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Bernardo Nardi, Emidio Arimatea, llaria Capecci

CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLA COSCIENZA DI SE NEGLI
PSICOTICI:
DALLA EPISTEMOLOGIA ALLE NEUROSCIENZE

Introduzione

La costruzione ed il mantenimento del sé costituiscl’aspetto basico
dell'intero ciclo di vita individuale. Intorno adso si articola ed assume un
senso — proprio nel significato di ordinamento sitygo — 'emergere della
coscienza. Questo concetto, prospettato dai recentributi epistemologici
del cognitivismo post-razionalista, se da un latoribaltato la tradizionale
concezione della conoscenza, intesa come rappaesame di sé e del
mondo sempre piu adeguata e precisa, e della ocascieonsiderata come
'espressione esclusiva delle funzioni logico-ainaie e verbali corticali,
dall’altro sta trovando sempre nuove conferme poogai recenti dati della
ricerca neurobiologica e dalla possibilita di appte allo studio delle
funzioni nervose le metodiche di neuroimaging fonaie (risonanza
magnetica funzionale: fMRI; tomografia ad emissiatiesingolo fotone:
SPECT; tomografia ad emissione di positroni: PElEitroencefalografia
computerizzata: EEGC).

L'approccio dinamico al ciclo di vita & alla basel d¢doncetto stesso di
“organizzazione di significato personale” (“persbomeaning organization”)
proposto da Vittorio F. Guidano nel 1987: lo svpopdi ogni sistema
complesso individuale — quindi, la costruzione mantenimento del senso
di unicita personale e di continuita storica, ndaot i cambiamenti
attraversati e le esperienze incontrate — avvieadiante pattern ricorsivi di
reciprocita emotiva che prendono avvio dal rappoctm una figura
accudente.

In altri termini, se l'assetto costituzionale, lemal patrimonio genetico,
costituisce il terreno di fondo, piu 0 meno stakilesistente, e fissa i limiti
superiore e inferiore entro i quali € possibilergspre le potenzialita e le
risorse di cui si dispone, e attraverso i procelsattaccamento che si
demarcano e prendono forma i contorni del sé, imite di individualita
(percepirsi come distinti dal contesto), unicit&l{@ propria esperienza),
costanza (mantenimento di caratteristiche propie consentono di
riconoscersi come se stessi nonostante i cambigmedinamicita
(possibilita di maturare e cambiare pur continuaadpercepirsi come se



stessi), e continuita temporale (riordinare I'eggrega percepita in una trama
coerente di cui si e, allo stesso tempo, soggettivoae oggetto di
osservazione metacognitiva).

L’interazione tra le caratteristiche costituzionalguelle apprese mediante
processi di attaccamento determinano il livelldldssibilita nel gestire le
proprie esperienze, le maggiori 0 minori capaciia adtrazione (che
consentono di superare i limiti contingenti sitwemli legati al pensiero
concreto), il grado di integrazione nel senso dia@ esperienze percepite,
anche quando risultano perturbanti e destabilizzaramerenza interna), la
sequenzializzazione temporale (che da all'idenpitésente la necessaria
continuita rispetto alle esperienze fatte e allpetative circa quelle
future)(Nardi, 2001; Nardi, Capecci e Romagnoli0£20

La complessita del sé (Guidano, 1987) emerge sgiedja nel suo divenire
(Guidano, 1991) dalla dialettica tra esperienzaggata e quella ricostruita
nelle trame narrative (esperienza immediata/espaaispiegata), alla quale
corrisponde, sul piano conoscitivo, la dialettica livello implicito tacito
(globale, scarsamente consapevole, analogico ealpréemente iconico:
“film nel cervello” o “movie in the brain” seconddamasio, 1995, 1999,
2003) e livello esplicito consapevole (logico-atedi, verbale). Essa poggia
Su capacita autopoietiche e autoreferenziali, jpeagegli umani (Maturana,
1970, 1997; Maturana e Varela, 1980, 1984), chesemiono la percezione
e l'autoriferimento dell’esperienza, le attribuziah senso e la costruzione
di una trama narrativa sotto forma di una configimae dinamica unitaria
(Nardi, 2004).

Per comprendere le psicosi, che appaiono molto mieaacessibili,
incomprensibili e inderivabili di quanto sembrassem tempo, e utile
partire dalle riflessioni di Vittorio Guidano clesservava (1991) come il sé
(self) possa essere visto non tanto sotto il proStrutturale, quanto
piuttosto sotto quello ontologico evolutivo. Da gteepunto di vista, il sé e
un processo organizzativo in continuo divenireawebo dell’'intero ciclo di
vita, che consente a ciascun soggetto di mantelaepropria coerenza
interna percependosi, da osservatore, come indivilisso € un processo
attivo, che in base alle modalita di coordinaristesni neuronali riferendosi
'esperienza percepita all’interno di un mondo latggettivo, si da una
coerenza internalizzata e centralizzata o, al eootr esternalizzata e
decentralizzata. Da questi aspetti multimodalileneialettica continua tra la
percezione immediata dell’esperienza e le spiegazioe di essa vengono
ricostruite, deriva il fatto che il sé€ puo ess@i@ 0 meno unitario o
frammentato e, comprendendo anche I'immagine diet’'ache é quindi



parte integrante del sé), puo dare origine ad nadbga percezione unitaria
o frammentata anche dell’altro.

Lo studio scientifico della coscienza

Recenti indagini, come quelle del gruppo di BarO@0 hanno consentito di
supportare l'ipotesi che le capacita umane di @ssere di muoversi in un
contesto sono strettamente correlate con la costreiz di una
rappresentazione interna della realta osservatayieme operata sulla base
delle precedenti esperienze del soggetto. Persipoendere decisioni in
campo economico, il cosiddetto “economic decisiakimg”, avviene sulla
base di questo processo, che coinvolge ampiamenternzioni emozionali
(evidenziate mediante risonanza magnetica dallaione delle regioni
anteriori dell’insula), sia cognitive (in particoéa attivazione della corteccia
prefrontale dorso-laterale). Gli oggetti tendono estere raggruppati in
contesti tipici, sulla base di informazioni ripetute stabili che ne
determinano la prevedibilita della collocaziona spaziale che temporale:
un semaforo in una strada urbana € un oggettarialite contestualizzato”,
mentre vederlo in un campo di grano desterebbeesapEsiste infatti un
sistema che media la processazione spazio-tempsigaldegli oggetti ad
alta che a bassa contestualizzazione, che coinValgeemoria episodica e
che comporta l'attivazione delle regioni paraippuopali e retrospleniche
callosali.

Dunque, le ricerche neurofisiologiche confermancsti@tta associazione
che intercorre tra quei coloriti soggettivi delpesienza individuale, che
chiamiamo “emozioni”, ed i loro correlati razionadinalitici e verbali, che
definiamo “cognitivi”: essere distesi e rilassatiaborare un pensiero o
ascoltare musica sono processi mentali soggettiei attivano specifici
sistemi neuronali, come si pu0 osservare, ad esempediante EEG
mapping.

Riprendendo lintuizione di Nicolas De Malebrancl{#678-1679) —
secondo il quale la mente pud conoscere la pragmistenza attraverso il
sentimento — Damasio (1999, 2003) ha ricavato datlinica
neurofisiologica le basi emozionali della conoseenta quale non e
accessibile attraverso i sensi, si presenta comesarta di configurazione
costruita con i segni non verbali del corpo e grri@se, al tempo stesso, in
modo netto e vacuo. La realtd, come si e gia exidem non e quindi
gualcosa di conoscibile in maniera del tutto unaved oggettiva, quanto
piuttosto qualcosa che non pud mai essere contadadeatutto indipendente
dal soggetto che la percepisce e la riordina nelacdel suo ciclo di vita.



La coscienza e la costruzione della conoscenzadahessa deriva, sono
oggetto privilegiato di indagine della epistemofggia quale si pone tre
problematiche fondamentali: qual e la strutturladeonoscenza umana,
come si sviluppa e quale rapporto ha con la re@Baidano, 1987).
L’epistemologia € divenuta una branca a sé grazeper (1981) che, a
partire dalla critica bruniana del procedimentouittido, secondo la quale &
impossibile giungere logicamente ad una conclusiomgersale iniziando
dall’analisi di una somma di casi particolari, h@posto una teoria della
conoscenza che ha parecchi punti in comune cdatibgsmo tradizionale.
Basandoci su tali presupposti € possibile fare arallelismo per cui
I'epistemologia sta alla psicologia, alla psichimted alla psicopatologia
come la fisiologia sta alla medicina (Guidano, 1)9&Y quanto essa indaga
sulle corrispondenze e sullo sviluppo delle relazhe intercorrono tra la
conoscenza che un organismo ha del suo ambienteeko gche poi
sperimenta come realta. La conoscenza appare, dungme un processo
che si dispiega gradualmente, capace di organizzare complessita
crescente I'esperienza vissuta.

Per una riflessione sui rapporti tra conoscenzasgienza € utile prendere
lo spunto da alcune concettualizzazioni propostgli neltimi decenni
sull'argomento, non piu derivanti esclusivamenteriflassioni filosofiche,
ma ricavate anche dagli apporti forniti dalle negrenze, sia nell’ambito di
base che in quello clinico-applicativo. Come hamsservato Winograd e
Flores (1987), la conoscenza non € mai del tuttoinbénsecamente
oggettiva, in quanto essa non € mai del tutto enlilente dall'individuo che
la riordina, né soltanto soggettiva, in quanto appartiene esclusivamente
all'individuo che la riordina. Guidano, esplicitamd suo approccio “post-
razionalista” (1987, 1991), riprende questo comcetin chiave
psicoterapeutica, evidenziando come la conosceaomapnssa essere vista
mai come del tutto oggettiva o soggettiva, in qadat realta oggettiva e
conoscibile solo attraverso la soggettivita detliinduo che la esplora.
Ogni atto conoscitivo appare quindi come il risudtadella continua e
reciproca regolazione di queste due prospettive readizza attimo dopo
attimo a partire dal fluire dell’esperienza, cosine questa viene vissuta dal
soggetto. La conoscenza implica sempre un’azionereta e concettuale in
gualche dominio dell’esperienza e il riconoscimedit@onoscenza implica
sempre un osservatore che guarda I'azione da uadominio (Maturana e
Varela, 1980). Non vediamo lo spazio ma viviamaadktro campo visivo,
non vediamo i colori ma viviamo il nostro spazi@matico, stiamo in un
mondo e non possiamo separare la storia delle en@gioni da come ci
appare questo mondo; il nostro essere umani ci@ovivere alla ricerca di
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certezza e stabilita percettiva, per cui ci sentbr@ la realta percepita non
abbia alternative e possa (a volte, anzi, deblsgresondivisa anche dagli
altri. Conoscere la conoscenza si scontra chiarsem il nostro essere; il
riconoscimento della circolarita conoscitiva nosttaisce un problema per
la comprensione del fenomeno ma fissa il puntoadignza che permette la
sua spiegazione scientifica. D’altra parte, conferafa Damasio (1999), la
conoscenza non la vediamo e non la ascoltiamo,ceélare e insapore,
sembra una sorta di configurazione costituita ceagni non verbali degli
stati del corpo, si rivela allorganismo in una M@ che e
contemporaneamente potente ed elusiva, inconfdadibi vaga. La
coscienza inizia come un sentimento, considerssa eome un “sentire di
sapere” e coerente con I'importante dato di fatte ke strutture elaborano
vari tipi di segnali provenienti dal corpo; tuttaeste strutture operano con
il linguaggio non verbale dei sentimenti. Presentarradici della coscienza
come sentimenti da modo di mettere insieme unayapiene del senso di
sé: com’e che il possessore del “film del cervellompare dentro il film
(Damasio, 1999). Tuttavia, gia negli anni Sess@l@@5-1966), Bronowski
aveva intuito che il sé non é qualcosa di fisséanebstra testa; se proprio
esiste, allora il sé € sicuramente un procesgopidesso senza fine con cui
trasforma nuove esperienze in conoscenza.

Come ha osservato Guidano (1991), se ordinare #dtrmomondo é
inseparabile dal nostro esperirlo, lo sviluppoalelbnoscenza prende forma
all'interno di una dimensione ontologica irridudéiin cui lI'esperienza
soggettiva sottende qualsiasi ordinamento di qudillaensione oggettiva
della realta che avvertiamo come esterna ed indgrge da noi.

La coscienza € cio che rende veramente osticobl@ma del rapporto fra
la mente e il corpo. L'esperienza cosciente & urorfeeno ampiamente
diffuso: e presente a molti livelli della vita arala anche se non possiamo
essere certi della sua presenza negli organismisemplici ed € molto
difficile, in generale, dire che cosa ne dimostesistenza. Essa si puo
manifestare in innumerevoli forme, per noi del duthimmaginabili,
potenzialmente anche su altri pianeti di altriesistgalattici. Ma comunque
possa variarne la forma, il fatto che un organisabbia un’esperienza
cosciente significa, fondamentalmente, che ad esgaell’organismo si
prova qualcosa. Al momento non abbiamo alcuno s&nimper riflettere
sul carattere soggettivo dell’esperienza senzargo® allimmaginazione,
cioé senza assumere il punto di vista del soggkliesperienza. Sembra
improbabile che si possa formulare una qualunqoeatdisica della mente
finché non si sara riflettuto piu a fondo sul pehbh generale della
soggettivita e dell’oggettivita, altrimenti non piotra neppure porre il
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problema mente-corpo senza con cio stesso eludBidodi, Capecci e
Romagnoli, 2004).

Aspetti patogenetici delle psicosi schizofreniche
Nosologia e neuropsicologia

Nella pratica clinica si fa comunemente riferimeatbuna classificazione
nosologica (dal greco “nosos” = malattia e “logestliscorso) dei disturbi
psico-comportamentali, basata sulla descrizione siieiomi e sul loro
raggruppamento in quadri patologici distinti, confa il sistema
classificativo piu in uso, proposto dall’Americasyhiatric Association nel
Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mdéintattualmente giunto
alla quarta edizione: il cosiddetto DSM-IV (“Diaggtic and Statistical
Manual of Mental Disorders”). Partendo da questesppposti, la
schizofrenia & una patologia complessa, che sirmastraverso quelli che
vengono chiamati sintomi positivi (Tipo 1) e sintonegativi (Tipo I1).

| sintomi positivi includono paranoia, allucinazipdisturbi del pensiero ed
illusioni; tra i sintomi negativi rientrano I'apptanento emozionale, il ritiro
sociale e la riduzione. Questi ultimi includono laadeficit delle risposte
emozionali, del linguaggio spontaneo e della voha. In piu della meta dei
soggetti affetti da schizofrenia cronica si osseovalcune caratteristiche dei
sintomi negativi.

La sindrome negativa nella schizofrenia € una dgioere distintiva della
psicopatologia; il nucleo dei sintomi negativi, aitappiattimento affettivo
e la poverta dell’eloquio, pud mantenersi relatieate stabile per lungo
tempo ed essere meno responsivo ai trattamentitr®’parte, i sintomi
negativi possono essere riscontrati anche in sbgafédtti da depressione
maggiore o da un disturbo bipolare. Esiste unaagpasizione tra sintomi
negativi, manifestazioni depressive ed effetti ateltali dei neurolettici;
soprattutto la sonnolenza e la bradicinesia sonaitdoal parkinsonismo
farmaco-indotto. Puo risultare difficile distingeetra i sintomi negativi
persistenti e primari, che sono componenti delleolpgia, e i sintomi
negativi secondari a manifestazioni depressive efi€lti collaterali dei
farmaci o ai sintomi positivi.

Da ricerche di follow-up sembrano emergere i sefjuelementi: a) un
ritardo nell'inizio del trattamento con antipsiantipuo portare ad esiti
clinici e sociali peggiori; b) il processo morboattivo all’esordio della
schizofrenia puo essere migliorato dai farmacipaitotici; c) nei primi
episodi di schizofrenia la severita dei sintomiateg appare piu predittiva
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di una compromissione della qualita della vita deae anni successivi
rispetto alla severita dei sintomi positivi. | pessi patogenetici per cui i
sintomi negativi  possono influire, o essere pteditdello scarso
funzionamento sociale, € ancora ignoto. Certamiesggetti schizofrenici
possono manifestare una qualita di vita ridottahanm assenza di una
sintomatologia negativa. Inoltre il trattamentonfiacologico con clozapina
migliora il funzionamento sociale ed occupazionab@ostante una ridotta
efficacia sui sintomi negativi. | soggetti schizafici eseguono i compiti ad
un livello inferiore rispetto ai controlli in unamgia gamma di test
neuropsicologici.

| sintomi della schizofrenia possono essere ddisant termini di tre
sindromi (distorsione della realta, disorganizzagioe rallentamento
psicomotorio), ciascuno dei quali puo associardivarsi modelli di danno
cognitivo. A conti fatti, recenti scoperte suggeoiso che i deficit cognitivi
nei pazienti schizofrenici sono ampiamente indigetid dai sintomi
positivi, soprattutto le illusioni e le allucinanio Per quanto riguarda i
sintomi negativi, sono state descritte associazaom deficit dell’abilita
intellettiva generale e delle funzioni esecutiveluse la fluenza verbale e la
performance nei compiti di memoria visiva, com@/isconsin Card Sorting
Test (WCST). | danni delle funzioni cognitive (memag attenzione, etc.)
sono stati tradizionalmente descritti nella schieoia. Numerosi ricercatori
hanno provato ad associare singole disfunzioni itwgno singoli domini
cognitivi, come memoria o attenzione, con specdichgioni cerebrali. In
tali indagini, un fattore critico e costituito dallselezione del corretto
fenotipo per poter definire il campione che devesees studiato. La
definizione del fenotipo di schizofrenia € complecadal fatto che non
esistono indicatori oggettivi per tale patologia.

L’insieme eterogeneo delle disfunzioni psicologiahalei sintomi clinici
puo essere anche causato dalla compromissione gliogesso cognitivo di
base, a sua volta legata ad una disfunzione dinalciocuiti neuronali.
Basandosi su alcuni dati emersi da studi condi@tnite PET, che hanno
indagato le modificazioni del flusso cerebrale alierazioni cognitive in
corso di schizofrenia, quest’ultima é stata atitdbad una disconnessione di
circuiti neuronali e, in particolare, della via too-talamo-cerebello-
corticale. Un danno a livello di questo circuitofatti, sembra comportare
uno squilibrio della sincronia e, quindi, della odioazione armonica dei
processi mentali. Quando la sincronia € dannegdjigtaziente soffre una
dismetria cognitiva ed il danno di un processo dogndi base delinea il
fenotipo di schizofrenia e produce la sua diversitdtomatologia. Gia
Kraepelin, nel 1919, aveva evidenziato in questgetti una riduzione
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evidente dell’efficacia mentale, un’incapacita tteazione ed una tendenza
a non ritenere né apprendere nuove informaziorurildecenni piu tardi,
nel 1944, Hunt e Cofer hanno dimostrato una richeidel QIl, ma hanno
ritenuto che questa fosse secondaria ad alterazmoiivazionali e
dell'elaborazione del pensiero, allistituzionabzione ed alla terapia
farmacologia. Studi eseguiti mediante [I'utilizzo llde Tomografia
Computerizzata (TC) hanno rilevato un incrementd delume dei
ventricoli cerebrali associato ad una riduzionel'atéivita metabolica a
livello dei lobi frontali, indicata come “ipofronita funzionale”, per lo
studio della quale sono stati utilizzati anche ICBT e la misurazione del
flusso ematico cerebrale. E stata, inoltre, dinatatuna riduzione delle
abilita visuospaziali e della memoria di lavoronfaymata anche dagli studi
di Goldmann-Rakic e Selemon (1997), che hanno Isatio la necessita
dellintegrita dei circuiti corticali prefrontali @ aver una corretta
funzionalita della memoria di lavoro. Test neuropfigici e tecniche di
Brain-imaging hanno dimostrato I'implicazione dedlarteccia prefrontale
dorso-laterale (DLPFC) nell'eziopatogenesi dei aefcognitivi e delle
alterazioni psicologiche secondarie a meccanismabeali; PET, SPECT e
fMRI sono state utilizzate per indagare soprattuttdtivazione della
DLPFC, che é apprezzabile utilizzando tutte laitde di visualizzazione
delle funzioni cerebrali in acuto (pazienti non @r@c sottoposti a terapia
farmacologia), in pazienti cronici ed in adolesceattloro primo esordio
psicotico. Negli ultimi anni e stato dimostrato dhgofrontalita € solo una
delle molteplici e complesse alterazioni corticabprattutto della corteccia
prefrontale; infatti sono note funzionalita abetraon iperattivita corticale
e modificazioni a livello delle connessioni intraicali in maggior parte
prefrontali-temporali e corticali-sottocorticali igema limbico ed
ippocampo). La corteccia prefrontale media l'attieae finalizzata, la
pianificazione del comportamento, dell’ordine e l@egbriorita, inibendo
alcune sequenze comportamentali al fine di raggitengno scopo; inoltre
organizza temporalmente la memoria recente ed dafoantale per la
capacita di adattare pensiero e comportamento arsdiv condizioni
ambientali o ai bisogni individuali. Lesioni accidali, patologiche o
farmacologiche di queste aree provocano la commsionie di tutte le
funzioni che risultano alterate o ridotte anchdangthizofrenia.

Neurochimica

La schizofrenia sembra legata sia alle alterazienzionali della corteccia
prefrontale, (soprattutto delle aree dorso-latgraliesponsabili della
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sintomatologia negativa, sia ad una iperattivita ttosorticale
dopaminergica/mesolimbica non piu inibita dallateocia, responsabile
della sintomatologia positiva. Sembra ormai cefte tsintomi positivi si
associano ad un’iperattivita di zone specifichegiodzhe le allucinazioni
sembrano legate all'iperattivazione delle aree itaiballe funzioni
sensoriali. Infatti, le allucinazioni uditive si saiano ad un’iperattivita
dell'area di Broca e della corteccia temporalessiaj la distorsione della
realta sembra dovuta all'iperattivita della pamiediale del lobo temporale;
limpulsivita ed il comportamento disorganizzatopano correlati con
l'iperattivazione del giro del cingolo; altri distu del pensiero, infine, si
associano con una iperattivazione del lobo tempotdipofrontalita in toto
e dovuta ad un deficit funzionale delle vie dopariiche mesocorticali e
si osserva contemporaneamente all’attivazione dakedopaminergiche
mesolimbiche; per questo motivo & possibile la @senza di sintomi
positivi € negativi nei pazienti schizofrenici.drinaci neurolettici classici,
efficaci nel controllo dei sintomi positivi, agisoo bloccando i recettori
dopaminergici @ ma in questo modo provocano contemporaneamente un
incremento dei sintomi negativi, che sono causaipmo dalla riduzione
dell'attivita dopaminergica nelle vie mesocorticali primo studio TC
eseguito 25 anni fa ha dimostrato un incrementovdkime dei ventricoli
cerebrali in 17 pazienti istituzionalizzati. Compplicazione della MRI é
divenuto chiaro che nella schizofrenia sono impéicaumerose strutture
cerebrali, sia corticali che sottocorticali (lob@niporale superiore,
amigdala, ippocampo, giro paraippocampale, etco&ate inoltre trovate
prove dell’implicazione delle aree prefrontali etbitofrontali, parietali e di
altre strutture sottocorticali, come i gangli basal il talamo. Comunque, i
risultati ottenuti hanno dimostrato differenze mmade, suggerendo come
esista una considerevole sovrapposizione tra iettggchizofrenici ed i
controlli. C’'e consenso tra gli studi di TC e di MRul fatto che
I'allargamento ventricolare sia gia presente atpriepisodio di malattia e
che, quindi, non sia secondario al trattamenta&aologico. Lo studio
condotto da Yoneyama et al. (2003) ha dimostrat® gheste anomalie
strutturali possono essere osservate anche in atirgizioni. Infatti,
utiizzando MRI morfometrica voxel-based, essi hanosservato che
soggetti con profili clinici corrispondenti ai digbi schizotipici secondo la
classificazione ICD-10 e all'area schizofrenica ¥hnesota Multiphasic
Personalita Inventory, mostravano, rispetto ai mdint un decremento
significativo del volume della sostanza grigia eeliegioni insulari
(bilateralmente) e nella corteccia entorinale siaisQuesti dati sono in
accordo con altri studi che hanno dimostrato modiioni temporali e
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subcorticali, ma non ventricolari, in soggetti cdisturbo schizotipico di
personalita. Anomalie strutturali sono state risiae anche in alcuni
parenti di soggetti schizofrenici. In ogni casoditatazione dei ventricoli
laterali non é stata trovata in maniera costantesalé in sottogruppi di
pazienti con molteplici familiari malati o paremon disturbo schizotipico
di personalita. Allargamento ventricolare ed aumedlla profondita dei
solchi possono essere dimostrati nei disturbi wielbre tanto quanto nella
schizofrenia, sebbene tali modificazioni siano meegidenti. La
sovrapposizione tra modificazioni morfometriche seggetti schizofrenici,
in altre condizioni patologiche e persino in indivi sani preclude I'impiego
patognomonico di tali misurazioni nella diagnoson@nque, alcuni studi
longitudinali mediante MRI suggeriscono che essigiibero essere utili nel
valutare la progressione psicopatologica in soggett sintomi prodromici.
Molti schizofrenici non presentano anomalie stmatiumisurabili; quando
sono presenti, tali anomalie possono variare dgettma soggetto. Cio non
dovrebbe stupire, considerata la molteplicita diigedi fattori ambientali
che contribuisce al rischio di schizofrenia.

Sotto il profilo neurochimico, la teoria dopaminiesy ha dominato i
tentativi di spiegare la patogenesi dei sintomiizufrenici; essa si basa
sullosservazione che le amfetamine — che inducommportamenti del
tutto simili ai sintomi positivi — incrementanoivelli cerebrali di dopamina.
La teoria dopaminergica, nella sua formulazionesita, ha fornito un buon
modello esplicativo dei sintomi positivi, ma é tsta insoddisfacente nello
spiegare i sintomi negativi.

Un altro neurotrasmettitore coinvolto nella pataggrdella schizofrenia e il
glutammato, che sembra coinvolto in entrambi i tipi sintomatologia
(positiva e negativa), oltre che nella comparsadedcit cognitivi osservati
in molti pazienti; il concetto deriva dall’osservaze che il PCP induceva
una psicosi molto simile alla schizofrenia. L'N-Mdd-Aspartato (NMDA)

€ un recettore del glutammato, ed il PCP inibisterilascio dei
neurotrasmettitori mediato dal’NMDA. Questo pudpiimare la presenza di
una inattivazione del glutammato nei soggetti suiinénici. La scoperta che
la glicina, un agonista del NMDA, fa regredire nteimi indotti dal PCP nei
roditori e sembra determinare un miglioramento seggetti affetti da
schizofrenia costituisce un ulteriore supporto lpgeoria glutammatergica
della schizofrenia. Gli anti-NMDA (N-Metil-D-Aspato) producono sui
soggetti sani effetti transitori che ricordanontemi riscontrabili in alcuni
schizofrenici; essi indeboliscono alcuni aspettigtecessi di informazione
cortico-limbici, come & stato dimostrato medianteetadiche di
neuroimaging funzionale e di elettrofisiologia. Bebe tutti gli anti-
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psicotici blocchino i recettori Pdopaminergici, recenti studi mettono in
dubbio la centralita di questi recettori. Per esemm pre-trattamento con
aloperidolo fallisce nell'attenuare gli effetti pstici delle ketamine sui
soggetti sani; allo stesso modo un pre-trattameatoamfetamine fallisce
nell'incrementare tali effetti delle ketamine. Siadi pre-clinici che clinici
suggeriscono che dosi subanestetiche di anti-NMid#&vano i neuroni
glutammatergici nella corteccia e nell'ippocampeceénti studi pre-clinici e
clinici suggeriscono anche che farmaci che riducahorilascio di
glutammato, inclusi gli agonisti metabotropi di gpo 11/11l dei recettori
glutammatergici (farmaci che bloccano i canali @orpltaggio-dipendenti),
e gli antagonisti serotoninergici dei recettori 5jdTpossono ridurre gli
effetti degli anti-NMDA. PCP ed i suoi analoghi,nge le ketamine ed il
MK-801, sono antagonisti non competitivi dei recgttNMDA. Sembra
pertanto che il PCP o uno dei suoi analoghi, quamnsiolegano ad un
recettore NMDA, impediscono al recettore di rispemedcorrettamente al
glutammato. Il PCP induce anche deficit cognitwiali la disfunzione di
memoria ed apprendimento.

Rispetto alla teoria dopaminergica classica, clegsp sintomi positivi con
un’iperattivita della dopamina stessa, la psicodoita da PCP fornisce un
modello migliore, producendo un quadro sintomatcleghe si avvicina
alla schizofrenia piu degli altri principi attivir®ra utilizzati. Dato che
'NMDA é un recettore glutammatergico e che il PERN antagonista del
recettore NMDA che induce i sintomi della schizofeg € ipotizzabile che
la schizofrenia sia dovuta ad una ipoattivita detagnmato. E interessante
notare che la maggior parte delle risposte al P@Psono inibite da tipici
antagonisti della dopamina; il grado del detericgato visto dopo
'esposizione a PCP, inoltre, sembra essere pasitnte correlato al
decremento dei livelli di dopamina. Nel nucleo caoede nel putamen i
recettori NMDA esercitano due diversi effetti: sarminali dopaminergici
presinaptici i recettori NMDA stimolano il rilascii dopamina, mentre sui
neuroni GABAergici stimolano il rilascio del GABAhe inibisce di nuovo
il rilascio di dopamina. Quando il glutammato éasitiato nello spazio
sinaptico, esso diviene inutilizzabile per la ghiaa, prima che venga
ritrasportato all’interno del terminale sinapticocenvertito di nuovo in
glutamina; €, dunque, possibile che un incremeseididelli di glutamina
possa riflettere un decremento dei livelli di ghataato. Mediante IMR
spettroscopica (MRS), Bartha et al. (1997) hanngemsito un aumento
significativo di glutamina nei pazienti non trakti@macologicamente messi
a confronto con un gruppo di controllo, ma queston i verificava nei
pazienti trattati con neurolettici. Quando i patieicevevano la terapia
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neurolettica, si osservava un decremento dellaglima. Cio suggerisce
che i neurolettici agiscono sul sistema glutamnggter o reintegrando i
livelli di glutamina, o in qualche altro modo risteendone gli effetti. Non
essendo state riscontrate differenze di glutammt, dati sembrano
deporre per la presenza una anomalia nel ciclo adiversione dalla
glutamina al glutammato (Bartha et al., 1997). Daabarte, altre ricerche
sono giunte a risultati differenti. Deakin et €1989) hanno riportato di
aver trovato nei soggetti schizofrenici maggioragtita di glutammato nella
corteccia prefrontale mediale rispetto ai contrellMoghaddam e Adams
(1998) hanno scoperto che un farmaco che ridulveelli cerebrali di
glutammato blocca i sintomi simil-schizofrenici matto.

Per Harrison (1999) le alterazioni glutammatergictedla schizofrenia
riguardano la ridotta espressione dei recettorrNBMDA nell'ippocampo,
incremento dell’espressione corticale di alcunebumita di recettori
NMDA, I aumento del reuptake del glutammato neltateccia frontale; la
riduzione del rilascio corticale di glutammato altérata concentrazione di
glutammato e metabolici.

Oltre ad essere alterati dal glutammato, i recel#dtDA sono attivati dalla
glicina, che agisce quindi da co-agonista. Javittak (2000) hanno
osservato che la glicina inibisce nello striataldscio di dopamina mediato
dai recettori NMDA. Javitt e Frusciant (1996) hammostrato che il GDA,
che blocca I'aumento della glicina (con conseguenéggiore quantita di
glicina disponibile), puo migliorare i sintomi sebirenici che ricordano
quelli osservati nelle psicosi da PCP. Anche seerd& ricerche hanno
suggerito che i recettori NMDA giocano un ruolo lagbatogenesi della
schizofrenia, deve essere ancora determinato gsialel meccanismo
realmente causa delle disfunzioni; del resto, etteci NMDA sono sensibili
anche alla glicina, alle poliamine, ai cationi dérgi e concentrazioni di
questi possono portare alla ridotta attivita deieteri NMDA. Potrebbe
essere anche il caso che i recettori NMDA non fomzio correttamente:
infatti, Olney et al. (1999) hanno formulato un rathd della schizofrenia
basato sull'ipofunzionalita dei recettori NMDA (NR), in base al quale
uno stato prolungato di ipofunzionalita dei recettddMDA puo portare a
cambiamenti neurodegenerativi che spiegherebberopeifjgioramento
osservato in alcuni pazienti anziani/cronici (otiere). Come si é detto, il
PCP fornisce un buon modello per la schizofrengsoeagisce come un
antagonista degli NMDA, e poiché NMDA e un recedtdel glutammato, e
stato ipotizzato che la schizofrenia sia dovuta ad'ipoattivita
glutammatergica nel cervello. Alcuni problemi nalkxifica di questa teoria
provengono dal fatto che differenti indagini hanrornito prove
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contraddittorie sulle variazioni dei livelli del yammato e dei suoi
metabolici nel cervello degli schizofrenici. Alcustudi hanno riportato
livelli aumentati di glutamina, suggerendo livetli glutammato ridotti;
altre ricerche hanno dimostrato aumentati livdiliglutammato, segnalando
che i farmaci che riducono i livelli di glutammatossono antagonizzare gli
effetti indotti dal PCP. Dallaltro lato, & statmche dimostrato che le
sostanze che agiscono come agonisti dei recettddA (glicina) possono
attenuare i sintomi schizofrenici.

In conclusione, il settore della ricerca sulle nficdzioni di
neurotrasmettitori e neuromodulatori in corso dhizofrenia € ancora
ampiamente aperto e propone un quadro complessoltdgatioriale gia a

livello neurochimico.
Dalle neuroscienze all’approccio cognitivo post-razaalista

L’approccio nosologico cognitivista, nelle sue me evoluzioni post-
razionaliste, pone I'accento sul significato soggete interno dei sintomi,
consentendo di cogliere come aspetti apparentensantie classificabili in
modo sovrapponibile secondo il metodo descrittivivestano invece
significati profondamente diversi da soggetto agetip, sulla base di come
ciascun individuo ha imparato a sperimentare efexirsi le esperienze
vissute.

Tenendo presenti le considerazioni fatte soprapossipile cogliere altri
aspetti fondamentali di questo tipo di approccio:

a) I'importanza di considerare il sistema individuollaesua globalita
psico-fisica e nel suo divenire temporale;

b) la stretta connessione tra gli aspetti emozionalieeconoscenze
individuali;

c) la sostanziale costanza dell’'organizzazione di wopno significato
personale, nonostante le trasformazioni cui sheantro nel ciclo di vita, a
partire dalle caratteristiche costituzionali e éalbnalita emozionali che
cominciano a definirsi attraverso la relazionetth@amento;

d) la necessita di considerare cido che accade non qoaleosa di isolato,
ma da collocare nell’ambito del ciclo di vita debgetto che lo sperimenta,
utilizzando quindi una lettura evolutiva e non istatanche degli scompensi
psico-comportamentali;

e) il valore attivo e non passivo dei processi di taénto individuale;

f) la continuita tra le esperienze che un soggetteceiead integrare nel
senso di sé — e che risultano, quindi, “normalg quelle discrepanti, che
danno origine ad un disagio piu 0 meno profondtesese disgregante, cioe
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a quadri “patologici” diversi, con varie potenzialiinvalidanti e relative
tendenze evolutive.

In un approccio esplicativo non categoriale, comellq post-razionalista, €
possibile integrare, in termini sia esplicativi ggenetici, sia funzionali al
trattamento psicoterapeutico, il concetto di pa@loe di approfondire, al
suo interno, la messa a fuoco dell'espereinza ps&co(Reda, 1986;
Guidano, 1987, 1991; Nardi, 2001; Arciero, 2002jzRA003; Lambruschi,
2004). Utilizzando tale approccio, normalitd e pEj@ possono essere
collocate lungo un continuum, senza evidenti difoaita tra una
condizione e l'altra; esse vanno piuttosto intes@e differenti dimensioni
nel livello di elaborazione e di integrazione detlaerenza interna in
rapporto alla organizzazione di significato persemt un individuo.

Il passaggio da condizioni di normalita ad altrdi¢ate come condizioni di
nevrosi e di psicosi, dipende dalla crescente deahione della coerenza
interna e dellimmagine di sé e del mondo.

Questo passaggio, svolgendosi lungo un continuypap essere anche,
ovviamente, reversibile ed e espressione di diffege soprattutto
guantitative dei parametri gia accennati nel pafagorecedente:

a) capacita di flessibilita adattiva nei contsggnificativi;

b) capacita di generativita, cioé di ordinare pesenza individuando
percorsi utili (“viabili” secondo Maturana e Varelg980, 1984) sul piano
progettuale;

c) capacita di astrazione, che consentano di goardltre gli aspetti
contingenti delle situazioni e di monitorare nehp® la propria esperienza;
d) capacita di autointegrazione, cioe di collodasperienza in una visione
coerente e ben definita di sé e del mondo.

Sulla base di quanto si € detto, rispetto alla maditey i quadri di nevrosi e,
soprattutto, di psicosi si caratterizzano per unammromissione
guantitativamente crescente dei parametri soprardati, con minori
capacita di flessibilita e di generativita, con umapporto
concretezzal/astrazione sempre piu alto — con caeség lettura fortemente
concreta dell’esperienza — e con una marcata aomipsione della
capacita di autointegrazione personale (questaltievidente soprattutto
nelle psicosi).

Nelle psicosi, inoltre, si osserva anche una marcampromissione della
“sequenzializzazione temporale”, cioe della capadi costruire e di
mantenere un ordine cronologico tematico e straiircon conseguente
disfunzione della trama narrativa.

Ogni organizzazione di significato personale, cosiee detto, ha sue
specifiche vulnerabilita, cioe degli aspetti ciitioei suoi processi di
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assimilazione e ordinamento dell’esperienza e dinteramento della
coerenza interna. D’altra parte, come ha osserRapzonico (1995), la
“vulnerabilitd” é tale se la si considera dal pudtovista dello scompenso
clinico, mentre rappresenta una “sensibilita”, cioed e l'altra faccia della
medaglia — una risorsa potente e positiva, natwalene fisiologicamente
presente nel repertorio individuale.

La scoperta, da parte del gruppo di Giacomo Ritxz¢R2002), di “neuroni
specchio” localizzati nelle regioni prefrontali,echi attivano nei primati non
solo quando compiono movimenti complessi ma anarendo osservano
movimenti simili compiuti da un altro soggetto, deceso un nuovo filone
nello studio della coscienza di sé e delle modifimai osservabili negli
scompensi di rilevanza clinica. Recentemente, a &mnger e coll. (2004)
ha osservato qualcosa di simile per quanto conckengpatia. Sempre
facendo ricorso a metodiche di neuroimaging furaien(fIMR) ha
osservato che nell'uomo alcune strutture (amigdaedainsula dx e sin, giro
fusiforme, solco temporale sup.) si attivano sieetthmente, quando si
soffre, sia partecipando della sofferenza di clsitaivicino.

Questi studi mettono in evidenza come, se l'ati@ di aree simili non
implicano direttamente e non coinvolgono necesswaie gli stessi
processi (osservare non significa agire), d’al@ate nella costruzione del
nostro mondo entra direttamente I'esplorazion€alet e, in particolare, la
simulazione e [l'azione mentale di  “mettersi al tposdell’altro”.
L’apprendimento non &, come gia avevano ipotizzasmstenitori delle
“teorie motorie della mente”, da Weimer in poi, ausemplice imitazione
ricavata dai canali sensitivo-sensoriali, ma ridei@na costruzione mentale
attiva (una “riproduzione”, in questo senso “maadyidi cio che si sta
acquisendo. Come aveva osservato Guidano nel 188%pbca pre
neuroimaging, commentando le indagini condotte da ter Berg ed Eelen
mediante registrazione elettromiografica nel codiocompiti mental
(1984), “numerosi dati sperimentali hanno analogjateé messo in evidenza
come i processi che sottendono la percezione swadici a quelli che
sottendono I'immaginazione, cosi come i processi pensiero sono
intimamente interconnessi con l'attivita motoria.uelte osservazioni
depongono per I'assenza di una netta separaziammpéllo che pensiamo e
guello che facciamo, in quanto i processi cogngomo essi stessi azione”.
Inoltre, la possibilitd di documentare cio che st per le attivazioni
emozionali apre una nuova luce sulle radici timicle®® comportamenti
sociali (emulazione, solidarieta, altruismo) e sweltg tonalita soggettive
che, assumendo contorni specifici all'interno dedlazioni di attaccamento,
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sono alla base della chiusura di ogni organizzazpersonale assicurandole
costanza e unicita di significato nel tempo.

Inoltre, sempre grazie alle nuove metodiche di oieuaging, € stato
possibile trovare dei riscontri oggettivi “in  vivo”"ad alcune
concettualizzazioni fornite dalla epistemologiatpazionalista. Intendiamo
riferirci, in particolare, alla dialettica tra I'pstto riflessivo (“me”) della
coscienza di sé e l'aspetto diretto attivo (“lo”) geiella tra percepire
un’esperienza in prima persona o nella prospettivan altro. Si tratta di
tematiche attinenti al concetto di messa a fuodbirdarno (“inward”) o
dall’esterno (“outward”) proposto da Guidano e Aroi (Arciero, 2002)
come base dell'itinerario di sviluppo individualgartire dalla relazione di
attaccamento con wuna figura care-giver primaria cqmta come
sostanzialmente prevedibile (nel caso degli “ini¥jaodcome imprevedibile
(nel caso degli “outward”).

Come Albert Newen e Kai Vogeley (2000) hanno messcevidenza
mediante fIMR, quando un soggetto pensa in printagma attiva sistemi
localizzati nella corteccia prefrontale e parietatediale e in quella
temporo-parietale dx. Quando il soggetto pensa erzat persona,
mettendosi nella prospettiva dell’altro, attiva n@olo la corteccia
prefrontale mediale, ma anche quella temporo-medswh. Questi dati
indicano che in entrambi i casi vengono attivagiesni neuronali operativo-
funzionali che sono condivisi per entrambi | compt che appaiono
localizzati a livello della corteccia prefrontaleediale; quest’ultima sembra
quindi fornire un “nodo” funzionale al passaggio daa messa a fuoco
interna ad una esterna, che richiede anche I'aibwe delle aree “spaziali”
dell’emisfero dx.

L’insieme delle ricerche citate non forniscono ongg univoche su fino a
che punto sia possibile leggere il pensiero délbab coglierne le emozioni,
ma forniscono I'evidenza sperimentale che costruma teoria dell’altro
implica una metacognizione che attiva sistemi dperdunzionali (in
accordo con lipotesi di Luria, 1980) dislocati warie aree associative,
connessi con altri sistemi (in particolare, pretadif) che sono fondamentali
nella costruzione dell’esperienza consapevole di Aézi, proprio le
differenze riscontrate nello stesso soggetto, quigraksa dall’assumere la
propria posizione in una storia (“prospettiva dellf al porsi nella
prospettiva di un altro personaggio di quella stestoria (“prospettiva di
una terza persona”) hanno portato Vogeley e New®603) a concludere
che non é possibile pensare il pensiero di un,a&aon in termini relativi
e filtrati dal proprio punto di vista. Questa ewnda, documentata dagli studi
con fIMR, rappresentano anche una sorta di valitezisperimentale
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dell'approccio post-razionalista, in base al qualesperienza e
irriducibilmente soggettiva.

Tale evidenza e particolarmente significativa sgrendono in esame le
psicosi schizofreniche, nelle quali la dissociagi@nla frammentazione dei
contenuti del pensiero e stata da tempo assodiatdterazioni corticali e,
specificamente, prefrontali. Ad esempio, Newenagaley (2000) hanno
descritto una significativa ricorrenza in soggstthizofrenici di anomalie
strutturali, evidenziabili mediante fIMR, nelle regi prefrontali, che
suffragano l'esistenza di una sindrome da discaioes nei circuiti fronto-
temporo-limbici. Lo stesso gruppo ha dimostrato,stndi post-mortem
un‘aumentata presenza di un’alterazione dei procesaturativi di
“girificazione” nella regione prefrontale di soggetffetti da psicosi
schizofrenica.

Questi dati, come altri analoghi citati in precezlgnvanno letti non tanto
come documentazione dell’origine genetica delleqssi (che non € mai
diretta e che nella maggior parte dei casi ricoeosma genesi
multifattoriale nella quale gli assetti emozionddirivanti dalla relazione di
attaccamento appaiono di primaria importanza), fpupnttosto come una
prova che le strutture associative corticali, coguelle prefrontali, sono
coinvolte in corso di questi disturbi mentali. An@centi evidenze attestano
come sia il trattamento psicofarmacologico, siastassa psicoterapia
inducano modificazioni funzionali corticali che ttgiscono l'evidenza
sperimentale “in vivo” dei miglioramenti clinici dotti da tali interventi.
Come hanno osservato Vogeley e Newen (2003), icgpére come
appartenenti al sé le proprie emozioni, i proprigeeri, le proprie azioni e le
proprie intenzioni é la conseguenza di una seriglaborazioni mentali. In
gualche modo, il “cogito ergo sum” di Cartesio @sentito da tali attivita,
per cui abbiamo I'esperienza cosciente che i nestti mentali, il “film nel
cervello” di Damasio (1999, 2003) e le varie attaloni cognitive esplicite
di significato che facciamo ci appartengano. Délparte, se gia in stati
fisiologici particolari — come il sogno e lo statio “trance” meditativo —
guesta appartenenza puo venire meno, proprio psibesi si osserva come
guesta coscienza di sé, 0 “autocoscienza’, possareepercepita come
aliena, estranea, se non esplicitamente influerzataotta da altri (ad es.,
tematiche deliranti di influenzamento, furto delngero, allucinazioni
uditive sotto forma di voci “buone” o “cattive” daganti, ecc.).

In ricerche ormai classiche (Marchesi e Nardi, 39@8ndotte mediante
elettroencefalografia computerizzata (EEGC), caualizzazione di mappe
relative all'attivita bioelettrica corticale (EEG apping), abbiamo
dimostrato che in soggetti affetti da psicosi sefieniche in fase acuta e in
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remissione le alterazioni bioelettriche (in park&e, presenza di attivita
lenta soprattutto nelle regioni anteriori, minorgdenza di attivita alfa in
condizioni di riposo psicosensoriale nelle regigarieto-occipitali, con
conseguente minore differenziazione tra regiontgyaxi e anteriori) sono
espressione della compromissione encefalica (eaiticolare, delle regioni
frontali) nella elaborazione centrale delle infomaai sia in condizioni
basali di riposo, sia durante I'esecuzione di cdimypisuo-spaziale. Le
alterazioni osservate spesso — ma non sempre edisgono in fase di
remissione della patologia (correlazione statistieate significativa tra la
riduzione dellattivita piu lenta delta + teta éntremento dell’attivita piu
rapida alfa + beta), non sono omogenee in tutiggetti e non sempre sono
correlate con i punteggi delle scale cliniche zaiite per la valutazione dei
sintomi positivi (SAPS) e negativi (SANS). | nogati, in accordo con altri
ricavati da ricerche simili o condotte con altretodkéche, dimostrano che:
a) la schizofrenia € una sindrome complessa edggpea; b) non si
possono fare correlazioni automatiche tra sintondiniar, scale
psicodiagnostiche e modificazioni funzionali ceedbrin quanto i sistemi
coinvolti negli aspetti neurofisiologici e compartantali possono non
essere del tutto coincidenti; c) esiste comunquee variabilita irriducibile
da soggetto a soggetto.

| contributi sperimentali derivanti da vari settdelle neuroscienze hanno
fornito quindi importanti correlati biologici allsperienza clinica per cui,
con modalita variabili da soggetto a soggetto,ofd® clinico avviene
gquando i processi di messa a fuoco “dall’interno™dall’esterno” non
reggono la pressione di esperienze sperimentate qgariurbanti, per cui
cede il fragile confine che aveva sino allora suste I'integrazione del sé e
la demarcazione rispetto agli “altri da sé”. Selievg il mondo interno
dell'altro e possibile nella misura in cui sappiarporci in ascolto e
distinguere il suo mondo interno dal nostro, netlhizofrenia la rigidita e la
labilita dei contorni dell’identita personale vemngo frammentate da
esperienze che fanno saltare il precario equilibnterno. La perdita
dell'integrazione del sé si puo allora disperdemeun eccesso di isole
percettive, cariche di risonanze emozionali comeigisintomi produttivi’ o
“positivi”) oppure si puo spegnere all’interno da golitario arroccamento
autistico entro un mondo desensorializzato e swiotai contenuti logici,
abulico, apatico ed anaffettivo (“sintomi negat)\iNardi, 2001).

Nel continuum tra normalita e patologia, come imgu® alla rottura
dell’'equilibrio preesistente inizia una fase methde di scompenso,
analogamente € possibile giungere ad una nuova thsetabilita,
raggiungendo un nuovo equilibrio, pit 0 meno corsgbee stabile.
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Aspetti organizzazionali in corso di psicosi

Nell'ottica sistemico processuale, in generale, so@mpenso psicotico (di
cui la schizofrenia rappresenta un prototipo dicpsso cronico) consegue
ad eventi significativi contingenti — particolarnte intensi e/o ripetuti nel
tempo — che sono sufficientemente discrepanti tispa senso di sé da
produrre una marcata attivazione emozionale a damiume negativa e da
non essere quindi affatto integrabili nellimmagidiesé e del mondo. Ne
deriva un disancoraggio dell'identita personaldonspazio e nel tempo.
Questo disancoraggio riguarda sia il mondo internoche si puo
frammentare in sub-identita contingenti (variahiBeconda del contesto e di
Cui una puo piu 0 meno temporaneamente prevalesepwo incistare in un
mondo autistico reso impermeabile alle perturbaziesterne — sia |l
rapporto con linsieme dei comuni significati e deodi di vivere del
contesto sociale. Si avvia una fase critica diab#ita, rilevante anzitutto
sotto il profilo quantitativo, che mette in crisisenso di medesimezza. La
ricerca comunque di un pur minimo e precario adat#o porta a
consolidare una identita basata su una trama narrdgida e non flessibile,
scarsamente autointegrata, inaccessibile allacaritn quanto priva di
feedback.

L'approccio clinico deve quindi muovere dalla indiwazione
dell'organizzazione di significato personale deggetto che presenta un
determinato scompenso, i cui sintomi vanno lettla aluce delle
caratteristiche proprie di quella specifica orgaazone.

Organizzazioni DAP-prone

Negli scompensi psicotici delle organizzazioni DAIPfronte ad una realta
percepita come angosciosamente e intollerabilmeligeonfermante, il

pensiero si disancora dal contesto sociale. Nevalarna messa a fuoco
dall'esterno (“outward”) abnorme, che porta a cowfiere e a non
distinguere piu mondo interno e mondo esterno.

Questa disgregazione, conseguente a disconferreeitabili che minano
l'identita, & particolarmente evidente nelle forom prevalenza di sintomi
“negativi”, nelle quali il soggetto non riesce avare modalita di rapporto
con l'esterno e si chiude in un ripiegamento aigtistpit 0 meno

frammentato, incoerente, piatto sotto il profilde#tivo e apparentemente
indifferente rispetto all’esterno.
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Viceversa, nelle forme con prevalenza di sintonosipvi’ I'attivazione
emotiva non contenibile connessa alle esperien#arpanti deborda, come
lungo un canale obbligato e stretto che non amnpetteorsi alternativi piu
“viabili”, attraverso la costruzione di un sigwéito personale abnorme,
disgregato e paradossale, esteso a sé e al moralauBsto abnorme
contatto con il mondo esterno derivano, come si@,dir temi di
influenzamento e di condizionamento ad opera di altpersino della
televisione o del computer, quelli di onnipotendaeeotomanici: il soggetto
si attribuisce la capacita di modificare il mondocui vive, percepito come
angosciosamente svalutante, di cambiarne le sodi,fare innamorare gli
altri di sé, per non essere trasformato, fagocteaonullato.

Facendo riferimento ai principali aspetti sintont@deci, le allucinazioni
rappresentano percezioni perturbanti critiche clom ono integrabili
nellimmagine di sé e che pertanto non possonoresseonosciute come
proprie e vengono espresse all'esterno. Ad esengseyudoallucinazioni
uditive compaiono quando I'angoscia di non essdeg@aato non appare piu
gestibile; esse possono esprimere sia il sensmdeguatezza personale che
il bisogno di essere rassicurato (“prima avverfpamsieri che spingevano,
poi sono improvvisamente scoppiate le voci: eramociache parlavano
male di me e criticavano quello che avevo fattontmeealtre voci dicevano
che avevo fatto bene, che avevo detto cose belle”).

In molte situazioni allucinazioni e deliri si assw nel rafforzare uno
sbocco adattivo alle angosce: ad esempio, la caapdirvoci “positive”,
gradevoli e rassicuranti, pud dare al soggettmldarme che cerca, specie
se pensa di avere finalmente intrapreso un camminedenzione e di
missione dopo profonde sofferenze e varie svalotazi

Come hanno messo in rilievo i contributi di GuidaaoRuiz, i deliri
esprimono l'esigenza interna di rispondere a pheézioni critiche
marcatamente discrepanti rispetto alla propriaerwa interna integrando in
eccesso limmagine di sé, attraverso neocostruziominaginative e
narrative; essi hanno le caratteristiche tipichBadearrazione epica pre-
scritturale e seguono aspetti analogici, cambidadw, strutture e contenuti,
per cui sono difficilmente comprensibili all’estetn

Spesso le idee di autoriferimento risalgono a prdéo insicurezze
sperimentate nel corso della maturazione, con hsalj “studiare” gli altri
per cercare di capire se stessi ed il proprio ‘nloA volte basta il fatto di
percepire un gesto diverso dal solito da parteudiayno per vedere crollare
tutte le rassicurazioni precariamente costruite #nquel momento. | vari
sintomi “produttivi” esprimono in ogni caso un sengstremamente
angosciante, pervasivo e generalizzato di non dsap@ne personale e di
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essere inermi o in balia degli altri, cui si tendereagire sottraendosi
rigidamente a confronti percepiti come minacciostostruendo contenuti
“produttivi”, abnormi sul piano logico, ma comungegrado di mantenere
una immagine positiva di sé, nonostante le deluséorte disconferme
sperimentate nel corso della storia personale.

La “follia a due” € un classico esempio di scompepsicotico DAP, in cui
la non demarcazione personale e la lettura estenigroca da parte di due
persone fragili, emotivamente legate in manieraadh#tiva, avvia in
entrambi la produzione di temi deliranti. In alcaaisi (“follia imposta”), il
soggetto delirante acquista un ruolo dominante’atn, che appare
marcatamente dipendente ed insicuro, condizionantowita e le scelte; in
altri casi (“follia comunicata”), il soggetto dedinte induce nell’altro, molto
vulnerabile nell’essere influenzato, un delirio gh&, in quest'ultimo, si
struttura in maniera maggiore ed apparentemenipandente; in altri casi
ancora (“follia simultanea”), entrambi i soggettincorrono a costruire e a
mantenere il delirio, influenzandosi reciprocamenie maniera
sostanzialmente simmetrica, e difendendosi in quesbdo dal mondo
esterno, percepito come minaccioso e fonte di ango$n questo gioco
reciproco di ordine psicotico, caratterizzato quidd marcata rigidita, alto
livello di concretezza e scarse capacita di awtgirdizione viene ricercata
nell'altro una abnorme conferma del valore perser@l comunque, della
“validita” del proprio modo di vita.

In generale, i disturbi dissociativi si manifestansoggetti con un percorso
di sviluppo caratterizzato da carenti capacita thsdbilita e di
autointegrazione, mentre esprimono una notevolgilitica nei confronti di
possibili disconferme. L'incapacita ad accettarea upalta intollerata si
esprime cosi in sintomi quali la rimozione dalla ngapevolezza
dell’'esperienza perturbante (amnesia), I'allontagaim anche fisico da essa
(fuga), I'espressione di una personalita alteraafpersonalita multiple).
L’anamnesi consente di evidenziare come il senspodi riconoscimento
consegua a situazioni percepite come disconferndanparte di una figura
significativa; a questa delusione segue solitamantpercepirsi fragili e in
balia di quella persona, fino a non riconoscerai @ia pensare che quella
persona non sia piu la stessa o sia un suo sosialté il soggetto cerca di
lottare contro questa sorta di annullamento per catan conferma con
rabbia, e cerca di punire I'altro dal quale si Btge svalutato per percepirsi
ancora “forte”, mentre poi, spesso, si sente ipa@ torna ad emergere un
guadro di ansia acuta con depersonalizzazioneealidgrazione.

In definitiva quando il soggetto, a seguito di espee disconfermanti,
avverte un senso marcatamente precario, instabileneerto di sé, in
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situazioni in cui si trova esposto a nuove disconéepud sperimentare un
senso di confusione o di vuoto, fino ad una incaal riconoscersi come
soggetto demarcato rispetto all’esterno, o a nentiticare piu 'ambiente
familiare nel quale non gli € possibile esprimenéramagine accettabile di
sé (stati confusionali; amnesie parziali o totaliepersonalizzazione;
derealizzazione). A volte, in situazioni acute dsia imbarazzante, che
minacci I'integrita della sua coerenza internas@jgetto non resta altra via
d'uscita dello svenimento (lipotimie) o del cambamto d’ambiente
(fughe). Altre volte puo invece esprimere una diagpersonalita a seconda
del contesto in cui si trova (personalita multipliei casi di personalita
multipla, indagini neurobiologiche riportate da Dasio (2000, 2003) hanno
evidenziato la presenza di due o piu “sé autobfamiiaa loro volta
espressione di vari siti di controllo della memaaigobiografica, situati a
livello della corteccia fronto-temporale, mentrel nEassaggio da una
personalita all’altra interviene la regolazione dicuiti cortico-talamo-
corticali.

Negli scompensi dissociativi DAP, specie quandoassociano ad una
depressione del tono dellumore (forme DAP-DEP)etuti eventi vissulti
come disconfermanti e svalutanti portano a vivene an crescente disagio
il proprio corpo, che appare un territorio condiite di confine tra sé e gli
sguardi — ed i giudizi — degli altri. Il disagioecine deriva porta a percepire
il corpo con un senso di estraneita e a non ricEISE pil:
progressivamente (ma a volte, improvvisamente) esidéra di essere
evanescenti (ad es., di non mostrare e nascondeaaiteri sessuali
secondari come il seno), si cambia scrittura o thsgEer essere come un
altro; ci si percepisce sgradevolmente diversi, n raccettabili, non
presentabili; si ha paura di non essere piu irdisénpazzire, di sparire, di
dissolversi, di restare un corpo senza vita alrogmbme se anche il tempo
si fermasse; si ha difficolta a stare dentro di sési osserva come se lo
sguardo fosse scollegato dal corpo che appare yvunoto integro, senza
interiorita; si ha l'impressione di non potere &wmis da soli, per cui si
avverte il bisogno compulsivo di ricercarsi e tn®all’esterno, toccando
oggetti familiari o chiamando persone conosciutgcorrendo all’abuso di
sostanze; si fugge fisicamente o ci si dimenticandimenti perturbanti della
propria vita e della stessa propria identita.

Scompensi psicotici di tipo dissociativo tipicanermDAP sono anche i
quadri noti come “sindromi di possessione”, neilgiasoggetto — che
prima dell’'esordio si percepiva come marcatamengdol, insicuro,
svalutato, imperfetto ed emarginato dagli altrinizin a credere di poter
essere posseduto dal diavolo, da uno spirito, dadunnita esotica o da un
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animale, come avviene nella licantropia. Acquista@iiesto modo un ruolo
ed una forza, anche se negativa, che non eraistgi@ado di attribuirsi in
precedenza, sentendosi rifiutato o non conside@twante i momenti di
“possessione”, che avvengono in certi ambiti caliudi tipo tradizionale,
significativamente sempre in presenza di altreqersil soggetto manifesta
— anche se in maniera paradossale e incongrugpreqtio valore attraverso
sintomi che colpiscano e richiamino I'attenzione;queste situazioni puo
presentare attacchi di agitazione psicomotorialesplalia”, emettendo un
linguaggio apparentemente sconosciuto, fatto dmnfnanti verbali che
riaffiorano alla memoria in uno stato crepuscoldireoscienza, noto come
stato di “trance”. Solo in questo modo paradossh&gro lo schermo di una
possessione, il soggetto pud superare i suoi tiamiti di esporsi e di
comunicare con l'altro senza sentirsi ancora urviiutato.

Organizzazioni OSS-prone

Negli scompensi psicotici delle organizzazioni OBSconseguenza di una
marcata compromissione delle capacita soggettifieshibilita adattiva nei
contesti relazionali significativi, le caratterdie prettamente logiche ed
analitiche, tipiche di queste organizzazioni, darmogo ad espressioni
cliniche patologiche e acritiche. In queste corddizi risulta infatti
fortemente deficitaria la generativita, per cuisibggetto non riesce ad
ordinare l'esperienza individuando percorsi utifivigbili”’) sul piano
adattivo, se non attraverso la costruzione di undyzione delirante.

Le attivazioni emozionali intollerabili, che scamdno il bisogno di certezze,
di perfezione e di controllo, producono una perdigle capacita di
autointegrazione e spingono alla ricerca di unavauotegrazione al di
fuori della “normalita” socialmente condivisibilessa viene infatti ricercata
in una realta mentale parallela a quella sociategpita come inaccettabile,
in quanto non integrabile nel senso di sé.

Pertanto negli scompensi psicotici OSS prevalganfotme con sintomi
“positivi” rispetto a quelle con sintomi “negativithe rappresentano per lo
piu involuzioni croniche associate a una sorta agisegnato progressivo
“svuotamento” e “frammentazione” dei contenuti igtettivi.

La abnorme realta autoprodotta, a volte “intuitéiraprovviso (“intuizioni
deliranti”), altre volte costruita gradualmentelaudase di “prove” percepite
come certe ed inconfutabili, diviene la base sgllale viene portata avanti
lidentita, utilizzando una trama narrativa rigidearente di feedback e
quindi inaccessibile alla critica.
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La messa a fuoco dall’esterno (“outward”) senzadinetta dipendenza dal
campo percettivo, fondata quindi su schemi genamsdriorizzati (“lettura
interna”), si disancora dall’insieme delle regoled@ significati comuni,
condivisi dal gruppo sociale. Le attivazioni ema@b non gestibili
vengono quindi canalizzate, debordando in manierdic, in una trama
narrativa a volte piuttosto incoerente e confusdnigefrenia paranoide),
altre volte lucida e organizzata (disturbo delieaatparanoia), producendo
'emergere di temi deliranti piu 0 meno organizzati

Solo nel delirio, sostenuto o meno da alterazioercettive di tipo
allucinatorio e da percezioni deliranti (“idee di@ariferimento”), il soggetto
puo ricomporre il disgregato mosaico relativo ahteollo del mondo
interno ed esterno che, nell’arco dell’'esperienapgicotica, non era stato
in grado di realizzare in modo esaustivo ed adeguhf negativita
personale che ne deriva, percepita spesso comea alpome destino
angosciante di condanna, in molti casi viene dsgeé e attribuita ad altri:
per poter assimilare ed autoriferirsi I'esperienkzagoggetto la razionalizza a
livello esplicito come espressione della incompi@mes, dell'invidia o della
malvagita da parte dell’ambiente.

Come si e gia accennato, nel caso della “parannela quale le esperienze
perturbanti sono limitate ad un settore dellespeza (ad es., affettivo o
lavorativo), il quadro psicotico si configura softoma di una produzione
delirante lucida, con un tema prevalente abnormpecatamente logica e
coerente al suo interno. Questa produzione dedirapparentemente non
coinvolge altri settori della personalita e i comtpmenti ad essi correlati.
Tuttavia, essendo I'espressione esasperata diattumal soggettiva interna
dell’'esperienza, essa si presenta coerente, rdmenge lucida e monolitica,
inaccessibile alle sollecitazioni, alle critiche adle revisioni esterne.
Pertanto, come si € detto, gli scompensi psicdl8S si manifestano
soprattutto con quadri clinici caratterizzati dentedeliranti di grandezza e
di onnipotenza (fisica, sessuale, professionaleal®) spesso associati a
contenuti di persecuzione (cioé di non riconoscitmeda parte degli altri,
della propria grandezza).

Inoltre, a causa della presenza di un angosciangosambivalente di sé che
non consente un controllo sul mondo interno ed resteessi sono
caratterizzati dalla ricerca della perfezione, rahtempo stesso, da un
pervasivo senso di impossibilita di raggiungerla, ron attraverso una
visione delirante dell’esperienza; questa visioe#irahte (meno lucida e
strutturata nelle forme di schizofrenia paranoe)ormemente strutturata
logica e razionale nei disturbi deliranti paranpgii esprime nell’ambito di
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una visione marcatamente rigida di sé e del mobdsata su un disadattivo
rigore logico e morale.

Organizzazioni FOB-prone

Negli scompensi psicotici delle organizzazioni FORmergere di
attivazioni emotive angosciosamente inaccettahilsdltare tutti i processi
di controllo attraverso i quali il soggetto cercalvagestire la propria vita e il
proprio rappporto con il mondo. Ne deriva un disaaggio rispetto a una
realta intollerabilmente minacciosa e disgregatdladquale il soggetto si
sente tagliato fuori e minacciato nella sua intagrLa messa a fuoco
attraverso l'interno (“inward”), polarizzata intmnad una abnorme
attivazione di paura, fa debordare lincapacita g#istre un mondo
intollerabilmente pericoloso, che sembra comproenettintegrita e la vita
stessa. Il senso di medesimezza viene minato @tidainenta e I'angoscia
che ne deriva si traduce in una abnorme tramatharr@it 0 meno congrua
al suo interno. In questi casi sono particolarmenidenti le ridotte capacita
di astrazione, di flessibilita e di generativit&r gui risulta compromessa la
facolta di integrare nel senso di sé I'esperienzamianiera coerente e
continuativa.

Quando il soggetto perde completamente il contraflorelazione alle
esperienze perturbanti prevalgono i sintomi di mgroenza, confusione,
frammentamento, appiattimento affettivo e ripiegatoeautistico, tipico
delle forme “negative”; quando invece & possibitevare un controllo sia
pure attraverso la costruzione di un rapporto ahbmeorcon la realta,
prevalgono le forme “positive”.

In questi casi, la negativita viene scissa da sgecee si trattasse di una
realta completamente estranea, e viene attribuitendg allambiente
esterno: ne derivano, come si dira, temi delirantitici, in quanto privi di
feedback. Gli scompensi sono in relazione con éspeE percepite come
insostenibili per la incontrollabilita di aspetthportanti della realta esterna
(ad es., inaffidabilita delle persone sulle qualstata investita la propria
affettivita e, quindi, il proprio bisogno di avewea base inequivocabilmente
sicura) o della propria salute (ad es., paura otégea” di avere una
malattia incurabile). Ne deriva una produzione rdelie marcatamente
concreta, riferita quindi ad aspetti “tangibili’ugi il proprio corpo e la
propria salute (deliri ipocondriaci), alla inaffliita esterna (deliri di
gelosia, di persecuzione o di veneficio), o voltoenire a livello esplicito
una acritica e assoluta rassicurazione (delirirdhdezza o di onnipotenza).
Di solito, i deliri persecutori sono scarsamenteutsirati, centrati sulla
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pericolosita degli altri o di alcune situazioni,i @i risponde cercando di
organizzare difese piu 0 meno congrue; in altrii gagvalgono deliri
ipocondriaci maggiormente strutturati: ad esempamyvinzione delirante di
essere affetti da determinate malattie o di nomeapl determinati organi o
funzioni si puo fare progressivamente piu radicapangendo il soggetto a
richiedere esami clinici e strumentali sempre giprafonditi e aggiornati.

Organizzazioni DEP-prone

Negli scompensi psicotici delle organizzazioni DHE esperienze
psicotiche, che si manifestano in soggetti con atarcompromissione delle
capacita di flessibilita adattiva nei contesti gigativi, di generativita con
cui ordinare I'esperienza individuando percorsli @idi autointegrazione,
collocando I'esperienza in una visione coerentefanitia di sé e del mondo,
comportano una acritica accentuazione dei patsaniti £d espliciti tipici di
guesti soggetti.

Di fronte alla incapacita di autoriferirsi espedenperturbanti collegate ad
un senso di perdita, le attivazioni emozionali dipérazione o di rabbia
particolarmente intense e persistenti o ripetuté teexpo avviano la
costruzione di una realta delirante.

Le emozioni negative, derivanti da una abnorme measioco dall'interno
(“inward”) vengono scisse dal senso di medesimezgeoiettate all'esterno
(ambiente da cui, comunque, il soggetto si percepi®l tutto disancorato).
Cio avviene attraverso trame narrative rigide eveprdi feedback: le
attivazioni intollerabili di disperazione e di rahbvengono pertanto
avvertite come estranee al sé e appartenenti adontesto del tutto
“oggettivo”, finendo con l'apparire acriticamentanto ineluttabili quanto
universalmente valide. Nelle forme con prevalenzairtomi “negativi” il
senso angosciosamente ineluttabile di rassegnaeisnenfitta porta ad una
disorganizzazione e frammentazione della pers@naldel comportamento,
con un ripegamento autistico in sé.

Quando é possibile mantenere un rapporto con lHaredtraverso la
costruzione di una teoria, sia pure abnorme sé disul mondo, prevalgono
i sintomi “positivi” e compaiono temi deliranti.

Si tratta spesso di deliroidi in corso di distuafiettivi maggiori (v. sopra),
che appaiono congrui con la depressione del torkkumere: deliroidi
olotimici di rovina, di colpa, nichilistici, con ursenso ineluttabile e
catastrofico di fine del mondo, di sciagura, di @d&, di persecuzioni
meritate. Nei temi deliranti la negativita soggettviene vissuta come colpa
e condanna definitiva (deliri di colpa), viene gistome predestinazione o
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certezza di avere una malattia fisica grave e reofteliri ipocondriaci),
viene proiettata nel futuro ed estesa alle persmmecui si hanno rapporti
significativi, al proprio ambiente o al mondo iragideliri di rovina) o puo
portare alla negazione del proprio corpo, di séltadealta esterna (deliri di
negazione o nichilisti).

Nel delirio di negazione, noto come “sindrome dit&d”, il soggetto
arriva a negare l'esistenza di propri organi, detpo, dei parenti, del
mondo, producendo inoltre idee di enormita — ilpcoviene percepito come
se si estendesse ad abbracciare i confini dellrsv— e di immortalita, per
cui ci si sente condannati allimmortalita per sioff eternamente.

In altri casi, i deliri compaiono nel quadro di uframmentazione del
pensiero con le caratteristiche dei disturbi sdinezoci o in quadri misti,
con caratteristiche sia dei disturbi dell'umore dahequelli schizofrenici
(“disturbi schizo-affettivi” o “schizo-timici”). Inqueste forme i disturbi
dellumore e quelli schizofrenici si possono soyrape per un certo
periodo di tempo oppure si possono alternare, peincun dato periodo
prevalgono i sintomi legati alla alterazione deldalell’'umore e in un altro
periodo prevalgono quelli di tipo schizofreniconaen decorso che € quindi
di tipo fasico.

Conclusioni

Come si puo ricavare dai dati e dalle considerazsopra riportate, nel
continuum processuale tra normalita e psicosi, mi@ caratterizzare un
itinerario di sviluppo individuale, fondamentalisuitano le modalita
soggettive che concorrono a determinare la chiusuganizzazionale,
dandole maggiore o minore stabilita e flessibilitatermini di aperture
strutturali adattive.

Proprio dalla dialettica tra chiusura organizzaalenda un lato, ed aperture
strutturali, dall’altro, e possibile ricavare leratderistiche autoreferenziali
attraverso le quali un soggetto assimila I'espe@gnntegrandola o meno
nella propria coerenza interna e trasformandoleoimoscenza, piu 0 meno
adattiva, di sé e del mondo.

Nelle psicosi la rigidita, il marcato grado di coetezza, l'alterata
sequenzializzazione temporale e la compromissioglée gossibilita di
integrare nel sé I'esperienza danno origine adessponi cliniche polimorfe,
caratterizzate da sintomi positivi e/o negativi. dleerazioni biologiche che
ne sono alla base appaiono comunque correlate’iioarario di sviluppo
individuale e con la costruzione del significatogumale.
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Pertanto, una messa a fuoco del soggetto nellglsbalita € centrale sia
sotto il profilo diagnostico e prognostico, sia pguanto concerne
I'attuazione di un intervento terapeutico miratspecifico, che va studiato
riguardo alle scelte farmacologiche e psicoterapleet Per quanto riguarda
i farmaci, e essenziale privilegiare quelli chenpatibilmente con il quadro
clinico, non producono un decadimento cognitivoagiscono anche sui
sintomi negativi, rendendo quindi il soggetto pi@cessibile anche
all'intervento psicoterapeutico. In tal modo e dtegossibile evitare anche
'ospedalizzazione, consentendo al soggetto di mema integrato nel suo
ambiente di appartenenza.
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Pasquale Parise
COMPRENSIONE E SIGNIFICATO DELLE PSICOSI

Un discorso sugli scompensi psicotici presupponepignolo chiarimento
iniziale sugli attuali ordinatori nosografici di cciche viene chiamato
‘psicosi’.

Oggi esiste un vivace dibattito nel mondo sciertifisulla validita dei
sistemi diagnostici attuali e in particolare sulalidita del costrutto
nosografico della schizofrenia.

Le critiche in questo senso vengono anche da impbresponenti della
psichiatria biologica; ad esempio van Praag, satal come siano deboli,
anche dal punto di vista empirico, le fondamentglidattuali sistemi
nosografici,che si sarebbero costituiti adattando svariaterdiagnostoci
alle caselle dei sistemi di classificazione, spepseesistenti, venendo
quindi a rappresentare l'inizio e la fine, la pressee e le conclusioni di una
psicopatologia descrittiva, statica e impersonaecon scarsa validita
empirica (van Praag, 2000).

Fin dai tempi di Kraepelin, i sistemi nosografidi ®ono basati sulla
premessa implicita che le condizioni psichiatriciano entita discrete,
caratterizzate da relazioni predittive tra sintasfagia, decorso, esito e
fisiopatologia.

Tali sistemi classificatori hascono dalla applioas del modello medico
alla psichiatria in un periodo storico in cui eransta la necessita di
legittimare la competenza dello psichiatra consititein quel periodo un
medico di ‘serie B: “...é difficile evitare la congione che una delle
principali funzioni dei sistemi di classificaziof@sse convincere i medici e
il pubblico della complessita della follia e deltanoscenza precisa e
specialistica necessaria per il suo trattamenio¥le, 1990)

Dei sistemi classificatori attuali si puo dire cdestro una sospetta modestia
epistemologica (caratterizzata dalle pretese fanaliessenzialmente
operative, rifiutando ogni responsabilita di carat ontologico),
nascondono aspirazioni essenzialiste e oggettivistala paradigma
linneiano) ( da cui importanti e impegnativi sfordi carattere scientifico,
culturale ed economico per dei markers biologienegici, neurofisiologici
ecc. della schizofrenia).

Una tale nosografia, descrittiva e statica, ha @auvlitvantaggio della
massima condivisione all'interno del mondo scigcif privando pero di

40



significato e di storicita la sofferenza individeathe viene vista in maniera
impersonale, senza mostrare molto interesse pepritenuto di questa
sofferenza, dove deliri e allucinazioni sono vistime “rami secchi” da
potare farmacologicamente.

Le premesse epistemologiche di una tale prospesiven che esista una
realta oggettiva data alla quale i tentativi dssléicazione debbano tendere.
Questi tentativi classificatori tentano di situarsiuna tradizione empirista
della scienza secondo la quale esiste un ordinecmidella realta, in cui é
gia contenuto il significato delle cose, che pucsees desunto se
'osservatore si situa in una posizione metodokgiarticolare, cioe quella
dell'osservatore privilegiato.

Da questa prospettiva deriva anche il concetto cdiimprensibilita e
inderivabilita del delirio primario, al centro deltentativo di
sistematizzazione della psicopatologia di Jaspess,che rimanda
all’esperienza dell’'osservatore il giudizio sullangruita e comprensibilita
di un significato (che in altri termini vuol direxcare una corrispondenza di
significati tra osservatore e osservato).

Dalla prospettiva post-razionalista I'ordine espeiale non & qualcosa che
ci viene dato dall’esterno, ma & un prodotto dethatruzione del nostro
interagire con 'ambiente: le nostre esperienze mdstre conoscenze sono
sempre coesistenti al nostro ordinamento di re&8&tanto, dal punto di
vista post-razionalista, i sintomi andrebbero rabaiti in un contesto storico
di significato dell'individuo e la psicopatologiadebbe essere organizzata
su costrutti generatori di senso piuttosto chaatymbsi.

Attualmente €& ancora difficile dire in maniera défva cosa sia la
schizofrenia, e se esista un’unica patologia @mattata da un'unita di
sintomi, decorso, esito e fisiopatologia che rapgpmné I'espressione
prototipica della follia umana.

E forse pit probabile che quella che chiamiamozaéhénia rappresenti una
realta sindromica cui poter arrivare da piu dirazi¢spesso iatrogena)
caratterizzata da una mutazione profonda nellatsteudell’esperienza, in
cui viene definitivamente persa la certezza pessiva nelle caratteristiche
del mondo e della realta e in cui il soggetto svaér a dover mettere
continuamente in discussione le fondamenta deditess della conoscenza
In questi casi si ha la perdita della possibilitgpdrtecipare ad una prassi
condivisa di senso con la distruzione di quellondfm di “evidenza
naturale”, di ovvieta preriflessiva, di “common seh che ci permette di
“sostare indisturbati vicino alle cose”.
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Per “common sense” ci piace citare la definizidn@&atossian che parla di
“..cornice dell’esperienza, sempre presente e serdpnenticata, che da
continuita al sé e costituisce il flusso dell'irgeggettivita”.

Nelle forme di scompenso psicotico (non schizofrke) & piu evidente una
amplificazione di temi basici di significato senzi@e perdo venga messa in
discussione la struttura stessa della realta, euinnon si assiste alla
completa rottura della cooperazione e del consemdlaa comunicabilita
dell’'esperienza (Arciero, 2002).

In questi casi il “congedo dalla funzione del ré@eolo temporaneo.

Esistono costantemente, per ognuno di noi, dudlilidell’esperienza,
irriducibili, rappresentati dal continuaccaderedella propria vita (sotto
forma di un’esperienza antepredicativa e preinteredle) e dalla sua
riconfigurazione narrativa attraverso il linguaggio (quindi attraverso
significati condivisi che ne permettano un suodioamento stabile). La
nostra ‘esperienza del vivere’ prende continuamémea attraverso uno
“sforzo di appropriazione” del senso, mediato datiaomposizione
simbolica del linguaggio.

Dalla continua dinamica circolare tra questi duelli, cioé I'esperienza
vissuta e la continua ricomposizione della promiaria, prende forma
I'ldentita Narrativa, la cui principale funzioneqgiella di articolara temi
emotivi, ai quali € ancorata, e di integrare le eimoi discordanti e gli
eventi inaspettati in un senso di unicita e di aneta (Arciero e
Guidano,2000).

Questo implica che piu efficacemente si riesce ridodare I'esperienza,
riuscendo a darle un significato personalmentenosoibile, piu si riesce a
modulare oscillazioni emotive perturbanti ed ingelg in un proprio senso
di continuita personale.

Esistono inoltre due dimensioni dell’'esperienzagstiiva, che riflettono
due modi di strutturarsi del dominio emotivo: dalato il sentirsi sempre sé
stesso, il percepire una continuita e una persiateella propria esperienza
del vivere, e questa dimensione & rappresentatda dedmeness
(medesimezza), che si struttura sui tratti emotoarrenti e, a sua volta, da
forma alla propria dimensione emotiva; dall'altlosenso dell’accadere,
della discontinuita dell’accadere rappresentatoladatlfhood (ipseita),
legato agli avvenimenti e agli eventi emotivi, @gsione dellimmediatezza
situazionale e che da forma ai momenti di attivagiemotiva improvvisa.
L’ldentita Narrativa unifica in maniera dinamicaerpmezzo di una trama,
gli aspetti ricorrenti del Self con il Self situanale. Crea una continua
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dialettica tra i fattori che permettono all'individ di essere certo di essere
sempre sé stesso, di essere sempre la stessagoresd@mpo (sameness) e
la variabilita, instabilita e discontinuita dellfgrienza del vivere (ipseita)
(Arciero,2002).

In relazione all'articolazione del senso di Sé [(oerno o dall’esterno) e
all'atteggiamento verso sé stessi e verso il moddinguiamo stili Inward

e Outward.

(All'origine di questa distinzione la variabile fdamentale e la
prevedibilita da parte del bambino, della risposta genitoa#lkerichieste di

prossimita e accudimento.)

Gli individui orientati sulla medesimezza modellara la propria identita
narrativa focalizzando [I'attenzione su stati emiaotterni e su emozioni
basiche(dep-prone e fob-prone). Gli individui ot&h sull'ipseita

modelleranno la propria identitd narrativa sintearzdosi su una fonte
esterna di referenza e tenderanno a vivere le iprepmozioni attraverso la
mediazione di una valutazione cogniticiiceptual priming(dap-prone e
oss-prone). Nello stile Inward la medesimezza ¢aida costruzione del
racconto di Sé; nello stile Outward lidentita rsiva e orientata dalla
corrispondenza a frame esterni di referenza.

La cosa interessante, dal nostro punto di vistehesI'evento discrepante
produrra un’alterazione dell’articolazione emotiche si manifesta in
maniera diversa a seconda che la propria identatéativa sia orientata
verso la medesimezza (Inward) o verso la ipseitaw@rd).

Negli Inward sara piu evidente un’ amplificaziona tratti emotivi basici,
con difficoltd di regolazione dell’'attivazione ernwat, con forte aumento
dell'intensita emotiva ed incremento dei processndntenimento (ad es. il
bisogno e la ricerca di protezione nei fobici).

Negli Outward invece e piu caratteristica 'amgi#zione della dipendenza
dal contesto di referenza, la difficolta a gestiireontesto esterno di lettura
con interruzione del senso di continuita, e incdpaa riordinare i propri
vissuti e le proprie azioni in una trama narrateasistente: “la trama non
riesce piu ad essere messa al servizio del pergmiagpme direbbe Paul
Ricoeur.

Negli scompensi psicotici il soggetto perde la c#fpadi articolare e
riconoscere come propria I'esperienza, e la suanfigurazione narrativa
viene avvertita come un dato del livello esperdazigié quindi una sorta di
collabimento tra i due livelli; questo spiega larteeza soggettiva e
limpermeabilita alla critica. E’ inoltre evidenta difficolta di integrazione
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dell'esperienza, e cioe [lincapacita di mantener@a unarrazione
sequenzialmente unica, stabile, cronologica in siairigidamente diviso
l'interno dall’'esterno.

Per illustrare meglio le differenti modalita di sgpenso tra Inward e
Outward introdurremo due casi clinici in cui & exite come uno analogo
delirio persecutorigi strutturi su due organizzatori di significatwetisi (il
primo Inward, di tipo fob-prone, il secondo Outwadi tipo dap-prone),
con modalita di costruzioni tematiche diverse eitassintomatologiche
apparentemente simili nella presentazione dei ooiite deliranti,
profondamente diverse nella ricostruzione storieh gignificato dei temi
deliranti.

Il primo é il caso di Simona, una donna di 38 arihicui problema
presentato, la prima volta che la vedo in terap@gsisteva in vissuti
d’angoscia intensi e persistenti, temi persecuteii confronti del marito
(del quale sentiva la voce che le ordinava di wsij, e impossibilita a
restare da sola , in casa né uscire se non accoaipag

All'eta di 28 anni si era sposata con un coetanesd mmomento della prima
gravidanza, erano iniziati i primi problemi col peer (lui riteneva la
gravidanza prematura e avrebbe voluto aspettareapere bambini). |
problemi si erano aggravati con la 2° gravidanzadoasione della quale il
marito si mostra ancora piu distante restando spéssri casa (lei si
convince che lui abbia un’altra donna); lei in gpefiodo inizia a sentirsi
minacciata dal marito, si convince che lui voglaalé del male, torna a
vivere a Roma, dapprima da una sorella, poi preada in affitto e prova a
vivere da sola: in quel periodo inizia una sintasi@gia clinicamente
significativa caratterizzata da vissuti di angosdepressione, frequenti crisi
di pianto, chiusura relazionale e temi persecuteri confronti del marito
con la convinzione che lui volesse ucciderla,

Dopo qualche mese effettua un T.S. per flebotofiiangoscia era un
dolore talmente forte, che non riuscivo a soppertarome un dolore
fisico...tanto che preferivo togliermi la vita piusto che continuare a
sentirlo”. Per un certo periodo il padre (di 84 anni) sifeaga a vivere con
lei; alla morte del padre, dopo circa un anno,ndra la madre, con la quale
il rapporto & da sempre piu difficile e che leiqgapisce comeontrollantee
inaffidabile dopo appena due mesi fara due ricoveri in SPDIGasti da lei
per paura di togliersi la vita (“sentivo nitida Vace di mio marito che mi
diceva di ammazzarmi”), dove viene trattata conéd\Valproato. Intanto il
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marito cerca un riavvicinamento, le telefona tuttigiorni, si mostra

interessato alla sua salute, e in questo periodwmsina remissione della
sintomatologia, in particolare di quella dispereeit Dopo qualche mese,
quindi, decide di riprovare il rapporto con lui (f‘sentivo in colpa per aver
privato i bambini della possibilita di avere un pad.lui si mostrava

disperato senza di me...telefonava tutti i giorni..este di essere pentito”)
quindi torna a vivere a Palermo (“gia dopo tre giahe stavo giu non mi
fidavo di lui neanche se mi portava un bicchieracdua..” dira in seguito
durante la terapia). Nell’arco di un paio di mesizia nuovamente a star
male strutturando la convinzione che il marito lagha fare interdire e

toglierle i figli. Quindi torna a Roma con la sintatologia descritta sopra:
angoscia, impossibilita a star da sola, vissuts@autori nei confronti del

matrito.

Nelle prime sedute la paziente si presenta passingnsciata, spesso piange
per buona parte della seduta, con scarse capaei@bdrazioni tematiche.
Cercando di riportare i significati dello scompensauna trama narrativa
della propria storia di vita veniva fuori che Simaoaveva sempre avuto
vicino figure di riferimento protettive importantiapprima il padre, persona
abbastanza mitizzata nel contesto familiare, cherailto legato a lei, la piu
piccola di sei figli; in seguito un amico fraterrdel padre, anziano
autorevole e di una certa rilevanza sociale, conale la Simona era andata
a vivere (non avendo figli) dall’eta di 18 annppa la morte della moglie, e
con il quale continuera a vivere per dieci anni.p®dre mesi dal suo
matrimonio questa persona morira (all’eta di c®@aanni) lasciandole una
ingente rendita economica, e un marito conosciatpathi mesi.

Fin dalle prime fasi di questa ricostruzione vidoeri come il senso di
protezionee la completa affidabilitadell’altro fossero per lei, da sempre,
temi altamente significativi, e su come la manaaaferma di questi temi
avesse innescato lo scompenso psicopatologicoissuty persecutori nei
confronti del marito (“..inizialmente mi fidavo cemente di lui, era stato il
primo uomo della mia vita, e lo consideravo la pees piu
importante...adesso ho paura che mi possa far ded, mhé mi possa far
togliere i bambini..” dira durante la terapia).

Inizialmentel’angoscia e I'impossibilita a restare da sola vanb riferite
come paura di farsi del male, per la persistenta geci del marito che la
invitavano ad uccidersi, cosa che viene poi ulterente articolata come
paura di perdere il controllo. Durante il lavoro “diessa a fuoco” della
propria esperienza, cercando di incoraggiare unggmee articolazione
della stessa, viene ricostruita ummagine di s€in quelle situazioni, “..di
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una persona debole, inutile, che non riesce adreessgonomaguindi
malata..”. Vengono progressivamente articolati i temi dedebolezzae
dell’'autonomia,mettendo a fuoco l'importanza che per lei avevase
avuto la presenza di una figura significativa pitota vicino, e come la
percezione del marito come non protettivo e inaffite innescava
I'attivazione del tema basico della paura, che a solta innescava
riconfigurazioni narrative caratterizzate dgbaura di perdere il controllp
quindi di potersi fare del male; la stessa attivagiemotiva le veniva data
dalla vicinanza della madre (che rappresentavalg@euna figura affatto
affidabile e poco protettiva), e questo non facetia peggiorare i suoi
vissuti di debolezza, aggravando a sua volta lacaraza di autonomia.

Nel corso della terapia Simona inizia ad avere eorgsapevolezza diversa
dei suoi vissuti di debolezza, sinora regolarmeartesiderati sinonimi di
malattia, ed ora collegati alla mancanza di unaréigprotettiva vicino : “
sono sempre stata allevata un po’ nella bambagianapron mio padre e la
mia famiglia dove ero la piu piccola...quella un gotcolata da tutti...poi
per dieci anni con 'ammiraglio, che é stata unes@ea che mi ha sempre
concesso tutto anche se mi trattava un po’ comeban@ina...ho sempre
avuto vicina una figura piu anziana e protettivé & prendeva cura di
me....".

b

Questa descritta € una classica situazione di seosop fobico, dove
I'evento discrepante (un senso di scarsa proteaafédabilita rimandatole
dalla situazione coniugale) innesca attivazione della pauracon perdita
della capacita di modulazionpaura di perdere il controlloaanplificazione
dei processi di mantenimenfaumento delle richieste e delle esigenze di
protezione con aumento del senso di fragilita eossbilita a restare da
sola); dal punto di vista della riconfigurazionerrativa € evidente la
confusione di questa con il livello dell'esperien@@mve I'esperienza della
paura prende la forma del delirio persecutorio)naia inoltre la perdita
della capacita di sequenzializzazione tematica wsata, con perdita dei
confini tra esterno e interno (il marito inaffidebie percepito come
persecutore, e la sua paura di perdere il cont@llesternalizzata sotto
forme di “voci” del marito che le ordinavano di armmzarsi).

Il secondo caso € quello di Salvatore, 34 anni,\wibee a studio, la prima
volta, accompagnato da un fratello e presenta, ragprumo esame, una
sintomatologia simile caratterizzata da intensiswis d’angoscia, con
impossibilita a stare da solo e vissuti persecuterso i colleghi di lavoro,
con la convinzione che cercassero di avvelenarlo.
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Lui era un operaio edile e aveva interrotto gldstlopo il Il anno di Istituto
Tecnico Industriale, quando si era messo con ugazea di 5 anni piu
piccola (alla quale si era dichiarato telefonicategncon la quale aveva
strutturato una sorta di rapporto simbiotico, toaisendo la maggior parte
del tempo a casa sua (e interessante notare clebdammi la lascera perché
iniziera ad avvertire aspettative di matrimoniopdate della ragazza e dei
familiari!).

La cosa caratteristica nella sua storia era cheaagempre lavorato in
contesto familiare (con la madre per qualche anncom un amico di
famiglia) o da solo, prevalentemente nel campo'athlizia. Da circa un
anno lavorava in un’impresa di costruzione, cui aravato tramite un
annuncio su un giornale (quindi non familiare).

Inizialmente le cose sul lavoro andavano beneeetiato in confidenza con
il geometra del cantiere, pit 0 meno della sua etfiglio del datore di
lavoro; dopo qualche mese viene mandato via unaogeraio, lui inizia a
farsi I'idea che i colleghi pensino che fosse statndato via per colpa sua
(per disaccordi con lui). Nello stesso periodo ppisce un raffreddamento
nei rapporti con i colleghi di lavoro e anche cbgaometra; quindi viene
assunta un’altra persona sul lavoro e lui si carwiche € qualcuno messo i
per controllarlo. Nei mesi successivi la situaziomen mano peggiorera fino
a strutturare dei temi persecutori, con la conwneiche i suoi colleghi
avessero ordito un complotto contro di lui e loss&o lentamente
avvelenando mettendogli qualcosa nel caffe e rmegjlia minerale (che era
la spiegazione data del suo progressivo ‘stare’jnale

Nelllambito del lavoro terapeutico viene fuori itgblema di una marcata
sensibilita al giudizio degli altri, giudizio cherae vissuto in termini
costitutivi e definitori: esisteva ur@ntinua richiesta di riconoscimenth
un suo senso di importanza (che voleva dire essgrgiderato sul lavoro |l
migliore, primeggiare tra tutti) comn’estrema sensibilita alle disconferme
per cui se il figlio del datore di lavoro si fernzaa parlare con lui e gli
chiedeva dei CD o programmi di PC in prestito,dusentiva riconosciuto
come il migliore operaio del cantiere; se quesgarao rifiutava di dividere
la colazione con lui 0 un giorno lo salutava commentusiasmo, questo
era subito spiegato come una disconferma della‘#onicizia’ e dell’essere
considerato il migliore operaio; e quando questgarao per qualche
settimana va a lavorare in ufficio e lui rimane avdrare in cantiere,
'episodio viene letto come un modo per umiliaripel sottolineare la
differenza tra lui operaio e lui geometra).
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In questa continua ricerca di conferme c’era undn® di mostrarsi sempre
superiore agli altri per essere accettato; il nentissi riconosciuto questo
senso di importanza innescava 'asperienza di sédi inferiorita e
inadeguatezza che dava originespiegazionidel tipo: “...cercano di
mettermi in difficolta” quindi “..sono coalizzatioatro di me, mi vogliono
escludere”, fino a strutturare vere e proprie téchat persecutorie “..mi
stanno mettendo qualcosa nel caffe, mi voglionoeknare..”; anche in
guesto tipo di tematica delirante era evidenteda distinzione tra fra |l
livello dell’'esperienza e quello della sua riconfigzione esplicativa.

Nel periodo in cui inizio a vederlo aveva difficdlta vivere da solo (viveva
da solo da alcuni anni in un appartamento in affitte prima era stato di
una sorella) e tornava spesso a stare con i genitgrarticolare il rapporto
con la madre era ritenuto, apparentemente, rassit®ire protettivo
(“...quando sto con lei non mi sento inferiore...leiceiterebbe da me
gualsiasi cosa..” dove era evidente come I'assahdacanza di confronti
rendeva il rapporto con la madre rassicurante &fin). In questo periodo
trascorre molto tempo in casa, spesso a lettordapoco e in maniera
discontinua, sono sempre piu evidenti vissuti diiare vissuti depressivi,
presenta quella che in termini descrittivi potreldssere riferita come
depressione post-psicotica. Ricostruendo le scefla donvivenza con la
madre si mette a fuoco da una parte il “sentirgitgito da una che
accetterebbe da lui qualsiasi cosa”, dall'altréesperienza di sé di “uno
non all’altezza delle altre persone, inferiore eisp agli altri”, dove erano
evidenti i continuitemi di confrontce i comportamenti di evitamento dello
stesso.

L’'ansia era sempre piu chiaramente messa in relaziemi di sensibilita
al giudizio: bastava che una vecchina del suo stabile non biesse un suo
cenno di saluto o che il portiere del suo stabdeshlutasse in modo
particolare (ad es. “ciao Sasa..”, dove l'uso deminuitivo era
‘chiaramente’ un modo per sminuirlo), per sentigh malato..uno che
aveva problemi...che i condomini non avevano maiovipbrtare una
ragazza in casa..”. Il tema del riconoscimento éidall’esterno rendeva
estremamente labile e cangiante 'immagine e @thed senso di Sé.

In questo secondo caso, nonostante la somiglianzaale dei temi
persecutori, € evidente come i significati delloormpenso siano
completamente diversi, e come l|'evento discrepafuira situazione
lavorativa nuova) inneschun’amplificazione della dipendenza da un
contestodi referenza esterno, con aumento della sensikdlitgiudizio e
delle richieste di riconoscimento, con interruziodella continuita del
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personaggio (quello delloperaio molto bravo neb davoro, capace di
lavorare 12 ore al giorno, senza grilli per laaggt...io non so chi sono,
non ho esperienza..” era una delle affemazionifm@quenti della prima
parte della terapia).

E’ inutile sottolineare come un incasellamentoagpafico classico dei due
casi clinici avrebbe rimandato i due pz ad una ttalacondivisa, che
avrebbe potuto essere curata dagli stessi farneasgndo assolutamente
ininfluente il significato personale e storico deto delirio, rinforzando
I'esternalita della loro riformulazione esplicativa

A sottolineare invecelimportanza del mondo portato dalla persona
sofferentenell'incontro terapeutico, vorrei chiudere I'intento con una
frase di una poetessa e saggista americana clsgnmbira, rappresenti bene
la posizione di vulnerabilita del paziente davaifit psichiatra:

“Quando una persona autorevole propone una desteiziel mondo nella
guale chi ascolta non €& presente, si verifica utmemdo di scompenso
psichico, come se si guardasse dentro uno spesehira vedere niente.”
(Adrienne Rich)
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Salvatore Blanco, Enrico Perra, Mario A. Reda

“ORDINE E DISORDINE” NELLE RISPOSTE
PSICOFISIOLOGICHE DEI PAZIENTI SCHIZOFRENICI

Nessun sistema e stabile rispetto
a possibili trasformazioni.

Questa € una storia senza fine
(Prigogine e Stengers)

La schizofrenia come organizzazione disorganizzatedella conoscenza
umana.

Da un punto di vista evoluzionistico, gli essekenti hanno strutturato nel
patrimonio genetico caratteristiche tali da fawsrle variazioni cicliche
delle proprie funzioni psicofisiologiche in sincrancon le fluttuazioni
interne ed esterne, favorendo cosi la sopravvivenzdividuale.
L'organizzazione biologica e caratterizzata da temghumero di attivita
ritmiche (a vari livelli di complessita: cellulargssutale, organismico, ecc.)
che si sono andate via via stabilizzando: si psemsre nelluomo, anche
nell'arco di una giornata, un susseguirsi ritmicoegolare di periodi di
attivita e riposo e registrare delle oscillazionicliche nei ritmi
psicofisiologici (variazioni circadiana di tempered, ecc.).

Tutte le funzioni biologiche conosciute hanno mastr di variare
ritmicamente con una particolare periodicita, peti torganizzazione
biologica tende a mostrare ritmi di attivazionecsimi ed invarianti, ed in
ogni caso strettamente correlati tra loro da unt@uin vista temporale. In
guesto senso i sistemi processuali emotivi potnebbappresentare degli
oscillatori ad alta integrazione con variazioni liclkke, anche se tali
fluttuazioni sono difficili da identificare a caus& della complessita di tali
risposte che della rapidita delle loro oscillazioni

Numerose recenti ricerche hanno evidenziato chiffierenti e molteplici
modalita ritmiche di correlarsi delle risposte eimmoali ed autonomiche
non si strutturano secondo un unico continuum, sheestende dalla
dominanza parasimpatica a quella simpatica, ma&gghat si organizzano in
spazi pluridimensionali con significative differenmterindividuali (Blanco
et al., 1984, 1986; Berntson et al., 1991). Talitggas sembrerebbero
vincolarsi, durante lo sviluppo dell'organismo, grocessi psicofisiologici
stabili sia in senso di attivita emozione-specificpaura, rabbia, dolore,
gioia, etc.) (Ekman et al., 1983, 1944), che imiar di processi emotivi di

51



livello gerarchico piu elevato, connotando affedtivente, in tal modo, la
Conoscenza che un individuo ha di Sé e del mondaéao e Liotti, 1983;
Reda, 1986; Reda et al., 1986, 1988, 1991; Blamna. €990; Guidano,
1988, 1992).

Nel 1986 (Blanco et al.), partendo da un paradigwaluzionistico sullo
sviluppo e l'organizzazione della conoscenza uneadalla considerazione
che nella schizofrenia lidentita personale e assaiabile con gravi
difficolta nell'integrazione delle risposte emozadin abbiamo identificato,
in un gruppo di pazienti schizofrenici, alcuni ritpsicofisiologici simili a
quelli caratteristici delle quattro Organizzaziatfii Significato Personale
(OSP) (Reda et al., 1986, 1991, 1996; Guidano, Y1992

In successive indagini (Reda et al.,, 1986, 199196}19 abbiamo
monitorizzato e confrontato le correlazioni trateat fisiologici quali
EMG, GSR, HR e TEMP (potenziale elettromiografigsposta galvanica
cutanea, frequenza cardiaca e temperatura peajedc vari gruppi di
soggetti: soggetti normali, pazienti con scompemavrotici e pazienti
schizofrenici.

| risultati hanno evidenziato notevoli differennéragruppo e tra i gruppi. In
particolare, i pazienti schizofrenici erano camatt@ti da una estrema
difficolta a stabilizzare i parametri fisiologici thase secondo le regole
piu funzionali alla specie umana, con scarsa té#a quale misura
dell'adattabilita del sistema ad assimilare datirelta. La capacita di
assimilazione delle fluttuazioni emozionali € uwligatore attendibile dei
parametri di articolazione del paradigma organizpatol reale.

E in questa luce che guardiamo gli scompensi nievra essi la capacita
di assimilazione emozionale dell'individuo, datalldaflessibilita dei
suoi vincoli, e ridotta. Alcuni vincoli si irrigidicono, l'apertura del
sistema diventa limitata, sebbene ancora articotathsistema tesse la sua
stessa crisi.

Appare il mondo schizofrenico quando i processitdjrazione restano
bloccati su dei patterns rigidi e scarsamente niluta®er esempio, le
esperienze emozionali e gli avvenimenti nuovi spoonosciuti senza feed-
back modificatori; progressivamente la distanzapaterns di riferenza
volti al riconoscimento diventa sempre piu grandé,punto che il
processo stesso d'interpretazione si arresta.

Un approccio complesso deve necessariamente tenerwo della
dimensione temporale e delle alterazioni nellaidit@ delle funzioni, oltre
che delle variazioni delle loro grandezze. In galegre possibile studiare la
periodicita di una qualsiasi funzione che possaeressosservata e
guantificata nel corso del tempo: una volta idesdtf il periodo e le
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variazioni di ampiezza di un ritmo, e possibile aesrlo mediante una
sinusoide. Essendo i fenomeni ciclici rappresehtgpaficamente come
sinusoidi, un obiettivo e quello, dopo la rilevamodi una serie storica di
misure di un fenomeno di cui si presuppone un aeddomnperiodico, di

trovare la funzione sinusoidale che piu si avvicialéa distribuzione

empirica dei dati disponibili, pur mantenendosibge& nel tempo. Dal

momento che i fenomeni periodici sono inscrivilnliuna circonferenza e
quindi rappresentabili in una forma chiusa é leyitt parlare di una loro
morfologia funzionale.

Partendo da queste considerazioni e da precedeeticlie che hanno
evidenziato l'esistenza di configurazioni psicafisgiche periodiche ed
invarianti sia nelle quattro Organizzazioni di Sigato Personale (Blanco,
1984, 1986; Reda, 1986; Guidano, 1992) che neietbiggchizofrenici

(Reda et al., 1986; 1991), abbiamo voluto abbozgai@che ipotesi sul
significato e sulle implicazioni cliniche che sa@aono dall’analisi della
morfologia funzionale delle correlazioni fra i gatis psicofisiologici; cio al

fine di evidenziare e quantificare le carattertstiadi tali ritmi, attraverso
una migliore analisi delle somiglianze e delle eliénze di forma delle
funzioni periodiche registrate, quale modalitardegrazione delle risposte
emozionali.

Metodica sperimentale e risultati

Di seguito sono descritte e analizzate le risppstieofisiologiche di 147
pazienti schizofrenici. Tutti erano stati sottopost varie forme di
trattamento, sia psicoterapeutico che farmacologoom antipsicotici di
vecchia generazione) protratto per lunghi periodi tempo e tutti
accusavano la sintomatologia da almeno tre anni.

Le rilevazioni hanno avuto la durata di 30 mintgpettivamente 5 minuti
primi di baseline (durante il quale il paziente nazeveva nessun segnale
acustico), 4 trials consecutivi di 5 minuti primdurante i quali veniva
fornito un segnale continuo, con frequenza cheavarproporzionalmente
al variare della attivita muscolo-espressiva) endtri 5 minuti primi di
baseline (disegno sperimentale A/B/A: baselinetéiraento-baseline).
Abbiamo utilizzato il segnale acustico come eleratite induce turbolenza
in un sistema che tende all'autoregolazione (Sefjulatory system di
Schwartz) e, come spia del processo di autoregmiazi abbiamo
considerato le modalita di integrazione e di rerdeione di alcuni
parametri emozionali a seguito di una perturbaziesterna. A tutti i
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pazienti sono stati registrati contemporaneamen®GE GSR, HR e
TEMP.

Le fluttuazioni dei coefficienti di correlazione afri vari patterns
psicofisiologici (EMG>GSR, EMG>TEMP, etc.) sono state sottoposte
all'Analisi di Fourier (Christopher e Waters, 19Rbhlf e Archie, 1984) al
fine di evidenziare e quantificare nei soggetti cieli funzionali stabili ed
invarianti. L'uso delle Serie di Fourier rappresemt metodo di descrizione
guantitativo necessario alla rappresentazione deilarfologia di un
fenomeno periodico con un'equazione lineare cdastitia un certo numero
di termini, ognuno dei quali contribuisce con umanponente alla forma
totale. In questo senso la morfologia di un procgssicofisiologico puo
essere definita come un onda irregolare ma peapgienamente spiegabile
in termini di ampiezze e posizioni di una seri®@udde seno e coseno di vari
periodi. Nel nostro caso la Serie di Fourier eastaistruita attraverso una
espressione matematica di onde seno e coseno [sasatalori medi per
minuto delle correlazioni fra le risposte psicadlsgiche prese in esame
(EMG->GSR, etc.) al baseline.

Dal momento che l'invarianza e la variabilita di periodo di un "taxon"
possono essere numericamente stabilite, cio cansdnteffettuare un
confronto quantitativo fra forme di differenti "X Il grado di somiglianza
o di differenza fra le onde sinusoidali esprimdatriclicita delle risposte
psicofisiologiche nei gruppi dei soggetti presieésame, e stato calcolato
usando le tecniche dell’Analisi della Varianza (AWK). Le matrici di
confronto erano costituite da i Coefficienti di FFieu (aj e bj), dall'ampiezza

(Cj), e dall'angolo di fasephij) per ognuna delle armoniche calcolate.

Nei pazienti schizofrenici manca una invarianzdanebrrelazione fra le
risposte: tale disorganizzazione potrebbe spietmrdifficolta di questi

soggetti ad organizzare congruamente percezioghizimni ed emozioni e,
conseguentemente, chiarirebbe la labilita degliesthdi base quali
I'identita e lo schema corporeo. Per di piu queséamcanza di ordine nei
vincoli fisiologici, aumentando il rumore nella auwione delle

informazioni esterne, interferisce con il correitcanalamento e la
codifica dei dati ambientali. La carenza di orgaateri efficienti, quindi

aumenta la probabilita di distorsioni percettive

Nonostante qualche abbozzo organizzativo che sembrdentativo di

strutturare uno stile nevrotico labile e facilmeulisgregabile, non sono,
dall'analisi dei nostri dati, presenti delle tracsgbili che consentano
un'integrazione, anche se rigida, funzionale detlmponenti fisiologiche.
Per di piu la disorganizzazione del sistema resate perturbazioni

esterne e si evidenzia una grossa reazione dinadlaxd ogni tentativo
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di riorganizzare le risposte psicofisiologiche adaucorrelazione "piu
funzionale e stabile ".

| pazienti schizofrenici di tipo paranoide hanno stnato due tipi di
reattivita autonomica, a dipendere dal fatto chedéz deliranti fossero o
meno accompagnate da allucinazioni. Nei soggetti pwnifestazione
allucinatoria si e assistito ad una correlazioneiiga fra EMG e GSR: a
una diminuzione del tono muscolare si € avuto umesio significativo
della risposta elettrodermica, ma nessuna varigaggnificativa della
temperatura. Il quadro psicofisiologico si presesitaile a quello dei
pazienti con OSP di tipo fobico. | soggetti con eddeliranti e
tematiche di dubbio senza manifestazioni allucinatohanno reagito
soprattutto con diminuzioni della temperatura penida alla
diminuzione del tono muscolare e con un modestore gignificativo
aumento della risposta elettrodermica. Il quadrecgissiologico si
presenta simile a quello dei pazienti con OSP g tDssessivo.

Nei pazienti di tipo simplex si sono evidenziatii ¢geattern di risposta
fisiologica caratterizzati da estrema rigidita eveda. Durante le
sedute i valori rimanevano pressoché costanti, stame una certa
tendenza (non significativa) a correlare positivateeEMG e GSR,
negativamente sia EMG-TEMP che GSR e TEMP. Quesggstti
sembrerebbero caratterizzati da assenza di rispestda grosse
difficolta percettive piuttosto che da risposteattaristiche. Il quadro
psicofisiologico si presenta simile a quello dezigati con OSP di
tipo Depressivo.

| soggetti schizofrenici di tipo disorganizzato sowgaratterizzati da
un'assenza di correlazioni caratteristiche frarapeetri variando ora in un
senso ora nell'altra non riuscendo a strutturarssmea risposta
significativa. Il profilo psicofisiologico si presea simile a quello dei
pazienti con OSP di tipo Disturbi Alimentari Psieog

Nei pazienti di tipo catatonico I'elemento caragtico sembra
rappresentato da un'assenza assoluta di corretaizeEMG e sia GSR che
TEMP. Mentre si aveva un significativo stato di temte allarme sia
elettrodermico che cutaneo, GSR e TEMP correlavpasitivamente.
Elemento comune nei sottogruppi dei pazienti sdtemici € una
destrutturazione completa di risposta con spessossgr reazioni
idiosincrasiche di allarme ad ogni tentativo di faoe le risposte
fisiologiche a correlazioni di tipo piu stabili.

Conclusioni
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Nonostante una sorta di rigidita idiosincrasica dieattenua con la
scomparsa della sintomatologia, nelle quattro amgazioni con
scompenso neurotico € stato possibile individuarei dincoli
psicofisiologici costanti e stabili nel tempo.

Nei pazienti schizofrenici, malgrado qualche abbopzganizzativo, che
sembra un tentativo di strutturare uno dei quastitb nevrotici, labile e
facilmente disgregabile, non sono, dall'analisi mestri dati, presenti delle
tracce stabili che consentano un'integrazione, earseh rigida, funzionale
delle componenti emozionali. Per di piu la disoigaazione del sistema
resiste alle perturbazioni esterne e si evidenzia grossa reazione di
allarme ad ogni tentativo di riorganizzare le risfgopsicofisiologiche ad
una correlazione piu funzionale (per esempio, atomparsa delle
tematiche deliranti, attraverso la terapia farmegigla, corrisponde un
incremento di disorganizzazione delle componentiozaanale). Si
evidenzia in questi pazienti uno schema ricorsiaratterizzato dalla
tendenza ad abbozzare una modalita strutturatataegpidamente da una
successiva disintegrazione dei parametri psicdéigioi "confusa e
casuale”.

Nella fase di remissione sintomatologia, mentrérisompone” il quadro
cognitivo e comportamentale (agli occhi di un ogatre esterno, non
psicotico), si mantiene un'integrazione "destrattiait a livello sensoriale
ed emozionale. Abbiamo potuto osservare che vi & stnutturazione
organizzativa piu adeguata quando lo psicoticoaemrfase produttiva,
delirando.

Dal punto di vista della psicoterapia € evidente atl un "miglioramento”
sociale nella sfera cognitivo-comportamentale nomigponde un analogo
allineamento sensoriale ed emozionale (segnaldta desorganizzazione
psicofisiologica) con gli altri individui. Questagvoca una difficolta nella
comunicazione implicita con I'ambiente, con la angente difficolta degli
psicotici ad organizzare le componenti verbali, anet ed emozionali cosi
da ottenere gli obiettivi psicosociali nel modo posto o meglio "imposto"
dagli altri individui non psicotici.

Ne consegue che in psicoterapia insorgano groebigmi nel “forzare” il
paziente schizofrenico alla reciprocita intersofjgatsenza considerare le
sue particolari modalita emozionali (che rifiutamma sintonia comune). E'
necessario pertanto considerare meglio le stratgieunicative profonde
che questi individui utilizzano.

Solo comprendendo meglio tali modalita emozionigticdra instaurare con
guesti pazienti una relazione terapeutica che ptessare conto delle loro
esigenze e dei loro limiti. Questo pu0 consentiieirgtaurare una
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reciprocita terapeutica piu efficace che abbia coaratteristica prioritaria
il rispetto della "diversita" emozionale dello sobirenico, primo passo
verso una possibile accettazione psicosociale.

Un sistema complesso assume i caratteri di unksteka fra implosione
ed esplosione; perché possa ingenerarsi, € neicesbar 'organizzazione
venga a retroagire, attraverso vincoli, con gli medati costitutivi
dell'organizzazione stessa. In questo far partautie, non solo si vedono
incanalate una serie di possibilitd ma si vedorgharvincolati una serie di
antagonismi presenti in esse, nettamente antiargarnionali. Da questo
dinamismo nasce il concetto di flessibilita; atiéild misura
dell'adattabilita del sistema.

La capacita di assimilare le perturbazioni fornidagrado di articolazione
del sistema e la misura delle sue capacita di camdmto e
riorganizzazione attraverso il susseguirsi di verdesdi equilibri instabili.
Negli stati di "nevrosi”, la capacita di assimilazé dell’'organizzazione,
consentita dalla flessibilita delle sue rispostagdétta, e un gran numero di
vincoli e di ritmi tendono ad irrigidirsi. L'aperta del sistema diventa
limitata, sebbene ancora articolata: la crisi 9 pigolvere con ipotesi ad
hoc volte ad inglobare le anomalie generatrici ididita (cambiamento
superficiale) o puo terminare con una scopertaalrtaso, le fluttuazioni
possono determinare un totale rimaneggiamentoideol, organizzandoli
in un nuovo ordine: il sistema compie un salto, gyaaina nuova visione
gestaltica e si realizza, cosi, un cambiamentoopidd,

La chiusura o l'apertura estrema, senza piu nessumcolo
organizzazionale, corrispondono a due radicaliraziel funzionamento
del sistema: ne deriva la dogmaticita o la pertitale dei vincoli. Queste
condizioni gelano le capacitd assimilative e cotiveetdel sistema, e
vengono ad essere colpite le principali sorgente adimentano la
complessita: la comunicazione e la percezione; sssiasformano, di
conseguenza, in deliri e allucinazioni.

Come sostiene Atlan, il funzionamento delirantd'idehaginario, non é
delirante perché si proietta sul reale, ma per@s&acdi funzionare come
sistema aperto, cessando di nutrirsi di interazibmitorno da questa reale
fonte di aleas, dunque di novita.

L'identita personale, organizzazione dei vincolillane dimensione
temporale, si impoverisce, si isola, si bloccapeside. L'attenzione si
frammenta in centomila volti, centomila voci: dai gqasce la paura, cosi
ben tangibile nelle acuzie schizofreniche. La coroga umana si dissolve
nel disordine e I'umano si cristallizza nella praglisorganizzazione.

Dai dati emersi nelle nostre ricerche e in un‘attsistemico processuale
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(Guidano, 1992), normalita, nevrosi e psicosi s&rdiybero proporsi come
un unico continuum con dimensioni dinamiche e moiiev cui confini
sono spesso indistinguibili. All'interno di quesipazio pluridimensionale,
“la normalita" sembra essere caratterizzata danuaggiore flessibilita e
generativita dei vincoli psicofisiologici con cun'®rganizzazione assimila
e smorza le perturbazioni interne ed esterne,ddaticlo in tal modo la
propria direzionalita ortogenetica nel corso detlai di vita. Se
un'organizzazione, durante la propria storia diugyo, irrigidisce tali
vincoli, con conseguente insufficiente articolagomlella dimensione
concretezza-astrazione, puo evolvere verso unace€tBione nevrotica”,
mentre se, alla rigidita dei ritmi e al limite rappentato da un'elaborazione
troppo concreta delle informazioni, si aggiunge urcremento di
disorganizzazione nell'integrazione delle rispoptcofisiologiche con
interferenze, piu o meno intense, sulle capacitiategranti del Sé,
I'individuo tende a slittare verso una "dimensipseotica".

Il ciclo di vita individuale diventa il Iluogo dediinergenza
dell'autorganizzazione e, nella ricerca di un'idanpersonale strutturata
resa piu complessa dalle variabili senso-emozipnéne ad emergere il
tutto, dalla somma delle parti tacite ed esplicthe portavano in sé i
vincoli generanti dello sviluppo. Esso é carattmin, per dirla con
Prigogine, da una successione di regioni stabilicim dominano leggi
deterministiche, e di regioni instabili, vicino @unti di biforcazione in cui
il sistema puo scegliere piu di un possibile futuRntremmo, percio,
riassumere dicendo che un'identita personale sirgarizza a partire da
forme i cui sentieri organizzativi rappresentano leondizioni
psicobiologiche su cui si é sviluppato il sisterala luce di questo
guardiamo alle quattro organizzazioni che il cagrstno strutturalista ci
fornisce, come a “tracce della complessita”. Dastpigiflessioni nasce la
nostra ricerca di configurazioni psicofisiologiateratteristiche delle forme
schizofreniche e la considerazione di esse comegatorzazioni
disorganizzate”.

Riflessioni su alcuni aspetti psicobiologici dellhtegrazione
emozionale

Nel 1992, nel corso di un seminario sulle PsicosCaygliari, Vittorio
Guidano sottolineava I'aspetto di artefatto “iatng” della sintomatologia
negativa della schizofrenia (apatia, anaffettivitanedonia, deficit
dell'attenzione, alogia).
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In effetti, in armonia con lipotesi che vede cowmusa della schizofrenia
un ipertono dopaminergico nella via mesolimbicauedipotono nella via
mesocorticale, si pud concludere che l'azione dcéd generalizzato dei
recettori D2 operato dagli antipsicotici tradizibna(aloperidolo,
clorpromazina, ecc.), pur migliorando i sintomi §ovi” (allucinazioni,
deliri, ecc.) col blocco D2 mesolimbico, comportano contemporaneo
peggioramento della sintomatologia “negativa” eda ugonseguente
difficolta ad intraprendere un intervento psicopenatico o0 socio-
riabilitativo.

L’arrivo dei nuovi antipsicotici, cosiddetti “atigi’(olanzapina, clorozapina,
risperidone quetiapina), ha capovolto questa ingzoshe.

Il prevalente blocco dei ricettori serotoninergieHT2, con conseguente
incremento del tono dopaminergico mesocorticalenche altre azioni
concomitanti nel migliorare i sintomi negativi, apo la prospettiva di un
superamento della classica dicotomia farmacotef@g@terapia, facendo
intravedere una possibile sinergia tra linterverimlogico e quello
“umanistico”.

La nostra esperienza, che si basa sull’'osservaziehdecorso clinico e del
comportamento di circa 40 pazienti psicotici grawottoposti
contemporaneamente ad antipsicotici atipici edviddtisocio riabilitativa
(laboratorio teatrale e musicale) segnala un racupgl che buono ed in
taluni casi straordinario, certamente impensabdn d vecchi farmaci
antipsicotici.

Una paziente schizofrenica segnalava il migliorametella capacita di
percepire e decodificare le proprie emozioni, cteme a suo dire , fino a
guel momento “addormentate”. Inoltre, nessuno @istjypazienti ha dovuto
subire un ricovero in SPDC nel corso di 1 anno.ekidente che un
approccio siffatto apre nuove prospettive nel camela psicoterapia dei
pazienti psicotici.

La sensazione di un generale miglioramento delma#a di integrazione
fra sfera cognitiva, affettiva ed emotiva e allsdalella nostra ipotesi di
sperimentazione.

C’e infatti da chiedersi: il miglioramento dellum® della memoria
operativa, dell’attenzione, della fluidita dell’eio (e quindi del pensiero),
puo capovolgere la dis-integrazione che emergéadalisi dei parametri
elettrofisiologici evidenziata dai lavori di Blana® Reda, dopo l'uso di
neurolettici tradizionali?

Se infatti, di miglioramento dei sintomi cognitipuo favorire una
atteggiamento piu introspettiva, una piu incisit&rmzione sui propri stati
interni, e la decodifica delle emozioni, si puo tippare che i parametri
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elettrofisiologici siano piu integrati con le sommsitrazioni di neurolettici
atipici rispetto a quelli classici. Se cosi fossiggotrebbe concludere che tali
farmaci facilitino il ripristino delle propria “c@enza interne”.
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Liria Grimaldi di Teresena

DELIRIO E NARRATIVA. UNA PROSPETTIVA
COSTRUTTIVISTA

| soggetti deliranti, come i depressi, presentamovimzioni negative latenti
inerenti il Sé che possono essere attivate da

life - events negativi (Bentall, Corcoran, HowarBlackwood, 2001).
Questa simile strutturazione del senso di sé, oegetto delirante, é
articolata, in termini di consapevolezza personadgrativa e attribuzione
causale agli eventi, in una dimensione cognitivd@rdamente diversa.
Infatti, a differenza dei soggetti depressi, i sttjgdeliranti evitano
I'attivazione del senso negativo del sé attribuemadoazioni di altri gli
eventi minacciosi : la prevalenza della rabbia cenfronti degli altri
rispetto al senso di disperazione (Guidano, 1988).

Questa modalita attribuzionale consente uno stileativo degli eventi tale
da evitare I'emergenza di oscillazioni emotive,aliegal senso negativo di
sé, perturbanti ed intollerabili.

La drammatica ed inevitabile conseguenza di quesidalitd di coping
cognitivo nei confronti della condizione depressigda strutturazione del
delirio paranoideo (Perris, 1989).

Nel modello integrato del delirio di Bentall , vemg evidenziate alcune
topiche critiche:

. Stile di attribuzione di significato
. Oscillazione dell'auto-stima

. Percezione e attenzione

. Mentalizzazione

. Storia personale

Stile attribuzionale e narrativa

L’attribuzione di causalita agli eventi rappresenta modalita essenziale
nella definizione della dimensione narrativa.

L’attribuzione causale interna abituale é legataim modello negativo di sé
consapevole e correlato a dati di memoria coerenti
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L’attribuzione esterna riferita ad altri preserva senso di sé dalle
disconferme ma influenza le convinzioni rispettopahsiero e alle azioni
degli altri. Induce la strutturazione di un modellegativo degli altri.
L’attribuzione esterna situazionale e la piu impE@ sotto I'aspetto
cognitivo in quanto richiede distanziamento e fl@t.

Non influenza i modelli di sé e degli altri

Nei soggetti sani si evidenzia una tendenza atbationi interne per gli
eventi positivi e ad attribuzioni esterne, freqaeménte situazionali, per gli
eventi negativi (Blackwood e Al., 2001).

Nei soggetti deliranti lo stile attribuzionale neonfronti degli eventi
negativi € caratterizzato da scarsa attribuziongsala interna e scarsa
attribuzione causale esterna situazionale (Kindem&Bentall, 1997).

E’ presente, inoltre, un elevato livello di attrdione causale esterna riferita
ad altri (Kaney & Bentall, 1989; Lasar, 1997) .

Percezione, attenzione e memoria

| dati sperimentali evidenziano una maggiore capalt percezione rispetto
ai controlli (La Russo, 1978; Davis & Gibson, 2000)

Si evidenzia inoltre una attenzione selettiva peestgnoli correlati al senso
di minaccia (Bentall & Kaney, 1989; Leafhead e ABR96).

A questi dati indicanti lo stato di perenne incomtee pericolo e di
conseguente ipervigilanza che caratterizza il stbggkelirante, si associano
altri elementi, inerenti la sfera della memoriag aliteriormente rafforzano
I'attitudine paranoidea.

Sono presenti infatti, una elevata e selettiva ci#gpadi ricordare le
informazioni legate al delirio e ad eventi minasti(Kaney e Al., 1992;) e
scarsa memoria autobiografica (Kaney, Bentall, Boudenes, 1995).

E’ presente, inoltre, la convinzione che gli eventinacciosi siano
frequenti. Questo aspetto € determinato dall’attere selettiva per le
minacce e dal tipo di ricordi facilmente dispohilsi memoria.

Questa modalita di human information processingtiage la strutturazione
della convinzione che anche per gli altri sianoq@eenti gli eventi
negativi:un “mondo paranoico” in cui la minaccisoeunque e ognuno Ssi
trova in situazione di rischio

Elaborazione delle informazioni
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La processazione delle informazioni €& carattetezzialla ricerca di una
rapida conclusione del processo di attribuzionsighificato nei confronti
degli eventi con cui il soggetto deve confront@Btackwood e Al., 2001).
Questa attitudine e legata ad una continua ricgirgalutazioni definitive e
ad una bassa tolleranza per I'ambiguita. Siigond, pertanto, un
evitamento attivo dell'incertezza in conseguenza gleale il mondo
delirante e preferito alla vera vita in quanto mgdiu prevedibile (Roberts,
1991).

Eventi di vita e delirio

Gli eventi di vita svolgono un ruolo essenzialel'aplergenza di una
attitudine delirante; la strutturazione del delin@ sempre, peraltro, qualche
elemento di veridicitd e puo essere ricostruiteompresa solo sulla base
della conoscenza della storia personale.

Esperienze di vita, tali da avere fatto esperirsagigetto, oltre ad un senso
di impotenza, la sensazione di essere una vittintappresentano la
condizione ideale per I'emergenza del delirio; diizione di scompenso
delirante si evidenzia in particolare quando quesfeerienze sono associate
ad un basso livello socio-economico e a mancanzaomportunita
educazionali, (Mirowsky & Ross, 1983).

Dati di letteratura evidenziano, inoltre, che a#oni di minaccia e
intrusivita esperite in varie relazioni, sono fregtemente I'elemento
scatenante per il delirio; le situazioni piu abiitgono rappresentate da
discussioni con il padrone di casa o con i vicindagini di polizia, furti,
proposte sessuali sgradite. (Harris, 1987).

Infine, un ulteriore elemento evidenziato dallaerga, € la elevata
vulnerabilita al pensiero delirante negli emigranspecialmente in
associazione ad atteggiamenti di intolleranza ddepdi membri della
comunita ospite. (Bhugra, Leff, Mallet, Mahy, 1999)

Mentalizzazione o teoria della mente (ToM)

La teoria della mente o mentalizzazione, consistéabilita a comprendere
gli “stati della mente” degli altri: emozioni, comzioni, attitudini,
intenzioni (Premack & Woodruff, 1978; Baron-CoheAlg 1985).

Le abilita ToM si sviluppano a partire dall'infaaznel contesto della
relazione di attaccamento. La dimensione emoziothadécurezza legata ad
un figura di accudimento in grado di assumere dloudi Base sicura,
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rappresentano le condizioni ideali per lo svilupdo una adeguata
mentalizzazione.

Viceversa, nei soggetti con attaccamento insicerocabilita ToM sono

disfunzionale.

Nei soggetti con delirio paranoideo e stato risaint un deficit della

mentalizzazione (Corcoran e Al., 1995; Frith & Guan, 1996).

In particolare, le maggiori difficolta sono staigcontrate nella situazione in
cui i soggetti dovevano decodificare atteggiameegli altri caratterizzati

da cortesia e riguardo (Corcoran & Frith, 1996).

Sulla base di questi dati, € quindi possibile chedisfunzionalita della
mentalizzazione possa essere implicata nello gyilgel pensiero delirante,
favorendo, durante le fasi di scompenso, la comemmezche gli altri siano in

un atteggiamento di minaccia

Attaccamento e modelli operativi

Diversi dati di letteratura evidenziano che, nejgeito delirante, lo stile di
attaccamento € evitante, caratterizzato da senstgivoodi Sé e senso
negativo degli altri (Dozier e Al., 1991; Dozierl&e, 1995; Cooper e Al.,
1998; Mickelson e Al., 1997).

Appare, pertanto, possibile ipotizzare che, in tjussggetti, una storia di
sviluppo disfunzionale abbia indotto un senso éehegativo quanto quello
dei depressi.

Andando, a questo punto, oltre il modello presentda Bentall e
Collanoratori, appare evidente che la disfunziaaalilell’attaccamento,
specie nella connotazione di pattern evitante, paerdi dare un senso a
tutti i dati sperimentali descritti, in modo coeteicon la patologia delirante.
La disfunzionalita delle figure di accudimentojuiéinti e non responsive,
ha presumibilmente impedito lo sviluppo di adegulatezioni riflessive,
narrative e di memoria autobiografica.

Si é determinato un impairment della capacita dnmeendere gli altri con
alterazioni dell’'attenzione e della percezione cls¢ presentano
selettivamente orientate verso i segnali di mireacci

Nel suo insieme, la modalita di processazione deifermazioni si e
sviluppata a fini adattivi, orientati all’evitament della emergenza di
oscillazioni emotive, legate alla negativita del, sgerturbanti e
scompensanti

| modelli operativi di sé e degli altri, sono mpliti(Bowlby, 1973), essendo
strutturati sia in diretta conseguenza dalle espee di vita, sia come il
prodotto delle modalita adattive: ad un autentienss di s€ negativo e non
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amabile, si e sovrapposto un modello positivo Entato alla auto-
sufficienza.

Questa modalita di strutturazione, rende i modelberativi fragili e
instabili.

Infatti, induce la fluttuazione dell’'auto-stima a possibile emergenza di
umore depresso, spesso riscontrato nei soggattnke(Bad-me, Poor-me).
Il mantenimento del modello di sé adattivo €& rieéoc mediante una
modalita narrativa povera, rigida e stereotipa, atterizzata
dall'impossibilita di gestire l'incertezza e dabétribuzione causale esterna
riferita a soggetti specifici € non a contesti aionali.

Dall'insieme di questo modello esplicativo, quilappato in termini di una
elaborazione del modello integrato di Bentall, sldhse di ipotesi inerenti
lattaccamento e la narrativa delirante, apparedeswe come un
cambiamento della modalita delirante possa versicsolo grazie ad un
incremento della consapevolezza di sé, della progtoria e dei vincoli
epistemici che hanno costituito le vere condiziper 'emergenza del
delirio.
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Furio Lambruschi, Marta Donati
NOTE SULLA PSICOPATOLOGIA DELLE PSICOSI INFANTILI

In questa breve trattazione verranno proposte sidboine note sulla
psicopatologia delle psicosi infantili, cosi con@sgono essere osservate e
lette in una prospettivacognitivo-evolutiva (Lambruschi, 2004). Pur
focalizzando la nostra attenzione sui rapporti t#accamento e
psicopatologia (e quindi sulle diverse organizzazidel Sé che possono
sostenere uscite psicopatologiche di tipo psicotietinfanzia), varra la
pena di tener desta l'attenzione swtanplessita e la multifattorialita nella
determinazione della psicopatologia infantitbove l'interazione tra fattori
di rischio da un lato (tra cui, in primo luogo, lalnerabilitd di tipo
neurobiologico) e fattori protettivi dall’altro, temina equilibri
incredibilmente delicati e complessi.

Greenberg (1999), com’é noto, ha proposto un nmdehe
evidenziaquattro generali domini di rischioA) Caratteristiche interne al
bambino: vulnerabilita biologica, funzioni neuroodge, temperamento.
B) Qualita delle relazioni primarie di attaccamen() Stile educativo
parentale e strategie di socializzazione. D) Edaldgmiliare: eventi vitali
critici, stress e traumi della vita familiare, nise organizzative familiari,
rete sociale.

Assai raramente la presenza di uno solo di questitgp domini di rischio
puo causare direttamente un disturbo. E’ raro éhealb un temperamento
atipico o un ambiente familiare caotico possa deitere direttamente un
disturbo di evidenza clinica. Piu ci si sposta wdatsentro del modello, ove
piu aree di rischio si sovrappongono, tanto maggetla probabilita di esiti
negativi. | dati di ricerca finora disponibili moaho che gli indicatori
relativi ai fattori A, B e C. hanno un rilievo magge nel prevedere esiti
patologici, mentre il fattore D non fornisce datbsc certi sul piano
previsionale. In particolare, anche un attaccamensicuro alla figura
primaria di attaccamento, se isolato, non cost&iisn fattore certo di
psicopatologia. Quando invece patterninsicuro d’attaccamento anziché
giocare isolatamente, risulti associato con altitoki di rischio, allora
disegnera un itinerario di sviluppo con possibificite psicopatologiche
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esternalizzanti, di tipo comportamentale, o intkrmanti, di tipo
emozionale.

L’attribuire rilievo a fattori contestuali o a fati neurobiologici, non
implica affatto sottovalutare il ruolo delle relaai e delle competenze in
termini di regolazione emozionale che in esse praaplono: anzi porta a
conferire, in tali condizioni, ancora maggior e al ruolo delparenting
(nelle sue funzioni educative e affettive) e aitesti di relazione come
possibile fattore protettivo rispetto alla psicapagia (come si puo
osservare con grande evidenza, ad esempio, neurldista deficit
d’attenzione e iperattivita, DDAI).

Da una prospettiva cognitivo-evolutiva, il bambifgrave”, le piu gravi e
complesse situazioni psicopatologiche che possianuntrare nella
consultazione clinica per l'infanzia sono collodadaddove i pattern
d’attaccamento, che nutrono il senso di sé del lr@anBi declinano versp
livelli piu bassi di concretezza e di integrazipdeve quindi i contorni del
Sé del fanciullo si fanno sempre meno coesi e vaanefaldarsi le
competenze metacognitive e autoriflessive, che gevml appunto la
funzione di integrare e armonizzare in una versiggreativa di sé coerente
e stabile, le diverse disposizioni rappresentazigravenienti dai diversi
sistemi di memoria (immagini, procedure, episodostruzioni semantiche).
Chi si occupa dattaccamento, com’e noto, definisizd modelli
disorientati/disorganizzatiMain e collaboratori), oppure pattecoercitivi e
difesi ad alto indic€Crittenden e collaboratori).

Possiamo ipotizzare (Lambruschi, 2004) che nelibum@mento adattativo,
cosiddettonormale i modelli taciti procedurali e immaginativi trawo
equilibrata espressione e articolazione in modsginantici ed episodici
congruenti, atti a stabilizzarli e a modularli adagmente; ma c’é anche, in
genere, una adeguata integrazione tra le stesspoo@mti dichiarative del
sistema (e piu in generale nell'integrazione trtbrimazione cognitiva e
affettiva, pur essendo in genere identificabile unqualche
“specializzazione” elaborativa in un senso o nkitd: il soggetto é
sufficientemente in grado di sostanziare le supregentazioni semantiche
generalizzate sul sé e sulle proprie figure d'atatento, con coerenti
rappresentazioni episodiche sufficientemente impuat di affettivita. Nel
funzionamento cosiddettoevrotico si conservano sufficienti livelli nelle
funzioni auto-integranti di base del Sé, nelle cetapze autoriflessive e
quindi nei processi di mentalizzazione. In altrrmi, la dimensione
procedurale rimane sufficientemente connessa daqdmlhiarativa che la
esprime e la modula, ma su questo versante esplicgbggetto € costretto
ad operazioni difensive piu marcate: o se la raecepudoratamente sul
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piano della idealizzazione semantica, o si difendgidamente
vagabondando per episodi e per associazioni emsénea arrivare mai ad
una coerente sintesi di sé sul piano concettuladée.pit gravi uscite
psicopatologiche infantilsi connettono invece a modalita di funzionamento
connotate da piu complessi e cospicui deficit iraggi. Questi bambini
recidono in maniera netta il legame tra azionead stterni: gli schemi
procedurali non trovano adeguata espressione ebpiasdi modulata
regolazione in modelli semantici articolati e rigch le vivide immagini
sensoriali non trovano alcuna possibilita di segisizzazione in memorie
episodiche piu dinamiche e relazionali. In questganizzazioni del sé
derivanti da situazioni relazionali elevatamenteiqudose e minaccianti
lintegrita personale, la blanda opera difensivai deeccanismi di
disconnessione tra cognitivita ed affettivita nompia sufficiente: qui, il
bambino non puo correre il rischio di consideraeariente altrui e propria
(né in termini cognitivi ne in termini affettiviper il dolore e 'angoscia che
cid comporta. Dato tale deficit nell’autoriflesstvi e nei processi di
mentalizzazione, rimangono, a gestire la relazimod mondo, solo
drammatici agiti autoprotettivi 0 angoscianti imnmgsensoriali, senza
possibilita di adeguata regolazione.

Nei gravi disturbi della condottaad esempio, tale disconnessione risulta
molto evidente: questi bambini non possono consenti “lusso” della
mentalizzazione e preferiscono affidarsi a piu sicnodelli procedural
autoprotettivi (agiti aggressivi), piuttosto che ptocedere della piu
laboriosa memoria di lavoro nella corteccia prefaten La difficolta a
mentalizzare e a riconoscere gli stati interni prepaltrui, li priva, tuttavia,
del principale deterrente alla messa in atto delpmrtamento aggressivo, la
possibilita cioe di sviluppare empatia col doloreoa la sofferenza altrui, o
semplicemente la possibilita di immaginare I'esigte stessa dei suoi stati
mentali. Non riescono, cioe, ad inibire I'aggregsivrappresentandosi la
vittima come priva di pensieri, sentimenti e incapali vera sofferenza.
L’assenza di preoccupazione nei confronti dell’dgge originata dal
bisogno di cancellare la percezione dei pensierilee sentimenti del
genitore, puo ben spiegare, in effetti, 'eccezienarudelta che alcuni di
guesti bambini possono sviluppare. | modelli operdi sé e dell’altro sono
svuotati di ogni significato emotivo e cognitivo, gii atti di crudelta
vengono compiuti in un mondo percepito come anignata non umano.
Quando si e privati dell'attivita moderatrice e$@mta dalla capacita
riflessiva, e facile che il comportamento posseedire brutale e crudele
(Fonagy e Target, 1997).

72



In alcuni casi, il “falso Sé” strutturato dai baimb con stile
acquiescente compulsiv@aregiving o inibito (itinerari difesi) possono
egregiamente funzionare, nel compiacere I'oggeitolore massicciamente
l'espressione di sé e l'aggressivita, evitando conoe la vera e propria
riflessione. La distruttivita patologica, 0 megliggressivita come unica
possibile forma di gestione del legame, si fa strgdando questi assetti
difensivi tendono a cedere nell’impatto con alcgpecifiche situazioni di
vita. Qui, spesso si osservano guelle forme dilifmb” dove I'aggressivita
tende ad esprimersi in modo freddo, con condotteezganti e di
insensibilita verso gli altri e verso le istituzio®Puo colpire che spesso
questi ragazzini non si lamentano eccessivamente teadono
fondamentalmente ad accettare la responsabilitdep&zioni commesse (0
forse sarebbe piu corretto affermare che, propriviritu del loro deficit di
mentalizzazione, sono in grado di viverla con redatndifferenza), talora
accettando tacitamente la connotazione di “cat@iVeche, sul piano
semantico gli viene veicolata dal contesto fangliarsociale. | bambini con
stile coercitivo attivo ad alto indiceinvece, in eta prescolare, possono
facilmente strutturarelisturbi oppositivo-provocatorcon comportamenti
“tirannici” e drammaticamente vincolanti nei conitodel genitore. Nel
corso dell'interazione quotidiana potranno ingaggia lotte sfibranti sulle
guestioni piu svariate. Per il bambino avvertire s@nso minimo di
controllo della relazione col genitore (ad esemipiponendogli un cibo
piuttosto che un altro) € assolutamente vitale,seetirsi sufficientemente
protetto e rassicurato. Qui I'aggressivita (berglwtall’essere penosamente
trattenuta per poi esplodere in forma egodistongajirammaticamente
ostentata, con l'esibizione di una facciata inviabde e sfrontata.
L'insistenza, la lamentosita, il mettersi talvolita situazioni di rischio,
diventano tutti modi straordinariamente efficaci pppesantire la relazione
ed esercitare un controllo attivo e costantecautgiver
In questi quadri, lecondotte aggressivepur con gli evidenti effetti
collaterali, consentono quanto meno un effettottstrante, di coesione
minima del sé e dell'identita personale (seppuresenso primariamente
negativo). La distruttivita patologica sembra cgafarsi come unico modo
per il mantenimento dello stato di relazione. lessa dimensiongarrativa,
trova una coerenza e un senso minimo, attravelis@pgresentazioni di sé
(freddo vendicatore; o incolpatore lamentoso; lotefoe inattaccabile,
invincibile, potente). Le strategie aggressive samb, allora, assumere
guel ruolo di integrazione del Sé che normalmenwv@to dalla mutua
comprensione intersoggettiva (Fonagy, Moran, Tart@3) (spesso infatti,

~

'aggressivita si attiva quando il Sé é “minacciato in qualche modo
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forzato, a prendere contatto con pensieri e sentirsaoi e altrui, sui quali
egli non e in grado di riflettere).

Le funzioni metacognitive e le capacita autointégeadel Sé sembrano
sfaldarsi in modo ancor piu consistente se consiaer quel gruppo
eterogeneo e complesso di disturbi per i qualiagiiori francesi hanno
proposto la definizione dyatologie limiteo borderline (Misés, 1990) o di
disarmonie evolutive Quadri spesso multisintomatici: i motivi della
consultazione possono essere | piu vari: disturbel dsonno,
dell'alimentazione, dell’acquisizione del controtlegli sfinteri, agitazione,
chiusura, aggressivita, ritardo del linguaggio #iatilta scolastiche. La
permanenza dell'instabilitd, I'imprevedibilitd deiomportamenti e la
frequenza dei crolli regressivi, sembra carattieastAlcuni manifestano
un’'aggressivita diffusa e hanno crisi di colleranc@omportamenti
impulsivi; altri colpiscono per la loro mancanza idieressi, il vuoto
affettivo, una sorta di depressione senza contemattfesto.

Anche neiDisturbi generalizzati dello sviluppe nellAutismo infantilee
possibile rintracciare analoghi deficit meta-ragpergativi, grosse
limitazioni nell'acquisizione di una adeguata “teodella mente” e delle
connesse competenze comunicative (Baron-Cohen,jeléstith, 1985;
Harris, 1989), questa volta non principalmente essn(o almeno non in
modo primario) a contesti interpersonali criticia piu spesso legati a piu o
meno estesi vincoli biologici, cioé al mancato fiemamento di quei moduli
innati atti a sostenere tali processi metacogn{@MM: Theory of Mind
Mechanisip Com’é noto, avere una teoria della mente sigmifavere la
capacita di comprendere gli stati mentali dellecaftersone, i loro pensieri,
le loro opinioni, le loro idee, i loro desiderilaro sentimenti, al fine di
spiegarne e predirne il comportamento; capire chesti stati mentali
possono essere indipendenti sia daifeazioni realidel mondo (le persone
possono credere cose che non sono vere) sia datjlingentali dialtre
persone(due soggetti possono credere cose diverse dedksas evento
esterno); capire che possono modificaeditempauna persona sullo stesso
evento puo pensare, credere, sentire cose diversementi diversi).
L’incapacita nel gioco di finzione e il deficit sate e comunicativo di
guesti bambini, sono stati ricollegati a tale defitnato. Si e parlato inoltre,
nell'autismo infantile, di un deficit persistentepervasivo di “coerenza
centrale”, una specifica difficolta ad integrareitdéormazioni a differenti
livelli (es. dare significato ad un singolo eleneemt partire dal contesto),
che spiegherebbe meglio il loro ristretto repeaomwi interessi, il
comportamento ripetitivo e le stereotipie. Con tmesepertorio innato
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limitato il bambino autistico tenta di entrare (@lmisamente) in relazione
col mondo; e le sue figure d’attaccamento cercarenttare faticosamente
in relazione a lui.

Anche qui (come nei DDAI) assume un ruolo straado come fattore
protettivo o di rischio ulteriore la sensibilitabtlitd/coerenza del contesto
relazionale con cui tale vulnerabilita biologicatranin rapporto; le
potenzialita, in termini di sicurezza espresse gistema di accudimento-
cure costruito intorno al bambino. Inizialmente fikar, 1943, De Meyer,
1979, Rutter, 1978) si riteneva che nell’autisnfantile vi fosse un’assenza
di comportamenti d’attaccamento (un po’ come natwilbo disinibito
dell'attaccamento nella prima infanzia): scarséed&énziazione tra genitori
ed estranei, trattati come interscambiabili, o meeneccanicamente a una
specifica persona. Quindi si presumeva il non maggimento della fase di
focalizzazione sulla figura d’attaccamento che efiedmina tra i 9 e i 12
mesi. | dati delle ricerche piu recenti nellambitdella teoria
dell'attaccamento contrastano invece con tali desci, mostrando
chiaramente anche nei bambini autistici sottili pomamenti di ricerca o
mantenimento della prossimita alla figura d’attaceato, seppure
attraverso modalita conflittuali o talora bizzadtesistema comportamentale
dell'attaccamento ha un valore evoluzionistico fameéntale. Una
vulnerabilita biologica anche grave, non ne impagiBattivazione, che e
connessa a valori biologici di fondo: semmai ne palberare |l
funzionamento sul piano sensoriale 0 motorio. (cpssiamo notare anche
nei bambini down, o con gravi deficit sensorialigavi malattie croniche,
ecc). Ne potra risultare cioe alterata la possiildi percezione e
riconoscimento dei propri sentimenti di vulnerdBilio di segnalazione piu
0 meno tonico verrso I'esterno di tali stati.

Dissanayake e Crossley (1996) hanno studiato 1ipamron autismo, 16
con sindrome di Down e un gruppo equivalente di lnamnormali: pur
mostrando, i bambini autistici, deficit significatnei pattern di interazione
sociale (ad es. il dare, il mostrare, il gioco pesco, ecc.), nhon c’erano
invece differenze significative nei comportamentiriderca di prossimita
diretti selettivamente verso la figura d’attaccatoenll bambino puo
ricorrere  a comportamenti di avvicinamento (I'aredarverso,
'aggrappamento) o a segnalazioni attraverso loastp il sorriso,
vocalizzazioni di richiamo, ma in modo scarsamemegrato (ad es,
avvicinarsi alla madre voltandole le spalle; esprensorrisi non direzionati
nella fase di riunione; guardarla senza pero cdgerta nelle attivita di
gioco, ecc). Alcuni autori hanno anche trovato ntlod#attaccamento
sicuro (Rogers et al.,, 1993) nei loro campioni @mibini con DGS.
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Tuttavia, nella maggior parte dei casi, i pattemsiduri aumentano

considerevolmente, poiché i limiti innati di quelsimbini mettono a dura
prova le competenze genitoriali in termini di senga e responsivita. Le

madri appaiono spesso disorientate di fronte difgeacomportamentali di

guesti bambini e possono vivere lisolamento chebambino ricerca

attivamente come rifiuto o fallimento nella funzéorgenitoriale. Le

convinzioni di inadeguatezza e non amabilita possawondizionare

fortemente la relazione e nel tentativo di testansiosamente i propri
schemi disfunzionali possono finire per mettereatto comportamenti

intrusivi o scarsamente sensibili verso il figldh,fronte ai quali il bambino

attiva pattern ancor piu netti di rifiuto o di eabento. Si perpetuano cosi
cicli cognitivi-interpersonali disfunzionali, conorferma delle credenze
distorte della madre.

Non v'e dubbio chde evoluzioni piu gravi di tali quadiicosi come le piu
grosse difficolta nell'impostare una relazione @ pnogettualita terapeutica
adeguata con il bambino e il suo sistema familjasiejleterminano quando
la vulnerabilitd innata di questi bambini va ad antarsi con sponde
relazionali, stati mentali genitoriali particolarmie complessi (o
gravemente accantonantelativamente agli stati affettivi, gravemente
invischiat): e in questi casi che il sistema terapeuticoasia travolto da un
incremento esponenziale di tutto il variegato reper sintomatologico
tipico del quadro autistico. Le scarse competereggenitore in termini di
autoriflessivita, al di la degli inevitabili sentemti di frustrazione, di dolore
e spesso di fallimento, che si possono avvertirefrdinte ai deficit
comunicativi e alle atipie comportamentali di qudsambini, rendono
particolarmente difficoltosi e talora impossibill riconoscimento e
'elaborazione di questi stessi sentimenti cosi €onella sofferenza
percepita nel figlio, determinando ricorsivamente ulteriore e grave
abbattimento delle sue gia compromesse capacit@rapgrresentative.

Nei pattern preoccupati efmeshed le difficolta del bambino a
rappresentarsi le intenzioni della figura d’attaneato, possono accentuare
il senso, la percezione di discontinuita e imprdiéith del genitore stesso e
incrementare le segnalazioni ansioso resistentiziché tentativi di
comprensione empatica dello stato del figlio, sstaoscono drammatici
circuiti di contagio affettivo, una profonda diffita da parte del genitore a
prestare al figlio il proprio pensiero ordinatoresteutturante sulla sua gia
caotica esperienza (caos su caos): il genitoreevaagsociazioni emotive,
non sa costruire relazioni spazio-temporali o cafietto prevedibili, tra gli
eventi, necessita basilare per questi piccoli. Basi determinarsi una
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espressivita e una ipercinesia esagerata nel bamtmn funzione evidente
di controllo del genitore, di appesantimento cdafi della relazione.
Possono determinarsi comportamenti etero-aggressaliri comportamenti
atipici, spesso utilizzati con analeghe funzioncaintrollo del legame.

Nei pattern distanzianti d{smissing, il comportamento autistico puo
amplificarsi e apparire come una delle modalitagstreme e generalizzate
di evitamento attivo e di ritiro dalla relazionencdambiente umano (figure
d'attaccamento e non). La costante mancanza diroedia avvertita, il
sentimento costante di intrusivita e/o ostilita daatterizza tali universi
genitoriali, inaspriscono ulteriormente i deficgirprocessi empatici e nella
lettura della mente gia presenti nel bambino. lLigpeesia massiccia e
pervasiva della quotidianita del bambino, pud nassirnella sua funzione
piu estrema e generalizzata di esplorazione cormafatiore, tipica dei
pattern difesi e di 