare e integrare le nostre azioni con quelle degli altri. 
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I meccanismi alla base della rappresentazione dello spazio peripersonale quindi, non sono 

solo legati ad interazioni fisiche tra il corpo e gli elementi dell’ambiente esterno, ma 

sembrerebbero essere connessi anche all’interazione con altri individui. Esistono alcuni 

lavori che hanno mostrato un possibile ruolo chiave dello spazio peripersonale anche nella 

guida di interazioni motorie e/o sociali con altri individui (Brozzoli et al., 2013; Teneggi et 

al., 2013; Pellencin et al., 2017). Nello studio di Brozzoli e colleghi (2013), si è evidenziata 

l’esistenza di una rappresentazione condivisa del proprio spazio peripersonale e di quello 

degli altri. Infatti, gli autori hanno dimostrato come l’attività della corteccia premotoria 

ventrale di sinistra, regione chiave per la rappresentazione del PPS, fosse modulata non solo 

dalla distanza tra la propria mano e l’oggetto, ma anche dalla distanza dello stesso oggetto 

dalla mano di un’altra persona. Questo fenomeno suggerisce l’esistenza di un substrato 

neurale, nella corteccia premotoria umana, di una rappresentazione condivisa dello spazio 

vicino a sé e all’altro, in grado di adattarsi durante le interazioni sociali (Teneggi et al., 2013).  

Emblematico è anche il lavoro di Teneggi e collaboratori (2013) che hanno osservato come, 

a seguito di un gioco economico con un altro individuo, i confini dello spazio peripersonale 

tra sé e l’altro si “fondono” solo se l’altro manifesta un comportamento di cooperazione; 

dimostrando quindi come lo spazio peripersonale dei partecipanti si fosse esteso tanto da 

includere lo spazio attorno all’altra persona. Lo studio supporta l’idea per cui la 

rappresentazione del PPS è sensibile alla modulazione sociale così come alla sua stessa 

natura, mostrando un legame tra processi sensorimotori di basso livello e la cognizione 

sociale di alto livello. 

Nel più recente lavoro di Pellencin e collaboratori (2017), l’obiettivo era quello di esaminare 

l’influenza dei fattori cognitivi top-down sulla rappresentazione dello spazio peripersonale 
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e, nello specifico, l’impatto che la percezione sociale dell’altro ha sulla modulazione di 

questo. La rappresentazione dello spazio peripersonale dei partecipanti, posti davanti ad una 

persona la cui percezione sociale veniva manipolata così da apparire morale o immorale, 

risultava estremamente sensibile a tale componente, tanto da espandersi verso l’altro quando 

questo era presentato con un carattere morale. Questa rilevazione, in accordo con lavori 

precedenti (Heed et al., 2010; Brozzoli et al., 2013; Teneggi et al., 2013) che mostrano una 

modulazione sociale della rappresentazione del PPS, sottolinea inoltre come tale influenza 

riguardi anche i momenti iniziali dell’incontro con l’altro, importanti per la formazione della 

prima impressione di chi ci si trova davanti. 

In conclusione, queste evidenze, sembrano suggerire che la rilevazione di potenziali 

interazioni fisiche tra il proprio corpo e gli elementi dell’ambiente esterno che “includono 

l’altro”, sia centrale nella regolazione dell’elaborazione spaziale soprattutto di carattere 

sociale. Inoltre, fattori esperienziali, emotivi e sociali che emergono dalle interazioni con 

l’esterno modulano lo spazio intorno al nostro corpo. 
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2.4 Schizofrenia 

L’ultima edizione del Manuale Diagnostico Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-V) 

descrive il disturbo schizofrenico (prevalenza 0.5-1.5% della popolazione adulta) come una 

condizione di persistente alterazione di due o più dei seguenti domini: deliri, allucinazioni, 

eloquio disorganizzato, comportamento grossolanamente disorganizzato, sintomi negativi 

(come diminuita espressione emozionale o avolizione) (vedi Appendice1). I primi tre 

fenomeni, almeno uno dei quali deve essere presente, sono considerati come sintomi positivi 

“nucleari”, con elevata attendibilità diagnostica (Black et al., 1990; David et al., 1992). Per 

la diagnosi, questi sintomi devono persistere per almeno un mese con conseguente 

coinvolgimento di deficit nella sfera lavorativa e nel funzionamento sociale. Il disturbo si 

compone quindi di tre domini sintomatologici che fanno riferimento a: 1) sintomi psicotici 

positivi che includono disturbi del pensiero, deliri, allucinazioni e paranoia; 2) sintomi 

negativi che influenzano la dimensione emotiva, sociale e l’energia vitale; 3) sintomi di 

disorganizzazione caratterizzati da disadattamento comportamentale, agitazione 

psicomotoria e incoerenza del linguaggio. La patologia ha una prevalenza che oscilla tra 0.5-

1.5% della popolazione adulta complessiva, con esordio compreso fra la tarda adolescenza e 

la metà della quarta decade di vita (Balestrieri, Manuale di Psichiatria, 2014). Mentre l’età 

d’esordio per gli uomini è unimodale, compresa fra 18 e 25 anni, quella delle donne è 

bimodale (25-35 e 45-59 anni).  I dati epidemiologici indicano inoltre che la prevalenza 

complessiva del sesso maschile è più netta di quanto rilevato in passato, con un rapporto 

maschi/femmine stimato a 1,4 (McGrath et al., 2006). 
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Appendice 1 - La diagnosi di schizofrenia secondo il DSM-V 

A. Sintomi caratteristici: 

Due (o più) dei seguenti, ciascuno presente per una significativa porzione di tempo durante 

un periodo di 1 mese (o meno, se curato con successo). Almeno uno dei seguenti- (1), (2), 

(3) - dovrebbe essere presente per soddisfare il criterio A: 1) deliri; 2) allucinazioni; 3) 

eloquio disorganizzato; 4) comportamento grossolanamente disorganizzato; 5) sintomi 

negativi (per esempio, diminuita espressione emozionale o avolizione). 

 

B. Disfunzione sociale/occupazionale  

Per una significativa porzione di tempo dall’inizio del disturbo, una o più aree principali di 

funzionamento, come il lavoro, le relazioni interpersonali o la cura di sé, sono marcatamente 

sotto il livello raggiunto prima dell’esordio (o, quando l’esordio è nell’infanzia o 

nell’adolescenza, fallimento nel raggiungere i livelli attesi di realizzazione interpersonale, 

accademica od occupazionale). 

 

C. Durata 

Segni continui del disturbo persistono per almeno 6 mesi. Questo periodo di 6 mesi deve 

includere almeno 1 mese di sintomi che soddisfano il criterio A (o meno, se curati con 

successo) e può includere periodi di sintomi prodromici o residui. Durante i periodi 

prodromici o residuali possono esservi anche solo sintomi negativi o due o più sintomi del 

criterio A in forma attenuata. 

 

D. Esclusione del disturbo schizoaffettivo e del disturbo dell’umore  
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I disturbi schizoaffettivo o dell’umore con aspetti psicotici sono stati esclusi perché (1) non 

ci sono stati episodi di depressione maggiore, mania o episodi misti contemporaneamente 

con sintomi di fase attiva, o (2) se sono stati contemporanei, la loro durata è stata breve 

rispetto alla durata dei periodi attivo e residuo. 

 

E. Esclusione di sostanze o condizione medica generale 

Il disturbo non è dovuto all’effetto diretto di una sostanza o di un farmaco, o a una condizione 

medica generale. 

 

La vecchia suddivisione della patologia in sintomi positivi e negativi, ereditata dal modello 

gerarchico di Jackson e ancora largamente utilizzata nella pratica clinica e nella ricerca, 

venne sostituita dalla confermata ipotesi della presenza di un unico continuum, data l’elevata 

associazione dei due profili sintomatologici nei campioni studiati (Andreasen et al., 1982). 

Storicamente la schizofrenia fu descritta attraverso un’immagine piuttosto suggestiva, 

proposta da Kreapelin (1919), ovvero quella di “un’orchestra senza conduttore”, che lasciava 

intuire la mancanza del senso di unità in questi pazienti. Il successivo contributo di Eugen 

Bleuler si distinse per il tentativo di cogliere gli elementi psicopatologici essenziali della 

condizione che a lui deve il nome di schizofrenia (Bleuler, 1911). La dimensione 

fondamentale della schizofrenia, secondo Bleuler, è la Spaltung (“scissione”) che mette in 

luce la disintegrazione della totalità della personalità, ridotta in frammenti indipendenti che 

dominano alternandosi la vita psichica del paziente. Questa scissione si esprime in quattro 

alterazioni: disturbo delle associazioni (che corrisponde al disturbo del pensiero), disturbo 

dell’affettività (indifferenza, dissociazione delle emozioni dal resto della personalità), 
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ambivalenza (provare contemporaneamente attrazione e repulsione per sentimenti, atti o 

pensieri), autismo (distacco dalla realtà e ripiegamento sul mondo interiore). Osservò inoltre 

come l’Io dello schizofrenico fosse soggetto ad alterazioni che includono, non solo la 

scissione del sé, ma anche la perdita del senso di attività e l’abilità di dirigere i pensieri. 

Secondo Bleuler, quindi la schizofrenia era considerata un disturbo che coinvolge aspetti 

sottili ma pervasivi e persistenti dell’esperienza soggettiva. La centralità dei disturbi del sé 

nella diagnosi di schizofrenia è dovuta soprattutto alle formulazioni di Schneider che propose 

una lista dei cosiddetti sintomi di primo rango- deliri, allucinazioni e altre esperienze 

anomale- considerati identificativi della patologia (Schneider, Psicopatologia clinica, 1959). 

Successivamente lo stesso Schneider incluse i sintomi di primo rango all’interno della 

categoria dei “disturbi dell’Io” in cui a venir meno è l’equilibrata percezione del confine tra 

l’Io e l’ambiente, che si manifesta nella perdita del senso di essere al mondo e della proprietà 

dei propri atti e stati mentali (Stanghelli, 2013). 

Secondo Minkowski la quintessenza della schizofrenia, in accordo con le idee di Bleuler, 

risiede nell’assenza di contatto vitale con la realtà, ovvero di mancanza dell’atteggiamento 

naturale che ci vuole rivolti praticamente alle cose della vita (Minkowski, 1927). Le persone 

con questa patologia convivono con una modalità di rapportarsi verso le cose del mondo in 

cui l’atteggiamento naturale risulta sospeso. Blankenburg, in linea con Minkowski, parla di 

perdita dell’evidenza naturale (Blankenburg, 1971) intesa come un’aumentata attitudine a 

mettere tra parentesi il “senso comune” del mondo (Sass,1992). Si entra quindi in una 

dimensione di iper-riflessività nel modo di stare al mondo, per cui orientarsi e relazionarsi 

con l’ambiente esterno richiede una continua riflessione che conduce inevitabilmente ad 

atteggiamenti di ruminazione e rimuginazione. 



 

 
25 

Sulla scia di queste osservazioni la fenomenologia psichiatrica contemporanea considera la 

schizofrenia un disordine del sé, o più specificatamente, un disturbo dell’ipseità ovvero del 

senso basilare e implicito del sé, in cui sono presenti una serie di distorsioni della 

consapevolezza (Ferri et al., 2012; Parnas & Handest, 2003; Sass & Parnas, 2003; 2001; 

Gallagher, 2000). Il termine Ipseità (dal latino ipse, “sé stesso”) si riferisce al senso 

immediato, pre-riflessivo del sé, nucleo dell’esperienza di esistere come soggetto e agente 

delle proprie azioni, considerata una qualità che ha le sue radici nella dimensione corporea 

(Merleau-Ponty, 1945; Gallese & Sinigaglia 2010, 2011). Secondo questo modello il disturbo 

dell’ipseità, tratto fenotipico della schizofrenia (Nelson et al., 2008), è caratterizzato dalla 

disgregazione del nucleo originario, ovvero del livello minimo della soggettività o 

dell’esperienza di sé che di norma è implicito in ogni atto di coscienza (Sass, 2003). Esistono 

due aspetti principali, apparentemente contraddittori, che compongono questo disturbo della 

coscienza del sé preriflessiva: “l’iper-riflessività”, che si riferisce ad una esagerata tendenza 

dell’attenzione esplicita a rivolgersi a ciò che solitamente è implicito, e una ridotta 

“autoaffezione”, che si riferisce ad un diminuito sentimento di esistere come soggetto 

cosciente e agente di azioni (Sass & Parnas, 2003). Tali distorsioni complementari sono 

accompagnate da un “contatto disturbato” (Merleau-Ponty, 1962; Dreyfus 2002) con il 

mondo, cioè un’alterazione della nitidezza o stabilità con cui gli elementi o i significati 

emergono dal contesto (Sass & Parnas, 2003). 

Questo complesso disturbo del sé rappresenta un marker psicopatologico di vulnerabilità 

psicotica del disturbo dello spettro schizofrenico (Møller & Husby, 2000; Nelson et al., 2008; 

Parnas, 2000, 2003; Parnas et al., 2005; Parnas et al., 1998; Sass, 1992; Sass & Parnas, 2003), 

ed è inoltre riscontrabile in tutte le fasi della malattia (Parnas 2011; Schultze-Lutter et al., 
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2010), pur essendo indipendente dalla manifestazione sintomatologica (Nelson et al., 2009). 

In questo senso le caratteristiche nucleari della schizofrenia non vanno tanto individuate nei 

sintomi positivi e negativi, ovvero in fenomeni di “stato”, quanto in caratteristiche di “tratto”, 

che riflettano la sua struttura fenomenologica. Sulla scia di una lunga tradizione 

fenomenologica, Sass e Parnas (2003) hanno descritto la schizofrenia come la conseguenza 

di alterazioni del sé, che comporta una notevole e marcata permeabilità tra l’individuo e gli 

altri (Gallese & Ferri, 2014), tra il proprio sé e il mondo esterno. Ciò comporta alterazioni 

del flusso di coscienza, esperienza corporea di sé e auto-demarcazione, che portano alla 

percezione soggettiva di una distinzione poco chiara tra il sé e il mondo esterno (Nelson et 

al., 2009; Nelson et al., 2017), oltre a deficit nei meccanismi di integrazione multisensoriali 

(Postmes et al., 2014). In questa visione, i pazienti schizofrenici vivono una condizione di 

“disincarnazione” (Fuchs, 2005; Stanghellini, 2009), in cui viene meno la percezione che il 

proprio senso del sé sia localizzato all’interno dei confini corporei (Arzy et al., 2006), 

perdendo così la struttura implicita per mezzo della quale ci relazioniamo ed esperiamo il 

mondo esterno. 

I sintomi corporei e i disturbi della consapevolezza corporea sono tra i più importanti 

predittori delle modificazioni nell’esperienza soggettiva del sé in schizofrenia (Maggini & 

Raballo, 2004). Come già affermato, una delle esperienze di base del sé riguarda il senso di 

proprietà del corpo, “stato percettivo che fa sembrare le sensazioni corporee uniche a sé 

stessi” (Tsakiris et al., 2007), e il riconoscimento dei confini sé-altro, entrambi esperienze 

fondamentali nella costruzione di un senso strutturato del sé (Gallagher, 2000).  

Lo studio di Ferri e collaboratori (2012) è stato uno dei primi a dimostrare la presenza di 

compromissioni della conoscenza implicita del sé corporeo e dei meccanismi di 
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discriminazione sé altro in pazienti schizofrenici al primo episodio. Attraverso l’impiego di 

due compiti di riconoscimento di parti corporee e oggetti inanimati propri e altrui, prima in 

un protocollo implicito e poi esplicito, si osserva la presenza di un disturbato senso implicito 

del sé corporeo. Nella condizione implicita, in cui i soggetti sani mostravano maggiore 

accuratezza in presenza dei propri effettori piuttosto che quelli altrui, i pazienti invece non 

dimostravano l’effetto di vantaggio del sé durante la processazione di proprie parti corporee. 

Quando veniva richiesto esplicitamente di riconoscere le proprie parti corporee e i propri 

oggetti, i pazienti così come i controlli sani (Frassinetti et al., 2011), non mostravano alcun 

vantaggio del sé, ma si riscontrava un’elevata percentuale di errori di attribuzione di parti 

corporee altrui a sé stessi. Gli autori hanno ipotizzato che tale mancanza di vantaggio del sé 

nei pazienti schizofrenici sia dovuta ad una riduzione della consapevolezza del sé corporeo 

come “potere d’azione”, ovvero una difficoltà nell’attivare una rappresentazione motoria 

delle proprie parti corporee quando queste vengono osservate. Questi risultati suggeriscono 

come l’esperienza anomala del proprio corpo nei pazienti schizofrenici possa portare ad 

un’alterata rappresentazione del sé corporeo e, di conseguenza, alla perdita del vantaggio del 

sé implicito. 

Nello stesso anno Ebisch e collaboratori (2013), in uno studio di fMRI sempre su pazienti 

schizofrenici al primo episodio, dimostrarono una riduzione nell’attivazione della corteccia 

premotoria ventrale per l’osservazione di stimolazioni tattili corporee su altri, oltre 

all’anomala attivazione differenziale nell’insula posteriore per la stimolazione tattile in prima 

persona e l’osservazione del tatto affettivo. 

Negli schizofrenici l’attivazione della corteccia premotoria ventrale (vPMC), substrato dei 

meccanismi di controllo e integrazione delle informazioni multisensoriali relative al proprio 
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corpo (Ebisch et al., 2013), risultava ridotta, a sottolineare così la rottura del monitoraggio 

del sé (Gallese & Ferri., 2014). Inoltre, si è potuto osservare, sempre nel gruppo dei pazienti 

schizofrenici come la minore attivazione della vPMC correlasse negativamente con i disturbi 

dell’esperienza del sé, valutati mediante la Scala dei Sintomi di Base di Bonn. 

Secondo gli autori tale alterazione suggerirebbe l’esistenza di una compromessa 

rappresentazione multisensoriale integrata del sé corporeo, tale da determinare un 

offuscamento dei confini del sé e, conseguentemente, una confusione nelle relazioni con gli 

altri. 

Evidenze empiriche a supporto dell’idea di un debole o flessibile senso del sé corporeo 

provengono inoltre dalla letteratura sul protocollo dell’illusione della mando di gomma 

(Botvinick & Cohen, 1998), che ne ha dimostrato maggiore malleabilità nei pazienti 

schizofrenici (Ferri et al., 2014; Peled et al., 2000; Peled et al., 2003; Thakkar et al., 2011). 

Il protocollo consiste nell’osservare una mano di gomma che viene accarezzata mentre anche 

la propria mano, coperta alla vista, viene toccata. Se la carezza della mano di gomma è 

sincrona a quella realizzata sulla mano vera, i partecipanti riferiscono di sentire la mano 

fittizia come propria. Nei pazienti schizofrenici tale fenomeno, oltre a determinare una 

riduzione di temperatura stimolo-dipendente sulla mano toccata (Thakkar et al., 2011), 

correla con i sintomi positivi (Germine et al., 2013), suggerendo come il deficit 

d’integrazione multisensoriale possa fornire un contributo alla dimensione psicotica del 

disturbo (Germine et al., 2013; Peled et al., 2000; Thakkar et al., 2011). La maggiore 

suscettibilità all’illusione, mostrata dai pazienti schizofrenici, può essere spiegata dal 

maggiore affidamento su informazioni sensoriali rispetto alle rappresentazioni corporee 

evidentemente più deboli (Klaver & Dijkerman, 2016). Un più recente studio ha dimostrato 
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come lo stesso effetto, in pazienti schizofrenici, possa essere prodotto semplicemente 

dall’aspettativa tattile (Ferri et al., 2013).  

Si è quindi pensato che tale riduzione del senso di proprietà delle parti corporee potesse 

riguardare anche il volto, viste le numerose osservazioni di fenomeni che includono la 

presenza di anomalie nel riconoscimento della propria e dell’altrui faccia, distinzione sé- 

altro e deficit nel processamento delle emozioni facciali (Ameller et al., 2015; Bortolon et 

al., 2015; Chan et al., 2010; Maher et al., 2016; Yun et al., 2014). La percezione della 

proprietà del volto, componente centrale della nostra identità fisica e nucleo dello sviluppo 

della consapevolezza del sé e della differenza sé-altro, è stato studiato mediante il paradigma 

dell’Enfacement Illusion (Sforza et al., 2010) che produce la sensazione illusoria di 

incorporare i tratti del viso altrui con i propri, a seguito di una stimolazione interpersonale 

multisensoriale. Risultati interessanti sono stati osservati da Ferroni e collaboratori (2019) 

che hanno indagato la potenzialità plastica dei confini sé-altro e dei confini altro-altro in 

pazienti schizofrenici, dimostrando una significativa malleabilità dei confini sé-altro sia negli 

psicotici che nei controlli. Questo studio, pur non confermando la maggiore tendenza dei 

pazienti ad essere affetti dall’illusione, come riportato invece dagli studi sull’illusione della 

mano di gomma (e.g., Ferri et al., 2014; Peled et al., 2000; 2003), evidenzia una differenza 

tra le due popolazioni nella flessibilità dei confini altro-altro, suggerendo come l’effetto 

dell’Enfacement Illusion non riguardi solo la sfera del sé, ma si estenda anche al modo in cui 

distinguiamo gli altri (Ferroni et al., 2019). Questi risultati supportano, ancora una volta, 

l’idea che i disturbi del sé nella schizofrenia rivelino una disconnessione che può essere 

considerata come un problema di disincarnazione e riconducibile a esperienze corporee 

anomale (De Haan & Fuchs, 2010).  
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La più recente letteratura psicopatologica sulla schizofrenia come disordine del sé, ambito 

all’interno del quale questo lavoro si inserisce, ha rivolto la propria attenzione verso la ridotta 

definizione dei confini sé altro aprendo un importante capitolo d’indagine sulla 

rappresentazione dello spazio peripersonale in questi pazienti. Interfaccia multisensoriale e 

mediatore delle innumerevoli interazioni tra corpo e ambiente (Graziano & Cook, 2006), lo 

spazio peripersonale possiede confini significativamente più sfocati in pazienti schizofrenici 

(Delevoye-Turell et al., 2011; Peled et al., 2000, 2003; Thakkar et al., 2011). Il lavoro di 

Delevoye-Turell e collaboratori (2011), uno dei primi ad indagare questa dimensione, riporta 

una maggiore variabilità nei giudizi di raggiungibilità rispetto ai controlli che risulta 

positivamente correlata con i punteggi alla Positive and Negative Syndrome Scale (PANSS; 

Kay et al., 1987); in estrema sintesi, più gravi erano i sintomi, maggiore era il grado di 

variabilità al giudizio dei limiti dello spazio peripersonale. 

Altra componente rilevante è quella legata alle dimensioni dello spazio peripersonale che, 

come già dimostrato da Ferri e collaboratori (2015a), dipende da svariate caratteristiche di 

personalità e suoi tratti come ansia, claustrofobia e accuratezza enterocettiva (Ardizzi & 

Ferri, 2018; Lourenco et al., 2011; Noel et al., 2018; Sambo & Iannetti 2013). Il confine tra 

spazio peri- ed extra-personale, oltre ad essere poco definito, risulta essere significativamente 

più stretto in pazienti schizofrenici e soggetti con tratti schizotipici elevati quando confrontati 

rispettivamente con controlli sani e soggetti con bassi tratti schizotipici (Di Cosmo et al., 

2018). Queste conclusioni risultano rilevanti in quanto evidenziano la connessione esistente 

tra il PPS, che rappresenta la componente spaziale del sé corporeo (e.g. Blanke et al., 2015) 

e l’interpretazione della schizofrenia come disturbo di tale sé corporeo (Sass & Parnas, 2003). 

Data quindi l’importanza dell’associazione tra i confini del PPS e la schizofrenia, oltre alla 
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già nota funzione plastica adattiva dello spazio peripersonale, Ferroni e collaboratori (2020) 

hanno indagato, in soggetti con differenti livelli di schizotipia, la malleabilità del PPS in 

seguito a due tipi di allenamenti: utilizzo attivo di uno strumento nello spazio lontano 

(Esperimento 1) e un compito di osservazione dell’utilizzo dell’utensile da parte dello 

sperimentatore (Esperimento 2). 

All’interno di un continuum dinamico che va dalle variazioni di personalità alla psicosi, la 

schizotipia rappresenta l’espressione subclinica della schizofrenia (Debbané & Mohr, 2015) 

e condivide con essa alcune caratteristiche che comprendono compromissioni percettive, 

motorie e cognitive (Cohen et al., 2015; Ettinger et al., 2015; Forsyth et al 2012). I risultati 

dello studio hanno dimostrato una maggiore espansione dello spazio peripersonale nei 

soggetti con livelli bassi di schizotipia rispetto ai soggetti con alti livelli di schizotipia, 

indipendentemente dal tipo di allenamento -motorio o percettivo- eseguito. Tali evidenze 

estendono quindi le precedenti conoscenze sulle differenze inter-individuali della 

malleabilità dello spazio peripersonale e aprono anche una serie di interrogativi riguardanti 

le alterazioni dei confini del sé e della loro plasticità nel disturbo schizofrenico.  
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3. MATERIALI E METODI  
 

3.1 Partecipanti 

Sono stati reclutati 23 pazienti in cura per schizofrenia presso il reparto di psichiatria 

dell’Ospedale Maggiore di Parma e 20 controlli sani (6 maschi, età media 25.85 anni, SEM 

2.39, compreso tra 21-31 anni). Per il campione finale sono stati scelti solo 16 tra gli 

schizofrenici testati (12 maschi, età media di 31.25 anni, SEM 10.55, compreso tra 22-56 

anni) poiché le loro prestazioni si adattavano meglio al modello sigmoidale (vedi sezione 

Risultati). Come valutato dal Edinburgh Handedness Inventory (Oldfield, 1971), tutti i 

pazienti sono destrimani (media 0.71, SEM 0.38) così come i controlli (media 0.69, SEM 

0.17).  

 

3.2 Scale cliniche 

EASE (Examination of Anomalous Self-Experience) 

Al fine di ottenere una valutazione neuropsicologica e, allo stesso tempo, rilevare l’eventuale 

presenza di correlazioni tra le esperienze soggettive e la plasticità dello spazio peripersonale, 

ai pazienti schizofrenici è stata somministrata la scala clinica Examination of Anomalous 

Self-Experience (Parnas et al., 2005). Questa corrisponde ad uno strumento psicometrico 

semistrutturato, sul modello dei disturbi del sé teorizzato da Sass e Parnas (2003), per la 

valutazione qualitativa e quantitativa delle esperienze soggettive anomale della 

consapevolezza del sé (Parnas et al., 2005; Nelson et al., 2013; Parnas et al., 2014). Questa 

scala è stata costruita per la valutazione dello spettro della schizofrenia e non può essere 

utilizzata come strumento diagnostico (Parnas et al., 2005), ma risulta valida e consistente 
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nella diagnosi differenziale tra i disturbi dello spettro schizofrenico e i disturbi psicotici non- 

schizofrenici al primo episodio (Parnas et al., 2005; Haug et al., 2012; Parnas et al., 2014). I 

sintomi valutati, quelli del sé minimale (Valle & Perales 2019), corrispondono ai disordini 

non psicotici, che, nonostante la loro natura intrinseca e poco chiara, sono soggetti ad 

autodescrizione e valutazione clinica (Raballo et al., 2012). Questo strumento, somministrato 

in circa 90 minuti, si compone di 57 domande definite ed illustrate con esempi tipici dei 

sintomi indagati (Parnas et al., 2005).  

L’ EASE è raggruppata in cinque domini: 

- Cognition and stream of consciousness (interferenza del pensiero, blocco del 

pensiero, disturbi attentivi) 

- Self-awareness and presence (diminuito senso del sé di base, derealizzazione, perdita 

del senso comune, ansia, ipoedonia) 

- Bodily experience (fenomeni mirror-related, depersonalizzazione somatica, disturbi 

motori)  

- Demarcation/Transitivism (confusione con gli altri)  

- Existential reorientation (esperienze solipsistiche, cambiamenti esistenziali o 

intellettuali)  

 

PANSS (Positive and Negative Syndrome Scale) 

I pazienti sono stati sottoposti anche alla Positive and Negative Syndrome Scale (Kay et al., 

1987), strumento psicometrico storicamente usato nella valutazione dei sintomi del disturbo 

schizofrenico, della risposta al trattamento e del suo decorso. La PANSS è un’intervista della 

durata di 45 minuti circa, composta da 30 quesiti raggruppati in tre sottoscale: Scala dei 



 

 
34 

sintomi positivi, Scala dei sintomi negativi e Scala psicopatologica generale. Le sezioni 

dedicate ai sintomi positivi e negativi contengono domande relative alla presenza o meno di 

sintomi che, per la maggior parte dei pazienti, sono primari (vedi Appendice 2). La Scala 

psicopatologica generale fornisce informazioni legate alla severità della condizione. La 

valutazione, eseguita in relazione ad un preciso periodo di riferimento, solitamente la 

settimana precedente, si compone oltre che dei dati dell’osservazione clinica, anche delle 

relazioni dei familiari e degli operatori sanitari. 

 

Appendice 2 – scale e relativi elementi della PANSS 

- Positive scale (Scala Positiva): delusione, disorganizzazione concettuale, 

comportamenti allucinatori, eccitamento, grandiosità, sospettosità, ostilità. 

- Negative scale (Scala Negativa): riduzione dell’affetto, ritiro emotivo, riduzione dei 

rapporti, ritiro sociale passivo-apatico, difficoltà nel pensiero astratto, mancanza di 

spontaneità e flusso della conversazione, pensiero stereotipato. 

- General Psychopathology Scale (Scala Psicopatologica Generale): preoccupazione 

somatica, ansia, senso di colpa, tensione, manierismi e atteggiamenti, depressione, 

ritardo motorio, mancanza di collaborazione, contenuto del pensiero insolito, 

disorientamento, scarsa attenzione, mancanza di giudizio e insight, disturbo della 

volizione, scarso controllo degli impulsi, preoccupazione, attivo evitamento sociale.  
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3.3 Procedura  

La procedura sperimentale, tutta realizzata nella stessa giornata, si componeva di tre sessioni. 

Nella prima sessione (Pre-test) venivano misurati i confini del PPS nella condizione di 

baseline attraverso il task adattato da Canzoneri e colleghi (2012), composto da due blocchi 

di circa otto minuti ciascuno. Successivamente, i partecipanti erano sottoposti alla fase di 

allenamento motorio. In fine i partecipanti venivano risottoposti al compito per la 

misurazione del PPS in seguito all’uso attivo dello strumento (Post-test).  

 

a) Pre- e Post-test: Task di misurazione del PPS 

La posizione dei confini del PPS dei partecipanti veniva misurata attraverso l’impiego del 

PPS task (Canzoneri et al., 2012; Ferri et al., 2015a, 2015b; Teneggi et al., 2013). L’idea alla 

base di questo compito è quella per cui lo spazio peripersonale rappresenta un’interfaccia 

multisensoriale in cui si realizza un’integrazione di stimoli percepiti in modalità sensoriali 

multiple, somatosensoriali legate al corpo e visive e/o uditive legate agli oggetti circostanti, 

che consente al cervello di costruire una rappresentazione corretta dello spazio che circonda 

il nostro corpo. Studi comportamentali che hanno impiegato paradigmi di interazioni audio-

tattili hanno dimostrato che questi meccanismi multisensoriali sono significativamente più 

forti quando gli stimoli vengono presentati vicino al corpo, nello spazio peripersonale (Serino 

et al., 2007; Serino et al., 2011); ovvero si osserva un’interazione più efficace quando i diversi 

stimoli vengono presentati nella stessa rappresentazione spaziale (Stein & Meredith, 1993). 

Nella zona profonda del solco intraparietale e nella corteccia premotoria ventrale è stato 

dimostrato un aumento di attività neurale evocata da stimoli visivi, uditivi e tattili in 
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avvicinamento (Bremmer et al., 2001), sottolineando così l’elevata sensibilità dei 

meccanismi del PPS per stimoli dinamici. 

Alla luce di queste osservazioni, il paradigma sperimentale impiegato, un task di interazione 

bimodale che consente di valutare l’estensione del PPS, prevede la misurazione dei tempi di 

reazione (RTs) per lo stimolo tattile somministrato sulla mano destra mentre vengono forniti 

una serie di suoni dinamici (looming), percepiti come in avvicinamento, e suoni piatti. Dato 

che i suoni vicini al corpo aumentano gli RTs tattili (Bassolino et al., 2010; Serino et al., 

2007, 2011), è stato ipotizzato che gli RTs sarebbero diminuiti in funzione dell’approccio 

dinamico del suono. Ci si aspetta inoltre, se si verifica l’effettiva espansione del PPS, che lo 

stesso effetto sia presente anche per distanze molto più lontane dal corpo nel Post-test. Gli 

stimoli tattili erano somministrati quindi a diversi ritardi temporali dall’inizio del suono, in 

modo che quest’ultimo fosse percepito a distanze diverse dal corpo (vedi di seguito).  

All’inizio di ogni sessione, l’intensità dello stimolo tattile è stata impostata in modo da essere 

al di sopra della soglia di ciascun partecipante (Canzoneri et al., 2012), con oscillazioni che 

vanno da 4.5 e 15.5 mA nei pazienti e da 5.5 a 9.5 mA nei controlli. I partecipanti, bendati, 

erano seduti sul lato più corto del tavolo con il palmo della mano poggiato su di esso. 

L’apparato audio-tattile, posizionato sullo stesso tavolo, era composto da due altoparlanti, 

uno vicino alla mano destra e l’altro a 100 cm dal primo, in aggiunta ad uno stimolatore 

elettrico a corrente continua a cui è cui erano collegati un paio di elettrodi neurologici che 

venivano applicati sull’indice della mano destra del partecipante (vedi Fig. 1). La 

presentazione degli stimoli uditivi e tattili, così come la registrazione delle risposte dei 

partecipanti, era controllata da un software implementato in MATLAB (2015).  
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Figura 1. Le linee verdi rappresentano i due stimoli sonori impiegati (forma rettangolare = suoni 

piatti; forma triangolare = suoni in avvicinamento).  

 

Nello specifico, gli stimoli uditivi erano campioni di rumore rosa della durata di 3000 ms con 

livello di intensità crescente o piatto. I suoni erano campionati a 44.1 kHz e la loro intensità 

manipolata usando il software Soundforge 4.5 (Sonic Foundry) in modo che i suoni in 

avvicinamento avessero intensità acustica esponenzialmente crescente da 55 a 70 dB, mentre 

i suoni piatti avessero intensità acustica costante 62.5 dB. Per creare la percezione di uno 

stimolo in avvicinamento al corpo del partecipante, il suono dinamico veniva emesso dagli 

altoparlanti secondo la seguente modalità: i suoni in avvicinamento erano emessi da entrambi 

gli altoparlanti cosicché quello più lontano si attivava alla massima intensità, intensità che 
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decresceva fino al silenzio durante la prova; mentre l’altoparlante vicino si attivava 

all’intensità minima, che aumentava fino al valore massimo. 

Gli stimoli tattili, singoli impulsi monofasici rettangolari a voltaggio costante, venivano 

inviati, per mezzo di stimolatori elettrici a corrente costante (DS7A; Digitimer), tramite una 

coppia di elettrodi neurologici posizionati sulla superficie esterna dell’indice destro del 

partecipante.  

Durante ogni prova venivano presentati gli stimoli uditivi, sia in avvicinamento che piatti, 

insieme allo stimolo tattile nel 60% delle prove. Lo stimolo tattile veniva somministrato a 

vari ritardi temporali dall’inizio della stimolazione uditiva. In particolare, venivano usati 

cinque differenti ritardi temporali corrispondenti a cinque distanze dal corpo del partecipante: 

300 ms (D1); 800 ms (D2); 1500 ms (D3); 2200 ms (D4); 2700 ms (D5). Le prove rimanenti, 

il 40% del totale, erano prove catch solo con lo stimolo uditivo (sia suoni in avvicinamento 

che piatti) o solo stimoli tattili, queste ultime prove erano usate come baseline. In queste 

prove la stimolazione tattile era somministrata durante periodi di silenzio che precedevano la 

presentazione del suono di 700 ms (D0). Lo scopo di queste prove di baseline, seguite da un 

intervallo di 1000 ms, era di fungere da controllo per un possibile effetto di aspettativa. Ad 

ogni partecipante veniva presentata una combinazione random di 18 stimoli target per ogni 

ritardo temporale per i suoni in avvicinamento e piatti, casualmente mescolati con le prove 

catch. Le prove erano equamente divise in due blocchi per un totale di 120 prove dalla durata 

di circa 8 minuti ciascuna, similmente allo studio di Teneggi et al., (2013).  

Ai partecipanti veniva chiesto di rispondere il più velocemente possibile allo stimolo tattile, 

quando presentato, premendo la barra spaziatrice del computer con l’indice della mano 
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sinistra, cercando di ignorare il più possibile lo stimolo uditivo. Se i soggetti avessero fallito 

nel rispondere ai target tattili, la prova sarebbe stata ripetuta fino ad ottenere tutte le risposte.  

 

 

b) Allenamento motorio: uso dello strumento nello spazio lontano  

I partecipanti erano istruiti a muovere 50 piccoli oggetti colorati (e.g., cubetti rossi e verdi), 

posizionati su due distinte aree demarcate del tavolo, nello spazio lontano (85 cm dal busto 

del partecipante), utilizzando una pinza per rifiuti. Lo strumento usato in questa sessione, 

dalla lunghezza di 75 cm, era composto da un’impugnatura ergonomica con leva (12 cm), 

un’asta rigida di alluminio di 60cm e, alla sua estremità distale, da due bracci curvi di plastica 

(13 cm ognuno). Seduti sul lato più corto del tavolo, ai soggetti veniva chiesto di usare lo 

strumento, tenuto con la mano destra, al fine di afferrare e spostare un oggetto alla volta tra 

le due aree. In questa sessione, dalla durata media di circa 10 minuti, tutti gli oggetti erano 

spostati da un’area demarcata all’altra e successivamente riposizionati nell’area iniziale, per 

un totale di 100 mosse (vedi Fig. 2).  
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Figura 2. Rappresentazione della fase di training. La figura rappresenta l’illustrazione grafica della 

sessione di training in cui sono raffigurati solo una parte degli oggetti colorati utilizzati. L’impiego 

di cubetti di colore diverso consente di facilitare lo spostamento degli oggetti da una zona del tavolo 

all’altra. Il pannello mostra le condizioni di esecuzione dell’allenamento motorio (uso attivo dello 

strumento) in cui i partecipanti erano istruiti a muovere 50 cubetti colorati uno alla volta, con lo 

strumento. 
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4. RISULTATI 

Per stimare la posizione dello spazio peripersonale di ciascun partecipante, i tempi di 

reazione medi agli stimoli tattili somministrati ai diversi ritardi temporali dall’inizio dei suoni 

in avvicinamento sono stati adattati alla funzione sigmoidale (Canzoneri et al., 2012; Di 

Cosmo et al., 2018; Ferri et al., 2015a; Ferri et al., 2015b; Ferroni et al., 2020; Teneggi et al., 

2013) come segue:  

 

Qui x rappresenta il momento della somministrazione del tocco in millisecondi, ovvero la 

variabile indipendente, mentre y corrisponde alla variabile dipendente dei tempi di reazione; 

ymin e ymax sono i livelli di saturazione minore e maggiore della sigmoide. In fine xc è il valore 

dell’ascissa al central point (CP) della sigmoide (valore di x quando y = (ymin + ymax /2); b 

stabilisce la pendenza della sigmoide nel CP. Come stima del confine individuale della 

rappresentazione dello spazio peripersonale, sono stati presi i CP della curva, ovvero gli xc 

(Canzoneri et al., 2012; Ferri et al., 2015a; Ferri et al., 2015b; Ferroni et al., 2020; Teneggi 

et al.,2013), per cui più alto è il loro valore, più piccolo è il PPS (minore estensione). Come 

riportato in letteratura infatti, il modello sigmoidale, se confrontato con quello lineare, 

fornisce una migliore descrizione della relazione tra tempi di reazione allo stimolo tattile e il 

momento in cui lo stimolo tattile viene somministrato. Al fine di verificare ciò, l’R quadro 

del fit lineare e sigmoidale per i suoni in avvicinamento è stato inserito in una ANOVA a 

misure ripetute che includeva come parametri il Fit (Lineare, Sigmoidale), la Condizione 
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(Pre, Post) e il Gruppo (pazienti, controlli). Successivamente la stessa analisi è stata effettuata 

per i suoni piatti.  

I risultati dell’ANOVA per i suoni in avvicinamento mostrano un effetto significativo del 

fattore Fit (F(1,41) = 8.8460, p < 0.005, ƞ2
p = 0.17). L’analisi post-hoc Newman-Keuls eseguita 

sull’effetto significativo mostra un R quadro elevato per il modello sigmoidale rispetto al 

modello lineare (Modello Lineare: 0.56, SEM = 0.03; Modello Sigmoidale: 0.66, SEM = 

0.03). Inoltre i risultati dell’ANOVA realizzata sui suoni statici hanno evidenziato l’assenza 

di significatività dell’effetto del fattore Fit (F(1,41) = 1.54, p = 0.28, ƞ2
p = 0.027), così come 

riportato precedentemente in letteratura (e.g., Di Cosmo et al., 2018; 2021; Ferroni et al., 

2020). Sono stati scartati i dati di 7 pazienti i cui tempi di reazione non erano conformi alla 

funzione sigmoide (r^2 del Pre-test < 0.5). Pertanto, un totale di 16 pazienti schizofrenici e 

20 controlli sani sono stati inclusi nelle successive analisi. 

 Per prima cosa abbiamo condotto un’analisi della varianza a misure ripetute (ANOVA), 

separatamente per ogni gruppo, sulle medie dei tempi di reazione ai target tattili misurati alla 

baseline allo scopo di 1) verificare la specificità dell’effetto dinamico dei suoni rispetto a 

quelli statici sui tempi di reazione tattili; 2) controllare la potenziale presenza di un effetto 

dovuto all’aspettativa, confrontando gli stimoli tattili unisensoriali e quelli audio-tattili. 

Queste analisi includono i fattori Condizione (pre e post), Suoni (in avvicinamento e statici) 

e le Distanze (D0, D1, D2, D3, D4, D5).  

Ciò che si osserva è l’esistenza, nei controlli, di un effetto significativo della Distanza (F(5,95) 

= 26.32, p < 0.001, ƞ2
P = 0.58). Inoltre si riscontra una interazione significativa tra il fattore 
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Suoni (in avvicinamento e statico) e Distanze (F(5,95) = 6.89, p < 0.001, ƞ2
p = 0.26), 

dimostrando una specifica modulazione dei tempi di reazione in funzione della posizione 

percepita in avvicinamento rispetto a quella statica.  

Di interesse per i nostri scopi, l’analisi post-hoc Newman- Keuls sull’interazione 

significativa tra Suono e Distanze, nei controlli, ha rivelato che i tempi di reazione alla 

posizione D1 (327.93 ms, SE 11.39) risultano significativamente più lenti dei tempi a D2 

(310.12 ms, SE 11.89), D3 (282.19 ms, SE 8.94), D4 (269.30 ms, SE 9.12) e D5 (271.76 ms, 

SE 9.95) (tutti ps < 0.01); così come i tempi alla distanza D2 (310.12 ms, SE 11.89) sono più 

lenti di D3 (282.19 ms, SE 8.94), D4 (269.30 ms, SE 9.12) e D5 (271.76 ms, SE 9.95) (tutti 

ps < 0.001 ) ma più veloce di D1 (327.93 ms, SE 11.39) (p < 0.01 ). Allo stesso modo in D3 

(282.19 ms, SE 8.94) i tempi sono più lenti solo di D4 (269.30 ms, SE 9.12) (p < 0.05), ma 

più veloci di D1 (327.93 ms, SE 11.39) e D2 (310.12 ms, SE 11.89) (tutti ps < 0.001). 

Considerando invece i suoni statici, i tempi di reazione alle distanze D1 (313.30 ms, SE 9.96), 

D2 (298.42 ms, SE 10.64) e D3 (289.37 ms, SE 10.46) risultavano più lenti se confrontati 

con D4 (275.68 ms, SE 10.48) e D5 (286.17 ms, SE 9.76) (tutti ps < 0.01). I confronti hanno 

inoltre rivelato che i tempi di reazione nella condizione di suono in avvicinamento alla 

distanza D1(327.93 ms, SE 11.39), ovvero percepito lontano dal corpo, sono 

significativamente diversi (più lenti) dei tempi raccolti nella stessa posizione D1(313.30 ms, 

SE 9.96) ma nella condizione di suono statico (p < 0.004), così come i tempi a D5 (271.76 

ms, SE 9.95) al suono in avvicinamento risultano significativamente più veloci rispetto alla 

stessa distanza per i suoni statici D5 (286.17 ms, SE 9.76) (p < 0.05). In linea con gli studi 

precedenti (Canzoneri et al., 2012, 2013; Di Cosmo et al., 2018; Ferroni et al., 2020), queste 
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analisi mettono chiaramente in evidenza la specificità dell’effetto del suono dinamico in 

avvicinamento sui tempi di reazione tattile, se confrontato con gli stimoli statici.  

A dimostrazione del fatto che la condizione unisensoriale tattile rappresenta una condizione 

di controllo, le analisi post-hoc, sempre relative al campione dei soggetti di controllo, 

mostrano tempi di reazione a suoni in avvicinamento nella posizione D0 (media: 317.56, SE 

10.44) significativamente più lenti rispetto ai tempi rilevati alle posizioni D3 (282.19 ms, SE 

9.84), D4 (269.30 ms, SE 9.12), D5 (271.76 ms, SE 9.95) (tutti ps < 0.001). Allo stesso modo, 

sempre nei soggetti di controllo, i tempi di reazione, in presenza di suoni statici, alla distanza 

D0 (312.01 ms, SE 10.11) sono significativamente diversi dalle posizioni D2 (298.42 ms, SE 

10.64), D3 (289.37 ms SE 10.46), D4 (275.68 ms SE 10.48), D5 (286.17 ms, SE 9.76) (p < 

0.05).  

L’ ANOVA eseguita sul gruppo dei pazienti ha rilevato la presenza di un effetto significativo 

delle Distanze (F(5,75) = 10.47, p = 0, ƞ2
p = 0.41). Si riscontra inoltre un’interazione 

significativa tra il fattore Suono e Distanze (F(5,75) = 5.42, p < 0.001, ƞ2
p = 0.26), dimostrando 

una specifica modulazione dei tempi di reazione in funzione della posizione percepita in 

avvicinamento rispetto a quella statica. L’applicazione dei confronti post-hoc Newman- 

Keuls condotti sull’interazione significativa Suoni per Distanze ha rivelato che, durante la 

somministrazione di suoni in avvicinamento, i tempi di reazione alle distanze D1 (415.34 ms, 

SE 19) e D2 (410.29 ms, SE 19.92) erano significativamente più lenti rispetto a quelli 

registrati a D3 (382.66 ms SE 16.47), D4 (373.06 ms, SE 15.66) e D5 (365.24 ms, SE 13.99) 

(tutti ps < 0.001). Per i suoni statici, invece, si riscontra che i tempi registrati a D1 (391.46 
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ms, SE 18.26) sono significativamente più lenti rispetto a quelli raccolti a D3 (381.73 ms, SE 

15.76), D4 (386.16 ms, SE 17.17) e D5 (385.31 ms, SE 17.14) (tutti ps < 0.05).  

Inoltre, così come nei controlli, i tempi di reazione nella condizione di suono in 

avvicinamento alla distanza D1 (415.34 ms, SE 19) sono significativamente più lenti dei 

tempi raccolti alla stessa distanza ma nella condizione di suono statico D1 (391.46 ms, SE 

18.26) (p < 0.05) così come i tempi a D5 (365.24 ms, SE 13.99) per il suono in avvicinamento 

risultano significativamente più veloci rispetto alla stessa distanza per i suoni statici D5 

(385.31 ms, SE 17.14) (p < 0.05). 

Anche nei pazienti si dimostra che la condizione unisensoriale tattile rappresenta una 

condizione di controllo come dimostrato dalle analisi post-hoc che rivelano tempi di reazione 

a suoni dinamici nella posizione D0 (399.46, SEM: 15.60) significativamente più lenti 

rispetto ai tempi rilevati alle posizioni D4 e D5 (tutti ps < 0.001). Allo stesso modo i tempi 

di reazione, in presenza di suoni statici, alla distanza D0 sono significativamente diversi dalle 

posizioni D3, D4 D5 (tutti ps < 0.05). In linea con gli studi precedenti (Canzoneri et al., 2012, 

2013; Di Cosmo et al., 2018), queste analisi mettono chiaramente in evidenza la specificità 

dell’effetto del suono dinamico in avvicinamento sui tempi di reazione tattile, se confrontato 

con gli stimoli statici. 

In seguito alle analisi preliminari di controllo, è stato effettuato un t-test per campioni 

indipendenti che confronta i valori di Central Points dei pazienti con quelli dei controlli in 

entrambe le condizioni di Pre e Post-test.Gli schizofrenici dimostrano, come già riportato in 

letteratura (Di Cosmo et al., 2018), confini dello spazio peripersonale più stretti in partenza 
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(1659.68 ms, SE 455.05) se confrontati con il gruppo di controllo (1420.95 ms, SE 221.57) 

(t(34) = 2.07, p = 0.047; Fig. 3). Inoltre, i due gruppi differiscono anche nella condizione di 

Post-test (Controlli: 908.12, SE 243; Pazienti: 1220.76 ms, SE 373; t(34) = 3.03, p < 0.001; si 

veda Fig. 3). 

 

Fig. 3. Rappresentazione grafica delle medie dei Central Point nel gruppo dei controlli (HC) e dei 

pazienti schizofrenici (SCZ) nelle due condizioni sperimentali di Pre-test (in blu) e Post-test (in 

rosso). 

Allo scopo di verificare se il gruppo di pazienti differisce nell’espansione dello spazio 

peripersonale rispetto al gruppo di controllo, è stato condotto un t-test per campioni 

indipendenti sulle differenze tra la condizione Pre- e Post-test (valori di Delta). I risultati 

mostrano che la differenza nell’espansione dello spazio peripersonale tra i due gruppi non è 

significativa (t(34) = 0.55, p = 0.583), anche se a livello qualitativo si può apprezzare come il 
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delta medio dei pazienti abbia un valore inferiore rispetto ai controlli, suggerendo una 

possibile minore espansione (Controlli: -512.83, SE 319.64; Pazienti: -438.92, SE 478.62; si 

veda Fig. 4). Entrambi i gruppi, quindi, mostrano un’espansione dello spazio peripersonale 

in seguito al training motorio, come dimostrato anche dal t-test per campioni appaiati 

condotto separatamente per ciascun gruppo (Controlli: t (19) = 7.18, p < 0.001; Pazienti: t (15) 

= 3.67, p < 0.001).  

Infine, per controllare che la performance dei pazienti non fosse influenzata dalla terapia 

farmacologica, abbiamo effettuato un’analisi di controllo conducendo un’analisi di 

correlazione tra gli equivalenti di Cloropromazina, calcolati seguendo le pratiche standard 

per gli antipsicotici (Woods, 2003), e i valori di CP pre, CP post e di Delta CP utilizzati per 

le analisi principali. I risultati hanno mostrato l’assenza di significatività per tutte le variabili 

in esame (tutti i ps > 0.47).  

             

Fig. 4.  Rappresentazione grafica dell’espansione del PPS nel gruppo degli SCZ e dei HC. 
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Fig. 5. Rappresentazione grafica dell’espansione dello spazio peripersonale.  

Il Pannello A) mostra l’espansione dello spazio peripersonale nel gruppo dei controlli esemplificata 

dallo spostamento verso sinistra della curva rossa, che rappresenta la condizione di Post-test.   

Il Pannello B) mostra l’espansione dello spazio peripersonale nel gruppo degli schizofrenici 

esemplificato dallo spostamento verso sinistra della curva arancione, che rappresenta la condizione 

di Post-test.  

 

Inoltre, per indagare se la performance dei pazienti correla con specifiche scale cliniche sono 

state realizzate analisi di correlazioni di Pearson tra i valori che rappresentano l’estensione 

(Central Point) e l’espansione dello spazio peripersonale (valori di Delta) dei pazienti con le 

scale cliniche in nostro possesso (PANSS, EASE). 

Sebbene la dimensione del campione di pazienti sia attualmente bassa, i risultati delle analisi 

di correlazione sono interessanti in quanto mostrano (si veda Fig. 6) una significativa 

correlazione negativa tra i valori dei CPs e i punteggi totali della PANSS (r(16) = -0.507, p = 
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0.045), mostrando che più alta è la PANSS totale, minore sono i valori dei CPs quindi 

maggiore è l’estensione del PPS. 

  

 

 

Fig. 6. Rappresentazione grafica della correlazione negativa esistente tra i CPs dei pazienti 

schizofrenici e i punteggi alla PANSS totale che mostra la maggiore estensione del PPS all’aumentare 

della gravità dei sintomi. 

 

Ai fini della nostra discussione va inoltre riportata la tendenza ad una correlazione negativa 

(si veda Fig. 7), statisticamente non significativa, tra i CPs  e i punteggi della PANSS positiva 

(r(16)= -0.432, p = 0.095), che mostra come più alti siano i punteggi della PANSS positiva, 

minori sono i valori dei CPs quindi maggiore è l’estensione del PPS. 
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Fig. 7. Rappresentazione grafica di una tendenza alla correlazione negativa, statisticamente non 

significativa, tra i Central Points nella condizione di Pre-training e i punteggi totali alla PANSS 

positiva. 

 

Le analisi di correlazione realizzate tra i valori di Delta e le scale cliniche hanno mostrato (si 

veda Fig. 8) una significativa correlazione positiva con la PANSS positiva (r(16) = 0.544, p = 

0.029), ed in particolare con le sottoscale Deliri (r(16) = 0.537, p = 0.032), Eccitamento (r(16) 

= 0.651, p = 0.006) e Ostilità (r(16) = 0.559, p = 0.025).  
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Fig. 8. Rappresentazione grafica della correlazione positiva esistente tra l’espansione dello spazio 

peripersonale dei pazienti schizofrenici e i punteggi alla PANSS positiva. 

 

Prendendo invece in considerazione la scala clinica EASE, l’unico effetto significativo (si 

veda Fig. 9) è rappresentato dalla correlazione negativa tra i valori Delta e la sottoscala 

EASE3 che rappresenta la Dimensione delle esperienze corporee (r(11) = 0.720, p = 0.13).  
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Fig. 9. Rappresentazione grafica della correlazione negativa esistente tra i valori di Delta dei pazienti 

schizofrenici e i punteggi alla sottoscala 3 delle EASE. 
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5. DISCUSSIONE 

Nel presente studio abbiamo indagato la plasticità dello spazio peripersonale in pazienti 

schizofrenici dopo l’utilizzo di uno strumento, al fine di comprendere se, la compromissione 

del sé minimale e delle sue conseguenze sui processi di integrazione multisensoriale 

(Postmes et al., 2014), che includono la perdita della conoscenza di sé e della distinzione sé-

altro (Gallese & Ferri, 2014), potessero coinvolgere le dimensioni del confine dello spazio 

peripersonale e soprattutto i suoi meccanismi plastici. Attraverso l’impiego dell’adattamento 

del ben convalidato “PPS task” (Canzoneri et al., 2012) è stato possibile stabilire la posizione 

del confine dello spazio peripersonale e, successivamente, valutare la presenza di una sua 

significativa espansione. Diversamente dai lavori di Park e collaboratori (2009) e Holt e 

collaboratori (2015), che riportavano dimensioni elevate del PPS in pazienti schizofrenici, 

nella sessione che precede l’allenamento motorio (Pre-test) si è invece riscontrata la presenza 

di confini più stretti dello spazio peripersonale rispetto ai controlli sani. Risultati simili sono 

in linea con quanto descritto, prima, da Delevoye- Turrell e collaboratori (2011), e più 

recentemente dal già citato studio di Di Cosmo e collaboratori (2018) che ha dimostrato la 

presenza di confini dello spazio peripersonale significativamente più stretti, non solo nei 

pazienti schizofrenici, ma anche in soggetti con elevati punteggi di schizotipia, dimensione 

subclinica del disturbo. Potremmo quindi pensare che le componenti dello spazio 

peripersonale non siano solo influenzate da differenze individuali nei tratti di personalità 

(Sambo & Iannetti, 2013; Lourenco et al., 2011; Ardizzi & Ferri, 2018), ma anche da una 

dimensione di “stato” quale quella dei disturbi mentali. La ridotta dimensione del confine 

potrebbe rappresentare il substrato delle alterazioni fenomenologiche del disturbo 
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schizofrenico, dalla compromissione del senso di agentività alla sfocata distinzione sé-altro 

(Ferri et al., 2014; Ferroni et al., 2019; Hur et al., 2014; Jeannerod, 2009; Sandsten et al., 

2020; Synofzik et al., 2009). Rilevanti inoltre, in questi pazienti, sono le alterazioni motorie 

(Bleuler, 1911, 1950; Kraepelin 1919, 1971) e sensori-motorie (Ardizzi et al., 2020). 

Comportamenti stereotipati, scarsa coordinazione e movimenti ripetitivi sono il segno 

tangibile di una significativa compromissione delle abilità grosso- e fino-motorie (Blyler et 

al., 1997; Manschreck, 1986), che inficiano, come dimostrato da Ardizzi e collaboratori 

(2020), anche i processi sensori-motori relativi alle parti corporee. Queste osservazioni, in 

aggiunta all’assenza di attivazione delle regioni cerebrali chiave dei processi di 

apprendimento motorio (Kumari et al., 2002), che confermano quindi un’alterazione anche 

di questa dimensione, ci spingono ad ipotizzare la presenza di un potenziale deficit della 

plasticità dello spazio peripersonale nei pazienti affetti da schizofrenia.      

Quindi, sulla base delle alterazioni motorie ampiamente dimostrate nei pazienti schizofrenici 

e considerata inoltre la ridotta dimensione dello spazio peripersonale, dimostrata da studi 

precedenti (Delevoye- Turrell et al., 2011; Di Cosmo et al., 2018), l’ipotesi era quella di 

trovare una simile alterazione della plasticità di tale spazio.  

Le analisi eseguite hanno poi confermato, contrariamente a quanto ipotizzato, un’espansione 

significativa dello spazio peripersonale che, seppur qualitativamente diversa (Fig. 4), era 

statisticamente sovrapponibile a quella dei controlli. Sebbene i pazienti schizofrenici 

riportino una vasta gamma di anomale esperienze corporee (Nelson et al., 2012), come 

importanti cambiamenti nella percezione della forma e posizione delle parti corporee 

(Chapman et al., 1978), un disturbato senso di proprietà del corpo e di demarcazione sé-altro 

(Di Cosmo et al., 2018; Thakkar et al., 2011), la presenza di un’espansione dello spazio 
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peripersonale non dissimile da quella dei soggetti di controllo, ha portato ad una rivalutazione 

dell’iniziale ipotesi dei suoi ipotizzati compromessi meccanismi plastici. Alla luce di queste 

osservazioni siamo portati a dire che, in linea con gli studi realizzati su soggetti sani 

(Bassolino et al., 2010; Maravita et al., 2002; Serino et al., 2007), anche i pazienti 

schizofrenici mostrano, in seguito all’uso attivo dello strumento, un’inalterata interazione tra 

gli stimoli acustici presentati nello spazio lontano e gli stimoli somatosensoriali 

somministrati sulla stessa mano con cui viene eseguito il training motorio (Farnè & Ladavas, 

2000; Ladavas & Serino 2008; Maravita et al., 2006; Maravita & Iriki, 2004).  

Le analisi successive, realizzate al fine di approfondire il legame tra quanto fino ad ora 

riscontrato e le manifestazioni cliniche del disturbo, hanno evidenziato la presenza di una 

correlazione negativa tra la rappresentazione di base del confine nei pazienti schizofrenici e 

i punteggi alla PANSS totale, per cui maggiori sono i sintomi rilevati dalla scala clinica, 

maggiore è l’estensione dello spazio peripersonale. L’interpretazione di questo dato deve 

però tenere in considerazione che la PANSS totale include, oltre a quesiti sulle manifestazioni 

tipiche del disturbo, anche una valutazione psicopatologica generale con l’obiettivo di fornire 

una misura parallela della severità della schizofrenia, utile come parametro aspecifico 

rispetto al quale giudicare la gravità della sintomatologia positiva e negativa. Quindi per 

ottimizzare la validità del contenuto, lo strumento include anche esami del costrutto ansia e 

depressione, ritardo motorio ed evitamento sociale, così da essere rappresentativo delle 

diverse sfere di funzionamento (Kay et al., 1967). Come già detto infatti, l’estensione del 

PPS varia nella popolazione (Ferri et al., 2015a) in base a diverse caratteristiche individuali. 

In particolare, è stato dimostrato che uno spazio peripersonale più ampio era associato a 

soggetti con elevati livelli di ansia (Sambo & Iannetti, 2013) e claustrofobia (Lourenco et al., 
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2011), mentre confini più stretti erano predetti da alti valori di accuratezza enterocettiva 

(Ardizzi & Ferri, 2018). Il dato ottenuto quindi non sorprende, l’inclusione nella PANSS dei 

costrutti ansietà e tensione, rispettivamente intesi come, esperienza soggettiva di nervosismo, 

preoccupazione, e presenza di chiare manifestazioni fisiche di paura, ansia e agitazione, 

consentono di poter, in parte, spiegare questa correlazione. Nelle persone contraddistinte da 

livelli elevati di ansia e paura lo spazio peripersonale, che possiede già di per sé una intrinseca 

funzione difensiva contro potenziali stimoli nocivi, assume dimensioni più grandi 

rispecchiando la necessità di sicurezza (Sambo & Iannetti, 2013). Alla luce di queste 

osservazioni, non stupisce quindi che pazienti schizofrenici con punteggi alti nella PANSS 

totale possiedano, uno spazio peripersonale di base più grande segno della necessità di 

proteggersi da un ambiente esterno con il quale hanno perso il contatto.  

Altro dato rilevante, seppur statisticamente non significativo, è la tendenza alla correlazione 

negativa tra i valori dei CPs (più alti sono, più piccolo è il PPS) e i punteggi alla PANSS 

positiva, per cui maggiori sono le manifestazioni positive del disturbo, maggiore è l’ampiezza 

dello spazio peripersonale. La comprensione di questo dato è stata ben esemplificata da 

Postmes e collaboratori (2014) che, considerando il disordine del sé in schizofrenia come 

conseguenza di un difetto dei meccanismi multisensoriali di base, ritengono la messa in atto 

di strategie di coping, finalizzate ad alleviare esperienze sensoriali incoerenti, responsabili di 

una riduzione del monitoraggio della realtà e quindi della comparsa della sintomatologia 

positiva.  

Le analisi sulla modificazione plastica dello spazio peripersonale hanno rivelato l’esistenza 

di una relazione positiva con i punteggi della PANSS positiva ed in particolare con le 
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sottoscale Deliri, Eccitamento e Ostilità, per cui maggiori sono le manifestazioni positive del 

disturbo, minore è l’espansione del PPS,  

L’interpretazione di questo dato deve tenere in considerazione quanto ipotizzato da Ferri e 

collaboratori (2015a), secondo cui la posizione del confine dello spazio peripersonale attorno 

al corpo dipende non solo dalla reazione del soggetto agli stimoli presenti nell’ambiente, ma 

anche dalla gamma di variabilità dipendente dall’attività continua delle sue risposte a 

quell’elemento. Questi autori, infatti, hanno rivelato che maggiori livelli di variabilità nelle 

risposte premotorie, osservate in soggetti con confini più stretti dello spazio peripersonale, 

possono determinare la presenza di un margine di adattamento dinamico e successo agli 

eventi che si verificano nel mondo esterno. La variabilità rappresenta quindi una componente 

fondamentale nell’affrontare i continui cambiamenti degli stimoli esterni, permettendone 

l’adattamento in un ambiente in continuo mutamento.  

In linea con l’ipotesi formulata da Ferri e collaboratori (2015a), nei pazienti schizofrenici la 

ridotta ampiezza di base del PPS unita alla sua inalterata espansione plastica, sovrapponibile 

a quella dei controlli, supporterebbe l’idea che a stretti confini dello spazio peripersonale sia 

associata una maggiore possibilità di espandersi. Questo potrebbe essere differente nel caso 

dei pazienti che possiedono un’importante sintomatologia positiva.  

Potremmo spiegare quest’ultima osservazione alla luce della precedente tendenza, per cui 

maggiore è l’ampiezza di base del PPS, maggiore è la sintomatologia positiva e 

conseguentemente minore è l’espansione dello spazio. Quindi, pazienti con confini del PPS 

significativamente stretti a cui si accompagna una rilevante sintomatologia positiva, 

conseguenza della messa in atto di strategie di coping atte a ridurre le incoerenze sensoriali 
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(Postmes et al., 2014), potrebbero manifestare una minore espansione (Ferri et al., 2015a) in 

seguito all’allenamento motorio.  

Nel dettaglio, il manuale della PANSS descrive la sottoscala dei Deliri come contenuti del 

pensiero costituiti da opinioni infondate, ideali e idiosincratiche. Scharfetter (1980) 

considerava i fenomeni deliranti come conseguenti a reazioni percettive compensatorie al 

nucleo centrale della patologia, il disturbo del Sé. A partire da questa alterazione, la 

manifestazione delirante rappresenta il segno dell’evoluzione della componente psicotica del 

disturbo, riflettendo una riorganizzazione globale della coscienza e un riorientamento 

esistenziale (Parnas & Sass, 2001). La costruzione di una teoria della realtà basata sul delirio 

ha lo scopo di soddisfare un nuovo senso aprioristico di continuità, familiarità e di stabilità 

del campo dell’esperienza (Tamelini & Messas, 2016), donando un rinnovato e non condiviso 

senso del mondo (Fuchs, 2020). L’intento restaurativo del delirio consente di fornire un senso 

tutto soggettivo della realtà esterna, con cui i pazienti schizofrenici hanno evidentemente 

perso il contatto vitale (Minkowski, 1927), e potenzialmente permette di trovare un 

equilibrio, seppur psicopatologico, tale da compensare i meccanismi sensoriali (Postmes et 

al., 2014) necessari all’interazione con una realtà distorta.  

L’Eccitamento viene descritto come uno stato di evidente iperattività che si riflette in un 

comportamento motorio accelerato, particolarmente sensibile agli stimoli, uno stato di 

ipervigilanza. La rilevazione in questo sottogruppo di pazienti di evidenti alterazioni del 

comportamento motorio potrebbe essere connessa, come inizialmente ipotizzato, ad una 

effettiva alterazione dei meccanismi plastici dello spazio peripersonale che si manifesterebbe 

con una ridotta espansione di tale spazio rispetto a pazienti che manifestano una 

sintomatologia differente.  
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L’Ostilità viene invece considerata in termini di espressioni verbali di ira e risentimento, 

incluso sarcasmo, comportamento passivo aggressivo, ingiurie e aggressività. Numerosi 

articoli hanno dimostrato che individui caratterizzati da comportamenti antisociali e 

aggressivi possiedono uno spazio personale di base, regione immaginaria attorno al nostro 

corpo che funge da zona di sicurezza (Schienle et al., 2017), più ampio (Curran et al., 1978; 

Lawrence & Andrews, 2004; McGurk et al., 1981; Schienle et al., 2017). Questi soggetti, 

partendo quindi da uno spazio iniziale più esteso, potrebbero avere, come ipotizzato da Ferri 

e collaboratori (2015a), una ridotta tendenza ad espanderlo.  

In aggiunta, le analisi effettuate sulla scala clinica EASE hanno evidenziato la presenza di 

una correlazione negativa tra la sottoscala 3 delle Esperienze corporee e i valori di Delta, per 

cui maggiori sono i sintomi corporei, maggiore è l’espansione dello spazio peripersonale. 

Parnas e collaboratori (2005) descrivono così le esperienze incluse nella sottoscala: “Un 

normale senso di unità e coerenza psicofisica, una normale interazione o oscillazione del 

corpo come “vissuto dall’interno” come soggetto o anima, e del corpo come oggetto. In altre 

parole, la nostra esperienza corporea non è né di un oggetto né di un soggetto puro. È 

contemporaneamente entrambe le cose” (Parnas et al., 2005, pp. 252). Interessanti, tra le 

manifestazioni presenti nella sottoscala, sembrano essere i Cambiamenti morfologici, ovvero 

sensazioni o percezioni parossistiche di accorciamento o allargamento di singole parti o 

dell’intero corpo, Spazializzazione delle esperienze corporee, per cui il corpo e le sue parti 

vengono esperite come oggetti fisici/spaziali accedendo ad una loro dimensione introspettiva 

normalmente muta, ed Esperienze cinestetiche, come insolite sensazioni di intorpidimento e 

rigidità o disestesie provocate da stimoli tattili inconvenienti.  
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In questi pazienti il corpo è vissuto come estraneo e anomalo tanto da catturare totalmente 

l’attenzione e portare i soggetti a riflettere su di esso in modo, non più involontario e 

automatico, ma iper-riflessivo. La nostra ipotesi è che i pazienti, partendo da una dimensione 

ridotta dello spazio peripersonale e contemporaneamente da una evidente rigidità corporea, 

dovuta alla compromissione del sé corporeo, mediante la loro iper-riflessività si aggrappino 

al ragionamento razionale sullo strumento così da compensare il deficit di partenza, arrivando 

ad una espansione analoga ai controlli. Come sottolinea Postmes (2014), una focalizzazione 

“preoccupata” generalmente porta, da un lato ad allentare il focus sull’oggetto iniziale dal 

suo contesto sensoriale, e dall’altro lato provoca amplificazione sensoriale. Questo 

meccanismo può cambiare l’impatto e la salienza di ogni pensiero e dettaglio sensoriale. Se 

la nostra ipotesi fosse vera, con il completamento del campione, dovremmo aspettarci quindi 

una maggiore espansione dello spazio peripersonale nei pazienti rispetto ai controlli, 

soprattutto in quei pazienti che presentano punteggi elevati alla sottoscale 3 dell’EASE, 

quindi con manifestazioni maggiori dei sintomi corporei.  
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6. CONCLUSIONE 

In conclusione, i dati raccolti nel presente studio hanno confermato la già dimostrata 

alterazione dell’estensione di base dello spazio peripersonale in pazienti con diagnosi di 

schizofrenia, in linea con studi precedenti (Delevoye- Turrell et al., 2011; Di Cosmo et al., 

2018). Contrariamente alla nostra ipotesi iniziale di un’alterazione anche della componente 

plastica di tale spazio, i risultati hanno mostrato la presenza di meccanismi plastici 

apparentemente intatti, evidenziando un’espansione sovrapponibile a quella dei soggetti sani. 

Alla luce di questi nuovi risultati, possiamo ipotizzare che partendo da uno spazio 

peripersonale più stretto, l’espansione sia potenzialmente maggiore rispetto a coloro che 

partono da confini significativamente più ampi (Ferri et al., 2015a). Conseguentemente, a 

coloro che presentano una sintomatologia positiva più pronunciata, intesa come meccanismo 

compensatorio di alterate esperienze sensoriali (Fuchs, 2020; Postmes et al., 2014), si associa 

uno spazio peripersonale di base più ampio, quindi più simile all’estensione riscontrata nei 

controlli sani e, un’espansione evidente ma, significativamente ridotta.  

La stessa chiave di lettura può essere usata per comprendere l’elevata espansione del PPS, 

sempre partendo da sui confini ristretti, in quei pazienti che mostrano una importante 

alterazione delle Esperienze corporee. La conseguente rigidità corporea determina, in questo 

sottogruppo di pazienti, un atteggiamento di iper-riflessività che, potenzialmente, potrebbe 

compensare il deficit e comportare un’amplificazione sensoriale tale da provocare un’elevata 

espansione del PPS.  
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