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Introduzione



Il Sé è un concetto centrale nella
        psicologia ed è stato nel corso del tempo oggetto di riflessione all’interno di diversi
        approcci teorici e applicativi, a partire dai dibattiti filosofici fino ad arrivare ai più
        recenti contributi delle neuroscienze. Varie discipline concorrono quindi alla sua
        definizione e ciascuna contribuisce a qualificare aspetti differenti del Sé e a metterne in
        evidenza il carattere multiforme e dinamico. 
Contributi di rilievo giungono dalla
        clinica e dalla ricerca in psicologia dinamica e in psicosomatica. In particolare,
        l’assunzione di una prospettiva psicosomatica, attraverso l’approccio transdisciplinare che
        la caratterizza, ha evidenziato come la struttura e le funzioni del Sé prendano forma
        attraverso l’integrazione di fattori biologici e psicosociali, ma soprattutto quanto questi
        aspetti siano fondamentali nella vita delle persone. Il ruolo cardine del Sé si manifesta e
        può essere osservato, in particolare, nei passaggi significativi dello sviluppo umano in
        condizioni di salute. Ulteriori evidenze provengono dalle alterazioni del Sé riscontrate
        nelle varie malattie mentali, neurologiche e, più in generale, della sfera somatica: in
        questi casi possiamo assistere direttamente alle diverse forme di riorganizzazione del Sé in
        risposta a sollecitazioni di vario genere, compresi gli eventi traumatici e i danni
        psicologici e somatici che ne conseguono. In queste occasioni si evidenzia il ruolo di
        strutture e funzioni ben definite come i meccanismi di difesa e le configurazioni
        strategiche di attaccamento, di cui iniziamo a conoscere anche le basi neurali. 
Infatti, nonostante storicamente il
        concetto di sé sia stato associato nella speculazione filosofica a una specifica «sostanza»
        mentale, e nel corso delle teorizzazioni psicodinamiche a una mente, la recente ricerca
        neuroscientifica inizia a evidenziare il ruolo del cervello e della sua attività neurale in
        relazione a specifiche strutture e funzioni. I nuovi studi, che
        nascono dalla confluenza di approcci disciplinari differenti, definiscono meglio, da un
        lato, le basi e le predisposizioni biologiche e neurali del Sé, mentre, dall’altro, mettono
        in luce l’importanza dell’ambiente e della matrice relazionale nello sviluppo del cervello
        stesso. 
Un ulteriore elemento essenziale nella
        caratterizzazione del Sé, che emerge con sempre maggiore chiarezza dalla pratica clinica e
        dalla ricerca contemporanea, è la sua natura plastica, in quanto il Sé non si manifesta come
        un’entità fissa, ma cambia nelle diverse fasi della vita e in relazione al contesto
        ambientale e relazionale. Inoltre queste evidenze permettono di cogliere la continuità tra
        processi sani e patologici. Questi processi possono essere interpretati come forme di
        adattamento dell’organismo al proprio ambiente e dell’individuo al proprio mondo. In questo
        senso, la plasticità del Sé risulta determinante per il trattamento psicoterapeutico di
        pazienti con disturbi mentali o con lesioni cerebrali e nello sviluppo di cure riabilitative
        efficaci. 
Oltre alle considerazioni
        neuroscientifiche, cliniche e terapeutiche, queste osservazioni legate al carattere dinamico
        del Sé pongono di nuovo il problema della definizione di quest’ultimo: possiamo ancora
        considerare il Sé come un’entità incapsulata, come «sostanza» mentale? O si tratta piuttosto
        di una modalità organizzativa di strutture e funzioni come suggerito dalla psicoanalisi?
        Infine bisogna interrogarsi sulla relazione tra cervello, Sé, organismo e ambiente,
        considerando come la loro reciproca interdipendenza possa aiutare a comprendere la
        plasticità del Sé. 
L’obiettivo di questo libro è quello di
        discutere le basi concettuali delle diverse visioni del Sé, come pure le sue dimensioni
        cliniche e terapeutiche, alla luce dei più recenti risultati e delle congetture teoriche che
        provengono dalle neuroscienze. In particolare è trattato il tema della plasticità del Sé,
        ancora poco affrontato organicamente nella letteratura. A questo scopo, e forse per la prima
        volta, esperti e studiosi di discipline diverse hanno collaborato dando vita a un approccio
        interdisciplinare nella prospettiva della massima integrazione possibile. ll volume è
        costituito di tre parti, ciascuna delle quali è dedicata ad aspetti diversi della plasticità
        del Sé (cfr. fig. 1). 
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FIG. 1.
                Aspetti di plasticità del Sé.


La prima parte è dedicata alla
        definizione e determinazione del concetto di sé ed è articolata in tre capitoli. Il primo
        tratta delle recenti scoperte neuroscientifiche sul Sé, incluse le implicazioni concettuali
        a partire da una peculiare prospettiva neurofilosofica. Il secondo discute l’evoluzione del
        concetto di sé in psicologia dinamica, il suo sviluppo storico e le differenti componenti e
        determinazioni. Il terzo capitolo è dedicato a uno specifico aspetto del Sé, quello
        affettivo, con particolare attenzione alle emozioni di base, mettendo in relazione questi
        aspetti sia al contesto neurale del cervello sia a quello psicodinamico. 
La seconda parte, anch’essa sviluppata
        in tre capitoli, tratta i differenti meccanismi della modulazione del Sé. Il quarto capitolo
        riguarda l’influenza dei processi di mentalizzazione sulla regolazione delle emozioni e
        illustra un modello di integrazione psicosomatica del Sé in cui la sua rappresentazione può
        passare in modo dinamico da un Sé corporeo a uno psicologico (riflessivo), analizzando i
        concetti esposti sia in salute che in malattia. Il quinto prosegue su questo argomento e
        approfondisce le relazioni tra rappresentazione del Sé, regolazione emotiva e processi di
        somatizzazione, facendo riferimento in particolare all’influenza delle relazioni
        interpersonali sulla salute fisica e al costrutto di alessitimia. Il
        sesto capitolo sviluppa il tema della modulazione neurale del Sé nel corso della
        psicoterapia. Viene evidenziata la particolare neuroplasticità cerebrale che si manifesta
        sia nei processi normali di formazione dell’identità sia nello sviluppo dei disturbi di
        personalità e nelle patologie del Sé. 
La terza parte è dedicata al Sé nel
        contesto clinico. Il settimo capitolo illustra i cambiamenti del Sé nella depressione alla
        luce di un innovativo modello neuropsicodinamico. All’interno di questo viene introdotto il
        tema della valutazione del cambiamento a seguito della psicoterapia. L’ottavo capitolo ha
        come oggetto la plasticità del Sé nel disturbo narcisistico di personalità valutando il
            continuum grandiosità-vulnerabilità e gli aspetti relativi
        all’intervento psicoterapeutico. Infine, il nono capitolo sviluppa il tema della plasticità,
        prendendo in considerazione le implicazioni clinico-terapeutiche della riorganizzazione del
        Sé in relazione a un danno cerebrale. 



Parte prima. La determinazione del Sé






Capitolo primo 

Sé e cervello

L’obiettivo di questo libro è quello di discutere le basi concettuali delle
                diverse visioni del Sé, come pure le sue dimensioni cliniche e terapeutiche, alla
                luce dei più recenti risultati e delle congetture teoriche che provengono dalle
                neuroscienze. In particolare è trattato il tema della plasticità del Sé, ancora poco
                affrontato organicamente nella letteratura. A questo scopo esperti e studiosi di
                discipline diverse hanno collaborato dando vita a un approccio interdisciplinare
                nella prospettiva della massima integrazione possibile. La prima parte del volume è
                dedicata alla definizione e determinazione del concetto di sé e in particolare
                questol primo tratta delle recenti scoperte neuroscientifiche sul Sé, incluse le
                implicazioni concettuali a partire da una peculiare prospettiva neurofilosofica. 


Questo capitolo è di Georg Northoff.





La coscienza presuppone sempre un qualche
        soggetto che fa esperienza di un oggetto, un evento o una persona. Questo soggetto
        dell’esperienza viene considerato centrale per l’esperienza stessa: senza di esso,
        l’esperienza e la coscienza rimarrebbero molto probabilmente impossibili. Che cos’è il
        soggetto dell’esperienza? Questa domanda è stata a lungo al centro del dibattito delle
        concettualizzazioni relative al Sé [Northoff 2013; 2014]. Nei dibattiti filosofici recenti e
        del passato, il Sé è stato preso in considerazione nei suoi vari significati. Più di
        recente, l’introduzione anche in ambito di ricerca della tecnica di
            neuroimaging funzionale ci consente di indagare anche i meccanismi
        neurali soggiacenti alla nostra esperienza di un Sé. Si pone quindi il problema di quale
        relazione esista tra i differenti concetti filosofici del Sé e i risultati delle ricerche
        neuroscientifiche che lo riguardano. Questo è l’argomento del presente capitolo dove ci si
        propone di analizzare: 
	 i diversi concetti filosofici del Sé;
            
	 il modo in cui questi concetti riaffiorano
                nelle discussioni filosofiche contemporanee riguardanti il Sé; 
	 i differenti metodi usati per studiare in
                maniera sperimentale il Sé; 
	 le principali evidenze in merito alle
                configurazioni spazio-temporali delle attività neurali collegate alla specificità
                del Sé. 


Infine, si vuole discutere ciò che nelle
        attuali ricerche neuroscientifiche viene omesso riguardo alle possibili aspecificità sul
        piano neurale, psicologico, sperimentale, fenomenico e concettuale che emergono dalle
        scoperte sul Sé.
    
1. Il Sé in
            filosofia e neuroscienze 



1.1.
                Determinazione concettuale del Sé in filosofia 



Voi leggete queste righe. State
                vincendo una partita a tennis mentre la vostra ragazza vi guarda. Vi sentite
                orgogliosi. Chi prova quell’orgoglio? Voi. Siete voi a vivere quell’esperienza. Come
                pure siete voi il soggetto di altre esperienze, compresa la noia. Senza di voi come
                soggetto dell’esperienza stessa, niente sarebbe possibile, neppure la noia. Il
                soggetto dell’esperienza è stato denominato «Sé». Il vostro Sé rende possibile fare
                l’esperienza delle cose. In altre parole esso è una condizione indispensabile per
                l’esperienza e quindi anche per la coscienza. È chiaro, pertanto, che c’è molto in
                gioco quando si parla del Sé. 
Il concetto di sé è stato
                oggetto di intense discussioni filosofiche nel corso dei secoli e i vari filosofi
                hanno proposto differenti formulazioni di questo concetto. Concentreremo
                l’attenzione su quelle che risultano più importanti al fine di stabilire una
                relazione fra le speculazioni filosofiche e le evidenze neuroscientifiche
                riguardanti il Sé. 
Ci sono quattro differenti
                concetti di Sé discussi nella filosofia contemporanea. 
Il primo è il «Sé mentale»
                    (mental self) che è basato sui nostri pensieri e sull’idea
                che esista una specifica sostanza mentale. Il secondo è il «Sé empirico»
                    (empirical self) nel quale il Sé rappresenta e riflette i
                processi biologici nel corpo e nel cervello di ognuno. Il terzo è il «Sé fenomenico»
                dal quale trae origine la nostra esperienza come coscienza: questa è accompagnata da
                una consapevolezza preriflessiva del nostro Sé, il «Sé fenomenico»
                    (phenomenal self) appunto. Infine, più recentemente, i
                filosofi parlano di un «Sé minimale» (minimal self) che è
                basato sul nostro corpo e sui suoi processi fisiologici. 
Ciascuna delle concezioni sopra
                esposte verrà discussa insieme al modo in cui essa è in relazione con il cervello.
                Prima però è necessario soffermarsi a esaminare alcuni concetti collegati. 
Noi facciamo esperienza del
                nostro Sé nella vita di tutti i giorni, nell’atto di percepire certi oggetti o
                persone o accadimenti del nostro ambiente. Per esempio, mentre scrivete la lista di
                tutte le cose che dovete fare oggi, voi fate l’esperienza non solo dell’atto di
                pensare e scrivere ma anche della consapevolezza e dell’esperienza del vostro
                proprio Sé. 
            
Quindi il vostro Sé, come
                soggetto specifico dell’esperienza, sembra essere parte dell’esperienza stessa. In
                altre parole, il vostro Sé è un contenuto della vostra coscienza. Ciò è descritto
                come coscienza di sé (self-conciousness). 
Tuttavia c’è di più nel Sé dello
                stesso Sé e dell’esperienza che ne facciamo nella coscienza. Vi svegliate tutte le
                mattine, tutti i giorni, tutte le settimane, tutti gli anni. Il vostro corpo cambia.
                Invecchiate. Compaiono le rughe e i capelli diventano bianchi. Nonostante tutti
                questi cambiamenti del vostro corpo, vivete immancabilmente l’esperienza di avere lo
                stesso Sé: vivete ancora l’esperienza del vostro Sé come se fosse lo stesso di
                vent’anni prima. Siete un individuo e sempre la stessa persona. C’è quindi una
                dimensione temporale nel vostro Sé che sembra essere coerente e persistente nel
                tempo. La dimensione temporale del Sé è stata dibattuta in filosofia nell’ambito del
                tema dell’«identità personale». In questo capitolo si farà cenno al tema della
                dimensione temporale del Sé e dell’identità personale, ma non ci si soffermerà
                esplicitamente su questi aspetti. 
In un mondo di miliardi di
                persone ci sono molti Sé: voi, i vostri amici, le vostre famiglie. E ancora più
                interessante è il fatto che potete mettervi in relazione con loro, comunicare con
                altri Sé e a volte persino sentire le loro emozioni, ad esempio quando perdono una
                persona cara. O potete sentire dolore quando il vostro fidanzato si rompe un
                braccio. Come è possibile questo? Si parla allora di intersoggettività. 
Infine, il vostro Sé non è
                isolato: potete condividere le esperienze altrui e sentirvi collegati al resto del
                mondo. Il mondo con i suoi oggetti, le persone e gli eventi hanno significato per
                voi: potete collegarvi con esso più o meno intensamente e potete farlo vostro. Come
                è possibile che si realizzi questa integrazione così basilare del vostro proprio Sé
                all’interno del mondo? E come è in relazione ciò con il vostro cervello e i suoi
                meccanismi neurali? 

1.2.
                Indagini empiriche sul Sé nelle neuroscienze 



Come possiamo studiare
                sperimentalmente il Sé? Abbiamo bisogno di misure quantificabili e oggettivabili,
                che provengono quindi dalla prospettiva di osservazione che chiamiamo «in
                terza persona». Come possono essere ottenute queste misure?
                Gli psicologi, nell’occuparsi della memoria, hanno riscontrato che ciò che è
                collegato al nostro Sé viene ricordato meglio di ciò che non lo è [Northoff
                    et al. 2006]. Per esempio, da residente a Ottawa, riesco a
                ricordare il recente uragano che qui ha spazzato via alcune case meglio di un’altra
                persona che, vivendo in Germania, ne abbia solo appreso la notizia dai media. Tale
                maggiore capacità di richiamare alla memoria temi e stimoli che riguardano il
                proprio Sé viene chiamato «effetto di riferimento al Sé» (self-reference
                    effect, SRE). Questo effetto è stato confermato da diversi studi
                psicologici. Ancor più interessante è che esso operi in diversi domini: non solo per
                ciò che concerne la memoria, ma anche le emozioni, le funzioni sensomotorie, i
                volti, le parole ecc. In tutti questi ambiti, gli stimoli che sono in relazione con
                il proprio Sé, noti come «stimoli specifici per il Sé», sono rievocati molto meglio
                di quelli che non hanno alcuna relazione con il proprio Sé, denominati appunto
                «stimoli non specifici per il Sé». 
Numerosi studi [Klein 2012;
                Klein e Gangi 2010] mostrano che l’SRE è mediato da diverse funzioni psicologiche.
                Queste spaziano dalla memoria personale di tipo autobiografico alla memoria dei
                fatti (detta semantica), fino alle funzioni cognitive che consentono la funzione
                riflessiva del Sé (self-reflection) e la rappresentazione del
                Sé (self-representation). Quindi l’effetto SRE in sé non è una
                funzione unitaria, ma piuttosto una combinazione psicologica complessa e sfaccettata
                di funzioni e processi. 
Come possiamo collegare l’SRE al
                cervello? Prima dell’introduzione delle tecniche di
                    neuroimaging funzionale agli inizi degli anni ’90, la
                maggior parte degli studi condotti sull’argomento erano focalizzati sugli effetti
                delle disfunzioni o delle lesioni in specifiche aree cerebrali causate da tumori
                cerebrali o ictus. Queste ricerche hanno messo in evidenza come le lesioni nelle
                regioni temporo-mediali, quali l’ippocampo, che sono di centrale importanza nel
                richiamo della memoria (memory recall), possano cambiare o
                addirittura abolire l’SRE. 
Con l’introduzione delle
                tecniche di neuroimaging, quale ad esempio la risonanza
                magnetica funzionale (fMRI), possiamo indagare le regioni cerebrali coinvolte
                nell’effetto SRE; ciò è possibile applicando paradigmi sperimentali che mettono a
                confronto gli stimoli specifici per il Sé con quelli non
                specifici mentre si eseguono le suddette indagini. La
                premessa di base è che, se gli stimoli che sono specifici per il Sé sono richiamati
                meglio di quelli che non lo sono, questi dovrebbero essere elaborati dal cervello in
                modo diverso nei due casi. Ciò potrebbe manifestarsi, per esempio, attraverso una
                maggiore attività neurale e/o con l’attivazione di differenti aree cerebrali. 
Sono state svolte molte ricerche
                sperimentali con l’utilizzo della risonanza magnetica funzionale e basate su diversi
                paradigmi del tipo SRE. Per esempio, ai soggetti dello studio
                venivano proposti degli aggettivi di tratto riferiti a loro stessi oppure a
                estranei. In altri esperimenti ai partecipanti venivano presentate immagini del
                proprio volto, che venivano confrontate con quelle di altre persone. Anche episodi
                autobiografici del passato del soggetto in esame venivano messi a confronto con
                quelli di altre persone. Come pure i movimenti e le azioni proprie potevano essere
                confrontate con quelle altrui, implicando ciò che viene chiamato ownership
                (sono i miei movimenti) e agency (sono stato proprio
                io a determinare quell’azione). Gli stimoli potevano appartenere a differenti domini
                come la memoria, i volti, le emozioni, le parole, gli elementi spaziali e motori e
                gli aspetti sociali. La maggior parte degli stimoli veniva presentata attraverso sia
                il canale visivo sia il canale uditivo e la presentazione degli stimoli era di
                solito accompagnata da una valutazione contestuale, da parte del partecipante alla
                ricerca, circa il significato personale o meno che gli stimoli potevano avere. 
Tuttavia ogni ricerca empirica
                si basa su dei presupposti. Questo resta vero anche per l’attuale ricerca
                neuroscientifica sul Sé che aspira a rivelare i meccanismi neurali soggiacenti alla
                nostra esperienza o senso del Sé. Quindi, prima di esaminare le scoperte
                neuroscientifiche dobbiamo illustrare il concetto di sé per come è stato definito
                nelle discussioni filosofiche. 


2. Concetti
            filosofici 



2.1. Il
                Sé mentale 



Che cos’è il Sé? A cosa deve
                somigliare al fine di presupporre esperienze ed essere il soggetto delle nostre
                esperienze? Il Sé è stato spesso visto come una «cosa» specifica. Le pietre sono
                cose, il tavolo su cui poggia il vostro portatile è una
                cosa. E nello stesso modo in cui il tavolo rende possibile per il portatile lo
                starci sopra, il Sé può essere una cosa che rende possibili l’esperienza e la
                coscienza. In altre parole, metaforicamente parlando, esperienza e coscienza stanno
                sulle spalle del Sé. 
Un altro punto importante è se
                il Sé sia «una cosa» oppure «una sostanza» come suggerisce René Descartes. Una
                sostanza è un’entità specifica o un materiale che serve come base per qualcosa, come
                il Sé, nel nostro caso. Per esempio, il corpo può essere considerato una sostanza
                fisica mentre il Sé può essere associato a una sostanza mentale. È il nostro Sé
                reale, e pertanto esiste? O è solo un’illusione? Andiamo a confrontare questa
                situazione con la percezione. Quando percepiamo qualcosa nel nostro ambiente, a
                volte la percepiamo non come una cosa reale, ma come un’illusione che in realtà non
                esiste. La questione di cosa esista e sia reale è ciò che i filosofi chiamano
                «questione metafisica». I primi filosofi, tra cui Descartes, hanno assunto che il Sé
                fosse reale ed esistente. 
Descartes ha anche affermato che
                il Sé è diverso dal corpo. Quindi sia il Sé che il corpo esistono, ma differiscono
                nella loro essenza e realtà. Così, da questa prospettiva, il Sé non può essere una
                sostanza fisica ed è invece una sostanza mentale: è una caratteristica non del corpo
                ma della mente. Tuttavia la caratterizzazione del Sé come sostanza mentale è stata
                contestata. Per esempio, David Hume ha argomentato che non esiste un Sé quale entità
                mentale: c’è solo un fascio di percezioni di eventi interconnessi che riflettono il
                mondo nella sua interezza. Non c’è un Sé «aggiuntivo» nel mondo; ci sono solo gli
                eventi che noi percepiamo. Ogni altra cosa, inclusa l’assunzione del Sé come entità
                mentale, è un’illusione. Il Sé come entità mentale e quindi come sostanza mentale
                non esiste e quindi non è reale. 
Rifiutare l’idea del Sé come
                sostanza mentale e liquidarla come una mera illusione è attualmente una posizione
                diffusa. Uno dei maggiori esponenti di questa visione è oggi Thomas Metzinger
                [2003]. In breve, egli sostiene che attraverso le nostre esperienze sviluppiamo dei
                modelli del Sé (self-models), che non sono altro che
                l’elaborazione di informazioni nel nostro cervello. Tuttavia, visto che non abbiamo
                diretto accesso a questi processi neurali (tutti i processi e le attività
                di cellule e neuroni nel cervello), tendiamo a ipotizzare la
                presenza di un’entità su cui è basato il nostro modello del Sé. Questa entità è
                caratterizzata come Sé (cfr. fig. 1.1). Quindi, in accordo con Metzinger,
                l’assunzione del Sé come entità mentale proviene solo da un’inferenza erronea della
                nostra esperienza; Metzinger, infatti, conclude che i Sé in realtà non esistono. 
[image: FIG. 1.1. Il Sé mentale e la sua sostituzione con un Sé empirico. Il Sé è determinato come sostanza mentale (a sinistra) che è distinta dal corpo (e dal cervello) a sua volta inteso come mera sostanza fisica (a destra): pertanto, il Sé, come Sé mentale, controlla e dirige il corpo. Questa è la visione proposta inizialmente dal filosofo francese Descartes. Tutto ciò è negato negli approcci empirici attuali al Sé. Questi ultimi rigettano la nozione di Sé come sostanza mentale e sostengono che questo Sé mentale non esiste. Tutto quello che esiste è il corpo inteso come sostanza fisica, con un cervello che consente la rappresentazione sia del corpo che del cervello nell’attività neurale del cervello stesso. Tale rappresentazione del Sé può allora consistere in ciò che chiamiamo Sé empirico.]
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2.2.
                Dalla metafisica al Sé empirico 



Come giungiamo all’idea di un Sé
                o a un modello del Sé come lo chiama Metzinger? Il modello del nostro proprio Sé è
                basato sulla sintesi, l’integrazione e il coordinamento di tutte le informazioni
                provenienti dal nostro corpo e dal nostro cervello. In cosa consiste questa
                integrazione? Prendete tutte le informazioni insieme, coordinatele e integratele e
                allora avrete un «modello del Sé» del vostro cervello, del vostro
                corpo e dei rispettivi processi. In termini più tecnici, il
                nostro cervello e il nostro corpo sono rappresentati nell’attività neurale del
                cervello. Tale rappresentazione del cervello e del corpo equivale quindi a un
                modello del Sé. Il modello del Sé, pertanto, non è altro che un modello interno
                della versione sintetica e integrata della elaborazione delle informazioni relative
                al corpo e al cervello. L’originario Sé mentale, ovvero il Sé come sostanza o entità
                mentale, secondo questa linea di pensiero è rimpiazzato dal modello del Sé. Questo
                implica uno spostamento da una discussione metafisica riguardante l’esistenza e
                realtà del Sé ai processi che soggiacciono alla rappresentazione del corpo e del
                cervello nella forma di un modello del Sé. Siccome questa rappresentazione è basata
                sul coordinamento e sull’integrazione dei vari processi in corso nel corpo e nella
                mente, essa è associata a specifiche funzioni cognitive di più alto ordine quali,
                fra le altre: la memoria di lavoro, l’attenzione, le funzioni esecutive ecc. 
Cosa implica questo per la
                caratterizzazione del Sé? Il Sé non è più considerato come una sostanza mentale, ma
                piuttosto come una funzione cognitiva. Metodologicamente, ciò comporta che il Sé
                dovrebbe essere studiato empiricamente piuttosto che metafisicamente. 
Quindi abbiamo bisogno di
                cercare i processi cognitivi che sottendono la particolare rappresentazione del Sé.
                Il Sé, di conseguenza, non è più un argomento della filosofia, ma della psicologia
                cognitiva e in ultima analisi delle neuroscienze cognitive. 

2.3. Il
                Sé fenomenico 



Uno dei problemi che si
                potrebbero incontrare è che tale sostanza o metarappresentazione non può essere
                esperita come tale. Nessuno ha mai fatto esperienza nella coscienza di una sostanza
                mentale o di una metarappresentazione. 
Quindi, invece di condurre
                speculazioni intorno a qualcosa che sta oltre lo scopo della nostra esperienza,
                perché non partire dall’esperienza stessa e quindi dalla coscienza? Piuttosto che
                guardare a qualcosa che sta fuori dalla coscienza, come una sostanza o una
                metarappresentazione, il Sé può essere trovato all’interno della coscienza stessa.
                Tuttavia questa localizzazione è negata nella fenomenologia
                filosofica precisamente perché essa è focalizzata sulla coscienza stessa e su ciò
                che sta dentro la nostra esperienza. Più specificamente la filosofia fenomenologica
                è interessata allo studio della struttura e dell’organizzazione della nostra
                esperienza e quindi della coscienza. Si concentra su come la nostra esperienza è
                strutturata e organizzata e rivela caratteristiche fenomeniche su come ne facciamo
                esperienza dalla prospettiva «in prima persona». 
Come viene definito il Sé
                nell’approccio fenomenologico? Correntemente si asserisce che il Sé è una parte
                integrante della nostra stessa esperienza [Northoff 2012 a, b, c]. Il Sé è sempre
                presente e manifesto nelle caratteristiche fenomeniche della nostra esperienza come
                l’intenzionalità (per esempio l’intenzionalità della nostra coscienza verso
                specifici contenuti), i qualia (il modo in cui le cose ci
                sembrano; ad esempio il carattere qualitativo della nostra esperienza: a cosa
                somiglia) ecc. Senza queste caratteristiche non si potrebbe parlare di Sé. 
Di conseguenza i filosofi
                fenomenologi come Zahavi [2005] considerano il Sé una parte inerente la coscienza
                stessa. Da questo punto di vista, il Sé si suppone essere sempre accompagnato da
                qualche forma di coscienza del mondo esterno, anche se non siamo consapevoli del Sé
                come parte di quella esperienza. I filosofi fenomenologi quindi parlano di ciò che
                loro chiamano «consapevolezza di sé preriflessiva» (pre-reflective
                    self-awareness) o «coscienza di sé preriflessiva»
                    (pre-reflective self-consciousness). 
[image: FIG. 1.2. Il Sé fenomenico non necessita più di essere all’esterno e di precedere l’esperienza. Al contrario, si suppone «collocato» o parte dell’esperienza stessa nella Gestalt della coscienza di sé preriflessiva. Questo è indicato dall’inserimento del cerchio al centro dell’esperienza stessa, per esempio della coscienza.]
FIG. 1.2. Il Sé
                        fenomenico non necessita più di essere all’esterno e di precedere
                        l’esperienza. Al contrario, si suppone «collocato» o parte dell’esperienza
                        stessa nella Gestalt della coscienza di sé preriflessiva. Questo è indicato
                        dall’inserimento del cerchio al centro dell’esperienza stessa, per esempio
                        della coscienza. 


Il concetto di coscienza di sé
                preriflessiva contiene due termini principali. Preriflessivo
                vuol dire che l’esperienza del Sé non scaturisce da alcuna riflessione o
                operazione cognitiva. Invece si tratta di una componente sempre già presente come
                una inevitabile parte della nostra esperienza in quanto
                tale. Il Sé è quindi preriflessivo, e simultaneamente è anche una parte inerente la
                nostra esperienza e la nostra coscienza. Il Sé di conseguenza non è più fuori dalla
                nostra coscienza, ma una parte integrante di essa, da cui il secondo termine:
                    coscienza di sé. Tale approccio quindi implica un
                collegamento intimo e intrinseco tra Sé e coscienza (cfr. fig. 1.2). 
La caratterizzazione del Sé in
                termini di coscienza di sé implica uno spostamento significativo. Il Sé non è più
                metafisico come propone Descartes. Non è empirico come sostenuto da Hume e da altri
                quali Metzinger. Invece il Sé è parte dell’esperienza e della coscienza stessa e può
                quindi essere caratterizzato come «Sé fenomenico». Tale Sé fenomenico è aperto a uno
                studio sistematico delle caratteristiche fenomeniche della nostra esperienza che
                completerebbero gli approcci metafisici, empirici e logici al Sé. 

2.4. Il
                Sé minimale 



Come possiamo descrivere la
                coscienza di sé preriflessiva in maggiore dettaglio? Si tratta di qualcosa che è
                sempre già lì in ogni esperienza così da non poterla evitare o separare
                dall’esperienza stessa. Il Sé è sempre presente nella nostra coscienza e quindi
                nella nostra esperienza soggettiva. Persino se non ci focalizziamo sul Sé come tale,
                non possiamo evitare o rimuovere la sua presenza. Quindi, il termine
                    coscienza di sé preriflessiva esprime un’implicita o tacita
                esperienza del nostro Sé nella nostra coscienza. 
Allora il Sé, esperito
                preriflessivamente, è la base di tutte le caratteristiche fenomeniche della nostra
                esperienza e deve essere considerato essenziale per ogni forma di attività cognitiva
                conseguente. Un tale Sé elementare e fondamentale si trova nella nostra esperienza
                prima di ogni riflessione. Quindi le nostre esperienze e coscienze immediate
                giungono sia attraverso i contenuti che attraverso il Sé. Pertanto, l’esperienza di
                tale Sé precede ogni riflessione e coinvolgimento di funzioni cognitive
                sovraordinate (cfr. cap. 4 a proposito delle diverse modalità di mentalizzazione).
                Questo è il motivo per cui questo concetto di sé è una sorta di versione minima del
                Sé. Filosofi contemporanei quali Gallagher [2000] o Zahavi [2005]
                parlano quindi di Sé minimale per riferirsi al Sé implicito,
                tacito e immediatamente esperito nella coscienza. 
Come possiamo descrivere il
                concetto di Sé minimale? In quanto parte di ogni esperienza esso non è esteso nel
                tempo, come è nell’esperienza del Sé legata alla continuità nel corso del tempo
                dell’identità personale. Invece il Sé minimale descrive un senso di sé basico che
                corrisponde a ogni particolare momento, senza ancora un collegamento tra i
                differenti momenti che permetta di costituire una continuità temporale. 
Come può essere costituita
                questa continuità temporale? Le funzioni cognitive, quali le memoria, la memoria
                autobiografica in particolare, possono svolgere un ruolo centrale. In questo modello
                il Sé può diventare più complesso. Si può in tal caso parlare di un Sé cognitivo
                esteso o autobiografico, come fa, ad esempio, Damasio [1999a; 2010]. 
Un altro punto importante del Sé
                minimale è che, sebbene ne facciamo esperienza, potremmo non essere consapevoli di
                esso in quanto tale. Questo vuol dire che potremmo non essere capaci di riflettere
                su di esso al fine di conoscerlo meglio. In termini tecnici, noi siamo consapevoli
                del Sé minimale solo in termini preriflessivi. Come possiamo diventare consapevoli
                del Sé minimale in maniera riflessiva? Perché ciò sia possibile sono necessarie
                l’integrazione e la rappresentazione temporale dei differenti momenti. Perché tale
                rappresentazione prenda forma è necessario che intervengano le funzioni cognitive
                che rendono possibili i collegamenti tra i differenti istanti nel tempo. 
Infine, il Sé minimale può
                esistere prima della verbalizzazione e quindi dell’espressione verbale. Piuttosto
                che essere legato a specifici concetti linguistici come nel caso di concetti del Sé
                più cognitivamente orientati, il Sé minimale dovrebbe essere considerato
                prelinguistico. È un’esperienza, un senso di sé che può essere a mala pena formulato
                sotto forma di concetti. Possiamo sperimentarlo come Sé, ma non siamo veramente
                capaci di descrivere queste esperienze in termini concettuali, e quindi articolarle
                in forma linguistica. Quindi il Sé minimale è prelinguistico e preconcettuale;
                pertanto, possiamo pensare che non sia influenzato dall’acquisizione di una seconda
                lingua. È il tipo di esperienza, un implicito senso di sé, che con tutta probabilità
                le persone portano con loro più o meno stabilmente quando
                spostandosi in un altro paese devono imparare una nuova lingua. Tuttavia, allo
                stesso tempo, il Sé minimale pone le basi essenziali su cui vengono sviluppate forme
                più cognitive del Sé. Queste saranno poi fondamentali per sostenere la capacità di
                acquisire una seconda lingua. 

2.5. Il
                Sé sociale 



In che modo il Sé interagisce
                con gli altri Sé? Finora abbiamo descritto il Sé in modo isolato e puramente
                intraindividuale. Tuttavia, nella vita di tutti giorni, il Sé non è isolato, ma
                sempre in relazione ai Sé delle altre persone. Ciò è chiamato interindividualismo
                piuttosto che intraindividualismo, e pone il problema che è stato descritto come
                «problema delle altre menti» o, più in generale, problema dell’intersoggettività.
                Ecco quindi di seguito una breve descrizione a riguardo. Come possiamo ipotizzare di
                attribuire stati mentali e quindi il Sé e la mente ad altre persone (cfr. cap. 4)?
                La filosofia è stata per lungo tempo fondata su ciò che viene chiamato «l’inferenza
                attraverso l’analogia». L’inferenza attraverso l’analogia funziona circa così: noi
                osserviamo la persona A che mostra il comportamento di tipo X. E sappiamo che nel
                nostro caso lo stesso comportamento X si accompagna allo stato mentale di tipo M.
                Visto che il nostro comportamento e quello della persona A sono simili, possiamo
                assumere che la persona A mostri lo stesso stato mentale tipo M di cui facciamo
                esperienza quando esibiamo il comportamento di tipo X. Che tipo di inferenza
                tracciamo qui? C’è un comportamento simile o analogo tra noi stessi e le altre
                persone. Inoltre il mio proprio comportamento è associato con uno stato mentale
                particolare. Visto che l’altra persona mostra lo stesso comportamento, inferisco che
                essa abbia lo stesso stato mentale associato al mio stesso comportamento. Quindi,
                dall’inferenza indiretta e l’analogia, attraverso i nostri stati mentali, noi
                pensiamo di conoscere quelli di altre persone. E ciò che facciamo noi è vero anche
                per gli altri. 
Perché noi facciamo tali
                inferenze? Perché sembra il modo migliore e più semplice per spiegare il
                comportamento delle altre persone. L’assunzione dell’esistenza degli stati mentali,
                quindi, sembra essere la migliore spiegazione dei nostri
                comportamenti. «L’inferenza attraverso l’analogia»,
                pertanto, sembra essere un’inferenza sulla migliore spiegazione possibile. 
L’inferenza attraverso
                l’analogia descrive l’intersoggettività in un modo molto cognitivo e in sostanza
                linguistico, attribuendo stati mentali e un Sé alle altre persone. Però ci potrebbe
                essere un livello più profondo dell’intersoggettività. Noi sentiamo anche gli stati
                mentali altrui quando condividiamo il dolore emotivo, per esempio per la perdita
                subita da una persona che ci è cara. Tale condivisione emotiva è descritta come
                empatia e fa luce su una dimensione più profonda dell’intersoggettività che è
                precognitiva e preverbale. Tale dimensione è stata enfatizzata soprattutto nella
                filosofia fenomenologica [Zahavi 2005]. 
Tuttavia sia l’empatia che
                l’attribuzione di stati mentali a un’altra persona sono sorprendenti: nonostante noi
                non facciamo esperienza degli stati mentali e di coscienza altrui, nondimeno li
                possiamo condividere (come nell’empatia) o inferire (come nell’inferenza per
                analogia). Non abbiamo un diretto accesso all’esperienza del Sé dell’altra persona e
                dei suoi stati mentali nella prospettiva «in prima persona» e non di meno
                condividiamo i loro stati mentali e assumiamo che essi abbiano un Sé. Come è
                possibile tutto questo? È qui che abbiamo bisogno di introdurre un’altra
                prospettiva. C’è la prospettiva della «prima persona» legata allo stesso Sé e alla
                sua esperienza o coscienza degli oggetti, degli eventi e delle persone
                nell’ambiente. Poi c’è la prospettiva della «terza persona» che ci consente di
                osservare gli oggetti, gli eventi o le persone dell’ambiente dall’esterno, piuttosto
                che dall’interno. Il quadro non è completo. Che cos’è la prospettiva della «seconda
                persona»? La prospettiva della seconda persona è stata inizialmente associata in
                filosofia all’introspezione dei propri stati mentali. Piuttosto che fare
                effettivamente l’esperienza dei propri stati mentali nella prospettiva della prima
                persona, quella della seconda persona rende possibile la riflessione e
                l’introspezione sui propri stati mentali. Un esempio al riguardo è quando chiedete a
                voi stessi se la voce che avete appena sentito è realmente la voce del vostro caro
                amico [Schilbach et al. 2013]. Quindi, la prospettiva della
                seconda persona ci consente di mettere i contenuti della nostra coscienza, per come
                essi sono sperimentati in prima persona, in un contesto più ampio: quello
                dell’ambiente. In altre parole, rende possibile integrare
                nel contesto sociale il Sé puramente intraindividuale. Ciò trasforma il Sé
                intraindividuale in Sé interindividuale. Un altro modo di pensare la prospettiva
                della seconda persona è quello di denominare questo concetto di sé come «Sé sociale»
                    (social self). 
Il concetto di Sé sociale
                descrive il collegamento e l’integrazione del Sé nel contesto sociale di altri Sé.
                Questo sposta il focus dall’esperienza o coscienza nella prospettiva della prima
                persona ai vari tipi di interazione tra i differenti Sé. Come abbiamo già indicato,
                ci sono diversi tipi di interazioni sociali, che includono quelle affettive e
                precognitive e quelle più cognitive che coinvolgono le metarappresentazioni
                descritte sopra. 


3. Risultati
            neuroscientifici 



3.1.
                Configurazioni spaziali di attività neurali durante stimoli specifici per il Sé
                («self-specific stimuli») 



Si tratta ora di collegare i
                diversi concetti filosofici del Sé con i risultati neuroscientifici relativi al
                riferimento al Sé. Finora abbiamo discusso di come la psicologia e più tardi le
                neuroscienze abbiano quantificato il Sé in termini di SRE. Quest’ultimo descrive il
                differente impatto di stimoli riferiti o non al Sé sulle misure psicologiche (per
                esempio, tempo di reazione, richiamo ecc.) e su quelle neurali (grado di attività,
                regioni coinvolte ecc.). 
Di seguito illustriamo
                brevemente alcuni dei maggiori risultati dei recenti studi di
                    neuroimaging sulla SRE inclusi quelli condotti utilizzando
                la risonanza magnetica funzionale (fMRI). Si evidenziano due diversi tipi di regioni
                cerebrali specifiche per i rispettivi domini, come le emozioni o i volti. Per
                esempio, c’è una regione nella parte posteriore del cervello che elabora in maniera
                specifica i volti (distinti per esempio dalle case), chiamata «area fusiforme dei
                volti». Questa regione ovviamente si attiva durante la presentazione dei volti, non
                importa se si tratta del proprio o di quello di un altro. È importante dire che, in
                queste regioni dominio-specifiche, nella maggioranza degli studi non sono state
                osservate differenze significative tra stimoli specifici e non specifici per il Sé
                [Northoff et al. 2006].
            
[image: FIG. 1.3. Illustrazione schematica delle strutture corticali della linea mediana (CMS) indicate anche dalla nomenclatura di Brodman (BA). MOPFC = corteccia prefrontale orbitale mediale (BA 11, 12). VMPFC = corteccia prefrontale ventromediale (BA 10, 11). PACC = corteccia cingolata anteriore perigenuale (BA 24, 25, 32). SACC = corteccia cingolata sopragenuale anteriore (BA 24, 32) DMPFC = corteccia prefrontale dorsomediale (BA=9). MPC = corteccia parietale mediale (BA 7, 31). PCC = corteccia cingolata posteriore (BA 23). RSC = corteccia retrospleniale (BA 26, 29, 30). Da notare che non ci sono a livello anatomico chiari confini tra le aree [Northoff et al. 2006].]
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Cosa possiamo dire a proposito
                di altre regioni che non sono specifiche per particolari domini (definite anche
                dominio-indipendenti) e coinvolte nell’elaborazione neurale del Sé? Metanalisi di
                vari studi hanno dimostrato il coinvolgimento di un particolare gruppo di regioni
                nella parte mediana del cervello. Queste regioni includono la corteccia cingolata
                anteriore perigenuale (PACC), la corteccia prefrontale ventro- e dorsomediale
                (VMPFC; DMPFC), la corteccia cingolata sopragenuale anteriore (SACC), la corteccia
                cingolata posteriore (PCC) e il precuneo. Visto che sono localizzate nella linea
                mediana del cervello, sono state denominate «strutture corticali della linea
                mediana» (cortical midline structures, CMS; cfr. fig.
                    1.3). Gli stimoli specifici per il Sé, cioè quelli che
                risultavano significativi sul piano personale, inducevano in queste regioni una
                maggiore attività neurale rispetto a quelli non specifici. Questo è stato osservato
                in vari ambiti per i volti, gli aggettivi di tratto, i movimenti e le azioni, i
                ricordi e la comunicazione sociale. Pertanto, le strutture
                della linea corticale mediale sembrano avere uno speciale significato per il Sé e il
                riferimento al Sé. 
Tuttavia ci sono alcune
                differenze all’interno delle aree delle CMS. Gli stimoli specifici per il Sé possono
                essere presentati in vario modo alla persona esaminata attraverso l’fMRI. Se devono
                essere espressi dei giudizi a livello cognitivo vengono implicate in maniera
                maggiore le regioni dorsali e posteriori come la SACC, la DMPFC e la PCC. Se, al
                contrario, gli stimoli sono semplicemente percepiti senza alcun giudizio e quindi
                senza alcuna componente cognitiva, sono coinvolte soprattutto le aree anteriori e
                ventrali, quali la VMPFC e la PACC. 
Tutto ciò suggerisce che le
                diverse regioni delle CMS riguardino aspetti diversi dell’SRE. Le regioni ventrali e
                anteriori come la PACC e la VMPFC sembrano essere più coinvolte nella
                rappresentazione del grado di riferimento al Sé dello stimolo. 
Tuttavia le regioni dorsali,
                come la SACC e la DMPFC, possono essere messe in relazione alla riflessione dello
                stimolo e del suo riferimento al Sé quando diventiamo consapevoli dello stimolo come
                specifico per il Sé. Infine, le regioni posteriori, come la PCC, possono essere
                implicate nell’integrare lo stimolo e il suo grado di riferimento al Sé nella
                memoria autobiografica. Queste regioni sembrano essere implicate nel richiamare e
                recuperare le informazioni dal passato delle persone, soprattutto quelle
                autobiografiche e con rilievo personale. 
Così, si può concludere che
                specifiche regioni nella parte mediale del cervello, le CMS, sembrano essere
                coinvolte nella elaborazione neurale del riferimento al Sé o nell’attribuire agli
                stimoli significato personale. 

3.2.
                Andamenti temporali di attività neurale durante stimoli specifici per il Sé 



Attraverso
                l’elettroencefalogramma (EEG), sono stati studiati gli andamenti temporali
                dell’attività neurale del riferimento al Sé. Di nuovo gli stimoli specifici e non
                specifici per il Sé sono stati confrontati mentre i soggetti venivano sottoposti a
                EEG. Ciò ha messo in evidenza cambiamenti nelle fasi
                iniziali (100-150 ms) successive alla somministrazione di stimoli specifici per il
                Sé. 
Più specificamente, stimoli
                specifici per il Sé hanno indotto cambiamenti nell’attività elettrica già 130-200 ms
                dopo il loro inizio, quando messi a confronto con stimoli non specifici per il Sé.
                Questo è accompagnato da cambiamenti più tardivi a circa 300-500 ms. Quindi,
                l’andamento temporale dell’attività neurale mostra differenze sia precoci che
                tardive tra stimoli specifici e non specifici per il Sé. 
Inoltre, sono state indagate
                diverse frequenze caratteristiche dell’attività neurale. Spesso, le frequenze gamma
                nell’intervallo fra 30 e 40 Hz sono quelle indotte dagli stimoli. 
Alcuni studi EEG e
                magnetoencefalografici (MEG) hanno mostrato una più elevata potenza delle
                oscillazioni nell’intervallo gamma nelle regioni anteriori e posteriori della linea
                mediana durante gli stimoli specifici per il Sé rispetto a quelli non specifici. La
                domanda è se tale incremento nella potenza gamma sia peculiare di uno stimolo
                specifico per il Sé, visto che è stato osservato anche in altre funzioni
                indipendenti dall’SRE. 

3.3.
                Configurazioni sociali dell’attività neurale durante il riferimento al Sé 



Sono stati condotti vari studi
                per indagare differenti tipi di interazione tra i differenti Sé. Pfeiffer e colleghi
                [2013] e Schilbach e colleghi [2013] distinguono due diversi approcci metodologici.
                Uno indaga la cognizione sociale, la cognizione degli stati mentali di altre
                persone, dalla prospettiva in terza persona. Qui la cognizione sociale è indagata
                attraverso una modalità «in differita» (offline). Più
                recentemente questa strategia metodologica è stata completata da una modalità «in
                diretta» (online). Nella modalità in diretta l’interazione
                sociale è indagata dall’interno, assumendo la prospettiva dei Sé interattivi
                piuttosto che quella dell’osservatore. 
Oltre a condurre diversi studi,
                Schilbach e colleghi [2012] hanno recentemente indagato la sovrapposizione neurale
                tra l’elaborazione emotiva, l’attività a riposo (resting state
                    activity)e l’elaborazione sociale e cognitiva. Essi hanno condotto
                una metanalisi includendo studi di neuroimaging e prendendo in
                considerazione tutti e tre i tipi di indagine: attività a
                riposo, sfera emotiva e sociocognitiva. Inizialmente hanno analizzato le regioni
                implicate in ciascuno dei tre compiti. Questo ha evidenziato un significativo
                coinvolgimento nell’attività neurale, specie nelle regioni della CMS quali la VMPFC,
                la DMPFC e la PCC al confine con il precuneo. Inoltre è stata osservata attività
                neurale nella giunzione temporoparietale e nel giro temporale medio. 
In seconda istanza essi hanno
                sovrapposto i tre compiti (emotivo, sociocognitivo e attività a riposo) in modo da
                identificare le aree comuni sottostanti. Ciò ha messo in evidenza come la CMS, la
                DMPFC e la PCC sono normalmente implicate in tutti e tre i compiti. Basandosi su
                questa sovrapposizione neurale, gli autori hanno concluso che ci può essere
                un’intrinseca dimensione sociale nella nostra attività neurale che potrebbe essere
                essenziale per la coscienza sia del nostro Sé personale sia di quello altrui. Se ciò
                è vero, questo avrà conseguenze radicali non solo per il concetto di sé ma anche per
                quello di coscienza in generale. 


4.
            Discussione neurofilosofica 



4.1. Il
                Sé minimale e il corpo 



Cosa è possibile dire a
                proposito del Sé e del corpo? Noi facciamo esperienza del nostro corpo come tale. Il
                corpo ricopre un ruolo centrale nel concetto di Sé minimale in duplice modo. Prima
                di tutto per via del suo carattere basico, il Sé minimale si suppone essere
                sostenuto dalle funzioni del corpo e del cervello. Si assume che le funzioni
                sensomotorie del corpo che lo collegano all’ambiente siano alla base del Sé
                minimale. 
Pertanto, i neuroscienziati
                orientati fenomenologicamente considerano il Sé minimale come radicato e inserito
                nel corpo (embodied e embedded). Questo ci
                conduce al tratto caratteristico del corpo che specificamente può essere
                sperimentato nella coscienza. Il corpo non è solo un corpo oggettivo che può essere
                osservato nella prospettiva della terza persona ovvero il corpo che i
                neuroscienziati e i medici indagano. Del corpo si può fare esperienza anche dalla
                prospettiva della prima persona, ovvero il corpo di cui
                facciamo coscientemente esperienza e conosciuto anche come «corpo vissuto».
                Quest’ultimo è vissuto come il mio corpo distinto da quello degli altri e noi
                sperimentiamo il corpo vissuto in relazione al nostro Sé in termini di senso del mio
                e appartenenza (mineness e belonginess).
                Quindi, l’esperienza del corpo, il corpo vissuto, può essere considerata come la
                prima e fondamentale manifestazione del Sé fenomenico oppure di quello minimale. Il
                nostro Sé nella forma più basica e minima è quindi essenzialmente un Sé corporeo.
                Questo collegamento con il Sé è anche riflesso in ciò che abbiamo descritto prima
                come senso di proprietà e senso di essere il promotore delle proprie azioni
                    (ownership e agency). Il senso di
                proprietà descrive il fatto che sperimento il mio corpo come mio piuttosto che di
                altri. Neuroscientificamente, il senso di proprietà del corpo è stato associato con
                l’attività neurale di specifiche regioni del cervello quali la corteccia sensoriale
                e parietale. La corteccia parietale modula la posizione spaziale del corpo nel
                mondo. L’essere il promotore delle proprie azioni connota l’esperienza in cui sono
                io piuttosto che altre persone a causare un’azione o un movimento. Da un punto di
                vista neurale, le regioni quali la corteccia premotoria e quella motoria sono state
                associate a quest’ultimo aspetto; queste sono le regioni implicate nel generare
                movimento e azione in generale. 
Come viene mediata l’esperienza
                di tale Sé corporeo? Nella determinazione di tale aspetto, la funzione sensomotoria
                è considerata centrale, specialmente riguardo al coordinamento e all’integrazione
                tra i circuiti sensoriali e motori del cervello. Per esempio, quando viene generata
                un’azione o un movimento, una copia di tale coordinazione sensomotoria, una
                cosiddetta «copia di efferenza» (efference copy) che segnala un
                modello di previsione, è inviata alla corteccia sensoriale. Infatti, ricevendo una
                copia di efferenza dell’azione che si intende attuare, la corteccia può prepararsi e
                quindi anticipare lo stimolo potenzialmente entrante. Può quindi più facilmente
                predire il successivo stato sensoriale sulla base di ciò che la corteccia motoria
                sta attualmente facendo. Attraverso questo processo le funzioni sensoriali e motorie
                diventano intrinsecamente collegate e provvedono all’integrazione del corpo
                all’interno dell’ambiente, processo noto come «inserimento»
                    (embeddedness). 
            

4.2. Il
                corpo e il proto-Sé 



Le funzioni sensomotorie non
                sono solo mediate dalle regioni corticali quali la corteccia motoria e sensoriale.
                In aggiunta, sono anche elaborate nelle regioni sottocorticali quali il grigio
                periacqueduttale, il collicolo superiore e inferiore, i gangli basali come il
                pallido, il caudato e i nuclei subtalamici. In aggiunta alle funzioni sensomotorie,
                queste regioni sono centrali nel regolare e controllare le funzioni vegetative e
                quindi le funzioni interne e viscerali o omeostatiche del corpo. Tutto questo, a sua
                volta, è centrale nell’elicitare le emozioni. 
Come sono collegate queste
                regioni al Sé minimale? Le indagini che non hanno incluso una forte componente
                cognitiva o legate al compito, come un giudizio (cfr. supra),
                hanno dimostrato un’attività neurale in queste regioni sottocorticali durante gli
                stimoli specifici per il Sé. Per via del loro coinvolgimento in varie funzioni,
                queste regioni sono decisamente non specifiche per gli stimoli riferiti al Sé, ciò
                nonostante partecipano nel costituire un Sé, sia esso minimale o fenomenico. 
Neuroscienziati come Jaak
                Panksepp e Antonio Damasio, pertanto, parlano di un Sé corporeo o «proto-Sé» (cfr.
                cap. 3) che esiste prima del Sé minimale o fenomenico. Essi lo chiamano «Sé
                nucleare» o «Sé mentale» (core o mental
                    self). Queste regioni sottocorticali sembrano coordinare e integrare
                le mappe dei segnali provenienti in ogni momento dal corpo. Ciò consente di
                rappresentare in modo molto basico il corpo come proprio. 

4.3.
                Differenze tra il concetto di sé e di riferimento al Sé 



Il concetto di specificità
                concettuale si focalizza sulla seguente domanda: le scoperte neurali riflettono
                veramente il Sé oppure qualche altra funzione? Prima di tutto dobbiamo vedere cosa
                viene indagato dagli studi di neuroimaging. Bisogna ricordare
                che tutti i paradigmi sperimentali sono basati sull’SRE. Questo effetto prevede la
                diversa elaborazione degli stimoli (argomenti, oggetti, persone o eventi) che sono
                collegati al Sé, quando confrontati con quelli che non lo sono. 
L’SRE presuppone la distinzione
                tra il Sé e uno specifico contenuto a cui il Sé può fare riferimento oppure no. Ciò
                che è sperimentalmente indagato nei paradigmi sopra
                descritti, quindi, non è tanto il Sé in quanto tale, ma piuttosto il grado di
                riferimento al Sé di un particolare contenuto. Alcuni
                neuroscienziati parlano pertanto di un’elaborazione riferita al Sé che descrive i
                processi che si pensano in gioco nel costituire la relazione con il Sé di un
                particolare contenuto. 
Perché questo è importante?
                Perché i paradigmi sperimentali non raggiungono come obiettivo il Sé e non misurano
                il Sé in quanto tale, ma piuttosto il diverso grado di relazione al Sé di uno
                specifico contenuto. Per esempio, il grado di attività neurale nelle strutture della
                CMS riflettono il grado di riferimento al Sé piuttosto che il Sé in quanto tale. Ciò
                è vero anche per l’oscillazione gamma. Questo vuol dire che i risultati empirici
                sono concettualmente non specifici per ciò che concerne il concetto di sé. Come
                possiamo risolvere questa mancanza di specificità concettuale? Al fine di sanare
                tale vuoto tra i concetti di sé e di riferimento al Sé dobbiamo spostare il nostro
                focus dal Sé alla coscienza di Sé. 

4.4. Il
                Sé come struttura e organizzazione neurosociale basata sul cervello 



Cosa implica questo per il Sé?
                Il nostro Sé può essere considerato intrinsecamente radicato nel corpo
                    (embodied); inoltre, essendo basato sul riferimento al Sé,
                può essere intrinsecamente collegato all’ambiente. Questo viene definito il Sé
                inserito e sociale (embedded and social self). 
Il nostro Sé non può
                conseguentemente essere preso in considerazione come un’entità localizzata in
                qualche parte del cervello e isolata dal corpo e dall’ambiente. Il nostro Sé invece
                sembra essere intrinsecamente sociale, come suggerito dai sostenitori del concetto
                di Sé sociale. 
Che cosa implica questa natura
                intrinsecamente corporea e sociale per la caratterizzazione concettuale del Sé? Il
                nostro Sé può essere descritto come struttura e organizzazione piuttosto che come
                entità, sia essa mentale o fisica. Tale struttura e organizzazione ha bisogno di
                svilupparsi durante l’infanzia e l’adolescenza con cambiamenti che persistono
                persino nell’età adulta (cfr. capp. 4 e 6). I cambiamenti nel corso del tempo non
                escludono la persistenza e la continuità che entrano a far parte
                di ciò che noi chiamiamo identità. L’identità può descrivere
                la persistenza e la continuità del Sé nel corso del tempo che in uno studio
                esplorativo è stata recentemente associata con le CMS e la loro alta attività
                intrinseca. Possiamo anche vedere che questo concetto di sé come struttura e
                organizzazione è inserito e radicato nel corpo. Quindi la struttura del Sé si
                espande attraverso il cervello, il corpo e l’ambiente. Allo stesso tempo esattamente
                la stessa struttura virtuale è dipendente dai rispettivi contesti ambientali. La
                caratterizzazione di Freud dell’Io come struttura e organizzazione riemerge qui in
                modo più specifico, come radicato e inserito nel corpo e nell’ambiente. Detto in
                altri termini, l’Io consiste in una relazione (quella tra cervello, corpo e
                ambiente) e può quindi essere determinato in un modo intrinsecamente relazionale.
                Indagini future potranno collegare al Sé le diverse caratteristiche che Freud ha
                attribuito all’Io. 
Cosa intendiamo dire, tuttavia,
                con il concetto di struttura e organizzazione? La struttura deve essere virtuale, in
                quanto si estende attraverso i confini fisici del cervello, del corpo e
                dell’ambiente. Ciò non vuol dire che dobbiamo ritornare a una struttura e a
                un’organizzazione della mente distinte dalla struttura fisica e dall’organizzazione
                del cervello. I risultati delle ricerche nelle neuroscienze chiaramente evidenziano
                il legame del Sé con i processi neurali collegati sia alle esperienze
                intraindividuali che alle interazioni interindividuali. C’è quindi una base neurale
                per i diversi aspetti del Sé nel contesto del cervello, del corpo e dell’ambiente.
                Noi, pertanto, rigettiamo la caratterizzazione mentale della struttura e
                dell’organizzazione che si suppone definire il Sé. 
Come possiamo definire il
                concetto di struttura e organizzazione in un modo più positivo? Un metodo è quello
                di caratterizzare la struttura e l’organizzazione come sociale e quindi distinta
                dalle caratteristiche fisiche o mentali. La caratterizzazione sociale consentirebbe
                di collegare e integrare il puramente fisico e il puramente mentale. Il Sé sarebbe
                basato sul cervello, ma si estenderebbe anche oltre questo, al corpo e all’ambiente.
                Ciò vuol dire che concettualmente dobbiamo caratterizzare il concetto di sé come
                basato sul cervello piuttosto che ridotto al cervello
                    (brain-reductive) come tendono a fare i proponenti del Sé
                empirico. La natura del Sé basata sul cervello esclude sia
                gli approcci basati sulla mente che quelli centrati sulla coscienza. 
Se la caratterizzazione sociale
                della struttura e dell’organizzazione collegata al Sé è quindi basica e
                fondamentale, si potrebbe ipotizzare che l’attività neurale del nostro cervello sia
                intrinsecamente neurosociale: il nostro cervello non può evitare di includere il
                contesto dell’ambiente sociale nel codificare gli stimoli nella propria attività
                neurale. 
L’attività neurale, pertanto, è
                per sua natura neurosociale piuttosto che meramente neurale: questo è indicato dalla
                sovrapposizione neurale fra l’attività a riposo del cervello e i cambiamenti
                dell’attività neurale durante compiti emozionali o sociocognitivi. Che sia il
                cervello a codificare la sua attività neurale in un modo intrinsecamente
                neurosociale rimane a questo punto intrinsecamente non chiarito. È evidente che sarà
                necessaria una caratterizzazione esatta dell’attività neurale cerebrale se volessimo
                sviluppare un concetto del Sé realmente neurofilosofico, basato sul cervello
                (piuttosto che ridotto al cervello), e anche neurosociale (piuttosto che meramente
                neurale).





Capitolo secondo
            

Il Sé nella psicologia dinamica

Questo secondo capitolo, a cura di Alessandra De Coro, discute l’evoluzione del
                concetto di sé in psicologia dinamica, il suo sviluppo storico e le differenti
                componenti e determinazioni, partendo dalla psicologia scientifica di James e
                passando poi alla psicoanalisi di Freud. Viene presa in esame poi la concezione
                junghiana del Sé e il suo rapporto con l’inconscio collettivo. Si passa poi agli
                oggetti cattivi e al dubbio di Donald Winnicott, per considerare quindi il
                narcisismo nella psicologia del Sé secondo la teoria di Heinz Kohut. In conclusione,
                viene data ragione degli approcci di Daniel Stern e Joseph Lichtenberg, con i suoi
                sistemi motivazionali.


Questo capitolo è di Alessandra De Coro.





Il concetto di sé offre una materia
        fluida e ingannevole alla riflessione sulle sue possibili definizioni nella storia della
        psicologia moderna: se per un verso si può dire che il problema di una definizione del Sé è
        stato centrale sia in alcuni filoni della psicologia accademica (in particolare nella
        trattazione della coscienza e dei rapporti individuo-società) sia nella psicologia clinica
        (a partire dai primi sviluppi della psicologia dinamica fino alla moderna «psicologia del
        Sé»), per un altro verso è anche vero che spesso la sua concettualizzazione ha dato adito a
        confusion﻿i e ha creato più ambiguità che chiarezza nel dibattito scientifico; basti pensare
        alla difficoltà di distinguere fra «Io» e «Sé», o fra la rappresentazione di sé e il Sé come
        struttura mentale, o ancora fra il Sé qual è percepito dagli altri e il Sé inteso come
        centro della personalità. 
In questo capitolo prenderò in
        considerazione gli sviluppi di questo costrutto psicologico nell’arco del secolo scorso,
        cercando di tracciare un filo rosso nel dibattito scientifico che aiuti a illuminare alcuni
        problemi concettuali oggi discussi dalle neuroscienze nello studio delle relazioni tra
        affetti, memoria e comportamenti. Intendo privilegiare la prospettiva psicodinamica, che più
        sovente di altri approcci teorici – proprio per le sue radici cliniche – ha messo a fuoco la
        centralità del Sé nella descrizione dell’esperienza soggettiva e nella trattazione dei
        labili confini fra salute mentale e psicopatologia: anche in questo ambito, tuttavia, non
        mancano contraddizioni e aporie nelle diverse teorie psicoanalitiche della mente, dove il
        termine «Sé» è a volte utilizzato come un concetto esperienziale
        (mutuandone aspetti dalla fenomenologia e dalle filosofie
        esistenzialistiche), altre volte come costrutto esplicativo dei comportamenti umani e dello
        sviluppo psichico individuale[1]. 
Come viene ampiamente documentato negli
        altri capitoli di questo volume, negli ultimi quarant’anni la neurobiologia e le
        neuroscienze cognitive hanno riaperto il dibattito culturale sull’utilità di questo
        concetto, per descrivere quella parte dell’esperienza personale costituita da intenzionalità
        e da caratteristiche qualitative (cfr. cap. 1). Antonio Damasio afferma: 
Un sé esiste davvero, tuttavia si tratta di un
            processo, non di una cosa; e il processo è sempre presente quando si presume che noi
            siamo coscienti. Il processo del Sé può essere considerato da due punti di vista. Uno è
            quello di un osservatore che coglie un oggetto dinamico costituito
            da particolari meccanismi della mente, particolari aspetti del comportamento e una
            particolare storia di vita. L’altro punto di osservazione è quello del Sé
                conoscitore (ovvero soggetto della conoscenza): il processo che
            dà un centro alla nostra esperienza e ci permette infine di riflettere su di essa
            [Damasio 2010, 19] (cfr. capp. 4 e 5). 


Lo stesso Damasio indica lo statunitense
        William James, psicologo sperimentale ad Harvard, come il primo psicologo che verso la fine
        dell’Ottocento descrisse il Sé come soggetto ma anche come oggetto, cioè come la totalità di
        ciò che una persona descrive come proprio, e che individuò nei sentimenti il nesso
        fondamentale fra la coscienza della soggettività e gli elementi del mondo esterno: anche
        oggi, la ricerca neurobiologica considera emozioni e affetti come i «marcatori» che
        «realizzano la separazione fra i contenuti che appartengono al sé e quelli che non gli
        appartengono» [ibidem, 20]. 
    
1. Il Sé e la
            coscienza: dalla psicologia scientifica di James alla psicoanalisi di Freud 



Nell’introduzione ai suoi
                Principi di psicologia, William James – criticando
            rispettivamente la psicologia sperimentale wundtiana come una «psicologia senz’anima» e
            la psicologia razionale come «spiritualista» – delineava la propria visione della
            psicologia scientifica come una scienza empirica che studia le condizioni interne ed
            esterne in cui si manifestano i fenomeni mentali, tenendo presente che si possono
            chiamare «manifestazioni mentali» solo «le azioni che sono fatte per un fine e che
            dimostrano una scelta dei mezzi» [James 1890, 8-9]. Tale premessa permette di
            considerare l’approccio di James alla psicologia come un approccio dinamico, centrato
            sulle motivazioni che animano il pensiero e la coscienza: funzione della coscienza è per
            James quella di «scegliere» fra le molte possibilità che la mente le offre, e tale
            scelta sarebbe guidata in prima istanza dall’interesse verso tutto ciò che chiamiamo
            «me» o «mio» e che – in quanto tale – viene distinto dal «non me»[2]. 
«Nessuna mente – scrive James – può
            prendere interesse al me del suo vicino come a quello suo proprio.
            Il me del vicino si perde insieme a tutto il resto delle cose in
            una massa amorfa, di fronte alla quale il primo me sta ritto in un
            sorprendente rilievo» [ibidem, 219]. Il fondamento biologico della
            «ricerca del Sé» (self-seeking) e delle emozioni di «soddisfazione
            di sé» (self-satisfaction) consentono di ipotizzare che, per la
            mente umana, «il proprio corpo, prima di tutto, e poi i suoi amici, e infine le proprie
            disposizioni spirituali DEBBANO essere gli
            oggetti interessanti sopra ogni cosa» [James 1892, 189]. Il «puro Sé» è dunque il
            «principio dell’unità personale», includendo tutto ciò che è sentito «con tepore e
            intimità», sensazioni che caratterizzano, per esempio al risveglio, il riconoscimento
            del proprio corpo, ma anche del proprio letto, della propria stanza
            ecc. [ibidem, 238-239]. Attraverso il
            concetto di «interesse» personale, che seleziona come appartenenti al Sé solo quegli
            elementi della realtà riconosciuti utili alle proprie azioni, James introduce anche un
            principio di relatività nei fondamenti della ragione: malgrado il pensiero, grazie
            all’astrazione, sia in grado di interrogarsi sull’essenza delle cose, l’autore afferma
            che «non esiste alcuna proprietà ASSOLUTAMENTE
            essenziale per alcuna cosa», dal momento che il pensiero e il ragionamento
            sono sempre condizionati dagli scopi che l’azione persegue [ibidem,
            668-669]. 
Il concetto di sé, come abbiamo
            detto, per James include sia il «Sé empirico o Me», oggetto dell’esperienza, cioè il Sé
            conosciuto, sia il «puro Io soggettivo», cioè il Sé che conosce e che sperimenta,
            connesso al «senso dell’identità personale», che si basa sul «riconoscimento di ciò che
            io penso» e sulla consapevolezza che «io sono lo stesso Sé che ero ieri»
                [ibidem, 220-238, passim][3]. James evidenzia come tale continuità storica del Sé sia parte intrinseca
            del senso di identità: «per quanto differente sia l’uomo maturo dal giovanotto che era
            qualche anno fa, pure entrambi rivolgono indietro lo sguardo alla stessa fanciullezza e
            la riconoscono come loro propria» [ibidem, 257]. 
Pressappoco in quegli stessi anni,
            la teoria clinica sviluppata dal neurologo viennese Sigmund Freud e dai primi padri
            della psicoanalisi introduceva nella psicologia scientifica lo studio dei contenuti
            mentali inconsci, riconoscendo la presenza di un’attiva intenzionalità anche al di fuori
            dell’orbita del soggetto cosciente, di quell’Io, cioè, che riconosce i propri pensieri.
            Freud in un primo tempo afferma insistentemente la necessità di ridimensionare la
            psicologia della coscienza, riconoscendo il predominio dei desideri inconsci sui
            processi mentali; l’Io, come soggetto dell’esperienza conscia, è contrastato nei suoi
            pensieri e nelle sue azioni da un’altra «soggettività»: l’inconscio [Freud 1899 e 1901].
            In seguito, Freud riformulerà il concetto di «Io» (Ich) definendolo
            come una specifica «struttura» psichica che, oltre a essere il soggetto riconosciuto
            delle funzioni mentali coscienti, è in grado di attivare
            processi cognitivi, affettivi e motori inconsci, finalizzati a mediare i conflitti
            strutturali (cioè sia intrinseci alla natura biologica del funzionamento mentale, sia
            costruiti nelle relazioni affettive e stabilizzati nel tempo) con l’Es e il Super-io,
            perseguendo l’obiettivo di garantire alle motivazioni difformi dello stesso individuo la
            possibilità di un riuscito adattamento alla realtà «esterna», biologica e sociale [Freud
            1923]. Come è noto, pur muovendo dall’esigenza di comprendere le manifestazioni
            psicopatologiche per curarle, Freud intendeva costruire una psicologia scientifica
            spiegando i fenomeni psicologici come prodotti di un’architettura mentale complessa:
            introdusse così il concetto di strutture psichiche, in relazione fra loro, ma definite
            in termini di diversi percorsi di sviluppo e di funzioni differenziate. È possibile
            anche ipotizzare, con Jervis [1989], che Freud comunque abbia preferito non utilizzare
            il concetto di sé perché «rifiuta di considerare l’individuo come un «Sé integrato», pur
            sapendo benissimo che l’individuo adulto si autopresenta
            inevitabilmente a partire dal presupposto di avere un «Sé»
            autointegrato» [ibidem, 21]. 
Heinz Hartmann, il fondatore della
            «psicologia dell’Io» (che amplia e sviluppa l’eredità freudiana nel Nord America),
            sottolineerà che Freud non ha dato al concetto di «Io» un’accezione fenomenologica,
            poiché «per lui l’esperienza soggettiva del Sé era una funzione dell’Io» come struttura
            [Hartmann 1956, 299]. Lo stesso autore, tuttavia, proporrà l’utilità di reintrodurre il
            concetto di sé nella teoria psicoanalitica, riferendosi alla «rappresentazione del Sé»
            in antitesi alla «rappresentazione dell’oggetto»; il Sé sarebbe quindi inteso come la
            totalità della propria persona, in contrapposizione all’altro (l’oggetto), mentre l’Io
            conserva le sue caratteristiche di «sottostruttura […] in contrapposizione alle altre
            sottostrutture della personalità» [Hartmann 1950; trad. it. 1976, 143]. 

2. Carl
            Gustav Jung: il Sé e l’inconscio collettivo 



Lo psichiatra svizzero Carl Gustav
            Jung, allievo di Bleuler[4] e di Freud, privilegiando un approccio fenomenologico,
            abbandona il modello strutturale freudiano e reintroduce nella
            psicoanalisi degli anni ’20 il concetto di Sé (Selbst)[5] per rendere conto di quell’esperienza di totalità e unitarietà psichica cui
            l’individuo umano pur sempre anela, anche qualora sia consapevole dell’ambivalenza
            costitutiva dei propri affetti e della conflittualità delle proprie motivazioni. 
Jung riprende e amplia la concezione
            freudiana di una mente naturalmente conflittuale ricorrendo al concetto di
            dissociazione, già introdotto da Janet nella psichiatria dinamica francese: per lo
            psichiatra svizzero, la psiche umana tende a produrre «una contraddittoria molteplicità
            di complessi», intesi come nuclei ideoaffettivi parzialmente dissociati e indipendenti
            gli uni dagli altri, pur mantenendo – in un funzionamento fluido della mente – la
            possibilità di comunicare tra loro [Jung 1928; trad. it. 1983, 199 ss.]. L’Io sarebbe
            appunto uno di questi complessi: 
Per «Io» intendo un complesso di rappresentazioni
                che costituisce il centro del campo della mia coscienza e mi sembra possedere un
                alto grado di continuità e di identità con se stesso. […] Tuttavia, poiché l’Io è
                solo il centro del campo della mia coscienza, esso non è identico alla totalità
                della mia psiche, ma è soltanto un complesso fra altri complessi [Jung 1921; trad.
                it. 1969, 468]. 


Lo sviluppo naturale dell’individuo
            procede verso una progressiva «assimilazione dell’inconscio»: è un processo di
            ampliamento della coscienza, che tuttavia permette il riconoscimento dell’unilateralità
            della coscienza stessa, e dunque un decentramento dell’Io rispetto alla «psiche totale»,
            inclusiva dell’esperienza conscia e inconscia: 
L’Io non può fare a meno di scoprire che il flusso
                dei contenuti inconsci anima e arricchisce la personalità e costruisce una figura
                che in qualche modo supera l’Io per estensione e intensità. Questa
                esperienza paralizza una volontà troppo egocentrica […]. Di
                conseguenza la volontà, come energia disponibile, si sottomette poco a poco al
                fattore più forte, cioè alla nuova figura totalitaria che ho definito col nome di Sé
                    [ibidem, 241]. 


Questa descrizione del rapporto fra
            Io e Sé appare interamente centrata sull’esperienza del soggetto conoscente che,
            esplorando i contenuti inconsci, trova un mondo più ampio, che sfugge alla propria
            volontà e si fa carico di una intenzionalità estrinseca al soggetto: la descrizione
            dell’Io che ruota intorno al Sé come la terra intorno al sole evoca un dialogo fra
            l’eroe e il coro nell’epica o nella tragedia greca, indicando una necessaria dialettica
            della dimensione egocentrica con una dimensione aperta alla comunità e al destino. Il
            Sé, descritto come «il centro della personalità totale» (in contrapposizione all’Io come
            centro della coscienza), diventa quindi «il punto del nuovo equilibrio, una nuova
            centratura della personalità complessiva, un centro forse virtuale, che offre alla
            personalità, per la sua posizione centrale fra coscienza e inconscio, una nuova sicura
            base» [Jung 1928; trad. it. 1983, 218]. 
In questo senso, il
                Selbst è anche la meta di un percorso evolutivo, una meta che
            sempre si sposta in avanti poiché il processo di «individuazione» (come l’autore
            definisce sia lo sviluppo psicologico dall’infanzia all’età matura, sia il processo
            terapeutico) non può per definizione arrivare a un punto fermo. Si tratta qui di
            un’accezione funzionale, dove il processo porta anche con sé il rischio di una svolta
            verso la psicopatologia, sia nel caso che l’Io non rinunci alla sua illusione di
            dominio, gonfiandosi a spese di uno svuotamento del Sé (narcisismo), sia nel caso
            opposto in cui un Io debole sia «assimilato dall’inconscio», con conseguenti «irruzioni
            più o meno violente di contenuti inconsci nella coscienza» (psicosi). Il Sé – ricorda
            Jung – «ha un senso funzionale solo se può agire come “compensazione” di una coscienza
            dell’Io». E ancora, in nota: «La totalità cosciente consiste in una unificazione
            riuscita tra Io e Sé, nella quale entrambi conservano le loro peculiarità essenziali»
            [Jung 1947/1954; trad. it. 1976, 241-242]. 
Come l’autore sottolinea più volte
            nei suoi scritti, tale ampliamento della coscienza implica una capacità di attingere
            alle risorse personali e archetipiche contenute nell’inconscio.
            Il concetto di inconscio collettivo, rispondente all’esigenza di
            riconoscere le radici sia biologiche che culturali della psiche individuale, permette a
            Jung di affermare che nell’inconscio risiedono, accanto ai contenuti rifiutati dalla
            coscienza, le infinite potenzialità di sviluppo della psiche individuale, cioè vere e
            proprie risorse che arricchiscono la vita psichica: «l’inconscio può essere considerato
            un fattore creativo, perfino un audace innovatore, pur essendo al tempo stesso una
            roccaforte di conservatorismo. Ammetto che tale concezione può sembrare paradossale, ma
            è l’uomo che è paradossale: questa è la realtà» [Jung 1930; trad. it. 1981, 40]. Gli
            archetipi dell’inconscio collettivo sono, per Jung, quelle «forme tipiche di
            comportamento che, quando diventano consce, appaiono come rappresentazioni»
                [ibidem]: fra tali forme o modelli universali del pensare e
            dell’agire, che racchiudono le infinite potenzialità dell’esperienza soggettiva, il Sé è
            «una figura che in qualche modo supera l’Io per estensione e intensità», poiché «non
            esclude ma include il mondo», e può ben rappresentare la complessità della «personalità
            totale» [ibidem, 243]. In qualità di archetipo, il Sé è un potente
            significato affettivo che si autorappresenta mediante molteplici simboli radicati nella
            cultura millenaria di cui facciamo parte. 
Nel 1951 Jung pubblica un lungo
            saggio dal titolo Aión: ricerche sul simbolismo del Sé[6], in cui, attraverso puntuali indagini storiche sui temi mitologici,
            letterari e religiosi, esplora le molteplici forme – espresse da diverse culture in
            epoche diverse – con cui è stata rappresentata l’esperienza della totalità e
            dell’integrità interiore dell’uomo, concetto psicologico, ma anche religioso, nella
            misura in cui permette il riconoscimento dell’appartenenza dell’individuo a una
            collettività trascendente: il pesce o la pietra filosofale nell’alchimia, Adamo o il
            Demiurgo nella tradizione gnostica, il Cristo e l’Anticristo nei Padri della Chiesa.
            Tali rappresentazioni simboliche mettono in luce il carattere
            radicalmente antinomico del Sé e la sua caratteristica di progettualità,
            rappresentandolo metaforicamente con immagini concrete, spesso sovrapposte alle
            rappresentazioni del divino. Nelle rappresentazioni grafiche, ad esempio, accanto alla
            classica figura del mandala, un cerchio col suo unico centro[7], compare anche una doppia piramide, dove i punti di congiunzione sono ben
            sei: il paradosso esperienziale fra il Sé come coesione e centralità e il Sé come
            totalità psichica che include la molteplicità dei possibili «centri» della psiche
            inconscia è rappresentato come un equilibrio fra la direzione centrifuga e quella
            centripeta delle linee che compongono la figura geometrica complessa [Jung 1951; trad.
            it. 1982, 216 ss.]. 
In questo saggio Jung riprende la
            definizione dell’Io come organismo somatopsichico: 
L’esperienza dimostra che [l’Io] poggia su due
                basi apparentemente distinte, la prima somatica, la seconda
                    psichica. […] La base somatica dell’Io consiste, come ho
                detto, in fattori consci e inconsci. Lo stesso vale per la parte psichica: da una
                parte l’Io poggia sul campo totale della coscienza, dall’altra sulla totalità dei
                contenuti inconsci [ibidem, 3-4]. 


Jung evidenzia, in questo modo,
            l’importanza della relazione fra l’Io (soggetto dell’esperienza conscia) e il corpo e
            fra l’Io e la mente inconscia, poiché da queste radici trae la sua linfa vitale: in
            questo senso «il Sé è già da molto tempo presente ed è più antico dell’Io» e «si
            comporta come un’atmosfera che circondi l’uomo senza limiti spaziali né temporali ben
            definibili» [ibidem, 156-157]. Questo continuo rinvio
            all’esperienza religiosa dell’essere parte di un tutto, rende piuttosto controversa la
            definizione junghiana del Sé come «struttura», anche se più volte l’autore ne parla in
            questi termini: infatti «il Sé non è solo un’entità statica o una forma costante, ma è
            anche un processo dinamico: allo stesso modo gli antichi consideravano l’imago
                Dei nell’uomo non una semplice impronta […], ma una forza attiva,
            efficace» [ibidem, 246]. Sebbene, come
            osserva Innamorati, il Sé nell’accezione junghiana possa a volte
            essere considerato come «un soggetto potenziale o un soggetto multiplo», in realtà
            l’autore «non propone mai il Sé come una personalità attiva e alternativa all’Io»
            [Innamorati 2013, 222]. 
Nelle sue molteplici definizioni,
            proposte da Jung nel corso del tempo[8], il concetto di sé si presta dunque sia a interpretazioni sostanzialistiche,
            che lo intendano come una struttura psichica che sostiene l’esperienza di interezza e di
            coesione interna o addirittura come una sostanza «trascendente» la psiche individuale,
            sia a un’altra interpretazione, in termini funzionalisti, dove il Sé è inteso come un
            concetto ponte fra natura e cultura, fra le dinamiche intrapsichiche e la dimensione
            sociale della psiche. Concludendo, a mio parere il Sé junghiano è da intendersi
            prevalentemente come una funzione, o meglio come un processo di integrazione delle
            diverse funzioni psichiche che permette di attingere l’esperienza soggettiva di totalità
            e di unione fra inconscio e coscienza: tale esperienza include la consapevolezza di una
            molteplicità di centri di coscienza «secondari», in relazione dialettica con un senso
            del Sé unitario, permettendo di tollerare la dissociabilità della mente. Di conseguenza,
            l’esperienza del Sé si apre all’esperienza dell’altro, inteso sia come matrice della
            propria esistenza (l’inconscio collettivo, al di là delle dinamiche personali e
            intergenerazionali con i genitori), sia come meta dell’individuazione, cioè il
            riconoscimento – da parte dell’individuo – della relazione con il mondo esterno e del
            suo personale contributo alla coscienza collettiva. 

3. Donald
            Winnicott: il Sé, gli oggetti cattivi e il dubbio 



Più giovane di Jung di circa
            vent’anni e fra i pochi autori che lo abbiano letto in area freudiana[9], lo psicoanalista inglese Donald Winnicott costruisce una teoria dello
            sviluppo affettivo del bambino centrata sulla relazione fra il
            Sé e l’altro. L’autore ipotizza che l’esperienza soggettiva del neonato sia quella di un
            sé che include la madre-ambiente: il mondo esterno, e dunque anche il seno e la mente
            della madre, sarebbero percepiti come confusi col proprio corpo. L’Io del neonato si
            sviluppa parallelamente al progressivo riconoscimento della distinzione del me dal
            non-me: «Il termine Io può servire a indicare quella parte della personalità umana in
            accrescimento che tende, in condizioni adatte, a integrarsi in un’unità» [Winnicott
            1965; trad. it. 1974, 67]. 
Il concetto di «Io» viene utilizzato
            da Winnicott come sinonimo di «funzioni organizzative» o di un’attività mentale, che nei
            primissimi stadi dello sviluppo, è solo embrionale e necessita di un attivo e costante
            supporto da parte dell’adulto che funge da caregiver: la funzione
            materna determinante per un sano sviluppo dell’Io del neonato è la «capacità della madre
            di mettersi al posto del bimbo e di sapere di quali cure abbia bisogno riguardo al
            fisico» [ibidem, 69]. Solo grazie a queste cure, l’Io può
            sperimentare la «continuità del Sé» e proseguire il suo naturale sviluppo verso
            un’integrazione di mente e corpo [Winnicott 1971a; trad. it. 1989, 285]. È tale
            integrazione che permette di distinguere il mondo interno dalla realtà esterna: 
Il Sé si trova naturalmente collocato nel corpo,
                ma in certe circostanze può dissociarsi dal corpo, o il corpo da esso. Il Sé
                riconosce se stesso negli occhi e nell’espressione del viso della madre […] Alla
                fine si arriva a una relazione significativa tra il bambino e la somma delle
                identificazioni che […] si organizzano nella forma di una realtà psichica interna
                vivente [ibidem, 295]. 


Lo sviluppo del Sé – inteso come
            esperienza soggettiva di se stessi – va di pari passo con lo sviluppo della capacità del
            bambino di «usare l’oggetto», cioè di collocare l’oggetto (la madre) «fuori dell’area
            del controllo onnipotente» del proprio mondo interno, riconoscendo che l’altro esiste
            indipendentemente dal sé e dalle proiezioni soggettive [Winnicott 1969; trad. it. 1989,
            244-245]. «La parola Sé giunge dopo che il bambino ha cominciato a usare l’intelletto
            per osservare ciò che gli altri vedono o sentono o ascoltano e ciò che essi pensano
            quando si imbattono nella sua realtà fisica» [Winnicott 1965; trad. it.
            1974, 67-68]. Dunque il Sé, nelle parole dell’autore il «vero
            Sé», è solo potenzialmente innato, e si sviluppa solo grazie all’esperienza di
                dipendenza assoluta da un oggetto buono:
            quella madre «sufficientemente buona» che facilita lo sviluppo naturale della mente
            (dell’Io) verso un riconoscimento degli autentici bisogni personali, corporei ed
            emozionali (del Sé). Si potrebbe dire che il vero sé è il riflesso della capacità
            materna di vedere il proprio figlio quando ancora egli non sa
            differenziare se stesso dall’altro. 
Cosa accade invece quando l’incontro
            fra madre e figlio non facilita questo sviluppo, ovvero quando l’esperienza del neonato
            è sovrappopolata da oggetti cattivi, per i ripetuti fallimenti del
            rispecchiamento materno? Quando la madre «sostituisce il proprio gesto» a quello
            spontaneo del bambino, «chiedendo al figlio di dare a esso un senso tramite la propria
            condiscendenza», promuove la nascita di un «falso Sé» compiacente verso gli altri, la
            cui funzione è quella di proteggere il vero Sé dall’intrusività dell’oggetto cattivo,
            rischiando tuttavia di soffocarne la vitalità: quando, nei casi più estremi, «il falso
            Sé si costituisce come reale», la conseguenza è la perdita di autenticità
            dell’esperienza soggettiva e un pervasivo senso di vuoto interiore
                [ibidem, 180-185]. In questi casi, si perde il contatto diretto
            con la realtà e si mette continuamente in dubbio la propria capacità di relazione.
            Purtroppo, «la ricerca del Sé e di come sentirsi reali […] riguarda un’ampia parte della
            specie umana»; mentre, nei casi più fortunati, «i problemi della vita non riguardano la
            ricerca del Sé, ma il pieno e soddisfacente uso di un Sé che è unitario e ben fondato»
            [Winnicott 1964; trad. it. 1989, 518]. 
Nel 1959 lo psichiatra fenomenologo
            Ronald Laing, formatosi anch’egli presso la Tavistock Clinic di Londra, aveva pubblicato
            un saggio rivoluzionario dal titolo L’Io diviso, in cui si
            evidenziava come il paziente psicotico vivesse uno stato mentale di «insicurezza
            ontologica primaria», dove anche il corpo «è vissuto come il centro di un falso Io»,
            perché è separato da una mente sentita come «qualcosa di più o meno incorporeo»
                [ibidem, 79 ss.][10]. Insieme all’estraneità del corpo, questi pazienti
            sperimentano una mancanza di significato e di obiettivi, un senso di irrealtà e di
            «spersonalizzazione», che possono essere curati soltanto attraverso una nuova relazione
            che permetta di riprendere il naturale percorso di «integrazione» delle parti divise del
            Sé. 
Sia per Winnicott che per Laing,
            malgrado l’uso del sostantivo con l’iniziale maiuscola, il Sé non vuol essere un
            costrutto teorico, ma un termine usato nell’accezione quotidiana, aderente al piano
            esperienziale: anche qui l’obiettivo principale sembra quello di rendere conto
            dell’esigenza umana di avere una percezione unitaria del mondo interno, in contrasto con
            le tendenze conflittuali e con le scissioni difensive che distorcono lo sviluppo
            psicologico; inoltre, come per Jung, l’esperienza del Sé è strettamente connessa al
            senso di autenticità e alla possibilità di esprimere spontaneamente un mondo interno
            vivo e creativo. Diventa invece più esplicito, rispetto alla teoria junghiana, il
            richiamo di questi autori alla relazionalità del concetto, dal momento che quanto è
            innato richiede un ambiente sensibile e facilitante per sviluppare un «vero Sé». Il
            riconoscimento di me, infatti, implica il riconoscimento di un altro al di fuori di me,
            con cui è possibile sentirsi in relazione: il vero Sé diventa il fattore organizzativo
            dell’attività di simbolizzazione poiché collega il mondo interno
            del bambino (e più tardi dell’adulto) al mondo degli altri, nella realtà
                esterna. 
Sulla scia di Winnicott, diversi
            psicoanalisti delle relazioni oggettuali hanno utilizzato il concetto di vero Sé per
            riferirsi a quelle parti nascoste o sbiadite nel tempo della personalità che la
            psicopatologia apparentemente offusca, ma in qualche modo aiuta anche a esprimere: Khan,
            per esempio, parla della stanza analitica come di uno «spazio potenziale», dove i
            pazienti depositano «stati d’animo e abbozzi di esperienza psichica che il loro Io non è
            ancora in grado di integrare», i loro «Sé nascosti» [Khan 1983; trad. it. 1990, 109].
            Anche Guntrip, allievo di Fairbairn, descrive la situazione psicopatologica come il
            risultato di ferite inferte al «Sé mentale», che perde la sua «giusta unità» in seguito
            alle situazioni traumatiche dell’infanzia e si ritira per paura, così che il paziente
            deve affrontare una dura lotta per riconquistare il suo vero Sé [Guntrip 1964; trad. it.
            1973, 72 ss.]. 
        

4. Heinz
            Kohut: il narcisismo nella psicologia del Sé 



Negli anni ’70 Heinz Kohut prende le
            distanze dalla psicologia dell’Io, muovendo da riflessioni cliniche sulla cura dei
            pazienti più difficili: quei pazienti che, pur in assenza di manifestazioni psicotiche,
            appaiono soffrire per un grande vuoto interiore e sono resistenti al cambiamento
            nell’analisi condotta con la tecnica interpretativa tradizionale. Con questi pazienti,
            in analisi, solo gradualmente emerge la possibilità di «sperimentare il desiderio più
            profondo dell’accettazione [da parte dell’analista] di un Sé corporeo
            grandioso-esibizionistico, arcaico e immodificato», tenuto nascosto attraverso processi
            di scissione per il timore di non poter essere realmente accettato se non come oggetto
            da controllare e da sfruttare [Kohut 1971; trad. it. 1976, 181]. Attraverso l’esperienza
            del lavoro analitico con tali pazienti, Kohut giunge a ipotizzare all’origine di tali
            paure l’esistenza di gravi carenze nella relazione narcisistica che il bambino intreccia
            con i suoi caregivers; lo sviluppo di un’esperienza soggettiva del
            Sé come unito e coeso sarebbe infatti fondata nella possibilità di utilizzare
            nell’infanzia i genitori come «oggetti-Sé», cioè come altri la cui unica funzione è
            quella di rispecchiare un’immagine positiva e indipendente del bambino stesso. 
Anche nei testi kohutiani, quindi,
            il concetto di sé rimanda a un non meglio specificato bisogno di coerenza e di
            integrazione nel vissuto esperienziale delle persone, ma lascia aperta la possibilità di
            considerarne la natura strutturale. Kohut parla infatti di un «Sé nucleare» che si
            formerebbe nella diade madre-bambino, grazie alle aspettative della madre, prima di
            qualunque consapevolezza soggettiva del bambino. «Il Sé del bambino si sviluppa
            gradualmente entro questa matrice di aspettative materne, cosicché il Sé cresce a
            partire da una relazione simbiotica», che Kohut definisce «una relazione di fusione
            empatica con l’oggetto-Sé» [Kohut 1996; trad. it. 1997, 244]. Da una parte, la madre,
            pur consapevole della differenziazione fra se stessa e il neonato, si fonde
            empaticamente con il proprio bambino, anticipandone nella propria mente le
            caratteristiche psicologiche e l’esperienza affettiva; dall’altra, il bambino,
            attraverso il contatto fusionale con la madre, sperimenta un primo nucleo del Sé come
            «preferenze per particolari risposte empatiche da parte della
            madre oggetto-Sé» [ibidem, 245]. 
Il fallimento pervasivo di questo
            contatto empatico (in cui le aspettative della madre convergono con quelle del neonato)
            sarebbe causa di angosce primitive di disintegrazione, che sottostanno a tutti i gravi
            disturbi narcisistici e che alimentano successivamente paure più specifiche come la
            paura di abbandono, di disapprovazione, di ritorsione ecc. Viceversa, qualora gli stati
            affettivi dell’oggetto-Sé siano pertinenti ed empatici rispetto agli stati del neonato,
            «la fusione con l’oggetto-Sé empatico onnipotente […] traccia la linea di base a partire
            dalla quale i fallimenti ottimali (non traumatici, appropriati alla fase)
            dell’oggetto-Sé portano, in circostanze normali, alla costruzione di strutture
            attraverso l’interiorizzazione trasmutante» [ibidem, 89]. 
Nonostante evidenti affinità nella
            concezione relativa alla nascita di un Sé coeso dalla matrice diadica madre-bambino,
            Kohut capovolge la tesi evolutiva di Winnicott, che indica nel vero Sé un processo e una
            meta di sviluppo verso cui l’Io ben sostenuto procede: per Kohut, invece, la
            funzionalità e la coesione del Sé sono la base su cui si organizza la struttura
            psichica, con la differenziazione fra Es, Io e Super-io. In questa accezione strutturale
            del Sé, come osservava Mitchell, Kohut – come altri psicoanalisti moderni che
            antepongono le relazioni allo sviluppo della struttura psichica – utilizza l’approccio
            evolutivo per «collocare il bambino moderno al di sotto del bambino freudiano»: «è come
            se nuove fondamenta complesse e spaziose fossero state poste al di sotto di un vecchio
            edificio; i piani superiori rimangono com’erano, ma il centro di gravità si sposta verso
            il basso» [Mitchell 1988; trad. it. 1993, 126]. 
Confrontando la posizione
            strutturalista di Hartmann con la prospettiva esperienziale di Kohut, Levin [1969] cerca
            di renderne compatibili le differenze, indicando nel narcisismo primario il punto di
            partenza del processo evolutivo che porta alle rappresentazioni del Sé e del mondo
            oggettuale. L’autore, distinguendo fra un Io che «conosce» e un Sé che «sente», recupera
            la dimensione strutturale del concetto di Sé: «“Struttura” in psicoanalisi si riferisce
            non solo a una contiguità di rappresentazioni, ma a centri di funzioni, identificabili
            operazionalmente e operazionalmente definite». In questo senso,
            il Sé «è il centro operazionale delle operazioni narcisistiche» e deve «essere
            riconosciuto almeno, in una certa misura, come un’agenzia speciale con le sue proprietà
            e funzioni relativamente indipendenti» [ibidem, 47]. 
Gli psicoanalisti della corrente
            intersoggettiva hanno radicalizzato la prospettiva kohutiana nel lavoro clinico,
            appoggiando le loro argomentazioni anche sui risultati dell’infant
                research; criticano tuttavia l’ambiguità del concetto di sé utilizzato da
            Kohut poiché indica «sia un agente esistenziale (un iniziatore indipendente
            dell’azione), sia una struttura psichica (l’organizzatore dell’esperienza del Sé)»
            [Stolorow e Atwood 1992; trad. it. 1995, 28]. La scarsa chiarezza della
            concettualizzazione del Sé nella propria opera è sottolineata dallo stesso Kohut, che
            tuttavia si giustifica appellandosi all’impossibilità di definire «la natura del Sé»,
            poiché questo «non è un concetto di una scienza astratta, ma una generalizzazione
            derivata da dati empirici» e dunque non è possibile distinguerlo dalle sue
            manifestazioni («rappresentazione del Sé» o «senso del Sé»). Per quanto riguarda la
            psicologia del Sé, essa considera il Sé, in senso stretto, «come una struttura specifica
            dell’apparato mentale», e in senso più ampio «come il centro dell’universo psicologico
            dell’individuo» [Kohut 1977; trad. it. 1980, 269-270]. Dal punto di vista clinico, la
            rivitalizzazione del concetto di sé operata da Kohut nella psicoanalisi moderna va
            considerata, a mio parere, come un’inevitabile conseguenza dello spostamento
            dell’attenzione dalla psicopatologia del conflitto alla psicopatologia delle relazioni,
            che ripropone come focus della cura tematiche esistenziali quali l’identità personale,
            il narcisismo, la capacità riflessiva della coscienza. 

5. Daniel
            Stern: lo sviluppo dei sensi del Sé nell’«infant research» 



Negli anni ’80 del secolo scorso si
            sviluppa un filone di ricerca empirica dedicato allo studio del neonato con sofisticati
            metodi di analisi delle osservazioni comportamentali: la formazione psicoanalitica di
            questi ricercatori[11] indirizza i loro studi su temi fondamentali per la psicologia clinica,
            come lo sviluppo della regolazione affettiva nella relazione
            madre-bambino e la nascita del Sé. Daniel Stern [1985] raccoglie i risultati delle
            ricerche condotte presso il Laboratorio dei processi di sviluppo della Cornell
            University, insieme a un’ampia messe di studi pubblicati da altri ricercatori, in un
            volume dal titolo Il mondo interpersonale del bambino, proponendo
            una teoria dello sviluppo fondata sul concetto biopsicologico dell’emergenza[12] progressiva di quattro sensi del Sé che «costituiscono le fondamenta
            dell’esperienza soggettiva dello sviluppo sociale normale e di quello anormale» [Stern
            1985; trad. it. 1987, 25]. Questi «sensi del Sé», intesi in un’accezione globale che non
            si limita alla percezione o alla consapevolezza di sé, «non cessano mai di essere
            operanti» e «rimangono parte di noi come campi separati, ma interdipendenti,
            dell’esperienza e, in quanto tali, vengono costantemente ampliati ed elaborati» [Stern
            1989; trad. it. 1998, 128]. In particolare, lo studio del Sé di Stern si rivolge alla
            comprensione di quei processi che risultano essenziali nelle interazioni sociali,
            includendo: l’esperienza di essere soggetti agenti, il senso di
                coesione fisica, il senso di continuità
                dell’esistenza, la percezione dell’affettività, il
            senso di essere organizzatori e quello di poter
                comunicare significati. 
Gli studi empirici basati
            sull’osservazione dei neonati nelle prime settimane di vita hanno confermato
            attendibilmente che fin dalla nascita il bambino è in grado di ricercare stimolazioni
            sensoriali, di avere preferenze per talune di queste e di dare giudizi, catalogando
            analogie e differenze fra diverse forme di esperienza; inoltre, svolge il prezioso
            compito cognitivo di classificare le costanti e le varianti delle proprie esperienze
            affettive. Queste competenze innate, insieme all’atteggiamento dei genitori, che
            trattano il neonato attribuendogli intenzioni, motivazioni e un certo livello di
            responsabilità (per esempio: «L’hai gettato via apposta, eh?»), costituiscono il nucleo
            di quello che Stern definisce il senso del Sé emergente, un Sé ancora in via di
            formazione, in relazione con un altro emergente. L’autore ipotizza
            cioè che il neonato possa sperimentare «il
                processo di emergenza di
            un’organizzazione oltre che il suo risultato» [Stern 1985; trad. it. 1987, 61]. 
Nel corso dei primi due anni di
            vita, i ricercatori concordano nell’individuare alcune svolte fondamentali nello
            sviluppo, in cui compaiono, quasi repentinamente, nuovi modi del bambino di «essere
            presente» e di interagire con l’adulto che fornisce le cure. Seguendo questi periodi
            sensibili dello sviluppo nella prima infanzia, Stern ipotizza che, mentre dalla nascita
            fino ai due mesi si può parlare solo di un Sé emergente, fra i due
            e i sei mesi si manifesti il senso di un Sé nucleare, «come
            un’unità fisica, separata, compatta, provvista di confini, con un senso di essere
            “agenti” e dotati di affettività e continuità temporale» [ibidem,
            27]; in seguito, fra i sette e i quindici mesi, compare il senso di un Sé
                soggettivo, grazie a una nuova capacità di condividere con l’altro «i
            contenuti della propria mente e la qualità dei propri sentimenti»
                [ibidem]; infine, fra i quindici e i venti mesi, con le prime
            manifestazioni dell’uso del linguaggio, il bambino «comincia a immaginare o a
            rappresentare le cose […] e dunque a usare segni e simboli», sviluppando il gioco
            simbolico e la comunicazione verbale: tali fenomeni accompagnano la comparsa di un nuovo
            senso del Sé, il Sé verbale, che permette l’oggettivazione del Sé e
            l’attenzione empatica verso l’altro [ibidem, 170-173].
            Successivamente, l’autore definisce un quinto senso del Sé: il Sé
                narrativo, che compare verso i tre anni, quando il bambino è in grado di
            «dirci chi è, che cosa gli accade, che cosa fa e perché lo fa» [Stern 1989; trad. it.
            1998, 128]. 
Stern pone così una distinzione fra
            il Sé indicato ai primi tre livelli, che è definito come «esistenziale» o
            «esperienziale», e il Sé verbale (e poi quello narrativo), che può essere chiamato
            «categoriale» o «concettuale» poiché esiste «al di fuori del […] Sé percepito
            soggettivamente»; l’autore sottolinea infatti che l’esperienza del Sé che fa il bambino
            a questo livello più maturo di relazionalità include quanto gli altri dicono di lui: per
            esempio a questa età i bambini «riconoscono che il Sé come entità oggettiva può essere
            fatto rientrare in una categoria insieme con altre entità oggettive, i maschi e le
            femmine». Immaginare il Sé come «un oggetto che può essere esperito dall’altro» permette
            anche di immaginare «lo stato soggettivo dell’altro oggettivato», e tale possibilità si
            manifesta con le prime espressioni di attenzione agli stati
            d’animo degli altri e con gesti empatici nei loro confronti [Stern 1985; trad. it. 1987,
            172]. 
Dunque, se il Sé come oggetto non si
            manifesta prima dei 15-18 mesi, l’esperienza di un sé come separato dall’altro (il Sé
            nucleare) è documentabile molto prima, già a tre o quattro mesi. Stern riporta, fra le
            altre, le osservazioni condotte su una coppia di gemelle siamesi, congiunte sulla
            superficie ventrale ma dotate di organi e sistemi nervosi separati: accadeva spesso,
            prima dell’intervento di separazione (avvenuto subito dopo i quattro mesi), che una
            delle due bambine succhiasse il pollice dell’altra. Quando lo sperimentatore cercava
            delicatamente di distogliere il dito dalla bocca della gemella Alice mentre questa era
            nell’atto di succhiare, il tentativo aveva diverse conseguenze a seconda che il pollice
            appartenesse alla mano di Alice o a quella dell’altra gemella: nel primo caso, Alice
            faceva resistenza col braccio, per mantenere il proprio dito alla portata della bocca;
            nel secondo, invece, muoveva la testa per seguire il dito della sorellina che veniva
            allontanato, come se avesse ben presente la differenza fra il proprio corpo e quello
            della gemella, malgrado la parziale fusione anatomica fra i due! [Stern 1989; trad. it.
            1998, 118]. Ciò ovviamente non vuol dire che i bambini così piccoli siano in grado di
            riconoscere il proprio corpo con un atto cognitivo riflessivo: prima dei 15-18 mesi,
            infatti, il bambino non è in grado di rappresentarsi se stesso, ovvero di avere
            autocoscienza. Jervis, citando il filosofo Bertrand Russell, scrive che nei primi due
            anni il bambino «sa», ma «non sa di sapere» [ibidem, 41 ss.][13]. 
La tesi innovativa di Stern è dunque
            l’esistenza di un senso del Sé che, a diversi livelli evolutivi, precede la capacità di
            essere autoriflessivi e la capacità di produrre narrazioni verbali su di sé. Nelle
            conclusioni del suo libro, l’autore auspicava che la sua teoria
            potesse ricevere conferme scientifiche da ricerche successive – anche in altri settori –
            e al contempo che potesse avere un impatto sulla pratica clinica, gettando nuova luce
            sulle vicende della regolazione affettiva nella prima infanzia e modificando quindi
            l’atteggiamento dei terapeuti verso i loro pazienti. A distanza di quasi trent’anni,
            entrambi gli auspici si sono realizzati: la ricerca neurobiologica ipotizza infatti che
            la costruzione del senso del Sé sia radicata in una «protocoscienza affettiva» (cfr.
            cap. 3) e il contributo dell’infant research è stato ampiamente
            sviluppato dalla riflessione sui fattori terapeutici nella cura dei pazienti adulti
            [Beebe e Lachmann 1988; Stern 2004; Tronick 2008]. 

6. Joseph
            Lichtenberg: il Sé e i sistemi motivazionali 



Psichiatra e psicoanalista
            statunitense, in un articolo sullo sviluppo del «senso del Sé», Joseph Lichtenberg
            sceglie una posizione epistemologica complessa affermando che 
la teoria psicoanalitica soffre sia quando viene
                posto l’accento sull’astratto funzionamento di strutture tanto da perdere la
                percezione empatica dell’esperienza, sia quando, in alternativa, tanta attenzione è
                rivolta al Sé esperienziale che viene ignorata l’importanza delle motivazioni
                istintuali e dello sviluppo dell’Io e del Super-io [Lichtenberg 1975, 459].
            


Nel 1989 questo autore propone una
            nuova teoria clinica della motivazione che, ancorandosi ai risultati prodotti
                dall’infant research, abbandoni definitivamente il dualismo
            pulsionale della psicoanalisi classica e tenga conto sia della molteplicità di
            motivazioni messa in luce dai diversi pattern di azione percettivo-affettiva
            riscontrabili nei neonati, sia dell’importanza della regolazione affettiva reciproca
            nello sviluppo infantile. 
Lichtenberg sottolinea che la
            terminologia da lui usata vuole essere «un ponte di passaggio tra uno sperimentare di
            cui non possiamo essere sicuri e una struttura neurobiologica alla quale cerchiamo di
            attribuire un significato psicologico» [Lichtenberg 1989; trad. it. 1995, 25]; in questo
            senso il termine «Sé», mentre indica un concetto esperienziale quando si parla di un Sé
            che sperimenta, fa anche riferimento agli studi sul cervello se
            si definisce come «un centro indipendente di avvio, di organizzazione e di
            integrazione», mettendone in rilievo l’attività motivata (avvio) e le funzioni rispetto
            all’esperienza (organizzare e integrare) [ibidem, 20]. Lo sviluppo
            del Sé, attraverso i diversi livelli evolutivi descritti da Stern, è accompagnato e
            sostenuto dallo sviluppo dei sistemi motivazionali, che parte dai bisogni neurobiologici
            di base finalizzati alla sopravvivenza (Sé emergente) e si declina successivamente in
            termini di «schemi elementari» di azione reciproca colorati da sfumature affettive (Sé
            nucleare), che a loro volta si trasformano gradualmente in «programmi di intenzioni» di
            complessità crescente (Sé soggettivo) e poi, con l’avvento delle capacità simboliche, in
            «desideri, ambizioni e ideali» (Sé verbale e Sé narrativo). Si può parlare di veri e
            propri sistemi motivazionali, inconsciamente e consciamente organizzati intorno a un
            «affetto bersaglio», solo intorno ai tre anni: «Ogni sistema motivazionale è costituito
            da un gruppo interrelato di bisogni e desideri che condividono attributi funzionali e
            hanno un’organizzazione gerarchica lungo una particolare linea di sviluppo»
                [ibidem, 25]. 
I cinque sistemi motivazionali
            individuati da Lichtenberg corrispondono sia ai bisogni di base evidenziati dalla
            ricerca sul neonato come innati, sia alle linee evolutive considerate rilevanti dalla
            clinica psicodinamica per la valutazione dei fattori di rischio psicopatologico e per il
            cambiamento terapeutico. Il sistema motivazionale della regolazione psichica
                delle esigenze fisiologiche, che risulta centrale nelle primissime
            interazioni del neonato con la madre (relative ai cicli sonno-veglia, fame-sazietà,
            regolazione termica ecc.), permette, quando la sua regolazione è ottimale, di
            sperimentare un senso di benessere e di godimento psicofisico simile a quello del
            «fluido trascorrere dei giorni nella relativa armonia di una vacanza ideale o di un
            viaggio in mare» [ibidem, 43]. Il sistema motivazionale di
                attaccamento e affiliazione – che include, accanto al bisogno
            di sicurezza rivolto ai caregivers primari (attaccamento secondo la
            teoria di Bowlby e Ainsworth), anche il bisogno di appartenenza al clan familiare e ai
            gruppi di coetanei (affiliazione) come sostegno rassicurante – si organizza intorno
            all’affetto definito come «piacere dell’intimità», creato dall’esperienza della
            reciprocità e della condivisione emozionale. Il sistema
            motivazionale esplorativo/assertivo, che nelle primissime fasi
            della vita si attiva nei momenti di pausa rispetto al soddisfacimento dei due precedenti
            sistemi motivazionali, implica l’esperienza del piacere della competenza e del piacere
            dell’efficacia – affetti già segnalati sul piano clinico da diversi psicoanalisti come
            centrali per l’esperienza di un Sé integro e coeso. Il sistema motivazionale
                avversivo, organizzato intorno alla regolazione ottimale delle
            emozioni negative (paura e rabbia), ricalca il tradizionale accento posto
            sull’aggressività dalla clinica psicoanalitica, ma ne amplia il significato includendo
            le reazioni «avversive» di evitamento e ritiro accanto a quelle «aggressive» di
            contrasto e antagonismo. Infine, il sistema motivazionale
                sensuale/sessuale – presente anch’esso fin dalla nascita
            «quando gli affetti di amplificazione del piacere e dell’eccitazione rispettivamente
            stimolano profili […] dell’aumento e della caduta ritmica del movimento, e modulano
            l’attività della bocca, della pelle, della zona urinaria, intestinale e genitale»
                [ibidem, 269] – si organizza intorno alla ricerca del piacere
            sensuale (esperienza di alleviamento della tensione e rilassamento) e del piacere
            sessuale (esperienza di eccitazione e di orgasmo). 
Ciascuno di questi sistemi evolve,
            nel corso dello sviluppo infantile, dal livello primario di comportamenti riflessi al
            livello successivo di modelli comportamentali di regolazione reciproca con l’adulto che
            fornisce le cure, fino al livello di una costruzione complessa di aspettative, desideri,
            azioni e reazioni interattive che sono interiorizzate e riflettono quelli che la
            psicoanalisi contemporanea definisce «modelli relazionali», più o meno flessibili,
            dell’individuo adulto, basati sull’organizzazione della memoria procedurale e della
            memoria episodica, sulle difese e sulle modalità di regolazione del Sé e dell’esperienza
            intersoggettiva [Lichtenberg, Lachmann e Fosshage 1992]. L’esperienza definita da Kohut
            come «esperienza d’oggetto-Sé» – intesa come esperienza di un altro che «completa» il
            senso del Sé – implica una capacità di simbolizzazione che permette la metaforizzazione
            dell’altro come parte del Sé; ma Lichtenberg e colleghi sottolineano come l’esperienza
            presimbolica della sintonizzazione affettiva nelle diverse attività motivate crei una
            continuità con le successive rappresentazioni di oggetti-Sé.
        
L’«oggetto-Sé» che mette in moto l’esperienza può
                essere: venire nutriti bene, uno sguardo condiviso, una mano che gioca alle
                farfalline, un gioco mobile che cattura l’attenzione, un attacco di rabbia che fa
                funzionare un tentativo di assertività frustrato, oppure una copertina che consola;
                a patto che nell’esperienza sia inclusa una vitalità dell’affetto che ne aumenta e
                ne arricchisce il significato [Lichtenberg, Lachmann e Fosshage 1992; trad. it.
                2000, 172]. 


In questa teoria, i conflitti sono
            concettualizzati come «lotta per il dominio gerarchico» tra sistemi che hanno diversi
            obiettivi, ad esempio fra la motivazione della regolazione delle esigenze fisiologiche e
            la motivazione esplorativa, oppure fra quest’ultima e la motivazione di attaccamento o
            quella sessuale. Una regolazione ottimale del senso del Sé – che implica inevitabilmente
            un senso di armonia nella relazione con gli altri – nasce da una buona armonia fra i
            diversi sistemi motivazionali, ottenuta attraverso relazioni gerarchiche relativamente
            flessibili fra i cinque sistemi; la patologia sarebbe quindi il risultato di fallimenti
            nell’attività del Sé definita come «iniziativa, organizzazione e integrazione» e la
            psicoterapia dovrebbe concentrarsi sulla possibilità di ripristinare una «posizione
            gerarchicamente sovraordinata» del Sé come effetto di una migliore auto- ed
            eteroregolazione delle motivazioni di base nelle interazioni sociali
                [ibidem, 77-84]. 
L’analista deve quindi riuscire a
            riconoscere quale sia il sistema motivazionale dominante nella richiesta di aiuto di un
            paziente e nel contesto di ciascuna seduta terapeutica, per comprendere meglio quali
            esperienze di oggetto-Sé siano cruciali per la regolazione degli affetti e della
            vitalità del Sé nel paziente. La valutazione della situazione relazionale in termini di
            quali motivazioni siano in primo piano in ogni momento dell’analisi permette così,
            secondo gli autori, di specificare e approfondire quanto altri psicoanalisti hanno
            scritto a proposito dell’efficacia della relazione terapeutica. 
Due importanti risultati possono essere attribuiti
                direttamente alla consapevolezza dell’analizzando che l’analista è capace di un
                ascolto empatico. In primo luogo, l’analizzando viene incoraggiato ad ampliare e
                approfondire l’esperienza momento-per-momento. […] In secondo luogo la modalità di
                percezione empatica gioca un ruolo cruciale nel permettere e comprendere la
                reintegrazione della coesione del Sé, dopo quelle
                inevitabili rotture che avvengono quando siano stati percepiti i fallimenti empatici
                all’interno del trattamento. Prendere atto della rottura, cercarne la causa
                scatenante, e riconoscere il contributo dell’analista, così come viene percepito dal
                paziente, consente di ristabilire autonomamente l’equilibrio
                    [ibidem, 184]. 



7.
            Conclusioni 



Ripercorrendo gli sviluppi del
            concetto di sé nella psicologia dinamica in questa sintetica rassegna critica, abbiamo
            evidenziato come le differenti definizioni del Sé si collochino quasi sempre in una
            sorta di crinale teorico fra un approccio strutturalista e un approccio funzionalista
            allo studio dei fenomeni psicologici. Tale ambiguità sembra rispecchiarsi anche nell’uso
            che di questo concetto fanno oggi i neuroscienziati: se, infatti, per l’approccio
            neurofilosofico di Northoff il Sé coincide con gli aspetti fenomenici dell’esperienza
            stessa (cfr. cap. 1), la ricerca neurobiologica, d’altra parte, indica le condizioni
            strutturali che rendono possibile tale esperienza del Sé attraverso l’individuazione di
            una «particolare architettura anatomo-funzionale del cervello» (cfr. cap. 3). 
Un altro interessante raccordo fra
            psicoanalisi moderna e neuroscienze sta nella considerazione attuale dei processi
            inconsci come sostrato indispensabile all’esperienza del Sé: il concetto di «Sé
            minimale» di Northoff, inteso come «un senso fondamentale di sé presente in ogni
            particolare momento dato» (cfr. cap. 1), appare piuttosto vicino a quello che Stern
            definisce il «senso di un Sé soggettivo», preverbale e preriflessivo, che
            successivamente si sviluppa verso un Sé verbale e un Sé narrativo, grazie
            all’acquisizione di funzioni cognitive più mature, come il linguaggio, la memoria
            semantica ed episodica, la funzione riflessiva (che collega l’esperienza emozionale al
            riconoscimento della propria mente e di quella altrui; cfr. Fonagy e Target [1997] e
            cap. 4). 
In termini ancora più vicini al
            linguaggio psicoanalitico degli affetti, Alcaro e Panksepp propongono di considerare
            come i «sistemi operativi emozionali», individuati da Panksepp [1998] nelle sue indagini
            neuroetologiche sul comportamento animale, siano la base neuropsicologica del primo
            livello del Sé, concepito come «senso implicito della propria esistenza
            soggettiva», ma anche come «centro di organizzazione e
            strutturazione della vita psichica» (cfr. cap. 3). Nella prospettiva evolutiva di Alcaro
            e Panksepp, questo «Sé affettivo», che corrisponderebbe piuttosto al «senso di un Sé
            nucleare» di Stern, si sviluppa attraverso lo stadio del «Sé immaginativo», parzialmente
            analogo a quello che Stern definisce il «senso di un Sé soggettivo»[14], fino alla costruzione del «Sé individuale», autocosciente e autoriflessivo,
            corrispondente al «senso di un Sé verbale o categoriale» di Stern, pienamente
            rappresentabile a livello simbolico sia inconscio che conscio, che si conquista dai 18
            mesi in poi, insieme alla graduale padronanza del linguaggio verbale. 
Un’ultima e non secondaria
            riflessione va dedicata al rapporto fra il Sé individuale e il Sé sociale: nell’ambito
            delle teorie psicodinamiche, come abbiamo visto, la dimensione sociale del Sé, già
            fondata da Jung negli archetipi dell’inconscio collettivo, è stata sempre più sviluppata
            nel corso del tempo dai teorici delle relazioni oggettuali e dai moderni psicoanalisti
            intersoggettivi. Dalla sua prospettiva neurofilosofica, Northoff rileva che i dati delle
            neuroscienze permettono di sostenere la relazionalità fra il Sé e gli altri Sé: dal
            momento che il Sé risulta associato a processi neurali connessi sia alle esperienze
            intraindividuali che all’interazione interindividuale, si può affermare che la
            «struttura virtuale» del Sé «si estende attraverso i confini fisici del cervello, del
            corpo e dell’ambiente» (cfr. cap. 1). 
Anche i recenti studi riportati da
            Alexopoulos e Doering (cfr. cap. 6), da Baldoni (cfr. cap. 4) e da Porcelli (cfr. cap.
            5) confermano le ipotesi della teoria dell’attaccamento e dell’infant
                research, poiché dimostrano alterazioni nella risposta allo stress
            causate dal comportamento materno: tali alterazioni, che arrivano a provocare
            modificazioni epigenetiche nel recettore del cortisolo, sono accompagnate dall’aumento
            di comportamenti ansiosi e di difficoltà di apprendimento. Del resto,
            la documentata efficacia della terapia centrata sul transfert
            con i pazienti borderline – che, come sappiamo dalla clinica psicodinamica, presentano
            deficit di funzione riflessiva e di capacità di simbolizzazione, oltre a eccesso di
            impulsività e disregolazione affettiva [Allen e Fonagy 2006] – sembra sostenere
            l’ipotesi che proprio l’attivazione dei circuiti neurali impegnati nelle interazioni
            interpersonali e nella riflessione sulla relazione terapeutica possa modificare le
            disfunzioni del Sé nella psicopatologia (cfr. cap. 6). Alexopoulos e Doering mettono in
            luce la necessità di indagare ulteriormente con ricerche empiriche le relazioni fra il
            cambiamento terapeutico clinicamente rilevabile e le modificazioni cerebrali associate;
            ma le accertate connessioni di strutture quali l’amigdala e l’ippocampo con la rete del
            cervello sociale già ribadiscono l’esistenza di una stretta relazione fra la continuità
            e la stabilità del Sé (grazie alla memoria e alla regolazione affettiva) e le attività
            di cognizione sociale e di comprensione degli altri. 
Se dunque, come afferma Stern
            [1993], i sentimenti sono «una fonte di informazioni che specifica costantemente il Sé
            interpersonale», l’attivazione degli affetti e la loro regolazione reciproca nelle
            interazioni reali e attuali può avere un potente effetto sulla memoria delle relazioni
            interpersonali del passato e facilitare lo sviluppo di nuove capacità di regolazione
            emotiva e di rappresentazione del Sé in relazione al corpo e agli eventi esterni.
            Questo, fin dai tempi di Freud e di Jung, è certamente l’obiettivo prioritario della
            psicoanalisi come cura.



[1]  Per una discussione critica raffinata dei
                «malintesi» cui l’uso di questo concetto ha dato origine nella psicologia dinamica
                si veda Jervis [1989]. Nel suo breve ma densissimo saggio, l’autore confronta le
                diverse tradizioni culturali che si mescolano impropriamente quando si parla del Sé,
                a cominciare dai problemi di traduzione, per cui in italiano «il Sé» presenta una
                connotazione più sostanziale e «spiritualistica» (come il tedesco das
                    Selbst) rispetto all’uso corrente di the Self
                nella lingua inglese, dove il vocabolo entra in espressioni colloquiali che fanno
                riferimento all’esperienza quotidiana delle persone [ibidem,
                23-24].

[2]  James peraltro, seguendo Helmholtz, era anche
                    convinto che vi fossero premesse inconsce della percezione e del pensiero umano
                    [James 1878, 927], tanto che il capitolo IX dei Principi,
                    intitolato La corrente del pensiero (dall’inglese
                        The stream of thought), sarà riportato solo due anni
                    dopo nel Breve corso di psicologia, con il titolo
                        The stream of consciousness, probabilmente per limitare
                    lo studio ai processi di pensiero che rientrano nel dominio della
                    coscienza.

[3]  Queste definizioni sono presentate nel
                    capitolo X dei Principi, che in inglese è intitolato
                        The consciousness of self e che nella prima traduzione
                    italiana (1905) fu tradotto come La coscienza dell’Io,
                    selezionando di fatto una sola parte della definizione jamesiana del Sé.
                

[4]  Eugen Bleuler (1857-1939) fu il direttore di
                    Jung presso l’ospedale psichiatrico Burghölzli a Zurigo; coniò il termine
                    «schizofrenia» per indicare che i sintomi dissociativi erano interpretabili come
                    l’effetto di una scissione fra momento e momento della psiche e non, come allora
                    si riteneva, della deficienza di una funzione psichica.

[5]  In questo paragrafo, manteniamo la scrittura
                    del vocabolo «Sé» con l’iniziale maiuscola rispettando la traduzione italiana
                    del termine junghiano, che peraltro applica la regola dell’uso della maiuscola
                    nella lingua tedesca per scrivere i «sostantivi».

[6]  Il termine greco aión,
                    in italiano «eone», si riferisce alla tradizione filosofica della gnosi
                    cristiana, per cui Cristo, in quanto uomo, è stato generato al di fuori della
                    pienezza dei tempi, ma, per la sua natura duplice di uomo e dio, racchiude in sé
                    l’inizio e la fine del tempo, la luce e l’ombra, il bene e il male, dunque è una
                    totalità che coincide con «l’essere» [Jung 1951; trad. it. 1982, 1 e 40, n.
                    22].

[7]  È noto l’uso junghiano delle figure
                    mandaliche (immagini diverse caratterizzate da forme circolari tipiche della
                    cultura buddhista) per rappresentare tanto il Sé come origine e centro della
                    personalità quanto il percorso di individuazione come processo di ricerca della
                    parte più profonda e autentica della propria esperienza.

[8]  Paolo Francesco Pieri, nel suo
                        Dizionario junghiano, identifica nelle
                        Opere di Jung ben 11 accezioni diverse dello stesso
                    termine, in parte tra loro contraddittorie [Pieri 1998, 651 ss.].

[9]  Recensendo il saggio autobiografico di Jung,
                    Winnicott scrive: «L’idea di un Sé è […] molto ben elaborata dagli junghiani e
                    sta agli psicoanalisti imparare tutto ciò che possono in questo campo»
                    [Winnicott 1964; trad. it. 1989, 517].

[10]  La traduzione italiana, fin dal titolo,
                    sostituisce il termine Self con «Io», alimentando così la
                    confusione concettuale fra i due termini, spesso ricorrente anche nella
                    letteratura specialistica.

[11]  Louis Sander, caposcuola del gruppo di
                    ricerca di Boston, è stato influenzato da Winnicott e da Kohut nella sua
                    formazione psicoanalitica.

[12]  Termine utilizzato originariamente in
                    botanica per definire tessuti che si formano da altri tessuti eterogenei, oggi è
                    utilizzato in chimica e in biologia per definire i processi di
                    autoorganizzazione di strutture.

[13]  Jervis mette in guardia dal ripetere, sotto
                    altro segno, quello stesso adulto-morfismo per cui la psicoanalisi classica
                    dello sviluppo attribuiva al bambino caratteristiche del funzionamento mentale
                    «primitivo» tipiche di certe forme psicopatologiche (come la posizione
                        schizoparanoide di Melanie Klein o la fase
                        autistica normale di Margaret Mahler); l’entusiasmo per
                    le recenti scoperte sulle competenze del neonato potrebbe oggi spingere a
                    «proiettare» sul bambino piccolo competenze che sono presenti solo in età più
                    avanzata [Jervis 1989, 38-39].

[14]  Alcaro e Panksepp attribuiscono al Sé
                    immaginativo una funzione di modulazione e regolazione degli stati affettivi,
                    mentre Stern indica l’esperienza dell’interintenzionalità – sia pure a un
                    livello prerappresentazionale – come caratteristica del Sé soggettivo, che
                    permette di sperimentare le sintonizzazioni affettive con
                    il caregiver dai nove mesi in poi [Stern 1989].





Capitolo terzo 

Le radici affettive e immaginative del Sé. Un’indagine
            neuroetologica sulle origini della soggettività

Il capitolo qui presentato, a firma di Antonio Alcaro e Jaak Panksepp, è dedicato a uno specifico aspetto del Sé, ovvero quello affettivo. In particolare si presta qui molta attenzione alle emozioni di base, mettendo in relazione questi aspetti sia al contesto neurale del cervello sia a quello psicodinamico. I due poli su cui si muove la ricerca sono il Sé affettivo e il Sé immaginativo, al fine di indagare neuroetologicamente le origini della soggettività.


Questo capitolo è di Antonio Alcaro e Jaak
            Panksepp.





Il concetto di sé è stato spesso
        utilizzato in psicologia in modo vago, a volte confuso, e senza darne una definizione
        esplicita. Tutto ciò rende particolarmente difficile procedere con il rigore necessario a un
        approccio scientifico sul tema. Tuttavia, nonostante le numerose differenze tra gli autori,
        possiamo dire che il termine «Sé» sia stato generalmente usato secondo due accezioni, una
        soggettiva e l’altra oggettiva. La prima deriva dalla filosofia empiristica e dalla
        psicologia di William James e si riferisce a un’esperienza o rappresentazione di sé che
        presuppone una certa forma di coscienza. La seconda, invece, ha a che fare con un aspetto
        oggettivo, o sostanziale, in quanto al Sé viene attribuito il ruolo di struttura psichica
        fondamentale, che precede la formazione dell’Io, o il suo sviluppo definitivo, come in Heinz
        Kohut, o che include l’Io come sua componente particolare, come in Carl Gustav Jung. 
In linea con la prospettiva
        neurofilosofica di Georg Northoff [2004], in questo capitolo privilegeremo il primo
        significato, quello soggettivo, in quanto esso si presta a una definizione empirica e può
        essere quindi indagato scientificamente. Tuttavia, crediamo che le due accezioni non possano
        essere separate in modo netto, in quanto l’esperienza soggettiva di sé è inscindibile da
        alcune condizioni strutturali che la rendono possibile e che sono legate a una particolare
        architettura anatomo-funzionale del cervello. 
Prima di addentrarci nel vivo delle
        nostre argomentazioni, vorremo fare una premessa. Nel capitolo 1, Georg Northoff identifica
        nel Sé fenomenologico minimale l’unità di base e per molti versi
        primaria del Sé. Esso viene definito come un senso implicito di sé
        che emerge spontaneamente e precede ogni forma di pensiero o riflessione esplicita[1]. Potremmo dire che il Sé fenomenologico minimale è un Sé precartesiano, che sa
        di esistere ancor prima di sapere di pensare. Le recenti indagini sperimentali condotte sul
        cervello degli uomini e degli animali indicano che il Sé fenomenologico minimale è radicato
        all’interno di attività neurali generate in un complesso di strutture sottocorticali e
        corticali mediali [Northoff e Panksepp 2008; Panksepp e Northoff 2009]. Tuttavia, non
        sappiamo ancora bene cosa avvenga a livello di tali aree che possa essere legato al senso
        implicito del proprio essere nell’esperienza. 
In questo capitolo, sottoporremo il Sé
        fenomenologico minimale a una analisi particolareggiata in quanto ci sembra che esso sia
        composto da funzioni differenti, anche se legate fra loro. In primo luogo, esso è
        espressione della forza e dell’intensità dell’affetto che ci orienta e ci muove nel mondo e,
        in quanto tale, dipende dall’attivazione di particolari disposizioni emozionali. Per
        esempio, il nostro senso di sé è più vivo e presente quando incontriamo la persona di cui
        siamo innamorati rispetto a quando siamo impegnati in relazioni più neutre. Oppure, quando
        stiamo litigando con qualcuno e avvertiamo, attraverso la rabbia, la nostra posizione
        conflittuale rispetto al nostro avversario[2]. 
In secondo luogo, il senso di sé dipende
        dalla presenza di rappresentazioni immaginative che costituiscono un contenitore psichico
        degli affetti. In assenza di immagini adeguate, infatti, siamo agiti dall’emozione in modo
        piuttosto violento e la coscienza è proiettata nel mondo esterno, senza alcuna possibilità
        di riflettere su chi siamo e su cosa stiamo facendo. 
    
Infine, il senso di sé dipende dallo
        stabilirsi di un senso di continuità nella successione delle esperienze affettive e
        immaginative, a partire dall’individuazione di un centro comune. In assenza di questo tipo
        di radicamento, che avviene a un livello implicito e che precede qualsiasi tipo di pensiero,
        le immagini psichiche e gli affetti non vengono riconosciuti come propri, come nel caso dei
        deliri e delle allucinazioni degli schizofrenici che si sentono invasi da presenze o forze
        aliene. 
In questo capitolo, cercheremo di
        dimostrare che tali funzioni costituiscono tre diversi livelli del Sé, dotati di differente
        origine evolutiva e differenti substrati neuroanatomici: il Sé
        affettivo, il Sé immaginativo e il Sé
            individuale. 
La comprensione del livello affettivo e
        di quello immaginativo è fondamentale per giungere al livello individuale, che è invece oggi
        generalmente considerato senza dare la dovuta rilevanza ai primi due. Questa carenza di
        attenzione determina uno sbilanciamento nel giudizio degli psicologi e dei neuroscienziati,
        che spesso considerano il Sé una funzione esclusivamente personale che va formandosi nel
        corso dello sviluppo, in particolare durante la relazione di attaccamento. Secondo noi,
        invece, soltanto il Sé individuale si colloca quasi interamente nella dimensione
        neuroplastica dello sviluppo personale, mentre i primi due hanno un’origine prevalentemente
        istintuale, transpersonale e archetipica. Pertanto, in questo capitolo, ci concentreremo
        esclusivamente sui primi due di questi livelli, che sono i più arcaici, e li esploreremo
        utilizzando una prospettiva neuroetologica, basata sulla comparazione tra uomo e animali. 
1. Il Sé
            affettivo 



Il Sé affettivo fa la sua comparsa
            molto presto nel corso dell’evoluzione naturale ed è legato alla generazione spontanea
            di stati emozionali prerappresentazionali, che cioè non contemplano alcuna immagine di
            oggetti, luoghi e situazioni. Gli stati del Sé affettivo costituiscono la condizione di
            base della coscienza e rendono possibile lo sviluppo di qualsiasi tipo di
            rappresentazione, orientandoci aprioristicamente lungo determinate direzioni di senso.
            
        
In questa prima parte del capitolo,
            cercheremo di descrivere le fondamenta neurobiologiche del Sé affettivo, utilizzando una
            grande quantità di dati provenienti dagli studi sugli animali. In effetti, le aree
            cerebrali responsabili di questa prima dimensione del Sé sono molto simili negli uomini
            e negli animali (perlomeno nei mammiferi), e sono già strutturate in modo abbastanza
            stabile al momento della nascita. Esse costituiscono il retroterra istintuale del Sé. 
1.1. I
                sistemi emozionali di base e la protocoscienza affettiva 



Nel corso del secolo scorso,
                molti autori si sono interessati allo studio scientifico dei comportamenti
                emozionali, che, a partire dalle intuizioni di Darwin [1872], sono stati considerati
                parte del repertorio istintivo dell’uomo e degli animali [Plutchick 1994]. Gli
                esperimenti di elettrostimolazione intracranica[3] hanno consentito di individuare i circuiti cerebrali impegnati nella
                generazione e organizzazione dei comportamenti emozionali di base. Tali circuiti,
                chiamati sistemi operativi emozionali [Panksepp 1998],
                funzionano come i dispositivi di liberazione innati ipotizzati dagli etologi in
                quanto la loro stimolazione produce una serie di risposte somatiche e viscerali che
                costituiscono il repertorio stereotipato caratteristico di ciascuna emozione. Ad
                esempio, i centri della rabbia attivano il sistema nervoso simpatico, che produce un
                aumento del battito cardiaco, della frequenza respiratoria e dell’irrorazione
                sanguigna ai muscoli, mentre al tempo stesso attiva una sequenza di movimenti
                muscolari che spesso si cristallizzano in posture e atteggiamenti caratteristici
                (come digrignare i denti, stringere i pugni, tirare in fuori il petto ecc.). 
Sebbene ogni emozione di base
                sia composta da un insieme di risposte predeterminate, i sistemi operativi
                emozionali funzionano come centrali operative che coordinano in modo flessibile
                l’insieme delle risposte specifiche, anche sulla base di una costante elaborazione
                delle informazioni in arrivo. Tale flessibilità serve a
                garantire l’adattabilità in condizioni ambientali incerte e dall’esito
                imprevedibile. 
Allo stato attuale, viene
                riconosciuta l’esistenza di sette sistemi emozionali: il
                    desiderio/ricerca, la rabbia, la
                    paura, il panico/angoscia da
                    separazione, l’amore/accudimento, la
                    gioia/gioco e la bramosia sessuale
                [Panksepp 2005]. Le prove in nostro possesso indicano che tali sistemi emozionali
                sono presenti in diverse specie animali, in primo luogo nei mammiferi, ma molto
                probabilmente anche negli uccelli e addirittura nei rettili, che dispongono di
                almeno quattro sistemi operativi emozionali: la rabbia, la paura, il
                desiderio/ricerca e la bramosia sessuale[4] [Panksepp 1998]. 
Dato il loro carattere
                flessibile e il loro orientamento verso particolari scopi, le emozioni di base
                possono essere considerate come vere e proprie disposizioni intenzionali. Il
                desiderio/ricerca spinge l’organismo a esplorare l’ambiente e cercare ciò di cui ha
                bisogno. La paura spinge l’organismo all’evitamento di un pericolo. La rabbia
                all’aggressione e distruzione di una fonte di pericolo o frustrazione. Il
                panico/angoscia da separazione agisce per segnalare il bisogno di una figura che
                protegga e accudisca. L’amore/accudimento spinge a fornire protezione e cure. La
                bramosia sessuale spinge all’accoppiamento e alla riproduzione. La gioia/gioco
                spinge all’interazione tra conspecifici, specialmente nei piccoli. 
L’attivazione dei sistemi
                operativi emozionali non si ripercuote solo a livello del comportamento, ma sembra
                influenzare profondamente lo stato soggettivo, determinando l’emergere di
                caratteristici affetti, sia nell’uomo che negli animali. È stato infatti dimostrato
                che l’elettrostimolazione dei sistemi emozionali produce sempre degli effetti
                gratificanti o avversivi, a seconda del tipo di emozione che viene attivata. Il
                desiderio/ricerca, la gioia/gioco, la bramosia sessuale e l’amore/accudimento sono
                stati emotivi positivi, e l’animale cerca attivamente di riprodurre le condizioni
                che hanno portato all’insorgenza di una di queste emozioni. Al contrario, la paura,
                la rabbia e il panico/angoscia da separazione si accompagnano a stati
                emotivi negativi e gli animali cercano sempre di evitare le
                condizioni ambientali associate a tali emozioni [Panksepp 2010]. 
Anche nell’uomo,
                l’elettrostimolazione dei sistemi operativi emozionali è associata alla comparsa di
                stati affettivi positivi o negativi [Heath 1996]. Ad esempio, un paziente stimolato
                nella zona dorsale dell’area grigia periacqueduttale, dove risiedono i centri della
                paura, della rabbia e del panico, riferiva di essere «spaventato a morte»[5]. 
La stretta associazione tra
                comportamenti emozionali e stati affettivi indica che l’attivazione dei sistemi
                emozionali influenza una forma embrionale di coscienza, che noi definiamo
                    protocoscienza affettiva[6] [Solms e Panksepp 2012]. Si tratta di una coscienza centrata su
                particolari stati emozionali che manca di una esplicita rappresentazione oggettuale,
                se non per quanto riguarda alcune forme estremamente elementari di percezione. È
                dunque anzitutto l’espressione cosciente di una disposizione affettiva, e
                costituisce la condizione di partenza per qualsiasi immagine del mondo. In alcuni
                precedenti saggi, l’abbiamo definita un tipo di coscienza «nomotetica» (dal greco
                    nómos = legge e tithénai = porre,
                stabilire), cioè che pone le fondamenta generali, distinguendola dalla coscienza
                «idiografica» (dal greco idíos = particolare e
                    gráphein = scrivere) che invece assume su di sé degli
                oggetti o delle rappresentazioni specifiche [Panksepp e Northoff 2009]. Anticipando
                qualsiasi forma di rappresentazione, la protocoscienza affettiva prescinde anche da
                qualsiasi distinzione tra un soggetto e un oggetto, presentandosi piuttosto come uno
                stato di coscienza diffuso, espanso. Tuttavia, come vedremo di seguito, questo stato
                di coscienza diffusa può essere limitato e contenuto da un senso implicito di
                identità e differenziazione che si stabilisce a partire dal rapporto tra la
                percezione del proprio corpo e quella dell’ambiente esterno.
                
            
Oltre che dalle disposizioni
                emozionali di base, gli stati protocoscienti del Sé affettivo sono alimentati anche
                dalla percezione enterocettiva, diretta verso l’interno del corpo, e da quella
                esterocettiva, diretta verso il mondo esterno. La percezione e la regolazione degli
                stati enterocettivi, che per Damasio costituiscono le funzioni principali del
                    proto-Sé o Sé corporeo [Damasio 2010],
                si accompagnano a sensazioni di piacere o dispiacere, a seconda di quanto ci si
                trovi in uno stato di rilassamento o di tensione viscerale o a seconda di quanto si
                è vicini o lontani da una condizione di omeostasi interna. Ad esempio, quando
                l’organismo si trova in una condizione di deficit energetico, i centri ipotalamici
                della fame si attivano e questo genera una serie di reazioni fisiologiche interne
                che, tutte insieme, determinano l’emergere di stati affettivi caratterizzati da
                dispiacere e tensione. Al contrario, dopo un lauto banchetto, si attivano i centri
                della sazietà e questo si associa a un generale rilassamento delle tensioni interne.
                Come giustamente evidenziato da Damasio, è molto probabile che il senso implicito di
                Sé dipenda dagli stati affettivi associati all’enterocezione e dalla relazione. 
Il Sé affettivo è legato anche
                a una forma embrionale di percezione esterocettiva, coinvolta nell’elaborazione di
                caratteristiche sensoriali molto rudimentali, da cui dipenderà poi lo sviluppo di
                capacità percettive e immaginative più sofisticate. Le sensazioni esterocettive
                primordiali hanno una valenza intrinsecamente affettiva, come nel caso del piacere
                innato generato da un gusto dolce e dal dispiacere causato da un gusto amaro. Si
                deve infine sottolineare che le capacità percettive del Sé affettivo sono sempre
                legate all’attivazione di sequenze motorie di esplorazione attiva e, dunque, al
                sistema emozionale del desiderio/ricerca, senza cui non sarebbe possibile alcun tipo
                di percezione[7]. 
            
Per concludere, quindi, nel
                nostro modello la protocoscienza affettiva (emozionale, enterocettiva ed
                esterocettiva) costituisce la base archetipica di ogni forma di coscienza o
                esperienza della realtà, definendo alcune tonalità affettive primordiali dalla cui
                combinazione e differenziazione derivano tutte le tonalità affettive del Sé.
                Riteniamo pertanto che l’affettività costituisca il centro gravitazionale della
                coscienza e il primo livello evolutivo del Sè, mentre il pensiero, soprattutto di
                natura linguistica, pertiene ad acquisizioni più recenti e superficiali della nostra
                storia filogenetica. 

1.2. Le
                basi cerebrali del Sé affettivo 



Come mostrano gli esperimenti
                di elettrostimolazione [Panksepp 1998; Panksepp e Biven 2012], i sistemi emozionali
                di base sono localizzati prevalentemente in una zona profonda del cervello, molto
                antica dal punto di vista filogenetico, che comprende alcune aree del tronco
                cerebrale (come l’area grigia periacqueduttale o l’area tegmentale ventrale), molti
                nuclei dell’ipotalamo e vaste regioni del proencefalo basale (come lo striato
                ventrale e l’amigdala estesa)[8]. Anche gli studi di neuroimmagine indicano che l’attivazione metabolica
                di tali aree cerebrali si accompagna all’emergere di emozioni di base [Damasio
                    et al. 2000; Liotti e Panksepp 2004; Northoff et
                    al. 2009]. In virtù della loro posizione anatomica, nel corso di
                questo capitolo ci riferiremo a questo complesso di strutture come
                    strutture sottocorticali mediali (SSCM). 
Anche gli stati affettivi
                enterocettivi ed esterocettivi dipendono dall’attività delle SSCM. In particolare,
                la percezione enterocettiva e la regolazione omeostatico-viscerale sono legate
                all’attività dell’ipotalamo, del nucleo del tratto solitario e del nucleo
                parabrachiale [Damasio 2010]. I collicoli superiore e inferiore, invece, sono in
                grado di elaborare alcuni suoni e forme visuali rudimentali, che hanno una valenza
                intrinsecamente affettiva [Merker 2007], mentre altri centri sottocorticali
                svolgono la medesima funzione per quanto riguarda il tatto,
                il gusto e l’olfatto [Panksepp e Biven 2012]. 
L’assoluta centralità delle
                SSCM per l’emergere di una forma primordiale di coscienza è testimoniata dagli studi
                con i bambini anencefalici, cioè nati completamente privi di corteccia cerebrale.
                Nonostante la mancanza della corteccia e di ampie regioni del sistema limbico tali
                bambini possiedono una emotività e una capacità di interazione empatica rudimentale.
                Possono ridere o piangere, e mostrano una certa preferenza o avversione per
                determinati tipi di stimoli [Merker 2007]. D’altronde, anche negli animali, la
                rimozione della corteccia cerebrale e delle aree limbiche superiori produce effetti
                importanti sull’apprendimento, ma non sulle capacità di
                interagire spontaneamente nei vari contesti ambientali [Solms e Panksepp 2012]. 
Mentre lesioni di vaste aree
                della corteccia e del sistema limbico superiore possono compromettere alcune
                funzioni specifiche, ma mantengono integro il campo della coscienza, lesioni delle
                SSCM producono il coma cerebrale e la cessazione di qualsiasi attività psichica e
                intenzionale [Watt e Pincus 2004; Merker 2007; Panksepp e Biven 2012]. Inoltre, i
                deficit causati dalle lesioni sono tanto più seri quanto più in basso è localizzata
                la lesione. Gli effetti più gravi si hanno con la lesione dell’area grigia
                periacqueduttale (PAG), che può essere considerata il centro di convergenza e
                integrazione di tutti i sistemi operativi emozionali, in special modo relativamente
                alle emozioni negative [Panksepp 1998]. Queste prove sperimentali mostrano che la
                protocoscienza affettiva elaborata nelle SSCM è la condizione di partenza per ogni
                tipo di esperienza, o rappresentazione mentale soggettiva. 
La nostra concezione del Sé
                affettivo e dei suoi substrati neurobiologici differisce abbastanza radicalmente da
                quella di Antonio Damasio, anche se condivide con essa alcuni punti importanti. In
                linea con la tradizione di William James, Damasio considera il proto-Sé come
                essenzialmente legato alla rappresentazione degli stati interni del
                    corpo [Damasio 2010], cioè di ciò che prima abbiamo definito come
                enterocezione. Secondo la teoria di James-Lange, infatti, anche i sentimenti
                emozionali non sono altro che la rappresentazione mentale integrata dei cambiamenti
                corporei, soprattutto viscerali, che sono stati innescati in
                modo automatico dai sistemi operativi emozionali. Le emozioni sono il «sentimento di
                ciò che accade nel corpo» [Damasio 1999a] e la coscienza affettiva è il risultato di
                modelli o schemi neurali dello stato interno dell’organismo. In fondo, la concezione
                di Damasio continua a essere legata a un’ottica puramente cognitivista, in quanto
                riduce il sentimento a uno schema cognitivo, o mappa, o rappresentazione. 
Al contrario, noi consideriamo
                gli affetti come delle disposizioni intenzionali che proiettano l’organismo fuori
                dal proprio corpo, in una dimensione relazionale o di confine tra l’interno e
                l’esterno. Per noi le emozioni non sono sentimenti di ciò che accade all’interno
                dell’organismo (the feelings of what happens), ma piuttosto
                sentimenti di ciò che sta accadendo o che potrebbe succedere all’interno di un campo
                che include l’organismo e il suo ambiente. Le emozioni hanno innanzitutto una
                funzione proiettiva e anticipatoria, e orientano il comportamento dell’organismo
                all’interno di particolari direzioni adattative che si sono conservate nel corso
                dell’evoluzione naturale. In tal senso, l’affetto è anzitutto una direzione di
                senso, anzi è la direzione di senso primaria della coscienza. 
Il nostro modo di guardare le
                emozioni e gli affetti implica ovviamente anche un diverso orientamento nei
                confronti dei processi cerebrali. Pur interessandosi delle medesime aree
                sottocorticali del cervello, Damasio osserva soprattutto la capacità delle SSCM di
                ricevere informazioni dall’interno del corpo e di integrare tali informazioni in
                particolari schemi di rappresentazioni o mappe. Egli osserva dunque anzitutto
                l’hardware, cioè il sistema delle connessioni della rete neurale. Al contrario, noi
                non siamo solo interessati alla struttura, ma soprattutto ai processi dinamici che
                avvengono al suo interno. 
Partendo dallo studio dei
                sistemi dinamici non lineari [Llinas 2001; Brown 2002; Freeman 2001; Lewis 2005],
                noi crediamo che gli stati affettivi siano legati all’emergere di particolari
                pattern neurodinamici, che si sviluppano nelle SSCM e si diffondono poi in tutto il
                cervello, in virtù della fitta rete di proiezioni che collegano le SSCM ad altre
                aree neurali[9] e all’intero organismo. Questi pattern
                neurodinamici funzionano come degli attrattori che legano l’attività neurale
                vincolando la sua evoluzione all’interno di determinati «bacini di attrazione». Essi
                agiscono come dei demoni interni che non soltanto muovono l’organismo, ma al
                contempo vanno a costituire il campo della coscienza, condizionando tutto ciò che
                può essere percepito, immaginato o pensato. Essi somigliano a ciò che Jung ha
                definito col nome di archetipi e Kant come le categorie a
                    priori del pensiero. 
Crediamo inoltre che tali
                pattern neurodinamici siano collegati a specifiche oscillazioni di campo, cioè alla
                tendenza delle reti neurali a oscillare a determinate frequenze d’onda. Ad esempio,
                per quanto riguarda l’emozione del desiderio/ricerca, alcune iniziali prove
                sperimentali indicano che tale disposizione emozionale possa essere legata
                all’emergere di ritmi theta nell’ippocampo [Vertes e Kocsis 1997] e di onde gamma
                nello striato ventrale e nella corteccia prefrontale [Alcaro e Panksepp 2011]. Dal
                nostro punto di vista, questi ritmi favoriscono l’emergere di sequenze
                neurodinamiche legate all’esplorazione e alla ricerca attiva nell’ambiente [Alcaro
                    et al. 2007; Alcaro e Panksepp 2011], e sono il veicolo
                biologico di una disposizione intenzionale che si manifesta tanto a livello del
                comportamento che dell’attività mentale cosciente. 
Per concludere, quindi, è
                possibile che gli stati affettivi di base siano legati ad alcune sequenze di
                attività neurale, contenuti in determinati pacchetti di onde, che emergono
                all’interno delle SSCM e diffondono poi in tutto il cervello, influenzandone
                l’attività globale. Noi crediamo che nelle sequenze di attività neurale siano
                codificati alcuni comportamenti o atteggiamenti archetipici che sono caratteristici
                di una particolare disposizione emozionale, e che esprimono una particolare
                direzione di senso nella relazione organismo-ambiente.
                Pertanto, lo stato affettivo protocosciente sarebbe la manifestazione soggettiva
                dell’influenza esercitata dal pattern neurodinamico sull’attività di tutto il
                cervello e, più in generale, sul senso della relazione tra organismo e ambiente.
            

1.3.
                Dalla psiche oggettiva alla psiche soggettiva: l’origine del Sé 



La prospettiva neuroetologica e
                neurodinamica che abbiamo presentato entra in conflitto con la visione dominante nel
                campo delle neuroscienze. Dagli anni ’50 fino a oggi, infatti, le ricerche sul
                cervello sono state dominate da una prospettiva rigidamente
                cognitivo-comportamentista. Basandosi esclusivamente su dati ottenuti in contesti
                artificiali di laboratorio e orientati all’analisi degli effetti dell’apprendimento,
                i neuroscienziati hanno considerato il cervello come una macchina per l’elaborazione
                di informazioni provenienti dal mondo esterno. Gli etologi, invece, abituati a
                osservare gli animali nel loro ambiente naturale, hanno sempre sottolineato come
                ogni organismo sia spontaneamente attivo nel suo ambiente naturale grazie all’azione
                di dispositivi innati che guidano il comportamento lungo particolari direzioni
                adattative [Tinbergen 1951; Lorenz 1965]. L’attenzione alle componenti istintuali e
                dinamiche del comportamento avvicina la prospettiva etologica alla psicoanalisi, e
                costituisce un importante punto di riferimento per uno studio della soggettività
                intesa come espressione di tendenze inscritte nella struttura biologica delle
                specie. 
D’altronde, l’importanza
                dell’approccio etologico per la psicologia fu sostenuto con forza da John Bowlby, il
                quale riuscì a dimostrare come la psiche umana fosse profondamente condizionata
                dall’azione di modelli innati di attaccamento e dal modo con cui tali modelli
                trovassero o meno una corrispondenza nell’esperienza individuale [Bowlby 1969].
                Tuttavia, già nella psicologia analitica sviluppata da Carl Gustav Jung troviamo una
                proposta innovativa e teoricamente in grado di stabilire una connessione tra gli
                aspetti più profondi e arcaici della psiche inconscia e i comportamenti istintuali. 
Nel tentativo di definire come
                la mente individuale sia fondata su categorie archetipiche collettive, Jung
                sottolinea più volte la stretta analogia esistente tra la nozione di archetipo
                e quella di istinto[10] [Jung 1976]. Egli scrive che l’archetipo indica «una maniera ereditaria
                di funzionare che corrisponde al modo con cui un pulcino esce dall’uovo, l’uccello
                costruisce il nido, […]. In altre parole, è un “pattern di comportamento”. Questo
                aspetto dell’archetipo, quello puramente biologico, è l’oggetto appropriato della
                psicologia scientifica» [Jung 1954; trad. it. 1999, 212]. 
Jung ritiene che la struttura
                degli archetipi sia tramandata ereditariamente attraverso particolari configurazioni
                anatomo-funzionali del cervello. Come scrive Antony Stevens [2003], nel suo prezioso
                contributo dal titolo Archetype Revisited, gli archetipi sono
                «centri neuropsichici responsabili di coordinare il repertorio comportamentale e
                psicologico della nostra specie in risposta a varie condizioni ambientali» e sono
                «direttamente paragonabili ai “meccanismi di liberazione innati” responsabili di ciò
                che Lorenz chiama “patterns di comportamento specie-specifico” o di ciò che Bowlby
                chiama “sistemi comportamentali diretti allo scopo”» [ibidem
                2003, 17]. 
Purtroppo, il rifiuto degli
                etologi di studiare il comportamento animale in laboratorio impedì di indagare
                scientificamente le basi cerebrali dei comportamenti istintivi. I limiti della
                prospettiva etologica sono stati però recentemente superati grazie allo sviluppo
                delle neuroscienze dell’affettività [Panksepp 1998] e al proliferare di ricerche
                sperimentali che non soltanto hanno indagato le basi cerebrali dei comportamenti
                istintivi, ma hanno anche dimostrato come la coscienza soggettiva sia radicata
                proprio all’interno della dimensione istintuale. 
Si deve sottolineare che, prese
                esclusivamente dal versante oggettivo, le nozioni di istinto e di archetipo non
                implicano affatto il coinvolgimento di una dimensione psicologica soggettiva.
                Entrambe descrivono processi che agiscono in modo meccanico e inconscio,
                condizionando rispettivamente il corso dell’azione o del pensiero. Tuttavia, come
                dimostrato dagli studi citati nei paragrafi precedenti, esiste un ponte capace
                di connettere la psiche oggettiva a quella soggettiva e,
                dunque, di favorire il passaggio dall’inconscio alla coscienza. Le recenti indagini
                neuroetologiche mostrano che l’attivazione di particolari istinti emozionali ha
                effetti anche sull’apprendimento, in quanto essi modificano la percezione soggettiva
                che l’organismo ha del proprio ambiente. Pur facendo parte della struttura
                istintuale delle specie, e dunque attingendo a una dimensione transpersonale, gli
                affetti sono esperienze prototipiche che creano le condizioni per l’emergere di un
                campo psicologico individuale, costituendo lo sfondo da cui si sviluppano le varie
                rappresentazioni psichiche personali [Panksepp 2011a; Solms e Panksepp 2012].
                Pertanto, la dimensione affettiva è il punto di contatto tra la psiche oggettiva e
                quella soggettiva, e costituisce il primo livello del Sé inteso sia come senso
                implicito della propria esistenza soggettiva e sia come centro di organizzazione e
                strutturazione della vita psichica. 


2. Il Sé
            immaginativo 



In questo paragrafo, analizzeremo
            il secondo stadio evolutivo del Sé, relativo alla capacità degli organismi viventi di
            produrre immagini e rappresentazioni coscienti. Tali immagini costituiscono un notevole
            arricchimento per la vita psichica soggettiva, che fino ad allora era dominata quasi
            esclusivamente da stati affettivi privi di oggetto, estremamente intensi ma quasi
            completamente ciechi. 
2.1.
                L’immaginazione nella prospettiva neuroetologica 



Analizzando l’architettura
                neurofunzionale del Sé affettivo, abbiamo scoperto che la prima forma di coscienza
                soggettiva, generata al suo interno, è pressoché incapace di rappresentazioni
                mentali. Piuttosto, essa è animata da stati affettivi prerappresentazionali, che
                proiettano l’organismo in uno spazio esterno, spingendolo ad agire in un determinato
                senso [Panksepp 2011a]. Pertanto, la soggettività animale non può evitare di essere
                continuamente a contatto con il mondo fisico, in quanto le disposizioni emozionali,
                soggettivamente esperite, possono trovare adeguata risoluzione solo nel contatto
                con stimoli fisicamente presenti nell’ambiente esterno[11]. Da questo punto di vista, non possiamo ancora parlare di una vera e
                propria soggettività, ma piuttosto di una sensibilità affettiva diffusa, priva di un
                riferimento a un soggetto che ne fa esperienza. 
La dipendenza assoluta
                dall’ambiente esterno è testimoniata dal fatto che, quando non sono impegnati in
                alcuna azione, la maggior parte degli animali sembra spegnersi e abbandonarsi a uno
                stato di inattività. In tali casi, si assiste a una riduzione complessiva del
                metabolismo corporeo e, in particolare, di quello cerebrale. Quando si protraggono
                più a lungo, questi cicli di inattività possono essere associati al sonno o a una
                sorta di ritiro letargico che si compie in determinati periodi dell’anno, e sono
                funzionali al mantenimento o al risparmio di energia in momenti improduttivi e/o
                pericolosi per la sopravvivenza dell’organismo [Berger e Phillips 1995]. 
Nel corso dell’evoluzione
                naturale, gli animali acquisiscono capacità sempre più sofisticate e
                particolareggiate di percezione. Inoltre, la crescita del cervello consente di
                elaborare e immagazzinare quantità di informazioni via via maggiori. In particolare,
                lo sviluppo di aree come l’amigdala, l’ippocampo e i gangli della base consentono
                nuove e sofisticate forme di apprendimento, sia per quanto concerne l’associazione
                tra stimoli e contesti ambientali, sia per quanto riguarda l’acquisizione di nuove
                sequenze motorie [Panksepp 2011a]. 
Tuttavia, i centri nervosi
                percettivi e mnestici si collocano all’interno di aree nervose laterali e comunque
                diverse dalle SSCM[12], dove ha origine la protocoscienza affettiva. Pertanto, le
                rappresentazioni percettive agiscono inizialmente in modo quasi esclusivamente
                inconscio, e lo stesso si verifica anche per le informazioni che sono state
                immagazzinate nella memoria, attraverso le varie forme di condizionamento [Panksepp
                2011a]. Pur conferendo un maggiore grado di plasticità
                comportamentale, dunque, l’evoluzione di processi percettivi
                e mnestici non consente di per sé una espansione della soggettività cosciente, che
                resta agganciata alle aree del Sé affettivo. 
A un certo punto della storia
                evolutiva, però, si verifica un salto qualitativo di notevole importanza, che si
                compie parallelamente allo sviluppo della capacità di autoregolare la propria
                temperatura corporea (omeotermia). Diversamente da tutte le altre forme di vita
                animale, infatti, gli uccelli e i mammiferi mostrano, durante periodi di riposo,
                un’attività cerebrale che può raggiungere i livelli tipici della veglia attiva,
                arrivando addirittura a superarli in determinate regioni cerebrali. Questo fenomeno
                si osserva in maniera molto evidente in una specifica fase del sonno, la cd. fase
                REM, in genere associata alla capacità di sognare [Hobson 2009]. Inoltre, lo stesso
                fenomeno può riscontrarsi anche in condizioni di veglia inattiva [Mantini
                    et al. 2011; Lu et al. 2012]. 
Gli studi sull’uomo indicano
                che l’intensa attività cerebrale durante la fase REM e durante la veglia inattiva è
                associata alla produzione di immagini e di pensieri coscienti, attraverso cui si
                costruiscono scenari virtuali utilizzando le informazioni accumulate nel corso
                dell’esperienza passata [Schacter et al. 2012]. Noi crediamo
                che la stessa cosa possa valere anche per gli uccelli e i mammiferi, che mostrano
                infatti capacità cognitive nuove, tipiche di chi utilizza l’immaginazione [Crystal
                2012; Roberts 2012]. 
Contrariamente a quanto ci si
                potrebbe aspettare, è molto probabile che l’iniziale capacità di produrre immagini
                coscienti non dipenda dall’attività dei sistemi percettivi orientati verso il mondo
                esterno, anche se può essere condizionata dai dati sensoriali che sono in corso di
                elaborazione o da quelli che sono stati immagazzinati nella memoria. Al contrario,
                noi crediamo che le immagini primordiali del Sé costituiscano innanzitutto una
                elaborazione di esperienze affettive che va compiendosi quando l’organismo non è
                direttamente impegnato in una relazione attiva con il mondo esterno[13]. Mentre la percezione è, nei suoi stadi
                iniziali, una funzione quasi totalmente inconscia, l’immaginazione costituisce
                invece sin dall’inizio un’espansione del Sé affettivo e dei suoi stati
                protocoscienti, frutto della diretta relazione tra le SSCM e un complesso di
                strutture corticali mediali (SCM) che mostrano un’intensa attività a riposo (cfr.
                    infra). In virtù di tali connessioni neurofunzionali, noi
                definiamo Sé immaginativo quel prolungamento del Sé affettivo che ha acquisito la
                capacità di rappresentare, dando così origine a uno spazio immaginale dove gli stati
                del Sé affettivo possono trovare una nuova forma espressiva. 
I vantaggi dell’evoluzione di
                un Sé immaginativo hanno a che fare con il fatto che la creazione di uno spazio
                immaginale consente all’organismo di staccarsi dalle contingenze del suo presente
                immediato e di proiettarsi in una dimensione più estesa. L’immaginazione riproduce e
                combina le informazioni acquisite con una rapidità straordinaria, moltiplicando di
                infinite volte il potenziale creativo e trasformativo del singolo organismo.
                Attraverso la sperimentazione di scenari virtuali, l’individuo non è più
                condizionato meccanicamente dalle esperienze, ma diventa capace di elaborare
                soluzioni innovative che possono poi essere messe alla prova quando se ne presenti
                l’occasione concreta [Cai et al. 2009; Schacter et
                    al. 2012]. 
Noi crediamo, inoltre, che
                l’utilità dell’immaginazione e del sogno non abbia solo a che fare con un
                adattamento nei confronti del mondo esterno, quanto anche con l’esigenza, propria di
                organismi molto complessi e plastici dal punto di vista cerebrale, di mantenere e
                riprogrammare continuamente la propria identità neuropsichica (il proprio Sé
                appunto), man mano che si acquisiscono nuove esperienze e informazioni dal mondo
                esterno. Un’ipotesi molto simile alla nostra è stata proposta da Jouvet [1991;
                1998], secondo cui i sogni costituiscono una forma di programmazione neurogenetica,
                dove le esperienze vissute nel contatto con la realtà esterna vengono assimilate e
                riorganizzate a partire dalla propria identità psicobiologica. 
Dal nostro punto di vista,
                l’affettività svolge un ruolo fondamentale nel processo di continua riprogrammazione
                ipotizzata da Jouvet. Infatti, mentre durante la veglia attiva le reazioni
                emozionali sono fortemente vincolate dalle condizioni ambientali, durante
                l’immaginazione e il sogno le dinamiche affettive agiscono
                invece più liberamente così da condizionare il campo delle rappresentazioni. Si crea
                pertanto un rovesciamento, per cui l’impatto della realtà esterna sull’organismo
                viene a essere coadiuvato da un movimento inverso, attraverso cui l’organismo
                riorganizza le esperienze a partire da un codice istintuale e affettivo[14]. 

2.2. Il
                «substratum» neurobiologico del Sé immaginativo 



Non tutte le aree cerebrali
                mostrano una intensa attività a riposo. Nell’uomo, le aree dotate di questa
                caratteristica appartengono a un complesso di strutture corticali mediali (SCM) che
                sono strettamente legate da un punto di vista anatomico e funzionale e che sono
                state definite una default mode network [Raichle et
                    al. 2001; Raichle et al. 2007]. Anche i primati
                non umani e i ratti sono dotati di connessioni neurofunzionali caratteristiche della
                    default mode network [Mantini et al.
                2011; Lu et al. 2012]. È peraltro un fatto degno di nota che,
                tanto nell’uomo che negli animali, le SCM siano particolarmente attive durante la
                fase REM, a livelli addirittura superiori a quelli riscontrabili durante la veglia
                [Nir e Tononi 2010; Domhoff 2011]. 
Come descritto da Northoff in
                questo volume (cfr. cap. 1), innumerevoli studi sperimentali hanno dimostrato che le
                SCM si attivano quando vengono elaborati degli stimoli che il soggetto riconosce
                come legati al Sé [Northoff et al. 2006], che kohutianamente
                potremmo definire come «oggetti-Sé» [Kohut 1971]. Una questione davvero rilevante è
                che cosa accada all’interno delle SCM quando vengono presentati stimoli di questo
                tipo e in che modo l’attività neurale all’interno di tali aree sia implicata nel
                riconoscimento del loro profondo significato soggettivo. Secondo noi, l’attività
                nelle SCM facilita lo svolgersi di processi immaginativi grazie a cui, a partire da
                uno stimolo iniziale, viene elaborato un complesso di rappresentazioni che ruotano
                intorno al valore affettivo dello stimolo. Ad esempio, la
                foto della propria casa attiverà una serie di immagini relative alla famiglia e alla
                vita domestica, tutte legate fra loro da uno stato affettivo dominante. 
Alcuni ricercatori hanno
                ipotizzato che le attività nelle SCM, tanto quella di base quanto quella in risposta
                agli stimoli, sia legata all’immaginazione e al sogno[15] [Schacter et al. 2012; Agnati et
                    al. 2013; Fox et al. 2013]. In continuità con
                tali ricerche, noi crediamo che la funzione immaginale delle SCM dipenda dal fatto
                che questo complesso di strutture nervose costituisca uno snodo fondamentale tra le
                SSCM, dove convergono i sistemi operativi emozionali, e le aree corticali coinvolte
                nelle rappresentazioni percettive e sensomotorie. Infatti, le proiezioni ascendenti
                che dalle SSCM raggiungono le SCM [Northoff e Panksepp 2008; Panksepp e Northoff
                2009] consentono agli stati del Sé affettivo di entrare all’interno di uno spazio
                immaginale, in quanto l’attivazione sottocorticale si espande dal basso verso l’alto
                e, passando dalle SCM, arriva a contaminare le aree percettive e sensomotorie
                secondarie. In questo modo, gli stati del Sé affettivo acquisiscono lo straordinario
                potere di evocare delle immagini complesse, sfruttando l’architettura
                neurofunzionale che si è andata formando durante l’esperienza con il mondo esterno.
                Così facendo, gli stati del Sé affettivo si vestono di immagini, diventando
                rappresentazioni del Sé immaginativo. 
In particolare, la porzione
                ventrale delle SCM[16] [Northoff et al. 2006], ricca di proiezioni
                ascendenti da parte del sistema emozionale del desiderio/ricerca [Kaplan-Solms e
                Solms 2000; Alcaro e Panksepp 2011], costituirebbe il sito principale in cui gli
                stati emozionali possano accedere alla dimensione
                immaginale. Probabilmente, infatti, a livello di aree come
                la corteccia orbitofrontale mediale, la corteccia prefrontale ventromediale e alcune
                porzioni della corteccia cingolata anteriore, la disposizione emozionale al
                desiderio/ricerca può esprimersi nella forma di una esplorazione per immagini. A
                conferma della nostra ipotesi, lesioni di queste aree causano la perdita della
                capacità di sognare e di immaginare [Solms 2000], nonché la perdita di energia
                psicologica e del senso del Sé [Damasio 1999a]; Kaplan-Solms e Solms 2000]. 
Sebbene fortemente vincolate
                dalle dinamiche emozionali, le immagini mentali acquisiscono un certo potere di
                regolazione sugli stati del Sé affettivo, attraverso l’influenza di proiezioni
                discendenti che dalle SCM raggiungono le SSCM [Northoff e Panksepp 2008; Panksepp e
                Northoff 2009]. Infatti, lo stato di attivazione neuropsichica di base,
                particolarmente evidente in condizioni di inattività, può svolgere un ruolo di
                modulazione sui sistemi emozionali anche quando l’organismo sta attivamente
                interagendo con il suo ambiente fisico, consentendogli di guadagnare uno spazio di
                libertà rispetto agli automatismi delle sue reazioni emozionali[17]. Pertanto, noi crediamo che le immagini mentali favoriscano una
                regolazione inibitoria delle emozioni, che perdono parte della loro impulsività
                quando si esprimono attraverso immagini e pensieri. L’attività immaginativa può
                quindi diventare una forma di contenimento psicologico per gli stati del Sé
                affettivo, che non hanno più bisogno di essere immediatamente agiti, ma possono
                trovare una risoluzione proprio all’interno degli scenari immaginari. 
In conclusione, secondo la
                nostra ipotesi neuroevoluzionista, il secondo livello del Sé, detto Sé immaginativo,
                è legato allo sviluppo di un complesso di strutture corticali mediali (SCM), che
                sono particolarmente attive durante la fase REM e durante la
                vegli inattiva. Mantenendo un continuo livello di attività a riposo, le SCM
                sarebbero impegnate nella continua produzione di immagini mentali coscienti (o
                potenzialmente tali), che possono più o meno riferirsi ad aspetti del mondo esterno,
                ma che in ogni caso sono fortemente legate agli stati prerappresentazionali del Sé
                affettivo, rispetto a cui costituiscono una sorta di cornice o contenitore
                immaginale. 

2.3.
                Dal Sé archetipico al Sé individuale 



La nostra ipotesi sul Sé
                immaginativo trova alcune importanti corrispondenze in tutte quelle correnti della
                psicologia dinamica che hanno dato importanza all’immaginazione e al sogno,
                considerando tali funzioni non soltanto come residui di una mente primitiva o
                infantile [Freud 1899], ma come processi creativi e trasformativi che originano nel
                cuore stesso della personalità individuale. Ad esempio, Jung utilizzava
                l’immaginazione attiva come strumento terapeutico e analizzava i sogni ricorrendo al
                metodo dell’amplificazione che, anziché tradurre il codice delle immagini oniriche
                nel linguaggio razionale, favorisce piuttosto l’emergere di nuove immagini che si
                agganciano via via alle precedenti. Svincolata dall’esigenza di adattarsi al mondo
                esterno, l’immaginazione spontanea costituisce per Jung l’espressione più diretta
                del nucleo fondativo della soggettività, che ha una matrice anzitutto affettiva.
                Perciò, egli era convinto che lo sgorgare spontaneo delle immagini nella coscienza
                fosse il miglior modo possibile per integrare le varie parti della personalità e
                arrivare così a un contatto più profondo e consapevole con l’inconscio [Jung 1973]. 
Anche alcuni psicoanalisti
                della scuola delle relazioni oggettuali hanno riconosciuto il ruolo fondamentale
                dell’immaginazione come strumento terapeutico e, più in generale, come funzione
                fondativa e trasformativa della soggettività. Donald Winnicott, ad esempio,
                considerava il gioco spontaneo e creativo, intriso di componenti immaginative, come
                lo strumento fondamentale per la creazione di quello spazio transizionale attraverso
                cui il Sé si sviluppa ed evolve [Winnicott 1971a]. Wilfred Bion parlava invece di
                funzione alfa e di rêverie per indicare
                quelle particolari attitudini al pensiero immaginativo che
                rendono possibile elaborare e digerire il materiale psichico inconscio,
                assimilandolo all’interno di forme nuove o già esistenti e utilizzandolo per
                favorire un cambiamento e una maturazione della personalità [Bion 1962]. 
Gli esempi potrebbero
                continuare sino ai più recenti sviluppi del pensiero clinico. Piuttosto che
                proseguire in tale direzione, preferiamo sottolineare il rapporto tra il Sé
                immaginativo e il Sé individuale, cioè il rapporto tra l’immaginazione e la capacità
                di pensare a ciò che si è immaginato come qualcosa che appartiene al proprio mondo
                soggettivo, dotato di stabilità, ma anche di limiti piuttosto precisi. 
Come è noto, durante la fase
                acuta dei loro deliri, gli schizofrenici sono dotati di una fervida immaginazione, e
                credono alla verità oggettiva delle loro immagini. Questo avviene in quanto gli
                schizofrenici sono carenti di quel senso della propria identità individuale che
                consente di riappropriarsi soggettivamente delle immagini prodotte. Difatti, gli
                stadi archetipici del Sé, affettivo e immaginativo, sono privi di un senso di
                continuità e si compongono di stati dotati di vita autonoma e indipendente. Janet
                aveva espresso quest’idea parlando dei «complessi autonomi della personalità», e
                Jung era partito da tale concezione quando aveva teorizzato l’esistenza dei
                «complessi a tonalità affettiva» e degli «archetipi» [Jung 1976]. Perché queste
                entità psichiche autonome possano integrarsi all’interno di una dimensione psichica
                unitaria e stabile c’è bisogno di un ulteriore passaggio evolutivo, che si realizza
                nella misura in cui gli stati archetipici del Sé vengono connessi e organizzati a
                partire da particolari modelli interiorizzati, che si sono andati formando nel corso
                dell’esperienza individuale. In tal modo, le immagini vengono tra loro legate e
                ricondotte a una entità psichica particolare, il proprio Sé personale, che si
                appropria delle immagini prodotte e degli impulsi affettivi che le hanno generate.
                Così facendo, il Sé delimita il suo campo d’azione e crea le condizioni necessarie
                per un adeguato sviluppo dell’Io e del senso di realtà. 
Come mostra il capitolo 2, le
                ricerche cliniche e neuroscientifiche convergono oggi nell’indicare la relazione di
                attaccamento come processo fondamentale nella costituzione dell’identità psicologica
                personale, cioè di quello che noi abbiamo indicato come il Sé individuale. Mentre in
                una prima fase della psicoanalisi, l’evoluzione di una
                dimensione psichica personale era stata messa in relazione con lo sviluppo del
                pensiero verbale [Freud 1899], procedendo nella ricerca clinica è emerso sempre più
                chiaramente che essa è legata a funzioni di tipo prelinguistico. Oggi sappiamo che
                il Sé individuale si sviluppa grazie alla formazione di modelli operativi
                interiorizzati che legano fra loro i vari momenti affettivi e comunicativi che si
                esprimono all’interno della relazione diadica madre-bambino. Tali modelli
                costituiscono la struttura neurodinamica inconscia che consente una stabilizzazione
                e integrazione delle rappresentazioni della madre (e di sé), che altrimenti
                sarebbero scisse e frammentarie. Detto in termini kleiniani, si tratta del
                fondamentale passaggio dalla «posizione schizoparanoide» alla «posizione
                depressiva», durante il quale il bambino abbandona lo stato di onnipotenza e fa i
                conti con lo scarto esistente tra il proprio mondo immaginario, carico di energia
                affettiva, e il mondo reale, dotato di un certo grado di oggettività e persistenza. 
Allo stato attuale, non abbiamo
                un’idea chiara dei processi cerebrali che sono coinvolti in tale fondamentale
                passaggio. Dal nostro punto di vista, è molto probabile che la formazione dei
                modelli operativi interiorizzati della relazione di attaccamento sia legata a
                cambiamenti neuroplastici a carico di diverse aree del sistema limbico o dei gangli
                della base. Pur agendo a livello inconscio, è possibile che tali cambiamenti
                retroagiscano sulle SCM in modo da condizionare il campo delle rappresentazioni
                immaginative, portando ad esempio a una loro stabilizzazione, e condizionando di
                conseguenza anche l’evoluzione delle dinamiche affettive, in virtù della modulazione
                che le SCM esercitano sulle SSCM. In questo modo, gli stati del Sé affettivo e
                immaginativo verrebbero legati tra loro e vincolati all’interno di modelli operativi
                stabili e persistenti. 


3.
            Conclusioni 



La maggior parte degli psicologi
            clinici e sperimentali, degli psicoanalisti, degli psicologi cognitivisti e dei
            neuroscienziati considera oggi il Sé come il risultato di un processo storico
            individuale e, dunque, come un’acquisizione dello sviluppo. In particolare, l’emergere
            di un senso di sé nel bambino è stato associato ad alcune
            capacità emotive e cognitive che vengono acquisite durante la relazione d’attaccamento,
            qualora essa si riveli sufficientemente buona (come esempio cfr. anche cap. 2). Pur
            riconoscendo l’importanza di questi studi, in questo capitolo abbiamo sottolineato come
            lo sviluppo di un senso personale di sé non sarebbe possibile in assenza di due livelli
            neuropsichici più arcaici che si sono evoluti prima della formazione di un’identità
            psicologica individuale. 
Il primo e più antico di questi
            livelli, il Sé affettivo, è dotato della capacità di sentire affettivamente, cioè di
            essere affetto da alcuni stati emozionali primari, come la rabbia, la paura, la gioia
            ecc. Il secondo di tali livelli, il Sé immaginativo, è dotato della facoltà di
            immaginare, cioè di dar vita a rappresentazioni che si costruiscono intorno a stati
            affettivi dominanti. Questi due livelli, ciascuno legato a particolari substrati
            neuroanatomici e neurofunzionali, costituiscono la base su cui si fonda e da cui emerge
            il nostro senso di identità personale, il Sé individuale[18]. 
A partire da una riflessione sugli
            studi sperimentali condotti sul cervello dell’uomo e degli animali, abbiamo sostenuto
            che la vita psichica sia composta innanzitutto di immagini e affetti che, anche se
            solitamente riferiti a una soggettività che ne fa esperienza, si
            sviluppano tuttavia indipendentemente da essa e ancor prima che un senso di Sé possa
            radicarsi stabilmente nel teatro della coscienza. Come intuito da Wilfred Bion, che
            parlava di «pensieri senza pensatore», i fenomeni psichici più arcaici e primitivi
            germogliano in una «terra di nessuno», prima che una distinzione tra soggetto e oggetto
            si sia formata e consolidata. A questo livello, dominato da affetti e immagini fluide,
            il Sé non ha ancora confini precisi e si espande sotto forma di una sensibilità
            cosciente diffusa e allargata.



[1]  Negli esperimenti citati da Northoff viene
                chiesto ai soggetti di giudicare quanto un determinato stimolo sia più o meno
                intimamente legato alla propria persona (in inglese
                    self-related), e questo viene considerato un indice del
                senso implicito di sé [Northoff e Bermpohl 2004] (cfr. cap. 1).

[2]  A conferma di quanto andiamo dicendo, si pensi a
                cosa accade in alcuni casi patologici di «depersonalizzazione», oppure, a quello che
                accade quando si sprofonda in un attacco di panico. In questi casi, l’entrata in
                gioco di potenti meccanismi dissociativi ci separa dal nostro «sottosuolo» affettivo
                ed emozionale, determinando la scomparsa del senso di sé. Nella depressione
                endogena, invece, lo stato di piattezza emozionale (anedonia) si associa al
                sentimento di una perdita fondamentale, che non è solo la perdita di un oggetto, ma
                soprattutto la perdita del Sé.

[3]  L’elettrostimolazione intracranica è una
                        tecnica sperimentale che consiste nell’inserimento di microelettrodi in
                        particolari centri del cervello, in modo da inviare stimolazioni elettriche
                        e influenzare così il comportamento dell’animale.

[4]  I rettili sono invece sprovvisti dei
                        sistemi operativi per le emozioni sociali che sono il panico/angoscia da
                        separazione, l’amore/accudimento e la gioia/gioco [Panksepp 1998].

[5]  Inoltre, noi crediamo che gli effetti
                        gratificanti delle sostanze d’abuso dipendano sempre da una stimolazione
                        chimica dei sistemi emozionali positivi, innanzitutto del desiderio/ricerca
                        e dalla inibizione dei sistemi emozionali o negativi [Panksepp et
                            al. 2004].

[6]  Il termine «protocoscienza» è stato
                        utilizzato di recente in un articolo di Hobson [2009], anche se noi qui lo
                        utilizziamo in una accezione parzialmente diversa.

[7]  Pensiamo, come esempio paradigmatico, a
                        quello che avviene durante il sogno, quando l’attivazione automatica di
                        riflessi di orientamento ed esplorazione nella fase REM è in grado di dar
                        vita a rappresentazioni immaginative che hanno le stesse caratteristiche di
                        un percetto realmente esistente nello spazio esterno [Arnulf 2011]. Questo
                        fenomeno indica chiaramente che la capacità di rappresentare è una proprietà
                        interna dell’organismo e non il riflesso dell’azione di stimoli
                        esterni.

[8]  Inoltre, studi recenti di neuroimmagine
                        nell’uomo indicano che l’emergere di emozioni di base si accompagna a una
                        attivazione metabolica nelle SSCM [Damasio et al. 2000;
                        Liotti e Panksepp 2004; Northoff et al. 2009].
                    

[9]  Alcune proiezioni partono dalle SSCM e
                        raggiungono direttamente un complesso di strutture corticali e limbiche
                        mediali, che per semplicità chiameremo strutture corticali mediali (SCM), le
                        quali sono direttamente implicate nella modulazione e rappresentazione del
                        mondo psicologico interno (cfr. par. 1.3). Un’altra tipologia di proiezioni
                        raggiunge invece i nuclei della sostanza reticolare attivante, che a loro
                        volta inviano proiezioni diffuse in tutto il cervello, raggiungendo anche le
                        porzioni cerebrali più periferiche, come le aree corticali sensoriali e
                        motorie, implicate nella elaborazione del rapporto col mondo
                        esterno.

[10]  Come è noto, anche Freud pone una
                        dimensione istintuale, chiamata «Es», a fondamento della psiche individuale.
                        Tuttavia, l’Es e le pulsioni freudiane non sono dotati di alcun grado di
                        organizzazione psicologica, mentre per Jung gli archetipi sono processi
                        psichici veri e propri, strutture formali e dinamiche dotate di enorme
                        potere.

[11]  Come sottolineato da Jacob Von Uexküll
                        [Von Uexküll e Kriszat 1934], almeno fino a un certo livello evolutivo, non
                        possiamo affermare che il mondo rappresentazionale sia interno alla mente
                        dell’animale, ma piuttosto che esso sia intimamente intessuto con il mondo
                        esterno.

[12]  Sappiamo tuttavia che ci sono delle
                        eccezioni, in quanto alcune aree del Sé affettivo posseggono una capacità
                        molto rudimentale di rappresentare alcuni dati sensoriali (cfr. par.
                        1.3).

[13]  Come gli animali omeotermi regolano la
                        temperatura corporea indipendentemente da quella ambientale, così essi
                        riescono a regolare i propri stati affettivi tramite l’uso di immagini che
                        sono indipendenti dagli stimoli fisicamente presenti
                        nell’ambiente.

[14]  D’altronde, l’idea che l’immaginazione
                        onirica reiscriva le esperienze accumulate durante il giorno in un codice
                        affettivo primario è stata già suggerita da uno dei due autori di questo
                        capitolo a partire da alcuni dati neuroanatomici [Panksepp 1998].

[15]  Durante i sogni la capacità
                        immaginativa si manifesta in tutta la sua purezza, vale a dire in assenza di
                        contaminazioni provenienti dai canali sensoriali rivolti verso il mondo
                        esterno.

[16]  In effetti, nonostante la sua unità,
                        alcuni studi analitici suggeriscono di suddividere la default mode
                            network in almeno tre subunità funzionali [Northoff
                            et al. 2006]. La parte ventrale, più densa di
                        connessioni con le SSCM, sarebbe quella più direttamente legata alla
                        dimensione affettiva e, presumibilmente, anche la parte più antica dal punto
                        di vista filogenetico. La parte dorsale, più densa di connessioni con la
                        corteccia prefrontale dorsolaterale sarebbe maggiormente coinvolta nelle
                        funzioni valutative e di giudizio. La parte posteriore, infine, densamente
                        connessa con l’ippocampo, sarebbe coinvolta nella memoria autobiografica e,
                        più in generale, nell’organizzazione spaziotemporale dell’esperienza di sé.
                    

[17]  Inoltre, l’attività a riposo nella
                            default mode network può diventare un filtro nei
                        confronti di stimoli che non sono coerenti con lo stato emotivo dominante.
                        Ad esempio, nei depressi, è stata riscontrata una iperattività
                        neurometabolica a riposo a carico delle SCM [Alcaro et
                            al. 2010], che noi interpretiamo come il segno di una
                        elaborazione inconscia di rappresentazioni legate all’angoscia da
                        separazione e ad altre emozioni negative [Panksepp e Watt 2011]. Tale
                        iperattività neurometabolica nei depressi sarebbe responsabile di una
                        diminuita reattività emozionale nei confronti di stimoli, esterni e interni,
                        che contrastano lo stato affettivo dominante. 

[18]  L’importanza dei livelli archetipici per lo
                    sviluppo del Sé individuale può essere facilmente dimostrata. Ad esempio, tutte
                    le forme di apprendimento che hanno luogo durante l’esperienza personale, e che
                    quindi andranno a costituire l’impalcatura inconscia del Sé individuale, sono
                    guidate da affetti. Le ricompense e le punizioni che governano i fenomeni di
                    condizionamento dipendono dall’attivazione di stati affettivi protocoscienti i
                    quali, attribuendo un valore positivo o negativo all’esperienza, determinano il
                    comportamento dell’animale nelle medesime situazioni ambientali [Panksepp 2011a,
                    b]. In assenza del Sé affettivo, dunque, mancherebbero le coordinate
                    fondamentali che orientano lo sviluppo del Sé individuale. Un altro esempio
                    paradigmatico riguarda il tema dell’empatia. Come riportato da più di un autore
                    in questo volume, le ricerche interessate al tema hanno considerato i fenomeni
                    empatici perlopiù in una prospettiva cognitiva, ed hanno individuato in aree del
                    sistema limbico superiore e della neocorteccia i sostrati neuroanatomici
                    responsabili [Gallese 2003; Legerstee et al. 2013].
                    Tuttavia, i fenomeni empatici sarebbero impossibili senza una forma di
                    «risonanza» o «contagio emozionale» reso possibile dal fatto che tutti gli
                    uomini e anche altre specie animali posseggono i medesimi circuiti cerebrali
                    sottocorticali da cui derivano alcuni stati affettivi comuni [Panksepp 2011b;
                    Panksepp e Panksepp 2013].





Parte seconda. La modulazione del Sé






Capitolo quarto 

Mentalizzazione e integrazione psicosomatica del Sé 

Inaugura con questo capitolo la seconda parte del volume, anch’essa come la
                precedente sviluppata in tre capitoli. Si trattano qui nel corso di questi saggi i
                differenti meccanismi della modulazione del Sé. Questo quarto capitolo in
                particolare, di Franco Baldoni, riguarda l’influenza dei processi di mentalizzazione
                sulla regolazione delle emozioni e illustra un modello di integrazione psicosomatica
                del Sé in cui la sua rappresentazione può passare in modo dinamico da un Sé corporeo
                a uno psicologico (riflessivo), analizzando i concetti esposti sia in salute che in
                malattia.


Questo capitolo è di Franco Baldoni.


Si ringrazia Giuseppe Di Pellegrino, del Dipartimento di Psicologia dell’Università
            di Bologna, per gli amichevoli e preziosi consigli.





Parlare di mentalizzazione vuol dire
        parlare di un argomento che ci sembra di conoscere da sempre. In effetti la consapevolezza
        di avere un pensiero e un’attività mentale autonoma, separata da quella delle altre persone,
        si acquisisce a partire dall’infanzia ed è fondamentale per lo sviluppo di un senso di
        identità consentendo l'attribuzione di un significato psicologico al comportamento umano
«Cogito ergo sum» recita il famoso sillogismo cartesiao e la riflessione sulla propria attività di pensieri hacaratterizzto buona parte della filosofia e, in particolare, del pensiero psicologico.
L'«osservazione dei propri contenuti psichic», descrivendo gli stati mentali in termini di consapevolezza o di autoriferimenti, ha caratterizzato il metodo di ricerca del primo laboratorio di psicologia sperimentale, diretto  Lipsia da Wilhelm Wundt (1879), così come un'attività di «introspezione sperimentale sistematica» è stata alla base degli studi svolti, sempre in Germania, a Würzburg, da Oswald Külpe (1895). 
Negli stessi anni William James fondava
        il primo laboratorio statunitense di psicologia sperimentale e si interrogava sul «pensiero
        riflessivo», cioè il «pensare a noi stessi in quanto pensanti» [James 1890], la condizione
        in cui lo stato mentale di un individuo diventa l’oggetto del suo pensiero. James riteneva
        che le idee che la mente produce fossero strumenti che permettono all’uomo un dominio
        sull’ambiente e che la verità rappresenti l’attitudine delle nostre idee ad adattarsi in
        modo soddisfacente alla realtà. Nel suo approccio pragmatico gli stati mentali vengono
        chiaramente considerati per i loro effetti sul comportamento umano e
        sui processi di conoscenza della realtà e di adattamento ambientale (linea di pensiero nota
        come «empirismo radicale»). 
Lo studio della consapevolezza umana di
        avere stati mentali, quindi, ha caratterizzato il pensiero psicologico fin dai suoi inizi e
        lo si ritrova come argomento comune a vari indirizzi: psicoanalitico, esistenzialista,
        comportamentista, cognitivista e, con l’introduzione della cibernetica di secondo ordine e
        del pensiero costruttivista e costruzionista, anche dell’approccio sistemico. 
La parola
            mentalizzare (mentalize) è in uso in
        Inghilterra da almeno due secoli ed è stata inserita nell’Oxford English
            Dictionary nel 1906 con due significati: a) raffigurarsi
        o immaginarsi qualcosa nella mente, b) sviluppare o stimolare la mente.
        Il temine «mentalizzazione», però, è stato introdotto in ambito psicologico solo negli anni
        ’60-70, a opera della psicoanalisi francese, in particolare da Andre Green e da Pierre
        Marty. Quest’ultimo descrisse una specifica carenza di capacità riflessive, denominandola
        «pensiero operatorio» (pensée opératoire), in pazienti affetti da
        malattie psicosomatiche classiche sottoposti a trattamento psicoanalitico [Marty, De M’uzan
        e David 1963]. Negli anni ’80 un altro psicoanalista francese, Pierre Luquet, discutendo
        delle diverse forme di organizzazione del pensiero, distinse una «mentalizzazione primaria»
        (caratterizzata dall’assenza di pensiero riflessivo) da una «mentalizzazione secondaria» di
        natura simbolica e rappresentativa (osservabile nel gioco, nel sogno e nell’arte). Concetti
        simili alla mentalizzazione sono stati descritti dallo stesso Freud [1895; 1911], che
        suddivise i processi mentali in primari e secondari, interpretandoli come il risultato del
        legame tra energie somatiche e pensiero (qualcosa di non mentale è trasformato in mentale),
        e da altri psicoanalisti come Hanna Segal, Donald Winnicott (preoccupazione
            materna primaria, madre sufficientemente
            buona, mirroring), Wilfred Bion (rêverie
            materna, funzione alfa, rapporto
            contenitore/contenuto), Heinz Kohut (interiorizzazione
            trasmutante), Joyce McDougall e Daniel Stern
            (sintonizzazione). Al di fuori della psicoanalisi, per
        l’elaborazione del costrutto di mentalizzazione sono risultati fondamentali gli studi
        cognitivisti sulla teoria della mente [Premack e Woodruff 1978], molti
        dei quali hanno riguardato l’autismo
        [Baron-Cohen 1995] e le ricerche sulla metacognizione [Flavell 1976],
        in particolare quelle sviluppate all’interno del paradigma dell’attaccamento sul
            monitoraggio metacognitivo [Main 1991]. 
1. Cosa si
            intende per mentalizzazione 



Il concetto di
                mentalizzazione si riferisce alla capacità di percepire se stessi e gli
            altri in termini di stati mentali interpretando il comportamento come conseguenza di
            questi. Si tratta di prestare attenzione agli stati mentali propri e degli altri e
            attribuire al comportamento una qualità mentale sviluppando una prospettiva psicologica.
            In modo efficace, gli inglesi sintetizzano il concetto con la frase mind the
                mind (tieni in mente la mente). 
In termini scientificamente più
            precisi la mentalizzazione è stata definita da Anthony Bateman e Peter Fonagy come il
                «processo mentale attraverso cui un individuo interpreta,
            implicitamente o esplicitamente, le azioni proprie o degli altri come aventi un
            significato sulla base di stati mentali intenzionali (desideri, bisogni, sentimenti,
            credenze e motivazioni personali)» [Bateman e Fonagy 2004; trad. it. 2006, XV-XVI],
            oppure, più sinteticamente, come il «percepire immaginativamente o interpretare il
            comportamento come congiunto con gli stati mentali intenzionali» [Allen, Fonagy e
            Bateman 2008; trad. it. 2010, 4]. 
La mentalizzazione è un processo,
            un’attività psichica, non una capacità statica. Alcuni autori, come Jon Allen [2006],
            preferiscono, infatti, parlare di «mentalizzare» (mentalizing),
            utilizzando il verbo piuttosto che il sostantivo. Presupposto di questo processo è la
            capacità di rappresentare sé e gli altri in termini di stati mentali «intenzionali»,
            cioè elementi psicologici come desideri, sentimenti, aspettative o convinzioni che sono
            alla base del comportamento e lo motivano. In seguito a questa capacità le azioni
            possono essere interpretate come conseguenti a stati mentali e assumere un significato
            psicologico. Secondo la teoria dell’attaccamento le attribuzioni relative agli stati
            mentali propri e degli altri vengono interiorizzate sotto forma di modelli
                operativi interni (internal working models) una
            espressione proposta da John Bowlby [1973] che indica le
            rappresentazioni interne di se stessi, delle proprie figure d’attaccamento e del mondo,
            come pure delle relazioni che li legano. 
Il mentalizzare comporta una
            componente autoriflessiva (relativa alle rappresentazioni di se
            stessi) e una interpersonale (legata alla rappresentazione degli
            altri). 
La componente autoriflessiva del
            mentalizzare ricorda il concetto di mindfulness [Siegel 2007], che
            nel buddismo zen corrisponde a «saper tener viva la propria consapevolezza nella realtà
            presente», anche se nel significato originale questo non si riferisce solo alla mente,
            ma all’intero organismo. Corrisponde a un particolare stato di coscienza in cui si è
            presenti totalmente a se stessi, senza che la mente sia influenzata da preoccupazioni,
            giudizi ed emozioni disturbanti. Nonostante la mindfulness riguardi
            solo il Sé e non gli altri, costituisce la condizione ottimale per potere mentalizzare,
            al punto che la mentalizzazione è stata considerata la «mindfulness
            della mente» [Allen 2006]. Un esempio può essere rappresentato dall’atteggiamento di
            ascolto dello psicoterapeuta, in cui il flusso del pensiero e delle associazioni scorre
            liberamente senza essere eccessivamente influenzato dalle contingenze e dai giudizi del
            mondo esterno. 
La capacità di mentalizzare gli
            stati mentali delle altre persone, cioè la componente interpersonale, è invece alla base
                dell’empatia (cioè la consapevolezza e la parziale condivisione
            degli stati mentali dell’altro manifestando la capacità di regolare l’affetto e
            mantenendo la distinzione tra il Sé e l’altro). In assenza di capacità riflessive il
            comportamento non assume un significato e non è possibile essere empatici. 
Il processo della mentalizzazione,
            quindi, è caratterizzato da due aspetti: 
	 percepire gli stati mentali
                    (rappresentarsi gli stati mentali propri e degli altri); 
	 interpretare il comportamento sulla base
                    di stati mentali intenzionali. 


Si distinguono, inoltre, una
            mentalizzazione esplicita e una implicita [ibidem]. 
La mentalizzazione
                esplicita corrisponde al «pensare e parlare degli stati mentali» propri e
            degli altri, è conscia, legata al linguaggio verbale e tende ad assumere il carattere di
            una narrazione. Può essere più facilmente appresa culturalmente
            (attraverso modelli e stereotipi sociali) o con l’esperienza (in famiglia, con gli
            amici, a scuola, sul lavoro o in psicoterapia), ma anche imitata o falsificata
            attraverso atteggiamenti solo apparentemente mentalizzanti. 
La mentalizzazione
                implicita, al contrario, è una «mentalizzazione intuitiva, procedurale,
            automatica e non conscia», è maggiormente legata al comportamento non verbale e
            anch’essa può riguardare sia sé (senso del Sé, affettività mentalizzata) che gli altri.
            Si manifesta in modo spontaneo nella capacità di cambiare turno in una conversazione,
            quando si reagisce alle emozioni delle altre persone, o quando si utilizza un
            comportamento non verbale (uno sguardo significativo o un gesto espressivo, ad esempio
            accarezzare o toccare una parte del corpo dell’altro, come il volto, una spalla, una
            mano o una gamba) con la chiara intenzione di comunicare un proprio stato mentale o la
            comprensione dello stato mentale dell’altro [Baldoni 2013a]. Questa forma implicita di
            mentalizzazione è espressione di un Sé che «vive» il proprio corpo, e ricorda il «Sé
            minimale» (minimal self) descritto da Georg Northoff, cioè un Sé
            basato sul corpo e sui suoi processi fisiologici. Nel caso di una mentalizzazione
            implicita l’esperienza di questa forma basilare di Sé, pur precedendo ogni riflessione e
            attivazione di funzioni di ordine superiore, al contempo è integrata coerentemente e in
            modo armonioso con le espressioni del Sé più complesse che originano dall’esperienza e
            che sono caratterizzate da consapevolezza (il «Sé fenomenologico» o phenomenal
                self) (cfr. cap. 1). 
Non esiste un confine definito tra
            mentalizzazione esplicita e implicita. Bisogna considerare, inoltre, che i trattamenti
            psicoterapeutici, compresi quelli basati sul costrutto di mentalizzazione e di
            attaccamento [Bateman e Fonagy 2004; Allen e Fonagy 2006; Wallin 2007; Allen, Fonagy e
            Bateman 2008; Midgley e Vrouda 2012; Baldoni 2013a], mirano a incrementare soprattutto
            le capacità riflessive esplicite [Michels 2006]. Per la sua natura spontanea, non
            consapevole e procedurale, infatti, la mentalizzazione implicita è più difficile da
            riconoscere, da descrivere e da modificare attraverso interventi verbali diretti di tipo
            interpretativo o cognitivo-comportamentale. In ogni caso la mentalizzazione, occupandosi
            della comprensione degli stati mentali propri e degli altri, è
            stata considerata il più importante fattore comune di tutti i trattamenti
            psicoterapeutici [Allen, Fonagy e Bateman 2008]. 
Assumere un atteggiamento
            psicologico mentalizzante costituisce un notevole vantaggio in termini evoluzionistici,
            in quanto permette di comprendere meglio le proprie reazioni e andare oltre le apparenze
            nel valutare il comportamento degli altri, interpretando con maggiore successo le loro
            intenzioni. Bisogna però considerare che le capacità di insight
            hanno sempre dei limiti e che gli stati mentali altrui possono essere solo ipotizzati,
            in quanto non è possibile avere la certezza di quello che passa per la mente di una
            persona. La pretesa di sapere quello che un altro pensa non è espressione di una
            mentalizzazione, ma piuttosto del contrario. Non tutti gli stati emotivi, inoltre,
            implicano necessariamente un processo di mentalizzazione. In alcuni casi si può essere
            travolti da un’emozione senza riuscire ad attribuirle un significato psicologico (come
            durante un attacco di panico), altre volte mentalizzare è inutile, eccessivamente
            dispendioso o anche pericoloso. 
Oltre a permettere una comprensione
            del comportamento proprio e altrui, la mentalizzazione favorisce la rappresentazione
            psicologica e la simbolizzazione del proprio stato interiore ed è quindi determinante
            per l’organizzazione e l’integrazione psicosomatica del Sé. Mentalizzare, infatti, non
            solo permette l’automonitoraggio (il riflettere sul proprio pensiero e sul proprio
            comportamento) e l’esperienza di self-agency (il riconoscersi come
            soggetto responsabile e protagonista delle proprie azioni), ma anche la regolazione e il
            controllo delle emozioni e degli impulsi (compresi gli stati somatici a essi correlati),
            risultando fondamentale per una valida regolazione psicosomatica e un’adeguata gestione
            dello stress [Baldoni 2010]. 
Jaak Panksepp ha anche messo in
            evidenza come il Sé (e di conseguenza i processi di mentalizzazione che lo
            caratterizzano), non si limita alla regolazione e alla rappresentazione di un organismo,
            ma si presenta come un fenomeno relazionale «intersoggettivo» che connette il nostro
            organismo al mondo esterno (cfr. cap. 3). L’esperienza di Sé, infine, non riguarda solo
            il qui e ora, ma persone, eventi e situazioni che trascendono la
            nostra esperienza immediata, cioè il Sé è radicato nel passato, vive il presente ed è
            proiettato nel futuro. In questo modo possiamo immaginare quello che passa, è passato o
            passerà per la mente delle persone; anche se non ne abbiamo una percezione diretta,
            possiamo considerare alternative alla realtà e rappresentarci degli scenari che
            riguardano un futuro possibile o ipotetico[1]. 

2. Valutare
            la mentalizzazione 



Negli ultimi vent’anni l’argomento
            della mentalizzazione ha riscosso un grande interesse da parte di ricercatori e clinici
            di diversi orientamenti teorici grazie agli studi svolti all’interno del paradigma
            dell’attaccamento dallo psicoanalista inglese Peter Fonagy, il quale, assieme a Mary
            Target, Howard Steele e Miriam Steele, ha sviluppato il costrutto di funzione
                riflessiva [Fonagy et al. 1991; Fonagy e Target
            2001] che rappresenta l’operazionalizzazione a scopo di ricerca del concetto di
            mentalizzazione, anche se dal punto di vista clinico i due sostantivi possono essere
            considerati sinonimi. L’espressione è stata utilizzata, infatti, per identificare una
            dimensione psicologica misurabile tramite la Reflective Functioning
                Scale (RF) [Fonagy et al. 1998], applicata alla
                Adult Attachment Interview (AAI), un’intervista semistrutturata
            per la valutazione dell’attaccamento adulto. La RF consente la valutazione della
            mentalizzazione come dimensione individuale seguendo alcuni criteri che permettono di
            attribuire un punteggio complessivo che va da −1 (RF negativa) a +9 (RF eccezionale). La
            RF viene applicata anche ad altre interviste simili alla AAI, come la Parent
                Development Interview (PDI), che valuta la rappresentazione che una madre
            ha del proprio bambino, di sé come genitore e della propria relazione con il figlio e
            permette di studiare la «funzione riflessiva genitoriale»
            secondo il modello di Arietta Slade [Slade 2010] e la Current Relationship
                Interview (CRI) [Zaccagnini, Messina e Zavattini 2008], che valuta lo
            stato della mente riguardo l’attaccamento nei legami sentimentali attuali, come quello
            di coppia. 
In psicoterapia individuale le
            capacità di mentalizzazione di un paziente possono essere valutate tramite la
                Metacognitive Assessment Scale (MAS) o Scala di
                valutazione della metacognizione (SVaM) [Carcione e Semerari 2006] che
            fornisce un profilo della capacità di mentalizzazione attraverso varie dimensioni
            (autoriflessività, comprensione della mente altrui, decentramento, integrazione e
                mastery). 
I processi di mentalizzazione
            possono essere anche considerati seguendo una prospettiva sistemica, in quanto implicano
            una componente interpersonale, riportano al concetto cibernetico di retroazione
            (feedback positivo e negativo) e si riferiscono a stati mentali, comportamenti e facoltà
            che si sviluppano e si evidenziano come risposta all’altro all’interno di una relazione
            [Baldoni 2010]. Le capacità di mentalizzazione, quindi, possono essere valutate non solo
            come caratteristica di un singolo individuo, ma anche come espressione di una relazione
            all’interno di un sistema (legame di attaccamento, coppia, famiglia, psicoterapia). 
Un modello che valuta i processi di
            mentalizzazione in questa prospettiva è il Mentalization Assessment in
                Psychotherapy (MAP) [Baldoni 2014] che analizza le capacità riflessive
            manifestate da pazienti e terapeuti all’interno di una seduta di consultazione o di
            psicoterapia (individuale, di coppia, di gruppo o familiare). La metodologia si avvale
            dell’analisi sistematica della comunicazione verbale come risulta dalla trascrizione
            integrale della registrazione audio o audiovisiva della seduta e fornisce indicazioni
            utili per l’assessment clinico e la valutazione del processo
            terapeutico. Il MAP, la cui versione applicata alla terapia familiare è definita
                Reflective Function in the Family (RFF), è compatibile con vari
            indirizzi teorici e può essere utilizzato in un contesto terapeutico di orientamento
            psicoanalitico, sistemico, cognitivista o cognitivo-comportamentale. 
La tabella 4.1 riassume i principali
            metodi di valutazione della mentalizzazione.
        
TAB. 4.1.
                La valutazione della mentalizzazione
	COME
                            
CARATTERISTICA
                            
INDIVIDUALE
	Scala della funzione riflessiva
                                (RF) 
[Fonagy et al. 1998]
                            

	• Adult Attachment Interview
                                (RF/AAI)
 [George, Kaplan e Main
                                1984]

	• Parent Development Interview
                                (RF/PDI)
 Funzione riflessiva genitoriale
                                [Aber et al. 1985; 
 Slade
                                2010]

	• Current Relationship Interview
                                (RF/CRI)
 [Crowell e Owens 1998;
                                Zaccagnini, Messina e 
 Zavattini 2008]

	In psicoterapia
                                individuale
Metacognitive Assessment
                                    Scale (MAS) o 
Scala di valutazione
                                    della metacognizione (SVaM) 
[Carcione
                                    et al. 1997; Semerari et
                                    al. 2003]

	COME ESPRESSIONE
                            
DI UN SISTEMA
                            
IN
                            PSICOTERAPIA
	Reflective Function in
                                    the Family (RFF)
[Baldoni 2007]

	Mentalization Assessment
                                    in Psychotherapy (MAP)
[Baldoni 2014]





3. Il
            substrato neurobiologico della mentalizzazione 



I processi di mentalizzazione sono
            molto complessi e richiedono una capacità di regolazione sofisticata e flessibile delle
            emozioni e degli stati somatici a loro correlati. 
Le ricerche hanno dimostrato che
            l’emisfero cerebrale destro costituisce il substrato neurobiologico del sistema di
            attaccamento e della capacità di regolazione delle emozioni [Schore e Schore 2008;
            Schore 2013]. Un ruolo fondamentale per le capacità di mentalizzazione è svolto, in
            questo ambito, dalle aree orbitali e mediali della corteccia
                prefrontale (compresa la corteccia orbitofrontale, che si estende fino
            alle aree ventromediali), importanti per la rappresentazione implicita ed esplicita
            degli stati mentali delle altre persone, per la gestione delle relazioni interpersonali
            (comprese quelle di attaccamento), delle capacità di cooperazione, dell’aggressività
            sociale, del comportamento morale e del senso di responsabilità, al punto che queste
            aree della neocorteccia sono state considerate il «substrato neurale della vita sociale»
            [Goldberg 2001]. La corteccia orbitofrontale rappresenta anche una zona critica per
            l’elaborazione e il monitoraggio delle esperienze passate e attuali (compreso il loro
            valore affettivo e sociale) e per il controllo dell’umore [Cavada e Shultz
            2000].
        
Attraverso una serie di studi di
                neuroimaging basati sul costrutto di self-reference
                effect (SRE), che hanno valutato se uno stimolo o un’esperienza vengono
            considerati pertinenti oppure estranei al Sé (cfr. cap. 1), è stato dimostrato che nei
            processi di rappresentazione del Sé svolgono un ruolo fondamentale una serie di
            strutture localizzate nella linea mediana del cervello (tra cui la corteccia prefrontale
            ventro- e dorsomediale, varie aree della corteccia cingolata e il precuneo), denominate
            nel loro complesso strutture corticali mediali (cortical midline
                structures, CMS). Tra le diverse funzioni, queste aree cerebrali
            permettono di attribuire un significato personale ai ricordi delle esperienze passate,
            venendo a svolgere un ruolo importante nella memoria autobiografica, fondamentale per i
            processi di mentalizzazione. 
Un ruolo molto importante, inoltre,
            è svolto dall’amigdala, che è regolata dall’attività della
            corteccia prefrontale e, assieme all’ipotalamo e all’ippocampo, rappresenta una
            struttura neuroanatomica dei processi di memoria procedurale e automatica alla base
            della mentalizzazione implicita [Herpertz et al. 2001] e svolge una
            funzione significativa nella regolazione dello stress e delle emozioni. L’amigdala è
            importante per l’attribuzione di un significato emotivo a uno stimolo e per
            l’associazione dello stimolo con la sua pregnanza e intensità; per questo è un’area
            cerebrale particolarmente significativa per l’elaborazione degli eventi dolorosi (la sua
            dimensione aumenta nei soggetti deprivati e traumatizzati). L’amigdala svolge un’azione
            attivante sull’asse ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA) intervenendo nella risposta allo
            stress (mentre, al contrario, la corteccia prefrontale mediale e l’ippocampo svolgono
            una funzione inibente) e influenza i processi decisionali in quanto consente la
            rappresentazione di una ricompensa (cfr. cap. 6). 
I processi di mentalizzazione,
            quindi, risultano complessi e in relazione con la qualità delle esperienze di
            attaccamento. La corteccia prefrontale mediale agisce all’interno del sistema
                limbico (assieme all’amigdala, al giro del cingolo e all’insula), che
            rappresenta il substrato neurobiologico delle emozioni, e si trova in una zona di
            convergenza tra strutture cerebrali corticali e sottocorticali [Matarazzo e Zammuner
            2009]. A livello della corteccia prefrontale le informazioni provenienti dall’ambiente
            esterno sono integrate con quelle dell’ambiente interno
            (percezioni somatiche, stati tensionali). Questa integrazione
            permette lo stabilirsi di una connessione tra ambiente esterno ed emozioni e rappresenta
            il substrato per la rappresentazione interiorizzata di una relazione
                oggettuale, basata su una rappresentazione di Sé, una rappresentazione
            dell’oggetto e la loro connessione con stati affettivi. Questa attività dell’area
            orbitofrontale è stata considerata alla base dello sviluppo dei modelli operativi
            interni di attaccamento [Schore 2001; 2013]. 
La corteccia prefrontale non sembra
            attiva alla nascita. Nel corso del primo anno di vita, però, sotto l’influenza delle
            esperienze di attaccamento, si verifica una progressiva maturazione di tutto il sistema
            limbico, comprese le aree prefrontali mediali [Schore 2000]. Le esperienze di
            attaccamento, quindi, contribuiscono a plasmare le strutture cerebrali alla base del
            comportamento sociale e della regolazione emotiva, influendo direttamente sulla
            maturazione dei sistemi relativi alle capacità mentalizzanti e alla gestione dello
            stress. Come anticipato da Bowlby nei suoi studi sugli effetti della deprivazione
            materna e sui bambini istituzionalizzati e ospedalizzati, la ricerca neuroscientifica
            contemporanea ha confermato l’importanza del legame precoce del neonato con il proprio
                caregiver, in quanto dalla qualità e dalla continuità di questa
            relazione deriva la maturazione delle aree cerebrali che influenzeranno le successive
            capacità di regolare le emozioni e di gestire le relazioni sociali, comprese quelle di
            attaccamento. L’amigdala e la corteccia prefrontale mediale mantengono nel tempo
            un’elevata plasticità, per cui le esperienze di attaccamento possono influenzare la
            capacità cerebrale di regolare le emozioni per tutta la vita. 
Oltre alla corteccia prefrontale
            mediale, alle altre strutture corticali mediane (CMS) e all’amigdala, altre aree
            cerebrali che contribuiscono ai processi di mentalizzazione sono: 
1. la corteccia
                ippocampale, anch’essa importante per la memoria autobiografica e per la
            regolazione delle emozioni e dello stress (è stata evidenziata un’inibizione del suo
            funzionamento, o un’atrofia, nei soggetti che hanno subito abusi o maltrattamenti e in
            pazienti affetti da disturbi borderline di personalità) [Teicher et
                al. 2003]; 
2. il lobo
                temporale, che permette il riconoscimento delle espressioni
            facciali;
        
3. la corteccia cingolata
                anteriore, che svolge una funzione nella mentalizzazione del Sé in un
            contesto di attivazione emozionale [Damasio 1999b]; 
4. l’insula,
            che collega il tronco encefalico con la neocorteccia e agisce come una sorta di
            «corteccia interocettiva», integrando le informazioni derivanti dall’attività
            fisiologica somatica con i segnali corticali superiori di tipo emozionale,
            comportamentale e motivazionale (cfr. cap. 5). 
Infine, per la rappresentazione
            degli stati mentali degli altri, cioè la componente empatica della mentalizzazione,
            sembra svolgere un ruolo importante il sistema dei neuroni specchio
                (mirror neuron system) che nell’essere umano sarebbe
            responsabile non solo della capacità di comprendere e ripetere i comportamenti degli
            altri, ma anche di anticiparne le intenzioni (inserendo le azioni in un contesto e
            attribuendo loro un significato) e condividerne gli stati mentali grazie all’attivazione
            degli stessi circuiti neurali [Gallese 2003]. Allen e Fonagy [2006] hanno ipotizzato che
            le strutture neurobiologiche coinvolte nei processi di mentalizzazione potrebbero essere
            organizzate su un sistema a due livelli: uno corticale prefrontale, responsabile delle
            rappresentazioni più esplicite e dichiarative, e quello dei neuroni specchio, che
            permette una mentalizzazione più immediata e diretta che è alla base dell’empatia.
        

4.
            Mentalizzazione e sviluppo del Sé 



Le facoltà mentalizzanti sono
            fondamentali per la regolazione delle emozioni e la loro elaborazione in quegli stati
            mentali più complessi che chiamiamo sentimenti o affetti [Baldoni 2010] (cfr. cap. 5). 
Le emozioni
                (emotions) sono condizioni di attivazione corporea su base
            biologica, innate e geneticamente programmate, mediate dal sistema limbico e dalle
            strutture sottocorticali. La capacità di provare emozioni è comune a molte specie
            animali (è particolarmente evidente nei mammiferi) e si è selezionata nel corso
            dell’evoluzione in quanto favorisce l’adattamento e la sopravvivenza svolgendo un
            importante ruolo motivazionale. Esperimenti condotti in una prospettiva neuroetologica
            da Jaak Panksepp [1998] hanno dimostrato l’esistenza di una serie
            di sistemi operativi emozionali innati, individuando i circuiti
            cerebrali responsabili della loro attivazione e organizzazione (cfr. cap. 3). La
            stimolazione di questi sistemi attiva una serie di risposte somatiche e comportamentali
            che sono caratteristiche di quella emozione. Attualmente sono stati individuati sette
            sistemi emozionali di base: desiderio/ricerca, rabbia, paura, panico/angoscia da
            separazione, amore/accudimento, gioia/gioco e bramosia sessuale [Panksepp 2005]. Alcuni
            di questi sistemi sono stati descritti non solo nei mammiferi, compreso l’uomo, ma anche
            negli uccelli e nei rettili. Determinati sistemi, come quello di desiderio/ricerca o
            quello della bramosia sessuale, sono caratterizzati da stati emotivi positivi, che
            producono sensazioni piacevoli e, quindi, vengono ricercati. Altri, come quello di
            rabbia o di paura, producono stati emotivi negativi che tendono a essere evitati. Queste
            emozioni di base possono essere considerate delle «disposizioni intenzionali», in quanto
            sotto la spinta di un’emozione (ad esempio la paura o la bramosia sessuale) l’organismo
            dell’animale si modifica e il suo comportamento si organizza per raggiungere al meglio
            uno scopo preciso (evitare un pericolo, segnalare un bisogno, ricercare un partner per
            l’accoppiamento). 
I sentimenti
                (feelings) o affetti
                (affects), invece, sono manifestazioni psicologiche
            complesse, più tipiche della specie umana, che implicano un elaborazione cognitiva e un
            vissuto soggettivo conseguenti all’attività della neocorteccia, in particolare delle
            aree prefrontali. I sentimenti permettono di divenire consapevoli di uno stato emotivo,
            di regolarlo e di manifestarlo intenzionalmente agli altri in modo verbale o non
            verbale. Le emozioni che caratterizzano i sistemi operativi emozionali sono alla base
            dei sentimenti, ma si manifestano come stati non consapevoli di attivazione corporea e
            possono assumere un significato psicologico solo attraverso un processo di elaborazione
            simbolica e mentale. Secondo Solms e Panksepp [2012] la stretta associazione tra i
            comportamenti attivati dalle emozioni e gli stati mentali affettivi indica che
            l’attivazione dei sistemi operativi emozionali produce una forma primitiva di coscienza
            da loro definita «protocoscienza affettiva» (cfr. cap. 2). Questo stato protocosciente
            del Sé, oltre che dai sistemi emozionali di base, sarebbe influenzato dalla percezione
                enterocettiva, relativa al proprio corpo, e da quella
                esterocettiva, relativa all’ambiente
            esterno. In particolare, la percezione e la regolazione degli stati somatici
            enterocettivi costituirebbero le funzioni fondamentali del «proto-Sé» (o «Sé corporeo»)
            descritto da Antonio Damasio [2010] e sarebbero accompagnate da generiche sensazioni
            piacevoli o spiacevoli sulla base della specifico stato di rilassamento o di tensione
            viscerale. In ogni caso, prima dello sviluppo di capacità mentalizzanti la
            rappresentazione mentale di sé e degli altri e la regolazione delle attività corporee
            conseguenti all’attivazione emozionale possono essere solo parziali. 
Esperimenti condotti con tecniche
            di elettrostimolazione hanno dimostrato che le strutture neurobiologiche dei sistemi
            emozionali di base sono localizzate in aree cerebrali filogeneticamente molto antiche
            che comprendono parti del tronco encefalico, alcuni nuclei dell’ipotalamo e varie
            regioni del proencefalo (tra cui lo striato ventrale e l’amigdala estesa). La
            stimolazione di tali aree, denominate nel loro insieme strutture
                sottocorticali mediali (subcortical midline
                structures, SCMS), comporta l’emergere di specifiche emozioni di base
            [Liotti e Panksepp 2004; Northoff et al. 2009]. Queste aree,
            quindi, costituirebbero la base della protocoscienza affettiva descritta da Solms e
            Panksepp. La stretta relazione neurobiologica e funzionale tra SCMS e strutture
            corticali mediali (CMS) [Northoff e Panksepp 2008], permetterebbe di acquisire la
            capacità di rappresentare Sé e il mondo, favorendo lo sviluppo di un Sé
                immaginativo, che consente di utilizzare l’immaginazione, il gioco e il
            sogno per meglio adattarsi all’ambiente interno ed esterno. Il proto-Sé (o Sé corporeo)
            descritto da Damasio è sostanzialmente solo espressione degli stati enterocettivi
            relativi al corpo e i sentimenti (o affetti) sono la rappresentazione mentale
            dell’attività somatica che accompagna le emozioni. Invece Solms e Panksepp considerano i
            sistemi emozionali di base come «disposizioni intenzionali» che «proiettano l’organismo
            fuori dal proprio corpo, in una dimensione relazionale al confine tra l’interno e
            l’esterno» (cfr. cap. 2). Le emozioni, cioè, generano affetti non solo relativi a ciò
            che accade all’interno dell’organismo, ma anche a quello che accade o può accadere
            «all’interno di un campo che include l’organismo e il suo ambiente». Gli stati
            affettivi, quindi, potrebbero essere l’espressione di specifici «pattern neurodinamici»
            che si sviluppano nelle SCMS per poi diffondersi alle altre
            aree neurali e all’intero organismo condizionandone l’attività nel rapporto con il
            mondo. Per quanto Solms e Panksepp offrano una visione di un organismo molto più in
            relazione dinamica con l’ambiente esterno, questa idea richiama l’esistenza di
                rappresentazioni disposizionali (dispositional
                representations, DR) già avanzata da Damasio [1994], cioè di
            rappresentazioni complesse legate a specifici pattern di attività neurologici e
            all’attività di sistemi di memoria differenti che predispongono l’organismo a reagire in
            un determinato modo. Questa posizione è oggi condivisa da molti ricercatori e
            all’interno del modello dinamico-maturativo dell’attaccamento e
                dell’adattamento (Dynamic-Maturational Model, DMM)
            [Crittenden 2008] ha modificato la nozione di modelli operativi interni avanzata da
            Bowlby aggiornandola ai risultati più attuali delle neuroscienze [Crittenden e Dallos
            2014]. 
Come si è detto, quindi, le
            capacità di mentalizzazione sono profondamente legate al rapporto dell’individuo con
            l’ambiente, in particolare alla qualità delle relazioni primarie [Fonagy e Target 1997;
            Ammaniti e Gallese 2014] e fanno riferimento alle stesse aree e funzioni cerebrali che
            sottostanno ai processi di attaccamento (in particolare all’attività della corteccia
            prefrontale). Le capacità di mentalizzazione dei genitori, assieme alla loro
            «sensibilità», cioè alla capacità di favorire il benessere della prole interpretandone i
            bisogni e rispondendo in modo appropriato, costituiscono i maggiori predittori della
            qualità sicura dell’attaccamento. Ricerche basate sulla somministrazione di
                Adult Attachment Interview, infatti, hanno evidenziato che i
            genitori capaci di parlare delle proprie emozioni e dei propri processi di pensiero, in
            riferimento soprattutto alle esperienze significative della propria infanzia, hanno
            maggiori probabilità di avere dei figli con una configurazione di attaccamento sicuro
            [Fonagy et al. 1991]. Per un genitore, inoltre, è importante
            manifestare una mind-mindedness, cioè l’inclinazione a trattare il
            proprio bambino come un essere dotato di una mente; questa funzione, che è stata
            studiata in particolare da Elisabeth Meins [Meins et al. 2002],
            sembra a sua volta favorire nel figlio lo sviluppo di un attaccamento sicuro e di una
            teoria della mente. Questa capacità del caregiver si manifesta
            anche nei confronti di bambini molto piccoli. 
        
A questo proposito è illuminante la
                teoria del biofeedback sociale del rispecchiamento affettivo
            elaborata dal ricercatore ungherese György Gergely e dall’americano John Watson [1996;
            1999], che da tempo collaborano con il gruppo inglese dell’Anna Freud Centre guidato da
            Peter Fonagy [Fonagy et al. 2002]. Secondo questo approccio, basato
            su numerosi dati di ricerca relativi alla microanalisi di videoregistrazioni della
            relazione tra madre e bambino, il neonato, all’inizio, non ha alcuna consapevolezza di
            sé e i vissuti relativi alle proprie emozioni e agli stati fisiologici sono
            profondamente influenzati dagli stimoli dell’ambiente esterno. Se il neonato ha fame, ad
            esempio, l’abbassamento del livello degli zuccheri nel sangue produce alterazioni del
            metabolismo e dell’attività gastrointestinale che si traducono in un disagio (il bambino
            piange e si agita). A questo punto diventa importante la reazione del
                caregiver. Una madre sensibile si avvicina al figlio, lo prende
            in braccio, interpreta i suoi bisogni e gli parla (spesso con voce infantile) come se il
            neonato avesse dei pensieri e capisse il significato delle parole (cioè gli attribuisce
            degli stati mentali intenzionali). «Tesoro, hai fame, vero? Adesso prepariamo la
            pappa!». La mamma così gli offre il seno (o il biberon) e il bambino, dopo avere
            mangiato e iniziato la digestione, si calma e si addormenta. Per il neonato la
            rappresentazione finale di cosa voglia dire avere fame, mangiare ed essere sazi è la
            conseguenza di questa esperienza complessa (e ripetuta nel tempo) in cui la risposta del
            genitore costituisce una parte fondamentale. Il neonato, quindi, impara a differenziare
            i pattern fisiologici e viscerali di stimolazione propriocettiva che accompagnano le
            diverse emozioni attraverso gli stimoli offerti dal caregiver (in
            particolare le espressioni del volto, le percezioni olfattive e tattili, il
            rispecchiamento vocale e il comportamento motorio) e questo contribuisce a una graduale
            costituzione di un senso del Sé. In questo modo una percezione fisiologica di fame, di
            freddo o di un’emozione come la rabbia o la gioia acquisiscono un graduale significato
            psicologico sulla base dei comportamenti del genitore nel momento in cui si prende cura
            del neonato [Baldoni 2010]. 
Questo processo di rispecchiamento
            all’interno della relazione di attaccamento è ulteriormente favorito da un vissuto
            gradevole di efficacia che si genera nella mente del bambino.
            Ricerche svolte in ambito neurobiologico, infatti, hanno
            evidenziato che la visione della madre favorisce da parte del cervello del neonato il
            rilascio di endorfine [Panksepp, Siviy e Normansell 1985], sostanze che, utilizzando
            come mediatore la dopamina, agiscono sulle regioni cerebrali sottocorticali del
            cosiddetto circuito della ricompensa, che amplifica le sensazioni
            positive e produce una sensazione di piacevolezza correlata alle relazioni sociali
            [Schore 1994; Mundo 2009]. 
L’interiorizzazione della risposta
            di rispecchiamento della madre (favorita dall’attivazione del sistemi comportamentali di
            accudimento e di attaccamento e dalla stimolazione dei circuiti di ricompensa) permette
            al bambino di attribuire un significato al proprio stato di attivazione emozionale
            sviluppando una rappresentazione psicologica secondaria. In questo processo
            l’interiorizzazione della risposta del caregiver assume la funzione
            di un organizzatore di uno stato del Sé e permette di regolare l’attivazione emozionale,
            in quanto l’esperienza percettiva iniziale assume un significato psicologico divenendo
            qualcosa di distinto e di pensabile [Baldoni 2010]. Gli stati di attivazione
            dell’organismo conseguenti alla fame, al sonno, alla rabbia, alla gioia, infatti,
            vengono integrati dal neonato con le rappresentazioni percettive non solo di sé, ma
            anche del caregiver (ad esempio il volto della madre o il suono
            della sua voce), assieme alla rappresentazione degli eventi che li accompagnano. Le
            emozioni e gli stati fisiologici loro correlati, come sottolineato da Panksepp [1998],
            quindi, possono evocare pensieri e stati mentali più o meno complessi i quali, a loro
            volta e in senso contrario, possono facilmente evocare emozioni e reazioni fisiologiche
            influenzando l’attività somatica e il comportamento (cfr. cap. 5). In questo modo
            l’attività psichica e quella somatica si presentano come aspetti dinamici di un
            organismo complesso che si influenzano vicendevolmente organizzandosi a livelli diversi
            di influenza e di consapevolezza. 
Il particolare rapporto di
            «intersoggettività», che è alla base del legame di attaccamento tra bambino e
                caregiver, svolge quindi un ruolo decisivo per lo sviluppo di
            un senso di Sé e la regolazione degli stati mentali e delle reazioni somatiche correlate
            [Fonagy et al. 2002; Ammaniti e Gallese 2014], divenendo la matrice
            delle future relazioni sociali e della capacità di entrare in contatto affettivo con gli
            altri. 
        
Come aveva già intuito Jung [1951],
            inoltre, risulta evidente che il Sé si presenta come un processo dinamico, piuttosto che
            come un’entità statica. Posizione condivisa anche da Damasio [2010], secondo il quale al
            processo di costituzione del Sé contribuisce l’esperienza di un osservatore che
            percepisce il proprio organismo come un oggetto dinamico con la propria attività
            mentale, il proprio comportamento e la propria storia, e quella di un Sé
                conoscitore che diviene il soggetto della conoscenza. Nel suo complesso,
            questo processo che è al centro delle nostre esperienze ci permette di riflettere su di
            esse (cfr. cap. 2). Inoltre, come vedremo nel seguito della trattazione, il processo di
            rappresentazione del Sé non è stabile, ma si organizza dinamicamente a livelli
            differenti in relazione ai diversi momenti dell’esistenza. 
Lo psicoanalista Wilfred Bion
            [1967] aveva colto questa dinamica parlando della particolare funzione «alfa» svolta
            dalla madre (sulla base della propria capacità di rêverie). Il
            neonato (attraverso il meccanismo di identificazione proiettiva) si libera delle parti
            di sé alle quali non riesce ad attribuire un significato (elementi
                beta) facendoli percepire alla madre, la quale li trasforma in
            qualcosa di pensabile (elementi alfa) e li restituisce al proprio
            figlio (funzione alfa). Questa esperienza per Bion è alla base
            dello sviluppo del pensiero del bambino e il meccanismo di identificazione proiettiva,
            in questo modo, viene a costituire la prima forma di comunicazione e il prototipo di
            ogni relazione emotiva. 
La sensibilità genitoriale e lo
            sviluppo dell’attaccamento sono quindi fenomeni strettamente connessi, in quanto la
            prima influenza la qualità dell’altro. Le ricerche, inoltre, hanno evidenziato che per
            lo sviluppo del neonato il livello di sensibilità dei genitori deve essere adeguato, ma
            non perfetto. Sembra, infatti, che le informazioni emotive e cognitive siano acquisite
            in modo coerente dal bambino quando il suo stato mentale è riflesso dal
                caregiver in modo accurato, ma senza un’intensità e una
            precisione eccessivi. La necessità di una riflessione non perfetta dello stato mentale
            del bambino è evidente, ad esempio, nella tendenza da parte degli adulti di rivolgersi
            ai bambini piccoli alterando la propria voce e assumendo toni infantili caricaturali e
            irrealistici. Le discrepanze tra espressione da parte del caregiver
            dello stato mentale del bambino e quello che viene percepito
            dal bambino in modo introspettivo contribuiscono in questo modo alla differenziazione
            tra rappresentazione del Sé e dell’altro. 
Questo particolare valore positivo
            dell’imperfezione umana era già stato riconosciuto da Donald Winnicott [1956] il quale
            riteneva che il compito di una madre non fosse essere perfetta, ma
                sufficientemente buona (o sufficientemente devota). Infatti,
            dopo un primo momento in cui è necessario creare nel neonato l’illusione che il mondo
            esterno sia in funzione dei suoi bisogni, la madre, attraverso le proprie imperfezioni
            (ad esempio non essere sempre disponibile quando il bambino lo desidera), deve esporre
            il figlio alle difficoltà della vita ponendolo di fronte alle sfide della realtà
            esterna. Per Winnicott questo processo di disillusione deve avvenire gradualmente in
            funzione delle crescenti capacità del bambino di tollerare le frustrazioni e di
            adattarsi all’ambiente. Ciò permette di mantenere un contatto con gli aspetti autentici
            del proprio Sé (il «vero Sé») e di sviluppare una graduale integrazione
                psicosomatica in cui si sviluppa un Sé allo stesso tempo psichico e
            somatico, cioè un senso di esistenza nel proprio corpo in cui le percezioni somatiche
            sono rappresentate mentalmente. Quando il genitore e l’ambiente
            risultano troppo imperfetti e superano le capacità di adattamento del bambino, si
            manifestano, infatti, gravi conseguenze come uno stato di depressione o lo sviluppo di
            un «falso Sé» patologico caratterizzato da una particolare «scissione mente-corpo» che
            espone alla manifestazione di malattie e scompensi psicosomatici [Winnicott 1954]. 
Se l’ambiente relazionale e le
            capacità di rispecchiamento manifestate dal caregiver all’interno
            della relazione di attaccamento sono adeguate, il neonato può sviluppare una graduale
            rappresentazione del Sé accompagnata da una capacità sempre maggiore di regolare in modo
            autonomo le emozioni e le reazioni somatiche che le caratterizzano. Si manifesta quindi
            una progressiva integrazione psicosomatica tra percezioni conseguenti all’attività
            corporea e rappresentazioni secondarie legate a processi della neocorteccia. Un’emozione
            come la rabbia, ad esempio, può essere percepita come una condizione psicologica
            complessa. Si può divenire consapevoli di essere arrabbiati, distinguerla da altre
            emozioni (ad esempio la paura), attribuirgli significati
            simbolici e attivare altri stati mentali (ad esempio un senso di colpa). Si può
            ricordare un episodio in cui la rabbia è stata manifestata in modo più o meno adattivo,
            inadeguato o pericoloso e possono essere valutati comportamenti alternativi più o meno
            efficaci in base alla propria esperienza passata e alla valutazione del contesto
            attuale. Tutto questo rende l’emozione «rabbia» un sentimento più complesso che può
            essere pensato e parzialmente regolato grazie a una sua elaborazione da parte della
            neocorteccia. Alcuni di questi processi possono essere consapevoli, ma per la maggior
            parte sono automatici e inconsci (o preconsci). Il risultato finale comporta una
            maggiore capacità di regolazione emozionale e, di conseguenza, di adattamento nei
            confronti delle difficoltà della vita (quella che comunemente chiamiamo resistenza allo
            stress). 
La consapevolezza e la regolazione
            dei propri stati mentali è accompagnata da una maggiore consapevolezza degli stati
            mentali delle altre persone. Questa acquisizione è influenzata non solo dalle capacità
            mentalizzanti e di rispecchiamento manifestate dal caregiver
            all’interno di una relazione di attaccamento [Meins et al. 2002],
            ma anche dallo sviluppo del sistema nervoso centrale. Nella nostra specie, in condizioni
            di accudimento sufficientemente adeguate, la maggior parte dei bambini manifesta verso i
            4 anni una teoria della mente [Premack e Woodruff 1978; Baron-Cohen 1995], cioè la
            consapevolezza che la propria mente è separata da quella degli altri. Fino a quel
            momento il bambino si comporta come se non ci fossero differenze tra il proprio pensiero
            e quello della madre. Possedere una teoria della mente, invece, permette di spiegare il
            comportamento degli altri sulla base di conoscenze, convinzioni e desideri che possono
            essere diversi dai propri. Una delle conseguenze più evidenti di questa capacità è la
            scoperta da parte del bambino di una nuova importante strategia di adattamento: la
            possibilità di mentire (non avrebbe senso raccontare una bugia senza la consapevolezza
            di potere trarre in inganno l’altra persona). L’acquisizione di una teoria della mente
            può essere facilmente dimostrata attraverso il superamento di compiti di falsa credenza
            come la prova di Sally e Anna [Baron-Cohen, Leslie e Frith 1985] in cui, con l’aiuto di
            disegni o di pupazzi, si rappresenta una scena che ha per
            protagonisti due bambine. Sally ha un cestino e Anna una scatola, Sally mette una palla
            nel cestino poi esce a fare una passeggiata. A questo punto Anna, sposta la palla dal
            cestino alla scatola. Sally ritorna e vuole giocare con la palla, dove la cercherà? Il
            bambino che non ha ancora raggiunto la teoria della mente fornirà, paradossalmente, la
            risposta «giusta» (cioè che Sally cercherà la palla nella scatola, dove realmente si
            trova), in quanto non può capire che la bambina non può rendersi conto dell’inganno. 
Mentre il neonato si caratterizza
            per un «Sé corporeo» (non psicologico), in quanto influenzato da percezioni non
            mentalizzate prevalentemente somatiche, in pochi anni, all’interno della relazione di
            attaccamento e di rispecchiamento con un caregiver sensibile e
            mentalizzante, il bambino sviluppa una teoria della mente e un «Sé psicologico»
            (riflessivo) [Fonagy, Moran e Target 1993; Fonagy e Target 1997], dotato della capacità
            di pensare a sé e agli altri in termini di stati mentali. Una buona regolazione
            emozionale (espressione di una valida integrazione psicosomatica), accompagnata da una
            valida gestione dello stress e un attaccamento relativamente sicuro (tipo B), sono il
            risultato finale di questo processo (cfr. fig. 4.1). 
Al contrario, lo sviluppo di un
            attaccamento insicuro (cioè di una configurazione di attaccamento che permette di
            adattarsi a un contesto insicuro) può essere la conseguenza della carenza di capacità
            mentalizzanti e di rispecchiamento dell’adulto. Un genitore con attaccamento
            distanziante può risultare incapace di comprendere e riflettere le emozioni del figlio,
            mentre uno preoccupato può rappresentarle in modo troppo intenso. In entrambi i casi il
            bambino non riesce a interiorizzare una rappresentazione adeguata del proprio stato
            mentale. Il processo di sviluppo di un Sé psicologico può essere impedito o rallentato
            non necessariamente in conseguenza delle caratteristiche genitoriali, ma per tutte le
            vicissitudini della vita (malattie, lutti, emarginazione sociale, gravi problemi
            economici) che possono esporre il bambino e la sua famiglia a pericoli e carenze
            interferendo con la relazione genitore-bambino. 
Quando il Sé non si organizza in
            modo sufficientemente psicologico, la capacità di mentalizzare, e di conseguenza, di
            regolare le emozioni e gestire la risposta allo stress, è
            compromessa. In questi casi si possono attivare le due modalità
            difensive principali sulle quali si organizzano le forme di attaccamento insicuro: 
	 il distanziamento degli affetti negativi
                    (rabbia, paura, vulnerabilità, eccitazione sessuale), che è alla base della
                    configurazione di attaccamento insicuro distanziante-evitante (tipo A);
                
	 la manifestazione intensificata degli
                    affetti negativi, in particolare la rabbia, che è una caratteristica
                    dell’attaccamento insicuro ambivalente-preoccupato (tipo C). 
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FIG. 4.1. Mentalizzazione e
                    sviluppo del Sé. 
Fonte:
                    Adattata da Baldoni [2010].


Le difficoltà di mentalizzazione,
            inoltre, possono avere conseguenze gravi sul controllo delle emozioni e dei loro
            correlati somatici. Queste condizioni, infatti, sono spesso caratterizzate da (cfr. fig.
            4.1): attivazione di reazioni difensive generalizzate, automatiche e non mentalizzate,
            quali quelle di attacco/fuga e conservazione/ritiro (cfr. infra),
            espressione di tratti alessitimici o di falso Sé, alterazioni del comportamento
            di malattia o abnormal illness behaviour
            (disturbi di somatizzazione, sindromi mediche funzionali, ipocondria; cfr. cap. 5),
            patologie psichiche (autismo, disturbi di personalità, disturbi del comportamento
            alimentare, attacchi di panico, depressione), disturbi da dipendenza patologica
                (addiction disorders), basso controllo degli impulsi
                (acting out comportamentali), comportamenti aggressivi e
            antisociali (bullismo, vandalismo, violenza individuale o collettiva, abusi di tipo
            sessuale), difficoltà relazionali (di coppia, lavorative, sociali) e maggiore
            vulnerabilità allo stress e ai traumi [Fonagy e Target 2001; Allen e Fonagy 2006;
            Jurist, Slade e Bergner 2008; Baldoni 2010; 2013b; Caretti, Craparo e Schimmenti 2013].
        

5. Livelli
            di mentalizzazione e rappresentazioni del Sé 



I processi di mentalizzazione si
            attivano e si organizzano in modo differente in funzione dello sviluppo individuale,
            delle condizioni dell’organismo e delle specifiche necessità di adattamento
            all’ambiente. Il passaggio tra diversi stati di organizzazione dell’elaborazione degli
            stati mentali avviene in modo dinamico ed è una chiara espressione della plasticità dei
            processi mentali e dei meccanismi neurali che li caratterizzano. La regolazione
            neurochimica della corteccia prefrontale, infatti, è in relazione con l’attività di
            tutto il sistema limbico e delle strutture corticali mediali (SCM) ed è complementare a
            quella della corteccia posteriore e delle strutture sottocorticali (cfr. fig. 4.2).
            Quando l’attivazione cerebrale supera un certo livello si attiva una sorta di
            «interruttore neurochimico» difensivo [Arnsten 1998; Mayes 2000] che protegge da un
            eccesso di tensione mentale. Questa reazione (mediata dai recettori
                alfa-2 della norepinefrina e D1 della dopamina) disconnette
            funzionalmente la corteccia prefrontale modificando il funzionamento del sistema nervoso
            centrale da una modalità mentalizzante dinamica e complessa (che richiede tempo e può
            esporre a un pericolo) ad altre più automatiche, veloci e geneticamente determinate
            quali la reazione difensiva di «attacco/fuga» (fight/flight), che
            mobilizza le riserve energetiche attivando l’organismo al fine di combattere o fuggire
            dal pericolo, o quella di «conservazione/ritiro» (o di immobilizzazione o
                freezing) il cui fine è resistere nel tempo
            inibendo il metabolismo e riducendo ogni forma di spreco
            energetico [Baldoni 2010]. Queste reazioni difensive generalizzate, filogeneticamente
            più antiche, sono caratterizzate dell’attivazione non modulata dei sistemi emozionali di
            base e dipendono da informazioni mnemoniche procedurali non consapevoli attivate
            nell’amigdala e gestite dalle aree cerebrali posteriori e dalle strutture sottocorticali
            mediali (SCMS)[2]. 
Questa modalità di funzionamento
            non mentalizzante che, come si è detto, si attiva nei momenti in cui si è esposti a
            stati di tensione emotiva eccessivi, protegge dal dolore mentale, è reversibile e si
            manifesta sia in condizioni normali che patologiche. I diversi livelli di
            organizzazione, da quello mentalizzante alla disconnessione prefrontale caratterizzata
            da reazioni automatiche, sono accompagnati da diversi livelli di percezione del Sé che
            vanno dalla rappresentazione di un Sé psicologico (caratterizzato da una capacità di
            riconoscere sé e gli altri sulla base di stati mentali), sino a una modalità di
            rappresentazione focalizzata sugli aspetti somatici caratteristica di un Sé corporeo. 
Il Sé
                psicologico (o riflessivo) [Fonagy, Moran e Target 1993] è un Sé dotato
            di immaginazione e di una capacità di rappresentare se stessi e gli altri in termini di
            stati mentali, e ricorda il «Sé immaginativo» descritto da Panksepp (cfr. cap. 3) e le
            manifestazioni del Sé più complesse che originano dall’esperienza e che sono
            caratterizzate da consapevolezza descritte da Northoff come «Sé fenomenologico» (o
                phenomenal self) (cfr. cap. 1). 
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FIG. 4.2. Relazioni tra
                    corteccia prefrontale, sistema limbico e strutture
                sottocorticali.


Il Sé corporeo
            è un Sé fisico, preriflessivo e non psicologico [Fonagy, Moran e Target 1993] che
            ricorda il «proto-Sé» descritto da Antonio Damasio [2010], in quanto è focalizzato sugli
            stati enterocettivi relativi al proprio corpo, nonostante, come sottolineato da Solms e
            Panksepp, le emozioni di base, conseguenti all’attivazione delle strutture
            sottocorticali mediali (SCMS), possano essere accompagnate da stati «protoaffettivi»
            primitivi (cfr. cap. 3). Come si è detto nelle pagine precedenti, però, nel caso di una
            buona integrazione tra rappresentazioni psicologiche e corporee, il Sé corporeo si
            presenta come un Sé che vive nel corpo, cioè un «Sé minimale» (minimal
                self) basato sul corpo e sui suoi processi fisiologici, ma integrato in
            modo coerente e armonioso con un «Sé fenomenologico» più complesso (o
                phenomenal self) che origina dall’esperienza e che è
            caratterizzato da consapevolezza (cfr. cap. 1). Questo permette, ad esempio,
            comportamenti che sono espressione di una sofisticata mentalizzazione implicita, non
            consapevoli e su base procedurale, ma coerenti con gli aspetti rappresentativi
            superiori. Questa integrazione tra Sé fisico e Sé psicologico,
            inoltre, garantirebbe non solo un senso di autenticità (come evidenziato da Winnicott
            con il suo concetto di «integrazione psicosomatica»), ma si presenta come un fenomeno
            relazionale «intersoggettivo» che permette al Sé di rappresentarsi come un organismo in
            relazione con il mondo (cfr. cap. 3). 
Seguendo il concetto di
            rappresentazioni disposizionali (DR) esposto nelle pagine precedenti, cioè di pattern
            organizzati di attività neurologica che predispongono l’organismo ad attivarsi in modo
            specifico, possiamo immaginare una sequenza di questi pattern che progressivamente passa
            da una forma disposizionale «protoconscia» (o preconscia) e non verbale, ad altre più
            complesse e integrate di natura verbale e conscia[3]. 
Le rappresentazioni (o le
            rappresentazioni disposizionali) relative a un Sé psicologico (più consapevole, verbale
            e integrato) o un Sé corporeo (più inconsapevole e non verbale), quindi, possono
            interagire tra loro in modo dinamico integrandosi e attivandosi in modo più o meno
            evidente nei diversi momenti dell’esistenza [Baldoni 2010]. Ad esempio, se stiamo
            soffrendo per una delusione sentimentale o siamo coinvolti in una relazione sociale ci
            rappresentiamo maggiormente in modo psicologico, se siamo impegnati nell’apprendimento
            di un nuovo esercizio fisico o abbiamo urtato con il gomito
            contro uno spigolo ci percepiamo maggiormente per le nostre
            rappresentazioni corporee. 
Diversamente, nel caso in cui i
            processi di mentalizzazione siano bloccati o inibiti (per disturbi evoluti,
            psicopatologici o degenerativi), il Sé corporeo non è integrato con un’attività mentale
            superiore che permetta consapevolezza, pensiero, simbolizzazione e ricordi. Il Sé,
            quindi, si percepisce solo per gli aspetti somatici senza che sia possibile attribuire
            loro un significato e regolare le emozioni e i processi fisiologici che ne sono alla
            base. 

6. Quando
            non si mentalizza 



Mentalizzare non è sempre possibile
            e non è necessariamente un’attività che aumenta l’adattamento e protegge dai pericoli. 
Mentalizzare è un processo
            impegnativo e in alcuni casi manca il tempo per una riflessione complessa e sofisticata:
            la situazione deve essere quindi affrontata attivando reazioni più immediate ed
            efficaci. Di fronte a un pericolo improvviso, ad esempio, non c’è tempo per pensare, e
            la nostra sopravvivenza dipende dalla capacità di reagire velocemente in modo automatico
            e non riflessivo. I processi di mentalizzazione sono inibiti anche quando le emozioni
            sono troppo intense e improvvise, come nel caso di un forte stress o di un evento
            traumatico, oppure di un eccesso di rabbia o di eccitazione sessuale. Lo stesso vale per
            una condizione di intensa stanchezza o di noia. Anche gli alcolici e le altre sostanze
            psicotrope, come gli psicofarmaci e le droghe, alterano le risposte emotive
            (intensificandole o inibendole) interferendo con le capacità riflessive. 
Vi sono situazioni, poi, in cui
            un’attività psicologica di mentalizzazione può risultare non adattiva in quanto aumenta
            la fatica e la sofferenza psichica senza offrire particolari vantaggi o soluzioni
            efficaci. È il caso di persone sottoposte a limitazione della propria libertà, come
            pazienti affetti da malattie croniche che devono trascorrere lunghi periodi in ospedale
            oppure di carcerati. In tali casi un’inibizione delle proprie attività riflessive può
            proteggere dal dolore mentale. In queste persone, infatti, sono stati descritti maggiori
            livelli di alessitimia, una dimensione nella quale le capacità
            di mentalizzazione sono ridotte (cfr. cap. 5). 
TAB. 4.2.
                Condizioni in cui la mentalizzazione è inibita o impedita
	1.
	Se manca il tempo per
                                riflettere

	2.
	Quando le emozioni sono troppo
                                intense (stress elevato, situazioni di pericolo, eccitazione
                                sessuale, rabbia)

	3.
	Se si è troppo stanchi o
                                annoiati

	4.
	Sotto l’effetto di sostanze
                                psicotrope (alcol, psicofarmaci, droghe)

	5.
	In condizioni in cui la propria
                                autonomia è fortemente limitata (lunghe ospedalizzazioni,
                                immobilità, pazienti dializzati o in attesa di trapianti, regime
                                carcerario)

	6.
	Se il livello di disconnessione
                                funzionale prefrontale è troppo basso (con la manifestazione di una
                                scarsa tolleranza alle frustrazioni, ad esempio nei bambini o in
                                adulti con disturbi intellettivi o
                            psicopatologici)

	7.
	Quando le aree cerebrali
                                prefrontali sono compromesse (traumi, patologie tumorali o
                                vascolari, processi degenerativi, demenze) 




I bambini, le persone con problemi
            intellettivi o di immaturità e i pazienti con disturbi psicotici o di personalità
            sperimentano inoltre una tensione emozionale che richiede una maggiore attivazione delle
            aree prefrontali e divengono di conseguenza più vulnerabili agli stress emotivi e alle
            difficoltà relazionali, per cui attivano più frequentemente risposte comportamentali e
            difensive primitive (comportamenti compulsivi o aggressivi, disorientamento,
            dissociazione, reazioni di panico) conseguenti a modalità di funzionamento non
            mentalizzante. 
I processi riflessivi sono
            irrimediabilmente compromessi anche quando le aree prefrontali sono danneggiate in
            conseguenza di traumi, patologie vascolari, processi degenerativi e demenze. Nei
            pazienti affetti da malattia di Alzheimer, ad esempio, queste zone cerebrali sono tra le
            prime a deteriorarsi. In questi ultimi casi si perde una capacità che prima si possedeva
            e che non è più possibile ripristinare. Per relazionarsi correttamente con questi
            pazienti, e per curarli correttamente, occorre organizzare il trattamento tenendo conto
            di questo limite (cfr. cap. 9). 
In molte condizioni, quindi, i
            processi di mentalizzazione tendono a essere inibiti o bloccati (con una conseguente
            disconnessione funzionale dell’area prefrontale; cfr. tab. 4.2). Alcune di queste
            situazioni sono di origine fisiologica (può succedere a tutti di non mentalizzare),
            altre sono la conseguenza di una psicopatologia. La figura 4.3 illustra i diversi
            livelli di elaborazione emozionale e integrazione psicosomatica
            con le conseguenti rappresentazioni del Sé che vanno da un Sé psicologico (riflessivo) a
            uno corporeo (non psicologico). 
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FIG. 4.3. Livelli di
                    mentalizzazione e integrazione psicosomatica del Sé. 


Cosa accade quando aumenta la
            tensione emotiva e non si è in grado di mentalizzare? Come abbiamo visto, possono
            attivarsi reazioni difensive più veloci, automatiche e immediate, come quelle
            geneticamente determinate di tipo attacco/fuga o conservazione/ritiro
            (immobilizzazione). Altre reazioni comuni sono gli acting out
            comportamentali conseguenti al mancato controllo degli impulsi (atti
            aggressivi, attacchi di panico, fughe, agitazione psicomotoria, disperazione) o la
            manifestazione di sindromi dissociative (amnesie, fughe, disturbo dissociativo
            dell’identità o personalità multiple, disturbo di depersonalizzazione) atte a proteggere
            dalle conseguenze traumatiche della tensione mentale. 
La mancanza di una adeguata
            mentalizzazione, inoltre, comporta un problema di integrazione psicosomatica. Le
            reazioni corporee che caratterizzano le emozioni, infatti, non sono sottoposte a
            regolazione e non sono integrate con la vita psichica, in quanto le emozioni non sono
            elaborate dalla neocorteccia e non assumono, quindi, un significato psicologico di
            sentimenti. In questi casi può manifestarsi una separazione intellettualizzata
            dell’attività mentale dalle esperienze corporee e un carente
            riconoscimento ed espressione delle emozioni simili alle condizioni descritte da
            Winnicott come «falso Sé», da Pierre Marty come «pensiero operatorio» (pensée
                opératoire) e da Peter Sifneos e John Nemiah come «alessitimia». Ne
            consegue la tendenza a manifestare alterazioni del comportamento di malattia quali
            lamentele somatiche, preoccupazioni ipocondriache, disturbi di somatizzazione e sindromi
            mediche funzionali, oltre che una maggiore suscettibilità alle malattie e agli effetti
            somatici dello stress [Baldoni 2010] (cfr. anche cap. 5). 

7.
            Regolatori esterni delle emozioni e dipendenze patologiche 



Una scarsa o inibita capacità di
            mentalizzare, impedendo la rappresentazione e il controllo delle emozioni sul piano
            psicologico, può portare a percepire gli stati tensionali relativi all’attivazione dei
            sistemi emozionali in modo prevalentemente somatico e indurre a comportamenti più o meno
            efficaci e adattivi nel tentativo di regolarli (intensificandoli o inibendoli)
                [ibidem]. 
Le ricerche hanno dimostrato che le
            cure materne sono fondamentali non solo per l’alimentazione o la protezione della prole,
            ma anche per le continue sollecitazioni corporee e emozionali alle quali è sottoposto il
            neonato. Nei mammiferi, gli studi condotti da Myron Hofer sui ratti [1995; 2001] hanno
            dimostrato che le stimolazioni fornite dalla madre agiscono da regolatori
                esterni (o regolatori nascosti, hidden regulators)
            di una serie di funzioni fisiologiche. Variando l’intensità e la frequenza degli stimoli
            (contatto con il corpo materno, ritmo della poppata, quantità del latte, stimolazione
            cutanea, movimenti e spostamenti, temperatura corporea e della tana), la madre regola le
            funzioni biologiche del proprio cucciolo (l’attività cardiaca e respiratoria, il ciclo
            sonno-veglia, la produzione di ormone della crescita, la termoregolazione corporea, la
            stimolazione vestibolare) favorendo uno sviluppo graduale di capacità regolatrici
            autonome. In questo modo la madre agisce da «regolatore biologico e comportamentale»
            [Hofer 1978], che permette l’acquisizione di una regolazione psicosomatica efficace e
            indipendente, consentendo di organizzare gradualmente le esperienze corporee
            integrandole con gli altri aspetti del Sé.
        
La tendenza a utilizzare regolatori
            esterni delle emozioni e dei loro correlati fisiologici si manifesta comunemente anche
            nell’essere umano e non assume necessariamente un significato patologico. Basti pensare
            al bambino che si succhia il pollice o che abbraccia un pupazzo quando va a letto. Nella
            prima infanzia queste attività aiutano a regolare gli stati emotivi disturbanti (ad
            esempio la separazione dalla madre) e allo stesso tempo contribuiscono allo sviluppo di
            una rappresentazione autonoma del proprio Sé. La psicoanalisi ha studiato questi
            fenomeni nella prima infanzia parlando di oggetti transizionali
            (Donald Winnicott), oggetti precursori (Renata Gaddini) e
                oggetti-sensazione (Frances Tustin). 
Anche gli adulti utilizzano
            condotte per calmarsi, eccitarsi o pensare ad altro, senza ricorrere ai processi
            psicologici necessari per l’elaborazione simbolica e cognitiva. Nei momenti di
            nervosismo si morde una matita o ci si mangia le unghie, si beve caffè per essere più
            concentrati, una camomilla o una tisana per calmarsi, si fa un bagno caldo o ci si
            sottopone a un massaggio per rilassarsi, si fa esercizio fisico per sfogare la tensione,
            si prega per rasserenarsi, si legge un libro o si ascolta musica per distrarsi, si
            guarda un film giallo per eccitarsi, ci si masturba o si fa sesso per ridurre
            l’eccitazione. 
La carenza di capacità riflessive,
            però, porta alcune persone a utilizzare in modo compulsivo, intensivo e continuativo
            comportamenti sempre più estremi nel tentativo di regolare e controllare le emozioni che
            non possono essere sufficientemente mentalizzate. Le attività che assumono più
            frequentemente questo significato sono: fumare, bere alcolici, assumere farmaci o
            droghe, mangiare eccessivamente (come nella bulimia) o troppo poco (come nelle anoressie
            restrittive), attuare comportamenti pericolosi (guida spericolata), dedicarsi ad
            attività fisiche, sportive o sessuali intensive ed estreme, allo shopping compulsivo, al
            gioco d’azzardo (anche tramite le slot machine o il computer), all’utilizzo eccessivo di
            videogiochi e di internet (frequentazione compulsiva di chat, blog o siti
                pornografici, internet addiction disorder), a comportamenti
            antisociali distruttivi, violenti e gratuiti (come il bullismo o il vandalismo),
            ricorrere in modo inappropriato alla chirurgia estetica o a tatuaggi, piercing e
            cicatrici a uso decorativo, oppure procurarsi volontariamente lesioni corporee
            (tagli, graffi, morsi, ematomi, automutilazioni) [Caretti e La
            Barbera 2005; Baldoni 2010; Pani e Sciuto 2014]. 
Questi comportamenti patologici
            compulsivi, sempre più frequenti tra gli adolescenti e i giovani adulti e non solo nei
            malati psichiatrici o negli emarginati, svolgono una funzione di controllo delle
            tensioni emotive disturbanti che non possono essere regolate adeguatamente con il solo
            pensiero (angoscia, paura, depressione, rabbia, eccitazione sessuale, senso di
            impotenza, di vuoto, di noia), in quanto sollecitano reazioni corporee e tensioni
            emotive opposte ed estreme (eccitazione, paura, euforia, dolore fisico, fame, sazietà,
            ottundimento). Questi stessi atteggiamenti costituiscono importanti fattori di rischio
            nei confronti delle malattie oltre che essere caratteristici dei disturbi del
            comportamento alimentare e delle dipendenze patologiche (addiction
                disorders). Il trattamento di questi disturbi, quindi, dovrebbe
            riguardare non solo un intervento che interrompa la dipendenza da una specifica attività
            o sostanza (ad esempio un percorso terapeutico di comunità), ma, una volta risolta la
            dipendenza fisica, uno specifico trattamento psicoterapeutico che aiuti la persona a
            sviluppare maggiori capacità riflessive e ad acquisire facoltà psicologiche alternative
            all’utilizzo compulsivo di regolatori esterni delle emozioni. 
7.1. Un
                esempio clinico 



Diana ha quasi cinquant’anni, è
                una donna bionda, alta, di corporatura robusta, ancora piacente. Il volto sorridente
                e gli occhi azzurri trasmettono simpatia. Si veste in modo curato e abbastanza
                elegante, senza essere pretenzioso. L’atteggiamento è abbastanza sicuro di sé, il
                portamento eretto e la voce impostata, come se si volesse dare un po’ di tono, senza
                manifestare alcuna arroganza. 
Si è rivolta a me consigliata
                dal medico di famiglia, perché da alcuni mesi si sente inutile, triste, impotente.
                Considera la sua vita un fallimento, nonostante sia apprezzata sul lavoro e i propri
                familiari stiano bene. Recentemente ha sofferto di attacchi di panico. Anche in
                passato aveva manifestato crisi di ansia ed era stata in cura da uno psichiatra che
                le aveva prescritto un antidepressivo. Dopo due mesi, sentendosi meglio, aveva
                sospeso la terapia e iniziato una relazione sentimentale
                con un collega di lavoro sposato. Dopo la sospensione della
                cura, però, ha ricominciato a sentirsi male. Una delle sue sorelle, che è medico, le
                ha consigliato di sottoporsi a una psicoterapia cognitivo-comportamentale, che è
                stata protratta per mesi senza alcun risultato. 
Diana lavora come responsabile
                di un ufficio di una grossa azienda commerciale ed è molto stimata per il proprio
                lavoro. È sposata da 20 anni, ha due figlie di 17 e di 9 anni, che giudica «a posto,
                fin troppo mature». Il marito è un commerciante di preziosi ed è spesso via da casa.
                Diana confessa che il loro rapporto è un «disastro», perché lui è molto infantile e
                la lascia completamente sola nella gestione dei figli e della casa. 
Alla fine della prima seduta
                faccio osservare che la terapia farmacologica era stata interrotta troppo presto e
                che il trattamento cognitivo-comportamentale, nel suo caso, sembrava avere un
                effetto limitato forse perché troppo focalizzato sui sintomi ansiosi, mentre i
                problemi di cui mi parlava sembravano più complessi. Le propongo di sottoporsi a una
                psicoterapia a orientamento dinamico a una seduta la settimana, integrata a una
                ripresa della terapia farmacologica. La paziente accetta con convinzione. 
La seduta successiva Diana dice
                di sentirsi molto meglio, anche se non crede sia l’effetto delle medicine.
                Permangono timori accompagnati da sentimenti di disistima e autosvalutazione. Mi
                confessa che vorrebbe separarsi dal marito, ma che non si sente sufficientemente
                forte. 
Diana racconta di essere
                cresciuta in un piccolo paese di campagna e di avere tre fratelli (due sorelle più
                anziane e un maschio più giovane). La sua era una famiglia era molto religiosa e
                rigida sul piano educativo. La madre e il padre erano i maestri elementari del paese
                e i figli li avevano avuti come insegnanti. In seguito tutti i fratelli di Diana
                hanno manifestato problemi psicologici che hanno richiesto l’intervento dello
                psichiatra. Il fratello, nonostante 10 anni di psicoterapia analitica a 3 sedute la
                settimana, non è mai riuscito ad avere una relazione sentimentale ed è rimasto a
                vivere in casa con la vecchia madre. Una sorella ha sviluppato una dipendenza
                compulsiva dall’attività sportiva e ogni giorno corre a piedi per decine di
                chilometri, nonostante che questo abbia compromesso la sua salute
                fisica.
            
Diana ha pochi ricordi della
                propria infanzia e pensa di avere trascorso l’adolescenza senza particolari
                problemi. Dopo un breve fidanzamento, a 20 anni ha sposato quello che attualmente è
                suo marito, un coetaneo dello stesso paese. La paziente ammette di essersi sposata
                per uscire di casa, non per amore, in realtà nutriva simpatie per un altro ragazzo
                che però non piaceva ai genitori. Il padre di Diana era da tempo affetto da una
                neoplasia gastrica, ma la mattina stessa del giorno del matrimonio le sue condizioni
                peggiorano e muore. Diana vorrebbe rimandare la cerimonia di nozze, ma le viene
                impedito dalla madre e dal parroco che le ricordano che «il matrimonio è un
                sacramento, non un gioco!». Subito dopo la cerimonia parte per il viaggio di nozze e
                alcuni mesi dopo inizia a sua volta a temere, senza motivi reali, di essere malata
                di cancro. 
Da allora il rapporto con il
                marito è divenuto sempre più problematico; la confidenza e l’intimità di coppia sono
                pessimi. Diana, che continua la relazione clandestina con l’altro uomo, vorrebbe
                separarsi, ma teme di non essere abbastanza forte per gestire questa responsabilità,
                inoltre avrebbe tutta la famiglia contro. Trascorso il primo anno di terapia Diana
                inizia a saltare le sedute e un giorno mi telefona annunciandomi di volere
                interrompere perché si sente decisamente meglio. 
L’anno successivo Diana viene
                ricoverata in casa di cura per alcolismo. Nei mesi precedenti si era separata dal
                marito e poco dopo era morta la suocera, che era stata di grande aiuto nella
                crescita delle figlie e che era vissuta dalla paziente come una figura di
                attaccamento compensando le carenze del marito e della propria madre. Da allora
                Diana aveva iniziato a bere e il problema era in poco tempo divenuto così grave da
                compromettere seriamente le sua capacità lavorative rischiando il licenziamento.
                Durante il ricovero, che durerà un mese, chiede di potere parlare di nuovo con me. 
Appena dimessa Diana riprende
                la psicoterapia, integrata con una terapia farmacologia per l’alcolismo. Da quel
                momento l’atteggiamento di Diana nei miei confronti è cambiato. Si comporta in modo
                più autentico, a volte piange, e non ha più timore di presentarsi così fragile,
                parlandomi delle sue paure e dei suoi comportamenti infantili. Si percepisce che
                sono diventato per lei un riferimento sicuro, una figura di
                attaccamento vicaria che le consente di confidarsi
                sentendosi protetta e non giudicata. Ora che non è più assieme al marito, Diana
                sente la responsabilità di madre tutta su di sé e questo la opprime. Continua a
                frequentare il proprio amante, ma anche questo la fa sentire molto in colpa. La sera
                non vede l’ora che le figlie si assentino per rifugiarsi nel proprio letto e
                consolarsi abbuffandosi di gelato e di biscotti. Nel frattempo è aumentata
                vistosamente di peso (almeno 20 kg). Mi racconta che da tempo si è rivolta ad
                agenzie per iniziare programmi di dimagrimento e di cure estetiche. Tra servizi,
                creme e prodotti vari è arrivata a spendere anche 10 volte il suo stipendio. Nello
                stesso periodo si è dedicata ad acquisti sconsiderati per migliorare la propria
                immagine (profumi, prodotti di bellezza, borse, scarpe, vestiti). Dopo avere
                esaurito le proprie risorse economiche si è rivolta a finanziatori che le hanno
                offerto soldi con interessi da strozzinaggio. In alcuni casi è arrivata a rubare
                dalla borsa della madre novantenne. È stata scoperta e ora tutta la sua famiglia
                pensa che sia una ladra e un’irresponsabile. 
«Non riesco a controllarmi,
                dottore! Non riesco a frenarmi ed è più forte di me. Mi vergogno molto di essere
                così, come posso essere un buon esempio per le mie figlie!». Diana mi racconta di
                questi suoi problemi piangendo disperata e mi confessa che è la prima volta che
                rivela a qualcuno questa sua fragilità. Si aspetta che possa capirla, perché, al
                contrario della madre, non l’ho mai fatta sentire colpevole per i suoi
                comportamenti. 
Facendo riferimento alla
                recente letteratura sulle psicoterapie dinamiche basate sui costrutti di
                attaccamento e di mentalizzazione [Bateman e Fonagy, 2004; Allen e Fonagy 2006;
                Wallin, 2007; Allen, Fonagy e Bateman 2008; Baldoni 2010; 2013b] iniziamo a lavorare
                focalizzandoci sulle caratteristiche delle sue emozioni, in particolare suoi vissuti
                di impotenza e di inadeguatezza. Aiuto la paziente a identificare meglio questi
                sentimenti e a dare significato alle proprie reazioni nelle diverse condizioni
                esistenziali (nei rapporti con i colleghi di lavoro, con le figlie, con la propria
                madre e i propri fratelli, con l’amante). Le emozioni disturbanti, che Diana
                solitamente affronta adottando comportamenti che mitigano la tensione mentale (bere
                alcolici, riempirsi di cibo, sottoporsi a trattamenti
                estetici o dimagranti, spendere soldi in modo compulsivo), cominciano a essere
                riconosciute, raccontate e differenziate nella loro specificità (rabbia, paura,
                vergogna, delusione, vulnerabilità, desiderio sessuale). In questo modo assumono un
                valore più psicologico che può essere comunicato e condiviso all’interno della
                nostra relazione, facendola sentire capita e permettendole di attribuire un
                significato più psicologico alle proprie esperienze. Anche il modo in cui vive le
                altre persone si modifica. In particolare diventa consapevole che le figlie le
                vogliono bene e hanno ancora bisogno di lei come madre, ma spesso sono deluse e
                arrabbiate perché le coinvolge continuamente nei propri problemi costringendole ad
                assumersi responsabilità improprie. 
A poco a poco l’alleanza
                terapeutica e la funzione di base sicura svolta dalla cura si rafforzano. «Non
                vedevo l’ora di venire, oggi, temevo di non farcela ad affrontare quello che mi
                capita e di stare male di nuovo». Abbiamo molte occasioni per parlare della nostra
                relazione. Diana riconosce di avermi raccontato in passato molte menzogne, perché si
                vergognava e temeva di essere giudicata. Altre volte si comportava volutamente in
                modo trasgressivo (ad esempio bevendo un po’ di vino o spendendo soldi inutilmente)
                proprio per farmi un dispetto. In questo modo mi voleva provocare e farmi
                preoccupare, perché mi viveva come sua madre, che non poteva capirla e accettarla,
                ma le prestava attenzione solo criticandola. 
Il rapporto con la madre emerge
                sempre più come problematico. La madre ha sempre assunto un ruolo dominante e
                controllante nei confronti di tutta la famiglia (padre compreso), giudicando in modo
                rigido e stereotipato ogni comportamento dei figli («Ricordatevi che tutti gli
                uomini sono dei porci, vogliono solo una cosa!»). Diana nei suoi confronti è molto
                ambivalente. Ancora adesso la cerca in continuazione per ottenere consigli,
                rassicurazioni e giudizi, ma reagisce in modo avvilito quando la madre la sgrida
                trattandola come una bambina irresponsabile. Diana arriva a mentirle in
                continuazione per non essere criticata e punita, ma non riesce a immaginare una
                propria autonomia psicologica dalla madre e persevera nel coinvolgerla in ogni
                momento della propria vita.
            
Dopo alcuni mesi di questo
                lavoro focalizzato sul riconoscimento e sulla mentalizzazione delle emozioni, Diana
                mi racconta un episodio che mi aveva taciuto: circa un anno dopo il matrimonio era
                rimasta incinta di un bambino maschio. La gravidanza sembrava protrarsi normalmente,
                ma all’VIII mese si manifestò improvvisamente una grave gestosi che rese necessario
                un parto cesareo. Il bambino morì pochi minuti dopo la nascita. Negli anni
                precedenti Diana non mi aveva mai raccontato di questo lutto e confessò che non ci
                pensava quasi mai. Subito dopo la perdita del figlio, per riprendersi, Diana era
                andata al mare per un paio di settimane accompagnata dalla suocera (il marito era
                occupato per lavoro) e da allora in famiglia non si è parlato più dell’accaduto (un
                altro lutto irrisolto, come quello del padre). Mi confessò che sapeva che il bambino
                era stato seppellito in un cimitero vicino, ma che non era mai andata a trovarlo e
                non sapeva nemmeno dove fosse la tomba. Raccontandomi questo piangeva, ma avevo
                l’impressione che si sentisse sollevata. Nelle settimane successive, di sua
                iniziativa, Diana si recò più volte al cimitero per portare fiori sulla tomba del
                figlio. Di queste visite parlava in terapia e sembrava più serena. 
Il caso di Diana esemplifica i
                concetti espressi nelle pagine precedenti. Cresciuta da genitori poco mentalizzanti,
                che non riuscivano a pensare ai bisogni psicologici dei propri figli, le sue
                capacità di rappresentare i propri stati mentali e di regolare le emozioni era molto
                limitata. Per la scarsa consapevolezza dei propri bisogni e il mancato conforto e
                aiuto da parte dei familiari, i lutti che l’avevano colpita (la morte del padre, del
                figlio e della suocera) erano rimasti irrisolti, pregiudicando ulteriormente le sue
                condizioni mentali. Quando si sentiva sola, depressa, colpevole o impotente, Diana
                controllava gli affetti disturbanti ricorrendo a regolatori esterni: eccedeva
                nell’alcol, si abbuffava di cibo, spendeva soldi in profumi, cosmetici o vestiti, si
                dedicava alla cura ossessiva della propria immagine nel tentativo di modificarla.
                Questo attirava l’attenzione dei suoi familiari e le procurava un sollievo
                transitorio, ma pregiudicava la sua vita sul piano della salute, relazionale ed
                economico. Una psicoterapia focalizzata sulla definizione, espressione ed
                elaborazione delle emozioni è stata risolutiva. Oggi Diana non assume psicofarmaci,
                non beve alcolici, è dimagrita ed è divenuta più
                responsabile nella gestione del proprio denaro. Nel frattempo la figlia maggiore si
                è sposata e ha avuto due figli. Dopo la nascita del primo nipote, Diana ha lasciato
                l’amante e si è dedicata con soddisfazione al proprio ruolo di nonna. Ogni due o tre
                mesi mi viene a trovare per raccontarmi dei propri progressi e per sentire la mia
                presenza, qualora avesse ancora bisogno di me. 




[1]  Riguardo all’importanza per l’essere umano
                    di costruirsi delle rappresentazioni mentali astratte e ipotetiche la
                        Construal Level Theory (CLT) [Lieberman e Trope 2008]
                    sostiene che maggiore è la distanza psicologica degli oggetti, situazioni ed
                    eventi, maggiore è il livello di astrazione con il quale sono percepiti
                    mentalmente. Al contrario, una vicinanza psicologica favorisce una
                    rappresentazione più concreta.

[2]  In questi processi svolge un ruolo
                    fondamentale il sistema nervoso autonomo, sia per la componente simpatica che
                    per quella parasimpatica. Secondo la teoria polivagale di
                    Stephen Porges [2011] le reazioni di calma, di sicurezza, di inibizione
                    dell’aggressività e di disponibilità affettiva, relazionale e sociale,
                    caratteristiche degli stati di mentalizzazione e delle relazioni di
                    attaccamento, sarebbero gestite dalle fibre mielinizzate del nervo vago. Queste
                    fibre svolgerebbero un’azione inibente sulle reazioni difensive antiche e
                    geneticamente determinate di fight/flight (mediate dal
                    sistema nervoso simpatico) e di immobilizzazione (freezing)
                    (mediate dalle fibre non mielinizzate del nervo vago), garantendo uno stato di
                    calma e di buona disposizione verso le relazioni affettive e sociali, comprese
                    quelle di attaccamento. Quando l’azione inibente delle fibre vagali mielinizzate
                    non si manifesta, le reazioni difensive generalizzate si attivano in modo
                    automatico e il senso di sicurezza e la disponibilità affettiva e sociale
                    vengono meno.

[3]  In questo senso, nel già citato modello
                    dinamico-maturativo dell’attaccamento e dell’adattamento (DMM), vengono
                    considerate otto forme differenti di DR che procedono da un’organizzazione non
                    consapevole a una conscia e integrata e che possono interagire tra loro in modo
                    multiplo e dinamico [Crittenden e Dallos 2014]: 





Capitolo quinto 

Regolazione emotiva, rappresentazione del Sé e
            somatizzazione 

Questo quinto capitolo, a firma di Piero Porcelli, prosegue sull’argomento presentato nel precedente, ovvero la rappresentazione del sé. Si approfondiscono qui nel dettaglio le relazioni tra rappresentazione del Sé, regolazione emotiva e processi di somatizzazione, facendo riferimento in particolare all’influenza delle relazioni interpersonali sulla salute fisica e al costrutto di alessitimia. Nell’indagare i sistemi di regolazione affettiva, viene presentato un esempio clinico.


Questo capitolo è di Piero Porcelli.





1. Sistemi
            biologici e sistemi psichici 



Secondo il senso comune, se ho una
            crisi d’ansia acuta, è l’insieme di angoscia e panico a determinare le modificazioni
            fisiologiche (tachicardia, iperventilazione, iperidrosi ecc.) conseguenti. Secondo
            un’altra teoria, il rapporto causale può essere esattamente opposto: sono angosciato
                in conseguenza della tachicardia e della mancanza d’aria.
            Entrambe le teorie delle emozioni (la prima è classicamente nota come teoria di
            Cannon-Beard, la seconda come teoria di James-Lange) concepiscono il rapporto tra
            sensazioni fisiche ed emozioni come causali in modo lineare. In realtà, siamo condannati
            alla condizione paradossale di non poter definire un complesso di sensazioni corporee
            senza ricorrere a eventi non corporei: la sensazione di toccare un oggetto è certamente
            fisica, ma non esisterebbe se non ci fosse la consapevolezza psichica dell’atto del
            toccare. O, in termini clinici, un episodio di ansia acuta può essere scatenato per «via
            somatogenetica» (mediante un’iniezione di adrenalina, per esempio) o per «via
            psicogenetica» (apprendendo una notizia tragica) ma, in entrambi i casi, le
            manifestazioni finali sarebbero identiche [Todarello e Porcelli 1992]. 
La stretta associazione fra
            condizioni mediche e alterazioni psicopatologiche dei tratti emotivi o del tono
            dell’umore, in particolare la depressione, è ampiamente nota e riassumibile in alcune
            prevalenze riportate in letteratura (cfr. tab. 5.1). Interpretare tali prevalenze come
            semplici associazioni o sovrapposizioni significherebbe reiterare il rapporto unilineare
            di causa-effetto di cui sopra. In realtà non si tratta di semplici
            reazioni psicologiche ad alterate e/o patologiche condizioni
            fisiche, ma di interazione fra percezione consapevole di sé e meccanismi biologici
            profondi quali quelli immunologici o genetici. 
TAB. 5.1.
                Prevalenza di depressione nelle patologie mediche
	Condizione
                                clinica 	Prevalenza
                                 (%) 
	Patologie
                                cardiovascolari
	17-27

	Malattie
                                cerebrovascolari
	14-34

	Malattia di
                            Alzheimer
	30-50

	Malattia di
                            Parkinson
	17-75

	Epilessia 
	20-55

	Diabete
	 9-27

	Cancro
	22-42

	HIV/AIDS
	 5-20

	Sindromi da
                            dolore
	30-54

	Obesità
	20-30

	Sintomi algici in pazienti con
                                depressione maggiore
	65-69

	Dolore cronico in pazienti con
                                depressione maggiore
	43-66




È stato ampiamente dimostrato in
            studi longitudinali, di popolazione, caso-controllo e di metanalisi che vi è una stretta
            relazione fra tono dell’umore e attività proinfiammatoria evidenziata da indici
            specifici (proteina C reattiva, specifiche citochine e TNF-α). In
            altre parole, è ragionevolmente ipotizzabile ed empiricamente dimostrata l’esistenza di
            un meccanismo comune di attività immunitaria proinfiammatoria e
            umore depresso per il quale alcune patologie (in primis
            cardiovascolari, ma anche patologie endocrine come il diabete) sono fattori di rischio
            per la depressione e viceversa, ed entrambi i fattori a loro volta costituiscono fattori
            di rischio significativo per l’aumento dei tassi di mortalità [Porcelli 2012]. L’umore
            depresso – inteso come un fenomeno clinico continuo che va da reazioni depressive
            transitorie a stati di demoralizzazione prolungati alla depressione maggiore vera e
            propria – condivide con la sickness syndrome (condizione di
            malessere generalizzato con febbricola, rallentamento motorio, astenia, inappetenza,
            anedonia) molte componenti neurovegetative, in primis una parallela
            attivazione dell’asse ipotalamo-ipofisario (con aumento di glucocorticoidi) e dell’asse
            simpatico-surrenale (con aumento delle catecolamine). In
            individui predisposti (a causa, ad esempio, di un alterato circuito serotoninergico
            cerebrale) i meccanismi compensatori pro e antinfiammatori possono essere squilibrati
            verso un meccanismo proinfiammatorio (ad esempio, iperproduzione di
                TNF-α e IL-6 e ipoproduzione di IL-10). Recentemente è stato
            ipotizzato un significato evolutivo di questo meccanismo (cfr. fig. 5.1) [Miller
                et al. 2013]. 
[image: FIG. 5.1. Vantaggi evolutivi e sintomi psicopatologici dell’effetto delle citochine proinfiammatorie sul cervello.]
FIG. 5.1. Vantaggi evolutivi
                    e sintomi psicopatologici dell’effetto delle citochine proinfiammatorie sul
                    cervello.


Le citochine, attraverso i sistemi
            neurotrasmettoriali, influenzano alcuni circuiti corticali e subcorticali come la
            corteccia anteriore del cingolo (ACC) e i gangli basali. Le conseguenti modificazioni
            comportamentali e immunitarie determinano una redistribuzione orchestrata di risorse
            metaboliche che vengono deviate dall’esplorazione ambientale alla lotta contro le
            infezioni e la guarigione delle ferite (gangli basali), mantenendo la vigilanza contro
            gli attacchi da altre fonti patogene (ACC). Nel mondo moderno, in cui le fonti
            ambientali patogene non sono soltanto fisiche, un’attivazione cronica di tali risposte
            immunitarie e comportamentali può condurre, in individui particolarmente predisposti, a
            disturbi d’ansia e depressione.
        
La predisposizione individuale può
            essere dovuta a molteplici fattori di personalità i quali interagiscono con
            predisposizioni genetiche. Anche in questo caso è fuorviante pensare a un rapporto di
            causalità lineare gene-malattia. I molteplici studi pubblicati nello scorso decennio
            hanno pienamente confermato la tesi di Panksepp [1998] secondo cui ogni interazione di
            questo tipo è epigenetica. Il genoma umano contiene oltre 3 milioni di polimorfismi a
            singolo nucleotide e le ricerche che hanno tentato di associare un disturbo psicologico
            a un polimorfismo genetico o a varianti nelle sequenze hanno dato scarsi risultati, come
            nel caso della determinazione genetica della depressione studiando il polimorfismo del
            gene transporter della serotonina (5-HTTLPR). Al contrario, le
            evidenze accumulate finora hanno evidenziato una ripetuta interazione gene-ambiente. Le
            modificazioni epigenetiche, infatti, a differenza delle sequenze genetiche, dipendono
            tanto dal fenotipo quanto dalle condizioni ambientali. Analizzando pertanto
                l’interazione fra predisposizione genetica data da un certo
            polimorfismo (due alleli short di 5-HTTLPR) e fattori relazionali
            (maltrattamenti o abusi infantili) emerge in modo sempre più convincente che tale
            predisposizione genetica media il rapporto fra eventi infantili ed esito depressivo in
            età adulta tanto quanto gli eventi infantili mediano il rapporto fra gene ed esito [Karg
                et al. 2011]. È possibile che predisposizioni genetiche ed
            eventi precoci influenzino lo sviluppo individuale della struttura cerebrale, come ad
            esempio le interazioni bidirezionali fra amigdala (la cui reattività è associata
            all’allele short) e corteccia prefrontale mediale (che, regolando
            l’attività dell’amigdala, contribuisce a estinguere la risposta condizionata di paura),
            il che potrebbe spiegare la ragione per cui le persone reagiscono in modo molto diverso
            agli eventi stressanti severi. 
Gli studi di epigenetica pubblicati
            nell’ultimo decennio hanno evidenziato la complessità dell’interazione fra sistemi
            biologici (anche a livello immunitario e genetico) e sistemi psichici. Regolare le
            emozioni a livello consapevole si profila come una complessa operazione che parte
            dall’attivazione di circuiti cerebrali che mediano le modificazioni fisiche periferiche.
            Il sistema nervoso centrale (SNC) effettua continuamente un monitoraggio del nostro
            ambiente esterno (attraverso gli apparati sensoriali) e del
                milieu intérieur (attraverso gli apparati interocettivi, dal
            battito cardiaco ai livelli glicemici alle contrazioni intestinali ecc.) ed è così
            informato in tempo reale dello stato fisico o di salute ricorrendo a molteplici segnali
            chimici, termici, algici e viscerali. È il circuito body loop di
            Damasio [1999b; Damasio e Carvalho 2013] che prevede molte «stazioni» intermedie fra la
            periferia degli organi corporei (partendo dal tronco cerebrale e proseguendo attraverso
            il grigio periacqueduttale, l’ipotalamo e i nuclei talamici) e i centri corticali
            (insula, corteccia prefrontale, corteccia cingolata, ippocampo, amigdala, nucleus
            accumbens, gangli basali, corteccia somatosensoriale). L’insula assume un’importanza
            centrale poiché è la sede primaria della proiezione delle informazioni afferenti, una
            sorta di «corteccia interocettiva» che integra lo stato fisiologico del corpo con i
            segnali superiori di tipo emotivo, cognitivo e motivazionale. Le rappresentazioni
            consapevoli del proprio stato fisico e delle emozioni che accompagnano il proprio vivere
            momento per momento possono essere continuamente riformulate e rimodulate, integrandole
            con le esperienze passate, le convinzioni personali, gli stati affettivi, il tono
            dell’umore ecc. Tale circuito (as-if body loop) può quindi generare
            immagini e rappresentazioni (sensazioni, ricordi, pensieri ecc.) di cui il soggetto non
            è consapevole ma che nondimeno percepisce come il proprio stato di salute al momento
            presente (cfr. cap. 4). Per il circuito as-if, per esempio, in un
            attacco di panico le rappresentazioni consapevoli del proprio stato fisico dicono al
            soggetto di star realmente avendo un malessere fisico estremo –
            come un infarto – anche se sta processando emozioni «implicite» di panico. Come scrive
            Panksepp, «i sistemi emozionali sono collocati centralmente per poter coordinare molte
            altre attività cerebrali superiori e inferiori, e ciascun sistema emozionale interagisce
            anche con molti altri sistemi emozionali vicini. Grazie alle interazioni ascendenti con
            i centri cerebrali superiori, le emozioni possono evocare pensieri e i pensieri possono
            facilmente evocare a loro volta emozioni. Per le interazioni verso il basso, non
            esistono neanche emozioni senza conseguenze fisiologiche o comportamentali, e molti
            cambiamenti fisici possono anche regolare retroattivamente il tono dei sistemi
            emozionali» [Panksepp 1998, 27].
        

2. Salute
            fisica e relazioni interpersonali 



La condizione soggettiva di salute
            fisica non si integra solo con emozioni implicite di tipo somatico o con processi
            immunitari e genetici, ma anche con le relazioni interpersonali. Pietra miliare in
            questo senso è il cosiddetto «effetto Roseto». Roseto, una cittadina della Pennsylvania
            fondata alla fine dell’Ottocento da immigrati provenienti da Roseto Valfortore (Foggia),
            fu oggetto di indagini epidemiologiche negli anni ’50 poiché i suoi abitanti avevano un
            tasso di mortalità infartuale incredibilmente più basso rispetto alle città confinanti.
            Lo studio epidemiologico indicò chiaramente che tale effetto non era dovuto tanto
            all’alimentazione o ai livelli di colesterolo quanto alla coesione dei rapporti sociali,
            poiché i suoi abitanti avevano conservato un fortissimo spirito di solidarietà e di
            comunità che le altre città – più eterogenee nel melting pot etnico
            tipico americano – non avevano. Prova ne è stata il fatto che il tasso di mortalità di
            Roseto nel periodo 1965-1985 si è significativamente innalzato rispetto al periodo
            1935-1965, allineandosi a quello locale, a causa dell’erosione dei rapporti tradizionali
            familiari e delle relazioni di comunità, oltre al dimezzamento del consumo di olio di
            oliva dal 60 al 30% [Egolf et al. 1992]. 
Engel già 50 anni fa scriveva che
            «molti fenomeni della vita quotidiana sono considerati naturali (per esempio, perdita
            oggettuale, lutto) e non sono visti di solito in termini di malattia; essi tuttavia
            implicano processi biologici che non differiscono fondamentalmente dai processi
            eziopatologici che conducono a malattia (per esempio, lo scompenso glicemico)» [Engel
            1960, 53], consigliando ai medici di includere domande sulle relazioni interpersonali
            nella routinaria raccolta anamnestica. Ricerche sperimentali e revisioni metanalitiche
            pubblicate di recente hanno confermato in modo più accurato la profonda relazione fra
            malattie fisiche e rapporti interpersonali: la probabilità di sopravvivenza nei soggetti
            con solide e positive relazioni sociali è maggiore di oltre il 50% rispetto a persone
            con relazioni povere. Studiando non la quantità ma la
                qualità dei rapporti interpersonali, i dati sperimentali
            diventano allarmanti. Il senso di solitudine (ossia la percezione soggettiva di distanza
            o scarso supporto interpersonale) costituisce un fattore di rischio predittivo sia della
            mortalità cardiaca (di ben 5 volte più alto su un lungo periodo
            di circa 20 anni) che del vascular endothelial growth factor (VEGF)
            (uno dei più potenti fattori di angiogenesi secreti dalle cellule tumorali), sia nel
            carcinoma ovarico quanto nel cancro del colon. In uno studio americano ben progettato, a
            un gruppo di ragazze di 15-19 anni è stato chiesto di valutare in tempo reale, man mano
            che accadevano, su una scala a 4 punti per mezzo di un PC palmare, la qualità positiva e
            negativa delle relazioni sociali quotidiane. Il rischio metabolico (colesterolo,
            trigliceridi, glicemia, valori pressori e circonferenza addominale), misurato a 2 anni
            di distanza, è risultato significativamente correlato alla prevalenza di rapporti
            interpersonali qualitativamente giudicati stressanti o conflittuali. Il dato è
            significativo, poiché indica che le relazioni interpersonali negative possono costituire
            un fattore di rischio cardiovascolare importante anche in soggetti non clinici,
            giovanissimi e fisicamente sani[1]. 
Il rapporto tra sistema immunitario,
            sostanze proinfiammatorie e cattivo rapporto parentale è stato evidenziato in alcuni
            studi longitudinali che hanno trovato in soggetti adulti esposti a difficoltà familiari
            nei primi due anni di vita livelli elevati di GR (glucocorticoid
                receptor) e TLR4 (toll-like receptor-4) nei
            leucociti periferici dell’mRNA e di cAMP (cyclic adenosine
                monophosphate) – un messaggero implicato nella trascrizione del segnale
            intracellulare e in alcuni processi eziopatologici come le patologie neoplastiche e
            cerebrali. Al contrario, una relazione «calorosa» con la madre è risultata protettiva in
            relazione a valori biochimici di mRNA che riducono la risposta delle cellule immunitarie
            proinfiammatorie come l’IL-6. In pazienti adulti (età media 58 anni) con recidiva del
            carcinoma delle cellule basali (la forma più comune di cancro della pelle, con alta
            probabilità di recidiva a 3 anni dopo la prima diagnosi) è stata trovata una chiara
            relazione tra fattori eterogenei: pazienti che avevano subito maltrattamenti genitoriali
            severi nella loro lontana infanzia (fattore predisponente) e che avevano avuto
            nell’ultimo anno un evento stressante importante (perdita di una relazione
            significativa, morte di un familiare, rottura matrimoniale, licenziamento in famiglia
            monoreddito) (stressor addizionale
            recente) hanno fatto registrare anche una maggiore risposta immunitaria deficitaria,
            evidenziata dai bassi livelli di marker mRNA (cfr. nota 2). 
Analizzare la qualità dei rapporti
            interpersonali in generale e soprattutto per gli aspetti «impliciti» – ossia che agiamo
            senza averne piena consapevolezza e controllo cosciente – significa far riferimento al
            costrutto psicologico di attaccamento (cfr. cap. 4). In uno studio italiano effettuato
            su un gruppo di infermiere ospedaliere seguite per un anno, dopo aver controllato una
            serie di fattori potenziali (età, fumo, sonno, alcol, attività fisica, uso di
            antinfiammatori, stress recente), è risultata un’associazione significativa fra stile di
            attaccamento evitante e alterazioni immunitarie a carico delle cellule NK
                (natural killer) [Picardi et al. 2013].
            Recentemente uno studio longitudinale molto interessante ha messo in relazione le
            reazioni comportamentali di un gruppo di bambini sottoposti alla Strange
                Situation a 12 e 18 mesi di età con lo stato di salute degli stessi
            soggetti in età adulta (32 anni) [Puig et al. 2013]. I risultati
            hanno mostrato che, in confronto ai soggetti con attaccamento sicuro, gli adulti che
            nell’infanzia avevano manifestato un attaccamento ansioso-resistente (Tipo C) avevano
            una probabilità: a) 6 volte maggiore di sviluppare malattie
            fisiche; b) 7,5 maggiore di manifestare patologie infiammatorie
            (cardiovascolari, asma, diabete, ictus); c) 3 volte maggiore di
            accusare sintomi somatici aspecifici (cefalea, disturbi gastrointestinali, dolore
            lombare). 
La scoperta del fenomeno neurale del
                mirroring (mediato dai neuroni specchio) ha consentito di avere
            un modello teorico per comprendere come comportamenti e atteggiamenti altrui assumono un
            senso pregnante per noi stessi non solo a livello psicologico e rappresentativo, ma,
            ancora una volta, a livello «implicito» e non consapevole, poiché attiva meccanismi
            cerebrali che predispongono a percepire specifici stati di salute. 
Una prova consistente viene dagli
            studi sul dolore. In un lavoro divenuto famoso, il gruppo di Singer ha effettuato
            un’analisi fMRI su un gruppo di donne in due condizioni sperimentali: ricevere uno
            stimolo elettrico doloroso sul dorso della propria mano oppure assistere alla
            somministrazione dello stimolo doloroso sulla mano del proprio partner [Singer
                et al. 2004]. Grazie a un meccanismo di
                mirroring, le donne mostravano
            un’attivazione della matrice cerebrale del dolore
                (pain matrix) nell’area prefrontale non solo quando erano esse
            stesse oggetto della stimolazione, e quindi provando su di sé dolore fisico (com’è
            normale), ma anche – ed è questo il dato importante – quando assistevano al dolore
            somministrato al proprio compagno. In particolare, l’attivazione riguardava quelle aree
            cerebrali che fanno riferimento alla «componente affettiva» del dolore, grazie alla
            quale non solo localizziamo il dolore, stabiliamo le varie soglie di sensibilità,
            valutiamo il livello del dolore ecc. (la cosiddetta «componente sensoriale»), ma
            associamo il dolore fisico all’emozione del dolore, alla sofferenza, per così dire. Dati
            i processi principali elaborati in questa regione (cfr. tab. 5.2), si può ipotizzare che
            tali rappresentazioni corticali abbiano la funzione di consentirci la rappresentazione
            soggettiva di emozioni dolorose per preservare l’integrità di sé in relazione agli
            stimoli nocivi. 
        
TAB. 5.2.
                Principali processi mentali mediati dalla corteccia prefrontale
	Regolazione
                            
corporea
	Bilanciamento fra il contingente
                                simpatico (attivazione) e parasimpatico (de-attivazione) del
                                SNA

	Comunicazione
                            
sintonizzata
	Sintonizzazione con gli stati
                                mentali altrui

	Regolazione
                            
emotiva
	Attivazione delle aree limbiche
                                (per dare significato affettivo e colore emotivo alla nostra vita) e
                                controllarne il livello di attivazione (per non essere sommersi
                                dalle emozioni)

	Flessibilità
                            
nelle risposte
                            
comportamentali
	All’opposto del riflesso rotuleo,
                                questa capacità consente di fermarsi prima di agire e di inibire gli
                                impulsi, e quindi di riflettere per soppesare le varie opzioni di
                                risposte

	Empatia
                                
	Considerare la prospettiva
                                mentale, cognitiva e affettiva, dell’altra persona mantenendo una
                                distinzione tra sé e l’altro e manifestando la capacità di regolare
                                l’affetto

	Mentalizzazione
	Capacità di rappresentare sé e gli
                                altri in termini di stati mentali e di interpretare il comportamento
                                sulla base di questi

	«Insight»
                                
	Consapevolezza di sé: è una sorta
                                di cancello d’ingresso per la conoscenza di se stessi e per
                                costruire narrative autobiografiche

	Estinzione
                            
della paura
	I fasci di neuroni contenenti GABA
                                (un neurotrasmettitore inibitorio) si proiettano in basso verso
                                l’amigdala per consentire l’attenuazione progressiva della reazione
                                di paura

	Consapevolezza
                            
corporea
	Consapevolezza intuitiva,
                                precosciente delle afferenze interocettive, in particolare del
                                network neurale che circonda intestino («asse cerebro-intestinale»)
                                e cuore («asse cerebro-cardiaco»)

	Moralità
                                
	Coinvolgimento in giudizi morali
                                finalizzati a un bene sovraindividuale e in comportamenti
                                prosociali, anche se una persona è sola




Utilizzando le stesse basi neurali,
            siamo anche in grado di vivere in noi stessi la qualità affettiva dello stato fisico e
            mentale dell’altro (ossia la sua esperienza soggettiva) senza avere bisogno di una
            rappresentazione discriminativa delle caratteristiche dello stimolo nocivo. È in
            sostanza la base dell’empatia: capire l’altro perché si riesce a sentire in se stessi
            ciò che l’altro prova (mantenendo una distinzione tra sé e l’altro e manifestando la
            capacità di regolare l’affetto). Studi sperimentali di neuroimaging
            successivi hanno non solo confermato questi risultati, ma anche allargato la
            base interpersonale delle rappresentazioni di dolore: l’attivazione delle aree cerebrali
            interessate e la percezione soggettiva del dolore fisico sono significativamente
            attenuate se il soggetto tiene la mano o vede la foto del partner
                (vs quelle di uno sconosciuto) o, viceversa, sono amplificate
            se si richiama l’esperienza soggettiva del rifiuto guardando la foto dell’ex partner da
            cui il soggetto è stato lasciato. Non a caso, nel linguaggio comune utilizziamo parole
            identiche per le esperienze soggettive di dolore psichico e fisico: essere separati da
            una persona cara o essere feriti da un oggetto tagliente «fa male», «è doloroso»
            [Porcelli 2009]. 

3. Sistemi
            di regolazione affettiva 



Ansia o paura sono stati emotivi
            che implicano necessariamente l’attivazione di meccanismi neurofisiologici che
            favoriscono la sopravvivenza, a volte avendone consapevolezza, a volte senza esserne
            consapevoli, a volte in modo automatico (come dopo aver iniettato una dose elevata di
            adrenalina in circolo). Provare ansia o paura e poterle descrivere implica invece
            necessariamente l’attivazione di processi psicologici poiché il soggetto è
            coscientemente consapevole degli stati mentali che sta vivendo. L’elaborazione
            psicologica, mediata dalla neocorteccia, che trasforma le emozioni in stati mentali più
            complessi (affetti, sentimenti) è considerata parte fondamentale dei processi di
            mentalizzazione (cfr. cap. 4). La possibilità di identificare (dare un nome) e
            descrivere (comunicare agli altri) gli stati emotivi in se stessi (consapevolezza del
            Sé) e negli altri (empatia) implica una capacità cognitiva sottesa a un processo di
            sviluppo molto simile al modello piagetiano di sviluppo
            cognitivo. Riconoscere le differenti sfumature nei propri vissuti emotivi è segno della
            capacità di utilizzare funzioni psicologiche superiori di differenziazione e
            integrazione. Il modo di usare il linguaggio per descrivere le emozioni può modificare
                ciò che riesco a capire dei miei stessi stati emotivi e
                come vivo le mie stesse emozioni a livello consapevole
                [ibidem]. 
TAB. 5.3.
                Differenze fra «emotions» (emozioni) e «feelings» (sentimenti)
	«Emotions» 	«Feelings» 
	• Componente biologica
                                dell’affetto
	• Componente psicologica
                                dell’affetto

	• Ambito neurofisiologico ed
                                espressivo-motorio della risposta affettiva
	• Ambito soggettivo,
                                cognitivo-esperienziale della risposta affettiva

	• Programmazione
                                genetica
	• Schemi individuali e fattori
                                evolutivi

	• Mediazione delle strutture
                                limbiche e subcorticali
	• Mediazione delle strutture
                                neocorticali

	• Basate fondamentalmente su
                                indicatori non-verbali
	• Basati fondamentalmente sulla
                                funzione simbolica




Emozioni «grezze» e consapevolezza
            emotiva sono quindi concetti sovrapponibili ma che riguardano due sistemi diversi, uno
            «implicito» e l’altro «esplicito». In inglese i due processi hanno addirittura nomi
            diversi, la cui specificità si perde nella traduzione italiana:
                emotions (emozioni) per il primo, feelings
            (sentimenti) per il secondo (cfr. tab. 5.3). 
Emotions
            indica la componente biologica in cui gli affetti si manifestano mediante pattern
            neurofisiologici e espressivo-motori di risposta, sono mediati da predisposizioni
            geneticamente programmate (i cosiddetti circuiti hard wired)
            all’interno delle strutture subcorticali e limbiche, e sono ampiamente prevalenti nel
            linguaggio non verbale. È una dimensione «implicita» in senso descrittivo di
            comportamenti e atteggiamenti messi in atto quotidianamente senza bisogno di essere
            monitorati momento per momento e che assicurano un equilibrio omeostatico adattando i
            processi neurofisiologici interni alle esigenze ambientali. 
Feelings
            indica la componente psicologica in cui gli affetti si manifestano mediante pattern
            esperienziali di risposta, sono mediati da schemi individuali e fattori psicoevolutivi
            e, a livello cerebrale, da strutture neocorticali, e sono ampiamente
            prevalenti nella funzione simbolica del linguaggio. È una
            dimensione «esplicita» nel senso che presuppone la possibilità di trasformare i vissuti
            in parole grazie al fatto che ne siamo consapevoli. In parole semplici, gli esseri umani
            vivono lo stesso affetto sia mediante il proprio corpo che mediante la propria mente. È
            il medesimo fenomeno, ma il modo di farne esperienza e di osservarlo è diverso: due
            facce della stessa medaglia, un dual-aspect monism come afferma
            Panksepp [1998]. Inoltre, maggiore è la capacità di essere in contatto con i vissuti
            emotivi, trasformandoli in stati psicologici, maggiore è la capacità di regolare
            autonomamente i propri stati affettivi [Porcelli 2009]. 
La regolazione emotiva è quindi un
            processo di organizzazione degli stati interni in accordo con il senso di sé a più
            livelli, da quello più «basso» di regolazione omeostatica dei bisogni fisici grazie
            all’attivazione delle componenti neurofisiologiche delle emotions,
            a quello psicologicamente complesso ed evolutivamente maturo di tollerare gli stati
            affettivi negativi bilanciandoli con quelli positivi, senza far ricorso prevalente o
            esclusivo ad agiti comportamentali o a regolatori esterni delle emozioni (atti
            impulsivi, ricorso a sostanze, abbuffate alimentari, ricerca di sensazioni forti
            «adrenaliniche», ricerca compulsiva di contatto con altre persone ecc.) (cfr. cap. 4). 
Uno dei costrutti teorici più
            validati affermatosi negli ultimi decenni è quello di alexithymia
            (letteralmente, assenza di parole per le emozioni) composto da: a)
            bassa consapevolezza affettiva (difficoltà a identificare e comunicare le emozioni e
            difficoltà a distinguere fra emozioni psicologicamente percepite, o
                feelings, e attivazione somatica, o
                emotions) e b) pensiero operatorio
            (riduzione dei processi immaginativi e stile cognitivo orientato verso la realtà
            esterna). Si tratta di un vero e proprio deficit di consapevolezza affettiva
                (non so cosa sto provando e non lo so dire), diverso dalla
            reazione difensiva da inibizione emotiva (so cosa sto provando ma non riesco a
                dirlo). Il costrutto di alexithymia riguarda quindi
            l’esperienza di affetti non regolati di cui si ha percezione solo per la loro
            espressione fisica (emotions), ma senza essere accompagnati,
            integrati, connessi alla consapevolezza del loro corrispettivo mentale, soggettivo,
            psichico (feelings). Clinicamente, è una dimensione trasversale a
            molte etichette diagnostiche che hanno in comune un deficit di
            mentalizzazione accompagnato da un disturbo della regolazione affettiva, ossia un
            disturbo nell’accedere alle risorse affettive (feelings) per
            esprimere gli stati emotivi (emotions) e nell’utilizzare le
            relazioni interpersonali come regolatori emozionali [Taylor, Bagby e Parker 1997]. Si
            configura pertanto come una dimensione aspecifica di personalità, presente in grado
            maggiore o minore nei singoli individui. In modo reattivo (per esempio, secondaria a un
            evento traumatico o all’insorgenza di una grave malattia) o strutturale (caratteristica
            primaria di personalità), ciascun individuo con o senza patologia (medica e/o
            psichiatrica) può manifestare aspetti alessitimici in gradi diversi quando è incapace di
            trasformare le sensazioni fisiche delle emozioni (emotions) in
            consapevolezza di ciò che sta vivendo (feelings). 
Secondo John Nemiah – uno degli
            autori insieme a Peter Sifneos del costrutto di alexithymia negli
            anni ’70 – l’alexithymia è parte di un più ampio spettro di
            problemi derivanti da un’elaborazione psichica difettosa e carente [Taylor 2010].
            Secondo il suo schema di «elaborazione psichica» delle emozioni (cfr. tab. 5.4), i
            sentimenti (feelings) possono integrare sensazioni fisiche, stati
            emotivi e memoria autobiografica, e consentire la possibilità di regolazione emotiva
            coerentemente con il senso di sé (self-agency). In senso contrario,
            quando non è possibile la trasformazione di emotions in
                feelings[2], si verifica il meccanismo di dissociazione che Nemiah
            considera centrale nella produzione di un ampio spettro di disturbi nevrotici, isterici,
            somatoformi ecc. 
Secondo Nemiah, in genere i
            disturbi di somatizzazione, l’ansia per la salute e l’ipocondria possono essere
            attribuiti a una preoccupazione elevata per la propria salute fisica nel tentativo di
            dare significato a sensazioni fisiche. Il meccanismo della dissociazione segnala la
            presenza di un processo di «frammentazione» delle emotions in
            elementi subsimbolici disconnessi che possono assumere forme sindromiche differenti, e
            quindi avere etichette diagnostiche diverse pur facendo capo a
            un unico meccanismo centrale (cfr. fig. 5.2). È interessante notare che Nemiah considera
            il disturbo di panico come il prototipo dei disturbi psicosomatici,
            sia perché ha sintomi clinici primariamente fisici pur essendo un disturbo mentale, sia
            perché è la trasformazione di un’attivazione autonomica in pura scarica generalizzata di
            terrore, senza alcuna regolazione da parte di elementi simbolici (conseguenza di una
            scarsa mentalizzazione). 
TAB. 5.4.
                Passaggi consecutivi di «elaborazione psichica» secondo Nemiah
	1. Differenziare emozioni grezze e indifferenziate
                                    (emotions) in una varietà di sfumature
                                qualitativamente differenti dotate della potenzialità di diventare
                                esperienze consapevoli (feelings) (rabbia,
                                paura, gioia, tristezza ecc.) 

	2. Legare tali esperienze
                                    (feelings) con parole che le
                                descrivono

	3. Produrre fantasie che esprimono tali affetti
                                    (feelings)

	4. Attivare un network di ricordi e associazioni
                                legate a essi




Il fenomeno del panico, infatti,
            può esser visto clinicamente come uno degli esiti del circolo vizioso di
                percezione selettiva e amplificazione
                somatosensoriale secondo cui un evento stressante può portare a sintomi
            di ansia e/o depressione con alcuni sintomi somatici associati i quali vengono però
            interpretati – proprio a causa del processo di dissociazione fra sensazioni fisiche
            delle emotions ed elaborazione psicologica dei propri vissuti
                (feelings) – come segni di possibile malattia, isolandoli dal
            contesto biografico, situazionale e anche affettivo [Baldoni 2010; Grandi, Rafanelli e
            Fava 2011]. In sostanza, è verosimile si verifichi un processo di scissione verticale
            nel Sé del paziente per il quale: 
	 certe emozioni (e correlate sensazioni
                    fisiche derivanti dai processi neurofisiologici associati) a direzione
                        bottom-up (il body loop di
                    Damasio) vengono elaborate a livello corticale associandole a specifiche
                    rappresentazioni mnestiche (morte, infarto); 
	 network neurali specifici (corteccia
                    cingolata, corteccia prefrontale e corteccia somatosensoriale) innescano un
                    processo top-down (il as-if body loop
                    di Damasio) di percezione selettiva di alcune sensazioni fisiche
                        target (dolore toracico, qualitativamente identico a
                    livello soggettivo a un sintomo prodromico di infarto);
                
	 il processo dissociativo non consente
                    l’elaborazione di tali sensazioni fisiche come condizione complessiva di ansia o
                    panico (feelings): le scinde e le isola, ponendole al di
                    fuori non solo della consapevolezza del paziente, ma della stessa percezione
                    complessiva del proprio stato di salute (o percezione globale del Sé).
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FIG. 5.2. Formazione di
                    sintomi fisici in rapporto alla dissociazione, secondo
                Nemiah.


Vi sono molti dati empirici in
            letteratura che supportano questa interpretazione clinica del rapporto fra panico e
            somatizzazione: per esempio, in un ampio campione eterogeneo di 1.660 pazienti italiani
            di medicina (gastroenterologia, cardiologia, endocrinologia, oncologia, dermatologia,
            psichiatria di consultazione ospedaliera, medicina generale di base), 75 (4,5%) sono
            stati diagnosticati con disturbo da attacchi di panico. Rispetto al resto dei pazienti
            del campione, i primi avevano evidenziato un livello significativamente maggiore di
            comportamento abnorme di malattia (abnormal illness behaviour),
            caratterizzato in particolare da ansia per la salute (amplificazione delle sensazioni
            somatiche legate a una elevata apprensione per le malattie) e nosofobia (paura
            persistente di soffrire di una precisa malattia, nonostante le rassicurazioni del medico
            e gli esiti negativi degli esami diagnostici, che tende a manifestarsi in forme acute di
            tipo panico) [Fava et al. 2010]. In un altro studio si è giunti a
            risultati simili pur con una metodologia molto diversa: pazienti consecutivamente
            presentatisi in cardiologia all’ospedale tedesco di Erlangen in
            Germania con dolore toracico senza cause organiche si differenziavano in modo molto
            significativo dai pazienti con dolore toracico per cause cardiovascolari accertate non
            per la paura delle conseguenze (comune a entrambi i gruppi), ma per l’elevato livello di
            amplificazione somatosensoriale [Schroeder et al. 2012]. Infine, un
            gruppo di pazienti canadesi con doppia diagnosi medica di dolore toracico non-cardiaco e
            psichiatrica di disturbo da attacchi di panico, dopo trattamento psicoterapeutico e
            psicofarmacologico, ha evidenziato dopo un anno un miglioramento significativo non solo
            del dolore toracico, ma anche del numero di attacchi di panico, dell’agorafobia
            associata e delle interferenze delle condizioni di salute psicofisica nelle attività
            della vita quotidiana [Marchand et al. 2012]. È infine interessante
            a questo riguardo il risultato di uno studio di neuroimaging
            (tomografia ad emissione di fotone singolo, o SPECT) che ha evidenziato una comune
            attività neurale in pazienti con disturbo di panico, da un lato, e disturbo somatoforme
            indifferenziato, dall’altro, significativamente differente dai controlli sani,
            consistente in un’iperperfusione nel giro temporale superiore sinistro (aumento di ansia
            e ipercoinvolgimento nella situazioni) e un’ipoperfusione delle aree ippocampali
            (codificazione in memoria di esperienze emotive) [Koh et al. 2010].
            Tale studio ha quindi evidenziato come l’alterazione di questi network neurali possa
            sottendere una comune matrice neurobiologica al panico e alla somatizzazione. A parziale
            riprova, in un precedente lavoro abbiamo descritto il caso clinico di un paziente con
            una sorta di «panico mascherato» da dolore epigastrico improvviso, ossia un disturbo da
            attacchi di panico senza quasi alcuna componente psicologica e con comparsa quasi
            esclusiva di sintomi somatici di tipo gastrico, definito come non-fearful
                panic disorder [Porcelli e De Carne 2008]. 

4. Un
            esempio clinico 



La relazione complessa fra sistemi
            psicobiologici di regolazione emotiva, rappresentazione individuale e interpersonale di
            sé e processi di somatizzazione può essere illustrata con il seguente caso
            clinico.
        
Luca, un ragazzo di 25 anni, viene svegliato di
                notte dalla madre perché il padre, 57 anni, cardiopatico da tempo, sta
                improvvisamente male. Luca vede il padre che si lamenta per un forte dolore al
                petto, gli manca l’aria, non ce la fa a respirare, diventa pallido. Chiama il 118 ma
                qualche minuto dopo il padre muore di infarto del miocardio. Circa un anno dopo,
                Luca si sente improvvisamente male di notte: avverte un senso di costrizione alla
                gola, dolore anginoso, palpitazioni fortissime, malessere generale, suda, ha la
                netta sensazione di stare per morire. Arriva di corsa al pronto soccorso dove i
                medici, dopo alcuni esami strumentali e di laboratorio, non trovano nulla di
                anormale e danno al ragazzo un ansiolitico che risolve in pochi minuti la crisi. Da
                quel giorno, Luca ha avuto altri due attacchi notturni simili negli ultimi 10 mesi,
                tutti seguiti da corsa al pronto soccorso e medesimo trattamento, tanto che la terza
                volta il medico lo invia in consultazione psicologica. 


Questo caso, non particolarmente
            raro, può essere considerato un buon esempio clinico dei problemi dibattuti in
            letteratura sulla discrepanza fra cause organiche e sintomi soggettivi, sul rapporto fra
            psicopatologia e patologia fisica, su cosa sia un fenomeno psicosomatico.
            Semplicisticamente, è evidente che Luca ha un disturbo da attacchi di panico,
            verosimilmente associato all’evento infartuale accaduto al padre. Tuttavia questo caso
            illustra, in modo quasi paradigmatico, i temi esposti nel capitolo. Dolore fisico al
            torace, senso di solitudine (separazione dal padre) ed evento traumatico (modalità della
            morte del padre) costituiscono per Luca un insieme indistinto di elementi che fanno
            riferimento al vissuto fisico della separazione. Come abbiamo visto, queste
            manifestazioni possono essere interpretate sulla base di processi proinfiammatori
            (comuni a reazioni depressive e processi cardiaci), riattivazione dei legami di
            attaccamento ansioso (attivazione contemporanea di ansia da separazione e bisogno di
            avvicinamento) e ri-rappresentazione nel proprio corpo (per comuni aree cerebrali
            attivate) del dolore fisico toracico di tipo anginoso, infartuale. In letteratura
            psicosomatica è nota, a questo riguardo, una sindrome da rinuncia-condanna
                (giving-up given-up complex), descritta da Engel e Schmale, che
            indica un complesso di modificazioni neurofisiologiche il cui versante soggettivo è
            costituito dalle sensazioni di impotenza, di non farcela, di non essere capace ad
            affrontare i problemi [Grandi, Rafanelli e Fava 2011].
        
Da un punto di vista psichiatrico,
            Luca ha certamente avuto almeno tre attacchi di panico importanti con ricorso alle cure
            del pronto soccorso a causa della prevalente sintomatologia somatica (dolore toracico
            non cardiaco). È altresì evidente come la morte del padre sia stata un evento
            traumatico, tanto per la perdita del genitore quanto per la successione rapida e
            drammatica degli eventi del decesso. 
Il sintomo acuto (simil-anginoso e
            di panico) è stato facilmente risolto nell’immediato con un ansiolitico. La condizione
            psicologica sottostante, però, non poteva essere affrontata se non comprendendo i vari
            fattori psicosomatici alla base della percezione complessiva di sé. Riprendendo i
            concetti sopra delineati e applicando i concetti della valutazione microanalitica in
            psicosomatica [Sirri, Fava e Sonino 2012], la dinamica complessiva del sintomo centrale
            è illustrata nella figura 5.3. 
Circuito
                biopsicologico: riassumendo quanto detto sul rapporto fra sistemi
            biologici e sistemi psicologici nel concetto di as-if body loop di
            Damasio [1999; Damasio e Carvalho 2013], Luca non sta «interpretando» i suoi sintomi
            fisici, ma sta letteralmente vivendo un infarto a causa del modo in cui vengono
            elaborate le sensazioni fisiche (direzione bottom-up) e in cui
            vengono associate (direzione top-down), innescando un circolo
            vizioso di attenzione selettiva (iperallerta per le sensazioni
            somatiche, ansia costante residuale) e amplificazione somatica
            (pensiero catastrofico automatico che gli fa interpretare in modo accentuato gli stati
            d’ansia dopo l’evento traumatico della morte). 
Relazioni
                interpersonali: al dolore per la perdita del padre, si associavano anche
            il senso di solitudine e il peso della responsabilità poiché da un lato Luca era stato
            costretto a gestire la situazione economica familiare e dall’altro temeva di non poter
            proseguire gli studi universitari. Ciò ha causato in lui un profondo senso di
            demoralizzazione costituito dalla sensazione di non essere in grado di affrontare il
            peso della situazione generale e di aver fallito nelle attese proprie e della famiglia
            verso se stesso. 
Regolazione
                affettiva: l’ansia per la salute di Luca può essere vista come
            un’importante difficoltà di autoregolazione degli stati emotivi
            a causa di un meccanismo di dissociazione fra emozioni implicite provate fisicamente
                (emotions) ed elaborazione cognitiva di quanto stava accadendo
            precipitosamente nella sua vita (feelings). Verosimilmente, il
            meccanismo dissociativo era reattivo e difensivo poiché gli consentiva di «concentrarsi»
            sui problemi fisici (pericolo di infarto) e «evitare» le sensazioni di angoscia. 
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FIG. 5.3. Schema complessivo
                    di interpretazione del caso clinico.


Ho sottoposto Luca a un trattamento
            psicologico breve basato su due strategie cognitive: spiegazione dei meccanismi di
            formazione del panico e della sovrapposizione soggettiva dei sintomi fra panico e
            infarto cardiaco e ristrutturazione cognitiva (incoraggiamento a esprimere i sentimenti
            di dolore «bloccati» per aver visto morire il padre soffrendo e di preoccupazione per
            non riuscire a proseguire gli studi per difficoltà economiche, aiutandolo a formulare
            ipotesi psicologiche per i suoi stati fisici). Luca non credeva inizialmente all’ipotesi
            del panico poiché i suoi sintomi fisici erano reali e intensi. Focalizzando meglio tutte
            le sensazioni somatiche, si è però accorto che, oltre agli
            episodi notturni acuti, sentiva molto più di prima le palpitazioni durante la giornata.
            Su mio incoraggiamento, provò a distogliere l’attenzione quando avvertiva le
            palpitazioni (smettere di studiare, per esempio, e telefonare a un amico o andare a
            prendere qualcosa al bar). A una seduta mi riferì che la sera prima, mentre stava
            parlando del padre con la madre, ha iniziato a sentire il cuore battere più forte.
            Invece di allarmarsi, è uscito di casa insieme a un’amica che lo aveva invitato al
            cinema e i sintomi sono scomparsi immediatamente. Luca si è quindi accorto che,
            semplicemente, i sintomi non c’erano più se non ci pensava. Iniziò quindi a credere che
            fossero sintomi d’ansia e a realizzare che era per lui molto più normale e giusto essere
            dispiaciuto per la perdita del padre che preoccuparsi di morire lui stesso. Alla fine
            della psicoterapia, i sintomi erano del tutto scomparsi, Luca si sentiva molto più
            tranquillo e decise di sua iniziativa di sospendere la terapia farmacologica. Al
            controllo dopo un anno, riferì di stare bene, anche perché aveva iniziato una relazione
            con una ragazza di cui si era innamorato. 



[1]  Per una descrizione più dettagliata di
                    questi studi e le indicazioni bibliografiche complete, cfr. Porcelli
                    [2012].

[2]  In altri modelli teorici, tale
                    trasformazione viene definita con diversa terminologia come «attività
                    referenziale» (Bucci) o «funzione riflessiva» (Fonagy), che rappresenta
                    l’operazionalizzazione del concetto di mentalizzazione.





Capitolo sesto 

Psicoterapia e cervello

Il presente capitolo, curato da Johanna Alexopoulos e Stephan Doering, sviluppa il tema della modulazione neurale del Sé nel corso della psicoterapia. Viene evidenziata la particolare neuroplasticità cerebrale che si manifesta sia nei processi normali di formazione dell’identità sia nello sviluppo dei disturbi di personalità e nelle patologie del Sé, esaminando la relazione tra formazione patologica dell’identità e strutture corticali della linea mediana.


Questo capitolo è di Johanna Alexopoulos e Stephan
            Doering.





L’apprendimento e l’esperienza modellano
        le capacità (abilità) e la personalità. A livello neurale l’espressione genica, indotta
        dall’acquisizione di nuove abilità, porta a un cambiamento nelle connessioni sinaptiche che
        a sua volta può produrre modificazioni a lungo termine nel cervello. Per esempio, gli studi
        di neuroimmagine che indagano le differenze tra musicisti, tassisti, giocatori di golf o di
        basket con e senza esperienza hanno riportato un aumento del volume nelle regioni cerebrali
        associate a una particolare abilità. Similmente le differenze tra individui nelle abilità
        metacognitive o nell’abilità di dirigere l’attenzione si riflettono nelle differenze di
        volume della sostanza grigia in diverse aree del cervello. Numerosi studi supportano il
        concetto per cui le differenze tra individui sono basate su differenze strutturali del
        cervello [Kanai e Rees 2011]. Questi cambiamenti plastici nel cervello sono osservabili già
        dopo un periodo di tre mesi di esercizio quotidiano e possono avere luogo durante l’intero
        arco di vita. Pascual-Leone sostiene che «la plasticità è una conseguenza essenziale di
        tutta l’attività neurale (e anche della pratica mentale) e che le influenze dell’ambiente,
        l’aspetto funzionale e l’esperienza ne siano i fattori centrali» [Pascual-Leone et
            al. 2005]. 
Di conseguenza anche gli interventi
        psicologici o la psicoterapia potrebbero produrre modificazioni strutturali e funzionali nel
        cervello [Kandel 1999], dal momento che veicolano cambiamenti nel comportamento, nel modo di
        pensare e di esperire gli effetti.
    
1. I
            cambiamenti del cervello durante la psicoterapia 



Baxter e colleghi [1992] furono tra i
            primi a riportare dei cambiamenti nel cervello dopo una psicoterapia. Usando la
            tomografia a emissione di positroni con fluorodesossiglucosio (FDG-PET) essi studiarono
            il metabolismo del glucosio in pazienti con un disturbo ossessivo compulsivo (DOC) a
            riposo, prima e dopo il trattamento. Sia dopo una psicoterapia sia dopo una
            farmacoterapia fu osservata nei pazienti migliorati una diminuzione nel metabolismo
            basale glucidico nel nucleo caudato di destra e in parte dei gangli della base. Fino a
            ora sono stati condotti diversi studi di neuroimmagine con lo scopo di descrivere i
            cambiamenti funzionali e strutturali del cervello dopo un trattamento psicoterapeutico.
            Linden [2006] hanno preso in esame i risultati di 11 studi di neuroimmagine funzionale
            sugli effetti della psicoterapia sul cervello. Una recente rassegna si è focalizzata su
            43 ricerche sugli esiti della psicoterapia [Schiepek 2011]. Oltre a soggetti con DOC,
            gli studi di neuroimmagine si sono concentrati principalmente su individui con disturbi
            dell’umore, disturbo d’ansia, disturbo postraumatico da stress e disturbo borderline di
            personalità utilizzando diversi metodi neuroscientifici e diverse psicoterapie.
            Tuttavia, la maggior parte di questi studi è stata effettuata su un piccolo numero di
            pazienti e spesso senza alcun gruppo di controllo. Inoltre, i risultati sono piuttosto
            discrepanti, dato che i paradigmi, le psicoterapie e i metodi di neuroimmagine usati
            sono molto diversi tra loro. 
I tassisti di Londra hanno la parte
            posteriore dell’ippocampo (ovvero la parte di cervello associata alla memoria spaziale)
            più estesa rispetto alle persone senza un’esperienza di guida stradale così rilevante
            (cfr. cap. 1). 
Le cortecce uditiva e motoria dei
            musicisti sono più grandi e le aree cerebrali deputate al movimento si modificano dopo
            l’apprendimento di sequenze motorie musicali. 
Detto questo, che aree cerebrali ci
            si aspetta che cambino dopo una psicoterapia? 
In particolare ci sono almeno due
            modi in cui un cambiamento nel comportamento potrebbe essere rappresentato nel cervello.
            Per esempio, Goossens e colleghi [2007] hanno posto a confronto
            soggetti con aracnofobia con un gruppo di controllo utilizzando l’fMRI durante la
            visione di disegni o immagini di ragni. Prima del trattamento è stata rilevata nei
            soggetti con aracnofobia un’aumentata attivazione dell’amigdala sinistra, della
            corteccia cingolata anteriore (ACC) e dell’insula rispetto al gruppo di controllo. Dopo
            un trattamento psicoterapeutico non è stata rilevata alcuna differenza nell’attività di
            queste aree tra i due gruppi. Dunque, il trattamento dell’aracnofobia ha indotto una
            normalizzazione dell’attività neurale. 
Tuttavia, oltre ad avere un effetto
            normalizzante, il trattamento psicoterapeutico potrebbe anche risultare in un
            cambiamento compensatorio nelle aree che non avevano mostrato alterazioni in precedenza. 
Detto questo, la valutazione
            dell’efficacia degli interventi psicoterapeutici non è l’unico beneficio che si può
            ottenere dall’uso di tecniche di neuroimmagine: queste conoscenze potrebbero essere
            utili anche per acquisire nuove informazioni sulle modalità di azione della psicoterapia
            e potrebbero permettere la differenziazione tra diverse forme di intervento. 
Gli effetti dei farmaci sui diversi
            sintomi psicopatologici sono studiati da molto tempo. Gli studi che hanno comparato gli
            effetti della psicoterapia e della farmacoterapia sulla depressione hanno evidenziato
            che entrambi sono comparabili per efficacia a breve termine. Tuttavia è stato sostenuto
            che potrebbero avere un diverso impatto sul circuito limbico/prefrontale. Diversi studi
            di neuroimaging hanno mostrato che la visione negativa cognitiva
            tipica dei pazienti con depressione potrebbe essere conseguenza di un’aumentata attività
            nelle aree limbiche in risposta a stimoli negativi e allo stesso tempo di una
            diminuzione dell’attività nella corteccia prefrontale dorso-laterale coinvolta nel
            controllo esecutivo. Sia la psicoterapia che gli antidepressivi normalizzano l’attività
            cerebrale, sebbene si sostenga che possa avvenire in due modalità differenti. Soggetti
            trattati con anche una singola dose di un farmaco inibitore della ricaptazione della
            serotonina (SSRI) mostrano una ridotta risposta dell’amigdala di fronte a emozioni
            facciali negative; inoltre, un trattamento con SSRI anche breve porta alla
            normalizzazione della risposta dell’amigdala in pazienti con depressione.
            
        
La psicoterapia cognitiva in maniera
            del tutto simile riduce l’attività dell’amigdala aumentando l’attività della corteccia
            prefrontale dorsolaterale (DLPFC, dorsolateral prefrontal cortex)
            nei compiti cognitivi. Dal momento che la DLPFC ha un effetto inibitorio sull’amigdala,
            DeRubeis, Siegel e Hollon [2008] hanno supposto che la psicoterapia cognitiva potrebbe
            regolare la reattività emozionale facendo leva sull’azione inibitoria della corteccia
            prefrontale sull’amigdala, mentre un antidepressivo potrebbe avere un effetto
            direttamente sulla risposta dell’amigdala. Per cui, entrambi i trattamenti portano a una
            normalizzazione della risposta dell’amigdala, ma la psicoterapia cognitiva potrebbe
            avere un effetto più significativo facilitando il controllo
                top-down della risposta emotiva. Finora questa ipotesi non è
            stata investigata da nessuna ricerca, ma questo esempio dovrebbe evidenziare la
            possibilità di studiare i cambiamenti nel cervello collegati al trattamento delle
            malattie mentali. 
Comprendere i meccanismi di
            cambiamento di uno specifico intervento potrebbe inoltre essere di aiuto per
            identificare determinati predittori del cambiamento indotto da una psicoterapia, per
            scegliere il trattamento giusto per un determinato paziente e, di certo, anche per
            comprendere la psicopatologia dietro i disturbi mentali. Una regione chiave identificata
            come predittiva nel trattamento della depressione è la corteccia cingolata anteriore
            (ACC). Mayberg e colleghi [1997] furono i primi a riportare delle differenze nel
            metabolismo della parte rostrale dell’ACC, valutato prima del trattamento, fra coloro
            che rispondevano a una farmacoterapia e coloro che invece non rispondevano. Pizzagalli e
            colleghi [2001], misurando l’attività cerebrale a riposo attraverso
            l’elettroencefalogramma, hanno replicato questo risultato e hanno evidenziato che
            l’iperattività dell’ACC era associata a una risposta migliore alla terapia
            farmacologica. Similmente, i pazienti con depressione mostravano un’aumentata
            attivazione nell’ACC rostrale durante la visione di immagini negative rispetto alla
            visione di stimoli con valenza neutrale; inoltre, la riduzione del sintomo dopo il
            trattamento con venlafaxina è stata associata a una più alta attivazione di base
            nell’ACC rostrale [Davidson et al. 2003]. Negli ultimi anni diverse
            ricerche sono state condotte per studiare se questi risultati potessero essere applicati
            anche alla psicoterapia. Prima di un trattamento cognitivo
            comportamentale (CBT) o farmacologico, i pazienti che non ne traevano beneficio
            mostravano un basso metabolismo nell’ACC [Kennedy et al. 2007].
            Tuttavia, uno studio con FDG-PET ha evidenziato che i soggetti che non traevano
            beneficio da una terapia cognitivo-comportamentale mostravano un più alto metabolismo in
            parti dell’ACC prima del trattamento. Quando ai pazienti veniva richiesto di
            classificare parole a sfondo emotivo, quelli che mostravano una più bassa risposta
            nell’ACC avevano una migliore risposta al trattamento psicoterapeutico [Siegle, Carter e
            Thase 2006]. Lo studio della psicoterapia sulla base di meccanismi biologici è ancora
            allo stadio iniziale. Tuttavia, è stato mostrato che la psicoterapia può produrre
            cambiamenti nel cervello. La rilevanza clinica e la specificità di questi cambiamenti
            sono argomenti che restano da studiare. 

2. Lo
            sviluppo del Sé e la neuroplasticità 



Freud aveva suggerito che ci fosse
            un’organizzazione mentale, l’Io, che mediava, da un lato, tra gli stimoli sensoriali e
            la loro percezione e, dall’altro, tra stimoli sensoriali e output motorio secondo
            specifiche intenzioni. Egli però non credeva che l’Io fosse l’unica «struttura» ad agire
            nel sistema mentale. Basandosi sugli studi psicoanalitici, Freud propose che il sistema
            mentale emergesse come risultato dell’interazione fra diverse istanze, ognuna avente
            differenti scopi e modalità di funzionamento. Questa idea fornì le basi per il primo
            modello strutturale della psiche, secondo cui essa è composta dall’Io, dall’Es e dal
            Super-io. L’Io, come già detto, media tra il mondo interno (pulsioni ed emozioni) e la
            realtà del mondo esterno. Il Super-io riflette l’internalizzazione di valori morali in
            virtù delle autorizzazioni genitoriali. La coscienza è una funzione di questo sistema e
            forma la superficie osservabile dell’apparato psichico. Allo stesso tempo è visibile al
            mondo esterno e accessibile alla ricerca scientifica [Freud 1931]. 
2.1. La
                formazione dell’identità 



La psicologia psicoanalitica
                dell’Io si è focalizzata in particolar modo sulla prospettiva evolutiva. La
                psicologia dell’Io inizia con Anna Freud e Heinz Hartmann e
                affonda le proprie radici nell’ipotesi strutturale inizialmente proposta da Freud.
                Hartmann sostiene che «l’Io è l’organo specifico di adattamento dell’essere umano»
                [Hartmann 1950, 78-79]. 
I bambini nascono con delle
                parti di Io libere dai conflitti (ad esempio le funzioni cognitive), le quali
                possono svilupparsi in un ambiente mediamente prevedibile, che garantisca il
                soddisfacimento dei bisogni del bambino [Hartmann 1939]. Dunque, queste funzioni si
                rinforzano attraverso lo sviluppo e garantiscono l’adattamento all’ambiente. Un
                danno all’apparato egoico può portare al fallimento del processo di adattamento
                all’ambiente. La psicoterapia ha lo scopo di espandere la parte di Io libera dal
                conflitto, rafforzando la sua capacità di far fronte alle pressioni dell’Es, del
                Super-io e del mondo esterno. 
Il lavoro di Melanie Klein
                rappresenta un altro significativo contributo. La Klein è stata una delle
                protagoniste nello sviluppo della teoria delle relazioni oggettuali, secondo cui le
                esperienze durante l’infanzia condizionano la natura delle successive relazioni
                sociali, le aspettative e le esperienze connesse all’ambiente. Basandosi sulla
                teoria psicodinamica delle relazioni oggettuali, Kernberg [1975; 1984] ha formulato
                una teoria comprensiva dell’organizzazione della personalità focalizzata sulle
                strutture psicologiche. Le strutture psicologiche sono stabili, visto che le
                configurazioni che organizzano la percezione delle persone, l’esperienza soggettiva
                e il comportamento cambiano lentamente. Similmente a quanto emerso nelle precedenti
                teorie, l’organizzazione e l’integrazione di queste strutture sono ritenute non
                accessibili, ma possono essere inferite dall’osservazione di strutture come i tratti
                di personalità. Secondo il modello di Kernberg, lo sviluppo dell’organizzazione
                psichica si radica nelle relazioni oggettuali internalizzate. Esse sono composte da
                rappresentazioni ad alto contenuto affettivo di sé e di altre persone significative
                (oggetto) che si rinforzano mediante l’esperienza ripetuta di particolari
                interazioni e l’integrazione di differenti aspetti delle esperienze interpersonali.
                Durante lo sviluppo le diverse forme di rappresentazione interna evolvono, vengono
                integrate e gerarchicamente organizzate per costituire le strutture psicologiche di
                più alto ordine (cfr. cap. 4). L’identità o il senso di sé è quella più importante e
                la sua struttura evolve gradualmente finché non si
                consolida definitivamente nell’adolescenza [Erikson 1950]. Un’identità normale può
                essere intesa come una coerente e integrata concezione di sé, degli altri
                significativi e della corrispondente esperienza soggettiva. L’individuo è in grado
                di mettere insieme gli aspetti «buoni» e gli aspetti «cattivi» di sé e degli altri:
                queste rappresentazioni integrate rimangono costanti nel tempo e stabili attraverso
                differenti esperienze. Così come a livello neurale, l’interazione può essere
                esperita su un piano cognitivo e affettivo. 
La percezione delle funzioni
                corporee, la posizione del Sé nello spazio e nel tempo, come pure le caratteristiche
                stabili degli altri sono valutate e registrate a livello cognitivo, essendo
                esperienze di interazione poco connotate affettivamente. 
Tuttavia, le essenziali e
                precoci interazioni diadiche tra il caregiver e il bambino,
                così come molte altre forme di interazione sociale, sono spesso associate a un’alta
                attivazione affettiva. Queste esperienze portano alla formazione di un sistema di
                memoria affettiva, che in base alla natura delle esperienze può essere connotata
                positivamente oppure negativamente. Secondo la teoria psicodinamica queste due
                dimensioni si sviluppano separatamente, perciò l’esperienza di sé e degli altri è
                «tutta buona» o «tutta cattiva». Questa suddivisione dell’esperienza porta alla
                formazione di un sistema motivazionale che è ugualmente duplice: evitare il dolore e
                avvicinarsi al piacere. 
La scissione o la dissociazione
                attiva tra gli aspetti buoni e cattivi può essere vista come una fase di sviluppo
                (evolutiva) che prevale fino a quando le capacità cognitive non sono
                sufficientemente formate. La prevalenza di un’attivazione affettiva positiva nelle
                interazioni diadiche precoci e le esperienze fatte in una condizione di bassa
                attivazione affettiva sono essenziali per l’integrazione di aspetti originariamente
                separati. A partire da ciò è possibile costituire una rappresentazione realistica di
                sé e del mondo esterno e tollerare esperienze affettive fortemente negative, dal
                momento che la loro intensità è mitigata dalla persistenza di aspetti positivi.
            

2.2. Gli
                aspetti neurobiologici della formazione dell’identità 



Le regioni cerebrali associate
                alla formazione e alla rappresentazione di nuove memorie sono diverse. Una delle
                regioni centrali coinvolte in forme di apprendimento più
                cognitive è l’ippocampo. Per esempio, è risaputo che un danno bilaterale delle
                strutture ippocampali compromette la formazione di nuove memorie dichiarative e la
                rievocazione di eventi ed episodi passati [Squire, Stark e Clark 2004]. Un’altra
                regione centrale nelle forme di apprendimento di natura più emotiva è l’amigdala
                (cfr. cap. 4), che pare sia particolarmente coinvolta nell’apprendimento del
                significato emotivo e delle associazioni tra lo stimolo e la sua pregnanza, nonché
                nell’elaborazione dell’intensità di uno stimolo [Baxter e Murray 2002]. Inoltre,
                l’amigdala è stata largamente studiata in relazione all’elaborazione di eventi
                spiacevoli [Adolphs et al. 1995] e gioca un ruolo importante
                nella rappresentazione della ricompensa [Bechara et al. 1999].
                È interessante notare che lo sviluppo dell’ippocampo avviene con più ritardo e dura
                più a lungo rispetto a quello dell’amigdala [Tottenham e Sheridan 2009]. 
Nonostante ci si possa aspettare
                che i circuiti correlati alla memoria siano anche coinvolti nella formazione del Sé,
                gli studi di neuroimmagine sui correlati neurali del nostro senso di sé hanno
                mostrato un’attività neurale prevalente soprattutto nelle regioni mediali del
                cervello, ovvero nelle cosiddette strutture corticali della linea mediana (CMS)
                [Northoff e Bermpohl 2004; Northoff et al. 2006] (cfr. cap. 1).
                La CMS include la corteccia prefrontale mediale (MPFC) e la corteccia cingolata
                posteriore (PCC), entrambe collegate all’amigdala e alle strutture ippocampali
                attraverso dense connessioni [Northoff e Bermpohl 2004; Northoff et
                    al. 2006]. La forte sovrapposizione di queste regioni con quelle
                della default-mode network (DMN) suggerisce una possibile
                relazione tra la DMN e il Sé. La DMN è una rete di aree cerebrali, PCC e MPFC
                incluse, che mostrano una maggiore attivazione durante le condizioni di riposo
                rispetto a quelle di esecuzione di compiti cognitivi [Biswal et
                    al. 1995; Raichle et al. 2001]. In più, c’è una
                forte sovrapposizione tra le regioni della DMN e quelle della social brain
                    network, una rete cerebrale associata alla cognizione sociale o alla
                capacità di comprendere gli altri [Mars et al. 2012]. 
Sebbene la struttura generale
                del sistema nervoso sia geneticamente determinata, essa matura ulteriormente negli
                anni, subendo modifiche strutturali e funzionali per adattarsi al corpo e al mondo
                esterno. Allo stesso modo le CMS (o la DMN) vanno incontro,
                durante lo sviluppo, a una maturazione strutturale e funzionale mediante processi
                progressivi e regressivi. Sebbene le regioni sottocorticali siano strutturalmente
                mature fin dall’adolescenza, nelle cortecce frontale e parietale questi processi
                continuano anche durante la prima età adulta. La mielinizzazione avviene durante
                l’infanzia e l’adolescenza. Uno strato di mielina si forma attorno agli assoni dei
                neuroni per aumentare la velocità dell’elaborazione neurale. Durante lo sviluppo
                fetale e postnatale i neuroni si interconnettono e, durante questo periodo, le
                connessioni sono prodotte in eccedenza superando il numero di sinapsi presenti nel
                cervello adulto. A questo segue un periodo di riduzione delle sinapsi, in cui le
                connessioni meno utilizzate sono eliminate e quelle maggiormente usate sono
                rafforzate. La riduzione sinaptica continua fino all’adolescenza determinando la
                diminuzione della densità sinaptica, ma anche l’aumento in termini di efficienza
                [Blakemore e Choudhury 2006]. 
In neonati di due settimane la
                DMN è piuttosto primitiva e incompleta, eppure la PCC sembra giocare già un ruolo
                fondamentale. A un anno di età la DMN diventa più complessa con un maggior numero di
                connessioni che presentano una connettività funzionale. A due anni i bambini
                presentano una DMN simile a quella degli adulti, inoltre la PCC e la MPFC mostrano
                la massima forza di connessione [Fair et al. 2008]. Poiché la
                PCC può essere largamente osservata nei tre gruppi di età, sembra che essa
                rappresenti il principale centro della DMN, mentre la MPFC emerge come centro
                secondario intorno al primo anno di età. Durante l’infanzia e l’adolescenza, la
                maturazione cerebrale continua, riflettendosi in un regolare e lineare aumento della
                densità della sostanza bianca in tutte le regioni cerebrali e in un cambiamento non
                lineare di volume della sostanza grigia in specifiche regioni. Diversi studi hanno
                mostrato che la corteccia frontale e quella parietale vanno incontro a cambiamenti
                sostanziali. In entrambe le regioni, il volume della sostanza grigia cresce fino
                alla preadolescenza grazie all’aumento delle sinapsi. Secondo il genere, il volume
                della sostanza grigia raggiunge il culmine tra i 10 e i 12 anni per poi decrescere.
                Studi recenti suggeriscono che la perdita della sostanza grigia nel lobo frontale
                continui fino ai primi anni dell’età adulta [Blakemore e Choudhury 2006].
                
            
In età scolare sono già
                ravvisabili tutti i centri della DMN adulta, sebbene ci siano ancora grandi
                differenze riguardo alla forza delle connessioni e al volume della sostanza bianca e
                della sostanza grigia. Soprattutto il collegamento tra la MPFC e la PCC va incontro
                a un cambiamento significativo tra l’infanzia e l’età adulta. Il volume della
                sostanza grigia è in entrambe le strutture più grande nell’infanzia rispetto all’età
                adulta, mentre la sostanza bianca nel cingolo diminuisce. Contemporaneamente la
                connettività anatomica subisce cambiamenti morfologici, suggerendo una densità o
                un’efficienza delle connessioni minore nei bambini [Supekar et
                    al. 2010]. 


3. Disturbi
            di personalità e disturbi del Sé 



Kernberg [1975; 1984] fa una
            distinzione tra identità matura (dove le immagini internalizzate di sé e degli altri
            sono integrate per formare un coerente senso di sé e degli altri significativi) e
            formazione di un’identità patologica, denominata «sindrome della diffusione di identità»
            [Erikson 1956; Akhtar 1992]. Nelle prime fasi dello sviluppo le percezioni delle
            esperienze interpersonali sono suddivise in buone e cattive. Nel tempo queste differenti
            esperienze diventano integrate e gli individui sono in grado di formare una
            rappresentazione globale di se stessi e degli altri incorporando sia gli aspetti
            positivi che quelli negativi. Tuttavia, la prevalenza di una grave e precoce
            aggressività conseguente a esperienze relazionali negative gravi o continuative può
            portare al fallimento dell’integrazione fra aspetti positivi e negativi della realtà. Ne
            risulta un senso del Sé e degli altri frammentato, instabile e irrealistico, denominato
            «diffusione di identità». 
Kernberg [1975; 1984] ha teorizzato
            un sistema di classificazione che fornisce un approccio dimensionale alla valutazione
            dei disturbi di personalità. Agli estremi dello spettro vi è, da un lato,
            l’organizzazione nevrotica di personalità e, dall’altro, l’organizzazione psicotica di
            personalità, che è la più grave forma di patologia della personalità. Tra questi due
            estremi si colloca l’organizzazione borderline di personalità. All’estremo più sano del
                continuum gli aspetti positivi e negativi del Sé sono stati
            integrati per formare un coerente concetto di sé. All’estremo più patologico c’è invece
            una mancanza di differenziazione tra Sé e non Sé e
            un’incapacità di distinguere gli stimoli interni da quelli provenienti dal mondo
            esterno. Nel mezzo si situa l’organizzazione borderline di personalità, nella quale la
            diffusione di identità può essere considerata la caratteristica essenziale. La maggior
            parte dei disturbi di personalità gravi possono essere situati a questo livello di
            funzionamento di personalità. 
La teoria psicoanalitica dei
            disturbi di personalità sostiene che le precoci relazioni oggettuali abbiano un forte
            impatto sul successivo sviluppo del Sé. Infatti, diversi studi hanno evidenziato che i
            circuiti cerebrali emozionali e sociali possono essere ugualmente modellati da fattori
            ambientali nel corso della vita. 

4. Le
            precoci esperienze interpersonali e la neuroplasticità 



Lo stress psicosociale attiva l’asse
            ipotalamo-ipofisi-surrene (HPA), che a sua volta ha un forte impatto sullo sviluppo del
            cervello. L’attivazione dell’asse HPA a seguito di uno stressor
            porta a un aumento degli ormoni glucocorticoidi (cortisolo). Il cortisolo è il
            principale ormone che regola la risposta allo stress e un’alterazione della sua
            secrezione è stata associata a una serie di disturbi psichiatrici. 
Diversi studi nei roditori e nei
            primati non umani hanno evidenziato che la modificazione epigenetica dell’espressione
            del recettore glucocorticoide, causata dal comportamento materno, altera la risposta
            allo stress, come indicato dalla risposta dell’asse HPA. Oltre ad alterati livelli dei
            glucocorticoidi in circolo, aumentano anche i comportamenti di tipo ansioso e il numero
            di abilità cognitive danneggiate nell’età adulta. Inoltre, alcuni studi hanno
            evidenziato un pattern atipico di produzione di cortisolo nei bambini in affidamento o
            in istituto [Carlson e Earls 1997; Dozier et al. 2006]. In uno
            studio post mortem è stata indagata l’espressione del recettore
            glucocorticoide in persone morte suicide con e senza una storia di abuso infantile. I
            risultati hanno mostrato che non era il suicidio di per sé a essere associato alle
            alterazioni nell’espressione genica, quanto la storia di esperienze infantili negative
            [McGowan et al. 2009]. 
Sia l’ippocampo sia l’amigdala
            possiedono un’alta densità di recettori per il cortisolo e, dunque, entrambi modificano
            la risposta dell’asse HPA allo stress. Si suppone che
            l’amigdala sia particolarmente coinvolta nell’apprendere delle associazioni tra lo
            stimolo e la sua pregnanza e nell’elaborazione dell’intensità dello stimolo [Baxter e
            Murray 2002], così come l’amigdala è significativamente coinvolta nell’attivazione della
            risposta dell’asse HPA. A differenza dell’effetto facilitante dell’amigdala,
            l’occupazione del recettore glucocorticoide nell’ippocampo e nella corteccia prefrontale
            mediale porta a una soppressione dell’attivazione dell’asse HPA [Sullivan e Gratton
            2002]. Dunque non è una sorpresa che lo stress cronico induca cambiamenti morfologici in
            queste strutture. Una recente ricerca ha studiato lo sviluppo di queste strutture nei
            bambini cresciuti in orfanotrofio e in bambini che non erano mai stati
            istituzionalizzati. I primi avevano tra gli 8 anni e mezzo e i 9 anni e mezzo al tempo
            dell’esperimento e si trovavano in orfanotrofio da quando avevano in media due mesi e
            mezzo. È stato osservato che il volume dell’amigdala, ma non quello dell’ippocampo,
            dipendeva fortemente dall’età dell’adozione. Bambini adottati più tardi avevano un
            volume amigdaloideo maggiore rispetto a quelli adottati in età più precoce e il volume
            dell’amigdala dei bambini adottati prima non differiva da quello dei bambini non
            istituzionalizzati. Inoltre, il comportamento acquisito e l’ansia riportati dai genitori
            erano predetti dal volume dell’amigdala. I bambini che avevano trascorso i primi anni di
            vita in condizioni estremamente deprivate in orfanotrofi di stato in Romania, senza cura
            personale e senza la minima interazione sociale, avevano volumi amigdaloidei maggiori e
            simili tra loro, mentre non è stata osservata nessuna differenza nell’ippocampo [Mehta
                et al. 2009]. Bambini di 10 anni esposti sin dalla nascita ai
            sintomi depressivi materni mostravano un volume dell’amigdala maggiore rispetto ai
            bambini che invece non lo erano stati. Il volume dell’ippocampo era simile tra i due
            gruppi, ma i livelli di glucocorticoidi nella saliva erano maggiori nel gruppo con le
            madri depresse [Lupien et al. 2011]. Sebbene nessuno di questi
            studi abbia rilevato differenze nelle dimensioni dell’ippocampo, la riduzione del suo
            volume è significativamente riportata in pazienti con disturbo borderline di
            personalità, disturbo postraumatico da stress e disturbo depressivo maggiore.
            D’altronde, il supporto materno misurato attraverso
            un’osservazione strutturata durante il periodo prescolare era
            predittivo di un volume maggiore dell’ippocampo durante il periodo scolare a prescindere
            dagli eventi stressanti di vita. Tuttavia l’accudimento materno non ha influenza sul
            volume dell’ippocampo nei bambini con un precoce inizio di depressione [Luby
                et al. 2012]. 
L’ippocampo e l’amigdala sono
            regioni centrali implicate nella formazione della memoria e nella regolazione dello
            stress e delle emozioni. Un ambiente socialmente avverso porta a cambiamenti morfologici
            e altera la neuroplasticità in tali regioni. Come già sottolineato, le CMS, e in
            particolare la corteccia prefrontale e la corteccia parietale, vanno incontro a
            cambiamenti significativi tra l’infanzia e l’età adulta. Pertanto, ci si potrebbe anche
            aspettare che i maltrattamenti precoci inducano dei cambiamenti in queste regioni, dal
            momento che la corteccia prefrontale esibisce un controllo top-down
            e, come l’ippocampo, ha un effetto inibitorio sulla risposta allo stress
            mediata dai glucocorticoidi. Inoltre, è stato mostrato che gli
                stressors sociali danneggiano le funzioni associate alla
            corteccia prefrontale. Uno studio sul volume cerebrale in bambini fisicamente abusati ha
            mostrato che la loro corteccia orbitofrontale aveva un volume minore rispetto a quella
            di bambini non abusati e che queste alterazioni erano anche associate al loro
            funzionamento sociale [Hanson et al. 2012]. Risultati simili sono
            stati ottenuti in soggetti con alti punteggi al questionario dei traumi infantili
            [Dannlowski et al. 2012]. I punteggi di questo strumento
            autosomministrato, che misura il maltrattamento emotivo durante l’infanzia, sono stati
            anche associati a volumi ridotti della corteccia prefrontale mediale in soggetti adulti
            [van Harmelen et al. 2010]. In bambini di 11 anni tale riduzione è
            stata associata al loro grado di stress complessivo [Hanson et al.
            2012]. Nei roditori è stato possibile dimostrare che lo stress cronico causa atrofia
            nella corteccia prefrontale e nell’ippocampo, nonché una ridotta plasticità sinaptica
            all’interno delle connessioni tra queste due aree [Cerqueira et al.
            2007]. Arnsten [2009, 48] ha concluso che «lo stress cronico indebolisce le strutture
            che sostengono la risposta allo stress». La maggior parte degli studi su soggetti umani
            sembra allo stesso modo dirigersi verso l’ipotesi che l’esposizione allo stress cronico,
            così come l’esposizione a esperienze interpersonali negative,
            aumenti il volume dell’amigdala e riduca il volume delle regioni che forniscono un
            feedback inibitorio sulla risposta allo stress. 

5.
            Formazione patologica dell’identità e strutture corticali della linea mediana 



Il disturbo borderline di
            personalità (BPD) è caratterizzato da un compromesso funzionamento della personalità,
            soprattutto nel dominio dell’identità [APA 2012; Kernberg 1975; 1984]. Di conseguenza
            questa condizione psichiatrica può essere utile come modello per studiare i correlati
            neurali di questo specifico aspetto del Sé: ci si potrebbe infatti aspettare un’alterata
            attività delle CMS durante la somministrazione di stimoli specifici per il Sé. 
Numerosi studi di neuroimmagine si
            sono focalizzati sul disturbo borderline di personalità. È stata rilevata più volte
            un’iperattività della CMS frontale (in modo particolare dell’ACC), in reazione a stimoli
            di natura emotiva nei soggetti con un disturbo borderline di personalità [Mauchnik e
            Schmahl 2010]. Questo risultato è stato per lo più interpretato come parte di una
            disfunzione della rete frontolimbica soprattutto in pazienti con impulsività e con un
            disturbo borderline della personalità [Schmahl e Bremner 2006]. Cambiamenti
            nell’attivazione della CMS dorsale sono stati riportati meno di frequente in questi
            pazienti. Alcuni studi su pazienti borderline hanno messo in evidenza un’attivazione
            aumentata della corteccia cingolata anteriore durante un compito di recupero di ricordi
            autobiografici [Schmahl et al. 2003; 2004; Driessen et
                al. 2004; Beblo et al. 2006] e di memorie semantiche
            [Mensebach et al. 2009]. Mensebach e colleghi
                [ibidem] hanno ipotizzato che nei pazienti borderline
            l’iperattivazione della corteccia cingolata posteriore, specialmente in quella
            retrospleniale, potrebbe rispecchiare una compensazione del malfunzionamento della
            corteccia temporale mediale, probabilmente causata da una riduzione dell’ippocampo, o da
            una disfunzione del lobo frontale. 
Tuttavia, pochi studi di
            neuroimmagine si sono concentrati sugli aspetti riguardanti la relazione al Sé nel
            contesto del funzionamento di personalità. In base agli studi di Northoff
            e colleghi [2006] ci si potrebbe aspettare che i pazienti con
            una compromessa integrazione dell’identità mostrino anomalie nell’attivazione di tutte
            le CMS, incluse le regioni dorsali come la corteccia cingolata posteriore e la corteccia
            retrospleniale. 
Una recente ricerca di neuroimmagine
            ha studiato 17 pazienti borderline e 17 soggetti sani di controllo durante un compito
            emotivo e un compito di ricompensa. I pazienti con BPD hanno mostrato un’alterata
            capacità di prevedere la ricompensa e di differenziarla da situazioni di non ricompensa
            (collegata all’attività della corteccia cingolata anteriore pregenuale bilaterale) se
            contemporaneamente veniva mostrata un’immagine connotata emotivamente in modo negativo o
            positivo. Entrambi i gruppi hanno mostrato nello striato ventrale e nell’area tegmentale
            ventrale bilaterale una capacità di differenziare tra ricompensa e non ricompensa
            perfino se sottoposti a una stimolazione dal punto di vista emotivo. Tuttavia, i
            pazienti con BPD hanno mostrato una ridotta deattivazione nelle regioni sopra citate in
            confronto ai soggetti di controllo [Enzi et al. 2013]. Uno studio
            di follow-up ha messo in correlazione i cambiamenti dell’attività
            neurale nelle CMS con il funzionamento di personalità per ciò che concerne l’identità.
            Queste dimensioni sono state valutate con un’intervista clinica, la Structured
                Interview of Personality Organization (STIPO) [Clarkin et
                al. 2004]. In pazienti con un funzionamento di personalità compromesso
            (basso), le differenze nelle alterazioni di identità sono state messe in relazione con
            una deattivazione ridotta del giro cingolato dorsale di sinistra e della corteccia
            retrospleniale di sinistra. Inoltre, il punteggio sull’identità ottenuto dalla STIPO è
            stato significativamente correlato con il cambiamento di segnale in queste due regioni.
            L’induzione delle emozioni ha avuto poca influenza su queste differenze. Poiché le CMS
            sono associate al nostro senso di sé, in questi pazienti un’attività alterata delle
            strutture corticali della linea mediana potrebbe essere associata in modo specifico alla
            loro identità instabile e dunque al loro anomalo senso di sé [Doering et
                al. 2012]. 
Infatti, l’alterata attività delle
            CMS e la presenza di una patologia del Sé sembrano essere interrelate; tuttavia mancano
            ancora le evidenze di un miglioramento o di una normalizzazione dell’attività delle CMS
            dopo interventi di psicoterapia. Ciononostante, ci sono
            evidenze sull’impatto della psicoterapia sul Sé. 

6. Il Sé e
            la psicoterapia 



Gli studi sugli esiti della
            psicoterapia di solito puntano a studiare la remissione di un sintomo. La maggior parte
            delle variabili di esito si focalizzano su domini come ansia, depressione o
            comportamenti autolesivi. Tuttavia negli studi dell’esito dei trattamenti non viene
            solitamente presa in considerazione la valutazione dei cambiamenti della personalità o
            del miglioramento nell’integrazione del Sé. Recentemente, è stato pubblicato uno studio
            multicentrico austrotedesco volto a dimostrare l’efficacia della psicoterapia
                basata sul transfert (TFP) per pazienti con disturbo borderline di
            personalità [Doering et al. 2010; Clarkin, Yeomans e Kernberg
            2008]. Questo studio controllato randomizzato ha utilizzato la sopracitata
                Structured Interview of Personality Organization (STIPO) per la
            valutazione dei cambiamenti nella struttura psichica, includendo un dominio riguardante
            l’identità che valuta la maturità e l’integrazione del Sé. Dopo un anno di trattamento,
            da psicoterapeuti esperti che lavoravano in una comunità, è stata rilevata una
            significativa superiorità della TFP rispetto a un trattamento non specifico sia nella
            riduzione dei sintomi sia nell’utilizzo dei servizi sanitari. Inoltre, i pazienti
            trattati con la TFP miglioravano maggiormente negli aspetti della struttura di
            personalità. Ciò significherebbe che questo specifico trattamento può migliorare gli
            aspetti legati alla patologia del Sé nei pazienti borderline, in cui la diffusione di
            identità è tipica. Gli studi futuri dovrebbero chiarire se i cambiamenti clinicamente
            osservati nelle patologie del Sé vadano di pari passo con i cambiamenti nell’attivazione
            delle CMS. Il paradigma fMRI usato nello studio trasversale di Doering e colleghi
            [Mensebach et al. 2009] potrebbe, ad esempio, essere impiegato
            prima e dopo il trattamento di pazienti borderline con la psicoterapia focalizzata sul
            transfert. Una correlazione tra il miglioramento clinico degli aspetti patologici del Sé
            nei pazienti con BPD e la normalizzazione dell’attività delle CMS contribuirebbe a
            dimostrare che la psicoterapia ha un effetto sulle funzioni del cervello inerenti alla
            relazione con il Sé.
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Capitolo settimo
            

Il Sé e la sua energia. Anomalie della catexi nella
            depressione

La terza e conclusiva parte del volume, che apre con questo settimo capitolo, è dedicata al Sé nel contesto clinico. In particolare questo saggio firmato da Georg Northoff e Heinz Boeker illustra i cambiamenti del Sé nella depressione alla luce di un innovativo modello neuropsicodinamico. All’interno di questo viene introdotto il tema della valutazione del cambiamento a seguito della psicoterapia, proponendo nel corso del capitolo ipotesi psicodinamiche e ipotesi neuropsicodinamiche. 


Questo capitolo è di Georg Northoff e Heinz
            Boeker.





1. La
            depressione come esperienza di perdita del Sé 



Il Sé e le sue modificazioni
            esperienziali sono dimensioni essenziali nei pazienti depressi. La presenza di
            un’affettività depressiva indica in che misura una persona dipende da relazioni e
            legami, soprattutto dopo eventi di vita stressanti, per esempio la perdita di persone o
            di ruoli psicosociali significativi. 
L’affettività depressiva porta allo
            stabilirsi di configurazioni di legame e di relazione interpersonali, e allo stesso
            tempo segnala un vicolo cieco biopsicosociale [Gut 1989] con il quale l’individuo si
            trova a confronto, spesso durante un processo di lunga durata che ha a che fare con lo
            sviluppo di diversi meccanismi di difesa e di compensazione. In questa prospettiva
            vengono riattualizzati pericoli potenzialmente insiti allo sviluppo del Sé in relazione
            ad altri significativi. In base a questo, l’esperienza della depressione può essere
            interpretata come la possibile conseguenza dello sviluppo del Sé che dipende dalla
            risonanza sociale. L’affettività depressiva ci fornisce informazioni sul Sé, per esempio
            se e in quale misura la persona depressa e il suo Sé si sentano sicuri e coerenti,
            oppure se debbano essere sviluppati meccanismi difensivi o compensatori della struttura
            stessa del Sé [Kratzsch 2001], e deve essere tenuta distinta dall’esperienza di lutto:
            l’esperienza della depressione può essere difficilmente resa in parole. Sentimenti di
            vuoto e l’incapacità di sperimentare la gioia vengono descritti dal termine
            psicopatologico «anedonia». L’esperienza della depressione è spesso collegata con una
            cognizione disturbata, nello specifico con una disposizione particolarmente pessimistica
            e con infondati ed esagerati biasimi nei confronti del proprio Sé
            [Boeker e Northoff 2010]. L’esperienza patologica dal punto di
            vista affettivo e cognitivo è associata a una distorta percezione del proprio corpo e
            soprattutto delle sue funzioni vegetative. Contrariamente ai diversi contenuti, i
            sintomi affettivi, cognitivi e somatici nella depressione tendono a sottolineare gravi
            alterazioni nella percezione, nell’esperienza del proprio Sé e nella costituzione degli
            oggetti-Sé. 
Molti pazienti depressi non sono
            capaci di comunicare e integrare la loro esperienza sia durante sia dopo l’episodio
            depressivo. Un esempio molto raro preso dalla letteratura può essere la
            caratterizzazione della depressione di Arthur Miller [1987] come «una dolorosa perdita
            di sé che non può essere repressa». 
L’esperienza di perdere se stessi si
            sviluppa in un modo estremo e spesso bizzarro nel corso della depressione psicotica,
            specialmente nel caso del delirio nichilistico. 
Le idee nichilistiche nel corso della
            cosiddetta «sindrome di Cotard» includono la convinzione del paziente depresso che egli
            abbia perso la sua energia, la sua mente e le sue emozioni oppure specifiche funzioni
            somatiche (soprattutto quelle gastrointestinali e cerebrali). Nei casi più gravi viene
            negata la propria esistenza e l’esistenza del mondo intero. Questi pazienti sono
            assolutamente convinti di essere morti o privi di sensazioni, mentre in altri pazienti
            affetti da delirio depressivo l’esperienza della perdita del Sé è collegata a un delirio
            di colpa, un delirio di rovina o ipocondriaco (con la convinzione di essere affetti da
            un cancro, il morbo di Alzheimer o comunque una malattia incurabile). 
Tale dramma mentale e il rischio
            suicidario dovrebbero sempre essere oggetto di interventi psicoterapeutici. L’esperienza
            terapeutica con pazienti depressi mette in luce come i sintomi parzialmente bizzarri del
            delirio depressivo contengano – seppur in modo paradossale – già una funzione psichica
            di difesa prima che l’esperienza della perdita di sé si configuri come tale. 
Questi meccanismi di compensazione e
            di difesa hanno lo scopo di stabilizzare il Sé e proteggerlo dalla completa
            disgregazione e perdita. Questo capitolo si focalizza sull’esperienza e sugli specifici
            disturbi del Sé nella depressione. La prospettiva neuropsicodinamica consente di
            considerare l’integrazione tra i meccanismi di regolazione del
            Sé e quelli neurobiologici sottostanti, in particolare relativamente alla regolazione e
            all’adattamento di specifici pattern di attivazione neurale. 
[image: FIG. 7.1. Descrizione fenomenologica del Sé nella depressione.]
FIG. 7.1. Descrizione
                    fenomenologica del Sé nella depressione. 
Fonte: Northoff [2011].



2.
            Psicopatologia del Sé nella depressione: considerazioni fenomenologiche 



Stava alla finestra guardando dentro invece che
                fuori. I suoi pensieri erano consumati dalla tristezza. Vedeva la sua vita come
                spezzata e ancora non riusciva a trovare quale fosse l’esatto momento in cui era
                finita in pezzi. «Come ho fatto a ridurmi così?» continuava a chiedersi
                ripetutamente. Ponendosi questa domanda sperava di superare il suo stato depressivo:
                attraverso la spiegazione sperava di mettere al riparo il suo stato. Invece le
                domande che si poneva la portavano sempre più profondamente
                dentro se stessa e sempre più lontana dal sentiero che l’avrebbe condotta verso la
                guarigione [Treynor, Gonzalez e Nolen-Hoeksema 2003; Rossi Monti e Gosio 2013].
            


Questa è la descrizione di una
            paziente depressa che mette in evidenza tre caratteristiche fondamentali riguardanti il
            Sé che saranno ulteriormente discusse nel seguito della trattazione [Northoff 2007]. 
2.1.
                Aumentata focalizzazione sul Sé 



Partendo dall’aumentata
                focalizzazione sul Sé, quasi tutte le persone depresse tendono a guardare «dentro»
                piuttosto che «fuori», si concentrano molto su se stesse e sono poco capaci di
                portare la loro attenzione sugli altri. L’attenzione rivolta verso l’interno
                comprende anche quella dedicata a eventi percettivi interni, cioè ai segnali
                provenienti dalle proprie attività corporee [Ingram 1990]; ciò fenomenologicamente
                risulta dalla maggiore consapevolezza di sé (con confronti tra passato e presente e
                stati somatici diversi) che spesso evolve nella percezione soggettiva di sintomi
                fisici diffusi [Wiebking et al. 2010]. L’accresciuta
                focalizzazione sul Sé e sul corpo implica che l’attenzione e l’interesse dei
                soggetti depressi non sia più rivolta alle relazioni con l’ambiente esterno e ai
                suoi eventi: l’ambiente diviene pertanto solo uno sfondo. Ricerche condotte con
                diverse metodologie e strumenti di misura mettono infatti in evidenza un più elevato
                e prolungato interesse per il proprio Sé nella depressione [Ingram 1990]. Mentre non
                emerge chiaramente da questi studi se tale accresciuto livello di attenzione al Sé
                sia puramente esplicito e quindi conscio o se sia già presente a un livello
                implicito e quindi inconscio. 

2.2.
                L’associazione del Sé con emozioni negative 



A proposito dell’attribuzione di
                emozioni e sentimenti negativi, si evidenzia come al proprio Sé vengano associati
                tristezza, colpa, errori, incapacità, pensieri di morte, persecuzione fino a stati
                deliranti. Uno studio di Grunebaum e colleghi [2005] ha individuato nella
                depressione tre fattori principali, fra cui quello relativo all’autodenigrazione. È
                risultato che pazienti con precedenti tentativi di suicidio
                presentano un valore più alto del fattore di autodenigrazione rispetto a quelli che
                il suicidio non l’hanno tentato. Inoltre questo fattore correla significativamente
                con il numero totale di tentati suicidi e con il fattore di rischio conosciuto per
                il comportamento suicidiario [Northoff 2007]. È possibile che tale autodenigrazione
                sia in relazione all’attribuzione al proprio Sé di quelle emozioni negative che sono
                predominanti nella depressione; allo stesso tempo questi pazienti sembrano
                apparentemente incapaci di attribuire a se stessi un qualunque sentimento positivo.
            

2.3.
                L’aumento dell’elaborazione cognitiva riguardante il proprio Sé 



A proposito dell’elaborazione
                cognitiva riferita al proprio Sé, è evidente come la paziente descritta all’inizio
                di questo paragrafo rifletta molto su se stessa, sul suo stato, sul suo umore e
                disperatamente cerchi di scoprire le ragioni della sua depressione attraverso
                un’elaborazione che risulta essere prettamente cognitiva, mentre precipita sempre
                più profondamente nella depressione. Questo eccesso di elaborazione cognitiva e di
                riflessione riferite agli stati del proprio Sé diviene «ruminazione». 
Sulle basi di una scala che
                valuta la ruminazione, Treynor, Gonzalez e Nolen-Hoeksema [2003] suggeriscono un
                modello a due fattori della ruminazione. Il primo viene chiamato «fattore della
                riflessione» e descrive l’intento di rivolgersi verso l’interno per cercare una
                soluzione di tipo cognitivo allo scopo di alleviare la depressione. Il secondo
                fattore descrive una modalità centrata sul confronto, tanto ristretto quanto
                passivo, fra una condizione attuale e una orientata verso gli altri e mai raggiunta,
                che dal punto di vista psicodinamico può essere definita del «Sé ideale» [Boeker
                    et al. 2000]. 
Riguardo al primo dei due
                fattori, Rimes e Watkins [2005] mettono in evidenza nei soggetti depressi un aumento
                di ciò che definiscono «focalizzazione analitica sul Sé», ovvero un eccesso di
                pensiero analitico rivolto alla comprensione di sé e dei propri sintomi, insieme a
                un senso di incapacità e incompetenza. Essa viene distinta da quella che viene
                definita «focalizzazione esperienziale sul Sé», la quale descrive l’attenzione
                rivolta all’esperienza diretta delle sensazioni, dei
                sentimenti e dei pensieri. Al contrario dell’accresciuta
                focalizzazione analitica sul Sé, la focalizzazione sull’esperienza tende a essere
                piuttosto bassa nella condizione depressiva. C’è così uno sbilanciamento tra la
                focalizzazione analitica sul Sé e la focalizzazione centrata sull’esperienza. 
Quello che qui si intende per
                focalizzazione analitica sul Sé corrisponde più o meno a ciò che chiamiamo
                consapevolezza di sé (self-awareness) o coscienza di sé
                    (self-consciousness), mentre la focalizzazione
                sull’esperienza può riferirsi alle caratteristiche dell’elaborazione di un processo
                riferito al Sé (self-related) come descritto nel primo
                capitolo. La focalizzazione analitica sul Sé e quella centrata sull’esperienza
                possono quindi descrivere differenti aspetti del Sé: il primo centrato maggiormente
                su funzioni cognitive di più alto ordine, il secondo ad aspetti fenomenici. È stato
                dimostrato che essi sono in reciproca interazione, dal momento che l’esperienza
                negativa del Sé, per esempio la focalizzazione centrata sull’esperienza, può indurre
                un aumento della ruminazione che riflette la focalizzazione analitica sul Sé.
            


3.
            Neuroscienze del Sé nella depressione 



3.1.
                Focalizzazione sul Sé e parte ventrale delle strutture corticali della linea mediana
                (CMS) 



Come visto nel primo capitolo,
                il Sé è diventato un importante oggetto di indagine per le neuroscienze che possono
                avvalersi delle moderne tecniche di neuroimaging. Sempre nello
                stesso capitolo abbiamo preso in esame i risultati di diversi studi recenti che
                fanno luce sulle varie regioni associate ai compiti che sono considerati in
                relazione al Sé (self-related tasks), nonostante non siano in
                grado di dare un sufficiente resoconto di tutti i suoi diversi aspetti. 
Alcaro e colleghi [2010] hanno
                effettuato una metanalisi su tutti gli studi di neuroimaging
                relativi all’attività a riposo del cervello (resting-state
                    activity) nella depressione maggiore negli esseri umani. I risultati
                hanno evidenziato un’iperattività nelle regioni della PACC e della VMPFC e di alcune
                regioni sottocorticali (tra cui parti del talamo e dei nuclei della base, come pure
                altre aree della linea mediana del cervello). Al contrario,
                è stata rilevata un’ipoattivazione della DLPFC, della PCC e dell’adiacente regione
                del cuneo/precuneo. 
Questi risultati sono in accordo
                con altri studi di metanalisi [Fitzgerald et al. 2006; 2007;
                Price e Drevets 2010] e in particolare con quelli di Savitz e Drevets [2009], che
                hanno rilevato un’iperattività a riposo di ippocampo, paraippocampo e amigdala nel
                disturbo depressivo maggiore. A partire da questi risultati, alcuni autori [Phillips
                    et al. 2003; Mayberg 2002; 2003; 2009; Price e Drevets
                2010; Savitz e Drevets 2009] hanno messo in evidenza nella depressione la presenza
                di una disfunzione del sistema limbico e, nello specifico, del circuito
                limbico-cortico-striato-pallido-talamico, con un’interazione cruciale tra la
                corteccia prefrontale mediale e le regioni limbiche. Questo potrebbe comportare che
                anche le regioni sottocorticali sono implicate nei processi emotivi primari fino a
                livello mesencefalico, come suggerito da studi sugli animali. 
Sono risultate di rilievo tre
                aree anatomiche del cervello con anomala attività nei soggetti con depressione
                [Northoff 2011]. Esse si estendono in direzione mediolaterale a partire dalle
                regioni sottocorticali fino ad arrivare a quelle corticali e sono state
                concettualizzate come anelli concentrici denominati «interno» (le aree
                paralimbiche), «medio» (le strutture della linea mediale corticale) ed «esterno» (le
                regioni laterali a livello corticale, come le regioni corticali prefrontali
                dorsolaterali e le regioni sensomotorie). Gli anelli cerebrali interno e medio
                mostrano solitamente un’iperattivazione a riposo in soggetti depressi. Al contrario,
                l’anello cerebrale esterno (in particolare la corteccia prefrontale dorsolaterale e
                parte della corteccia motoria) risulta ipoattivo in individui con disturbo
                depressivo maggiore [Alcaro et al. 2010]. La corteccia visiva è
                un’altra regione che mostra una riduzione di attività cerebrale a riposo e una
                riduzione della concentrazione di Gaba [Sanacora et al. 1999;
                Maciag et al. 2010]. In accordo con Mayberg [2002; 2003; 2009],
                che distingue tra sistemi ventrali e dorsali, l’attività a riposo nel disturbo
                depressivo maggiore può essere caratterizzata da uno squilibrio: 
	 tra le regioni corticali paralimbiche
                        della linea mediana e quelle laterali; 
	 tra le regioni corticali e
                        sottocorticali;
                    
	 tra gli anelli interno/mediano (che
                        risultano iperattivi a riposo) e l’anello esterno (che risulta ipoattivo a
                        riposo). 


Questa eterogeneità porta
                all’attenzione il ruolo delle cosiddette regioni core, che di
                solito sono coinvolte nei differenti compiti considerati in relazione al Sé. 
Oltre alle regioni
                sottocorticali e alle regioni corticali laterali, diversi studi di neuroimmagine
                hanno dimostrato il coinvolgimento di diverse regioni corticali della linea mediana
                [Northoff 2007; 2011] (cfr. fig. 1.3). Queste ultime sono state raccolte sotto la
                denominazione CMS, una specifica unità anatomica e funzionale. Tra queste diverse
                regioni la parte ventrale delle CMS risulta di particolare interesse, essendo
                fortemente connessa da un lato con l’amigdala, lo striato ventrale, il nucleo
                accumbens e altri nuclei della base – tutti coinvolti nei processi primari
                sensoriali esterocettivi –, dall’altro con ulteriori regioni sottocorticali
                (mesencefalo e tronco cerebrale) implicate nei processi enterocettivi. Gli schemi di
                connessione suggeriscono che l’attività neurale nella parte ventrale delle strutture
                corticali della linea mediana potrebbe essere coinvolta nel collegare gli stimoli
                estero- ed enterocettivi in base al loro grado di relazione al Sé. Tutto ciò è
                supportato da uno studio [D’Argembeau et al. 2005] che ha
                osservato una correlazione significativa dell’attività neurale nella parte ventrale
                delle CMS con il grado di relazione al Sé dei pensieri. Considerati nell’insieme,
                questi risultati suggeriscono che la parte ventrale delle CMS sia coinvolta nel
                codificare il grado di relazione al Sé degli stimoli. Questo risulta anche
                congruente con le osservazioni cliniche nei pazienti con lesioni della parte
                ventrale delle CMS, i quali rimangono incapaci di sviluppare una rappresentazione
                coerente del loro Sé. Ciò che rimane, tuttavia, poco chiaro è l’esatto correlato
                fisiologico del processo di codifica e rappresentazione della relazione con il Sé
                nella parte ventrale delle CMS. 
La parte ventrale delle CMS
                sembra essere esclusivamente modulata dalla deattivazione, cioè dal decremento del
                segnale, durante compiti non in relazione al Sé [ibidem]. Al
                contrario, le regioni dorsali e posteriori delle CMS hanno mostrato una più larga
                gamma di modulazione neurale che include sia l’attivazione sia la deattivazione. In
                queste regioni un compito in relazione al Sé ha indotto
                un’attivazione, mentre un compito non riferito al Sé ha indotto una deattivazione[1]. Questi risultati suggeriscono che la codifica e la rappresentazione
                degli stimoli relativi al Sé nella parte ventrale delle CMS è apparentemente resa
                possibile da un tipo specifico di attività neurale, ovvero la deattivazione che la
                distingue da altri processi associati ad altre parti delle CMS. 

3.2.
                Associazione del Sé con le emozioni e regioni sottocorticali 



Da un punto di vista psicologico
                si può fare una distinzione tra l’autostima implicita, generalmente vista come
                un’efficiente e automatica valutazione del Sé che interviene senza intenzionalità e
                senza consapevolezza e un’autostima esplicita che rappresenta una valutazione del Sé
                più conscia e deliberatamente cognitiva. L’autostima implicita presupporrebbe
                l’elaborazione in relazione al Sé, un processo molto basico che consente di
                collegare gli stimoli alla propria persona; d’altro canto l’autostima esplicita
                implica una funzione cognitiva di più alto ordine e, quindi, una consapevolezza e
                una coscienza di sé. Da alcuni risultati sperimentali [Greenwald e Farnham 2000]
                condotti attraverso l’uso di uno specifico paradigma denominato Implicit
                    Association Task (IAT) emerge che i partecipanti rispondono più
                velocemente alle domande riferite al Sé (ad esempio la propria data di nascita)
                quando accoppiate a parole piacevoli, piuttosto che quando le stesse domande sono
                accoppiate a parole spiacevoli. Questo paradigma consente di associare il Sé a
                valenze emozionali, rivelando come principalmente le emozioni positive vengano
                implicitamente attribuite al Sé. 
Diversi studi di neuroimmagine
                che indagano le emozioni hanno osservato un’attivazione nella parte ventrale delle
                CMS. Si può dire che il coinvolgimento di questa parte delle CMS durante i compiti
                di natura emozionale siano indicativi di un’elaborazione relativa al Sé. Ochsner e
                colleghi [2004] hanno confrontato la rilevanza per il Sé di immagini
                emozionalmente negative per se stessi (focus sul Sé) con
                altre immagini a diverso contenuto emotivo riferite a differenti contesti
                situazionali (focus sulla situazione). È stato osservato un maggiore coinvolgimento
                della PACC nella condizione di focus sul Sé e della corteccia prefrontale laterale
                (PFC, prefrontal cortex) destra e sinistra (che comprendono la
                PFC ventrale laterale e dorsolaterale) nelle condizioni focalizzate sulla
                situazione. Questo è in linea con i primi studi, dove l’attenzione alle condizioni
                emotivamente relative al Sé inducevano l’attività neurale nella PACC e nella PFC
                ventromediale rispetto a quando l’attenzione era orientata esternamente. Un simile
                coinvolgimento differenziato tra la parte mediale e le parti laterali prefrontali è
                stato osservato quando i partecipanti giudicavano la valenza delle proprie risposte
                emotive alle immagini, oppure quando valutavano la valenza delle emozioni espresse
                dal personaggio principale illustrato nelle suddette immagini. Questi risultati
                indicano che l’elaborazione riferita al Sé nel dominio emozionale coinvolge
                specialmente la parte ventrale delle CMS. Altri studi mostrano un coinvolgimento
                ulteriore delle regioni sottocorticali nell’elaborazione di ciò che è emotivamente
                riferito al Sé. È stato osservato che le
                regioni sottocorticali, come il nucleo accumbens, che media il sistema della
                ricompensa e i sentimenti di piacere a esso associati, assieme all’amigdala destra,
                che invece media le emozioni negative, sono implicate sia nei processi di
                elaborazione delle emozioni che nei processi riferiti al Sé [Phan et
                    al. 2004]. Quindi in maniera speculativa possiamo considerare
                l’amigdala destra e il nucleo accumbens come zone di convergenza tra l’elaborazione
                delle emozioni e le elaborazioni riferite al Sé, dove può avere luogo proprio
                l’associazione del Sé con le emozioni positive e negative. 

3.3.
                Elaborazione cognitiva riferita al proprio Sé e modulazione reciproca nella
                corteccia prefrontale 



Oltre alle CMS, anche le regioni
                corticali prefrontali laterali sono state riportate dagli studi di neuroimmagine nei
                compiti riferiti al Sé. Questo specialmente negli studi dove era richiesta una forte
                componente cognitiva. Ad esempio, un compito verbale richiede delle competenze
                linguistiche che includono la capacità di comprendere il
                significato delle parole, di controllo verbale e di introspezione (cfr. cap. 1). Le
                abilità cognitive di più alto ordine sono ugualmente coinvolte in molti compiti
                emotivi e di teoria della mente che richiedono, per esempio, giudizi, inferenze,
                pensieri e immaginazione [Northoff 2007]. Ciò è particolarmente vero in compiti
                riferiti al Sé che richiedono il riconoscimento e l’identificazione del proprio
                volto. Le funzioni cognitive sovraordinate richiedono la cosiddetta «elaborazione di
                più alto ordine». Sebbene il designare gli stimoli come riferiti al Sé possa essere
                già considerato una funzione cognitiva sovraordinata, è possibile distinguere
                l’elaborazione di ciò che è in relazione al Sé da un’elaborazione di più alto
                ordine. Si suppone che l’elaborazione riferita al Sé filtri e selezioni quegli
                stimoli che sono rilevanti per il Sé di una particolare persona. Solo questi ultimi
                sono ulteriormente elaborati attraverso processi di più alto ordine, mentre gli
                stimoli caratterizzati da una mancanza di riferimento al Sé non sono disponibili per
                l’elaborazione di più alto ordine. In base a queste considerazioni si suppone che il
                coinvolgimento delle regioni corticali prefrontali laterali riflettano l’interazione
                tra l’elaborazione riferita al Sé e quella di più alto ordine. Le funzioni cognitive
                più elevate potrebbero essere diversamente modulate attraverso gli stimoli in
                relazione o non in relazione al Sé; per esempio, gli stimoli riferiti al Sé
                potrebbero potenziare l’elaborazione linguistica e la successiva attivazione nelle
                regioni corticali prefrontali laterali durante i compiti verbali. Al contrario, gli
                stimoli che non sono riferiti al Sé potrebbero non richiedere potenziamenti analoghi
                visto che potrebbero non essere ulteriormente elaborati ed espressi
                linguisticamente. In maniera simile, gli stimoli riferiti al Sé nei compiti di
                memoria richiedono un più forte coinvolgimento della codifica e del recupero
                autobiografico quando confrontato a stimoli che non lo sono. Infine, la
                presentazione del proprio volto potrebbe indurre un aumento del coinvolgimento delle
                funzioni cognitive come il riconoscimento e l’identificazione, portando quindi a un
                aumento dell’attività neurale nella corteccia prefrontale laterale. Al contrario,
                proprio queste stesse funzioni rimangono a un livello piuttosto basso di attivazione
                se il cervello elabora il volto di un’altra persona. Infine, il coinvolgimento della
                corteccia prefrontale laterale in elaborazioni di più alto
                ordine pone degli interrogativi circa le sue interazioni
                con le CMS. Studi recenti indicano che il livello di attivazione o deattivazione
                nelle CMS potrebbe modulare la relazione tra l’elaborazione riferita al Sé e quella
                di più alto ordine. 
Alcuni studi hanno riportato
                l’attivazione e l’aumentata connettività funzionale nelle CMS anteriore e posteriore
                durante compiti che sono in relazione al Sé con un impegno cognitivo minore. Al
                contrario, la deattivazione e la più bassa connettività funzionale nelle CMS sono
                state osservate in compiti con un alto carico cognitivo e un basso grado di
                riferimento al Sé. Questi risultati suggeriscono una modulazione reciproca tra i
                processi di elaborazione che sono in relazione al Sé e quelli di più alto ordine.
                L’attivazione delle CMS indica che l’elaborazione di ciò che è relativo al Sé
                predomina mentre rimane sullo sfondo l’elaborazione di più alto ordine. Al
                contrario, la deattivazione nelle CMS riflette una maggiore elaborazione di alto
                ordine mentre le altre rimangono sullo sfondo. L’assunzione di una modulazione
                reciproca tra l’elaborazione riferita al Sé e quella di più alto ordine è
                chiaramente compatibile con la recente osservazione di una modulazione reciproca tra
                la corteccia prefrontale mediale e quella laterale durante l’interazione tra gli
                aspetti rispettivamente emozionali e cognitivi. 


4. Ipotesi
            psicodinamiche 



Nel panorama della grande varietà di
            concetti psicodinamici che trattano della depressione (per una visione comprensiva dei
            concetti psicodinamici si vedano Eicke-Spengler [1977]; Boeker et
                al. [2000]; Boeker [2006]; Gabbard [2005]; Mentzos [1995]; Rossi Monti e
            Gosio [2013]) ci concentriamo ora sulle caratteristiche essenziali della depressione che
            sono state descritte da Freud in Lutto e melanconia [1915]. La
            riattivazione delle precoci esperienze di perdita, l’introiezione degli oggetti perduti
            – che è correlata ad affetti negativi – e la perdita di relazioni d’oggetto attuali sono
            le principali caratteristiche della depressione. Le precoci esperienze di perdita
            nell’infanzia rappresentano una vulnerabilità biopsicosociale nelle persone che
            sviluppano la depressione da adulti. Le precoci esperienze di perdita possono, inoltre,
            contribuire alla predisposizione alla depressione e a una
            distorta visione delle relazioni interpersonali. La fissazione sulla rappresentazione
            mentale degli oggetti perduti correla con un alto sforzo psicoenergetico che Freud ha
            paragonato a una ferita aperta, attraverso la quale l’energia psichica viene sottratta
            alla rappresentazione di sé come pure alla rappresentazione degli oggetti. Questo
            processo regressivo conduce a una decatexi[2] delle rappresentazioni del mondo esterno e ﻿infine del Sé. 
Inoltre Freud ha sottolineato
            l’importanza dell’introiezione ambivalente dell’oggetto perduto che correla con
            l’affettività negativa. 
La regressione dell’Io dalla catexi[3] dell’oggetto al narcisismo è connessa con la perdita delle funzioni di
            realtà: 
A causa di una vera e propria offesa o delusione
                proveniente dalla persona amata, la relazione con l’oggetto viene distrutta in mille
                pezzi. Il risultato non è un normale ritiro della libido dall’oggetto e uno
                spostamento su un nuovo oggetto, ma qualcosa di diverso, per cui trovarsi su altre
                condizioni sembra essere necessario. 


La catexi sull’oggetto si rivela
            poco resistente. La perdita delle relazioni oggettuali attuali, come pure il ritiro
            della libido dagli oggetti presenti, sono già stati descritti da Freud nel 1915 in un
            famoso passaggio di Lutto e melanconia: 
La libido divenuta libera non fu spostata su un
                altro oggetto, bensì riportata nell’Io. Qui non trovò però un impiego qualsiasi, ma
                fu utilizzata per instaurare una identificazione dell’Io con l’oggetto abbandonato.
                L’ombra dell’oggetto cadde così sull’Io che d’ora in avanti poté esser giudicato da
                un’istanza particolare come un oggetto e precisamente come l’oggetto abbandonato. In
                questo modo la perdita dell’oggetto si era trasformata in una perdita dell’Io, e il
                conflitto tra l’Io e la persona amata in un dissidio tra l’attività critica dell’Io
                e l’Io alterato dall’identificazione [Freud 1915; trad. it. 1976, 198]. 


La forte fissazione sulla selezione
            degli oggetti su base narcisistica viene descritta da Freud come precondizione per tale
            processo regressivo nella melanconia. Al contrario del paziente
            maniacale che libera se stesso dall’oggetto di cui soffre, l’Io
            nella melanconia è seguito da questa entità critica. La sintomatologia melanconica è
            dunque un’espressione dell’affetto indirizzato all’oggetto introiettato e potrebbe
            essere associata a una regressione patognomica della libido nell’Io. Nella melanconia
            l’Io e l’Io ideale sono in una relazione pseudosadomasochistica. In L’Io e
                l’Es Freud spiega più precisamente i concetti di Io ideale e di Super-io
            e connette il suo modello di depressione con la teoria strutturale che ha sviluppato nel
            frattempo. Egli afferma che l’introiezione, la separazione da una relazione con
            l’oggetto per mezzo dell’identificazione, è una procedura più comune di quanto si
            potesse pensare prima: «in seguito abbiamo compreso che una tale sostituzione concorre
            in misura notevole alla configurazione dell’Io, contribuendo in modo essenziale a
            produrre ciò che viene chiamato il suo “carattere”» [Freud 1922; trad. it. 1977, 298].
            L’identificazione tende a essere il più importante meccanismo nella relazione con gli
            oggetti che sono stati persi e che frustrano l’Io. L’identificazione consente la caduta
            nell’inconscio dell’esperienza perduta. Al posto di una catexi intensiva degli oggetti,
            l’individuo si identifica con questi oggetti persi nell’infanzia. 
La perdita delle attuali relazioni
            oggettuali è la terza caratteristica psicodinamica della depressione. La
            rappresentazione mentale dell’oggetto perduto del passato è alla base della noncuranza
            nella relazione con gli oggetti all’interno dell’ambiente sociale del presente. Le altre
            persone sono riconosciute nella prospettiva della perdita dell’oggetto in modo esclusivo
            o predominante. L’inibizione nella melanconia potrebbe essere fondamentalmente distinta
            dal lutto: «il melanconico ci presenta un’altra caratteristica che manca nel lutto: uno
            straordinario avvilimento del sentimento di sé, un enorme impoverimento dell’Io. Nel
            lutto il mondo si è impoverito e svuotato, nella melanconia impoverito e svuotato è l’Io
            stesso» [Freud 1915; trad. it. 1976, 194]. 
La sovrapposizione tra il lutto e la
            melanconia consiste nel fatto che entrambe le condizioni dal punto di vista affettivo
            sono caratterizzate da «un profondo e doloroso scoramento, da un venir meno
            dell’interesse per il mondo esterno, dalla perdita della capacità di amare,
            dall’inibizione di fronte a qualsiasi attività» [ibidem, 192].
            
        
Le relazioni con l’oggetto sono
            sostituite da una catexi regressiva del Sé, che contribuisce alla crescente
            frammentazione dell’Io. Questo processo viene descritto dal punto di vista
            fenomenologico come un’aumentata focalizzazione su se stessi. 
Per tentare un possibile
            collegamento fra le principali caratteristiche fenomenologiche e quelle psicodinamiche
            sopra descritte, si può dire che l’accresciuta focalizzazione sul Sé corrisponda
            all’aumentata introiezione dell’oggetto perduto. Gli accoppiamenti delle emozioni
            negative, sia con il Sé sia con l’oggetto introiettato, possono essere rispecchiati
            nella descrizione fenomenologica dell’associazione tra Sé ed emozioni negative. Infine,
            la riduzione e la perdita dell’investimento libidico sugli oggetti relazionali attuali
            possono essere considerate corrispondenti all’incremento dell’elaborazione cognitiva
            riferita al proprio Sé. 
Entriamo ora nello specifico della
            formulazione delle ipotesi neuropsicodinamiche, che mettono in relazione le principali
            caratteristiche psicodinamiche del Sé nella depressione con la regolazione e
            l’adattamento di specifici pattern di attivazione neurale. 

5. Ipotesi
            neuropsicodinamiche 



5.1. La
                riattivazione della perdita dell’oggetto perduto 



L’attività a riposo nelle
                regioni paralimbiche e della linea mediana nei soggetti sani è spesso associata al
                recupero di memorie autobiografiche [Buckner, Andrews-Hanna e Schacter 2008;
                Northoff e Bermpohl 2004], per cui è stato ipotizzato che l’aumento anomalo di tale
                attività a riposo negli individui con depressione possa predisporre all’aumento di
                un recupero della memoria autobiografica associata a eventi del passato. Tuttavia
                questa ipotesi rimane da dimostrare sul piano sperimentale. Il concetto di
                persistenza del desiderio dell’oggetto perduto (cfr. supra)
                potrebbe spiegare come mai il recupero della memoria autobiografica riguardi proprio
                l’oggetto perduto e non altri oggetti. 
L’oggetto perduto è legato a
                eventi traumatici che influenzano l’identità e l’autostima, le quali vengono
                rinforzate dal ritrovamento dell’oggetto stesso. Inoltre
                l’oggetto perduto ha un valore essenziale per il proprio Sé ed è fortemente in
                relazione con esso. È possibile quindi ipotizzare che questa forte relazione possa
                innescare il recupero della memoria autobiografica e indirizzarla verso l’oggetto
                perduto piuttosto che verso altri oggetti non altrettanto importanti. L’alto grado
                di riferimento al Sé in termini affettivi coinvolge le regioni paralimbiche e della
                linea mediana [Northoff et al. 2006], altresì implicate nel
                recupero dei ricordi autobiografici. Tale sovrapposizione anatomica farebbe supporre
                una diretta interazione fra il recupero della memoria autobiografica e il
                riferimento al Sé e nello specifico a un rinforzo della prima all’aumentare della
                seconda (più un oggetto è riferito al Sé, più rinforza il recupero in memoria). Tale
                effetto di interazione potrebbe manifestarsi psicologicamente in un aumento del
                recupero di memorie autobiografiche come dimostrato dal cosiddetto «effetto di
                riferimento al Sé» (SRE). Questa interazione può essere visibile nel potenziamento
                delle attività delle regioni paralimbiche e della linea mediana [Sajonz et
                    al. 2010]. Ci sono anche evidenze indirette di un’influenza della
                relazione al Sé e del recupero della memoria autobiografica sull’attività cerebrale
                a riposo [D’Argembeau et al. 2005; Schneider et
                    al. 2008]. 
Come già detto, ci sono delle
                evidenze che collegano l’attività delle regioni paralimbiche e della linea mediana
                con gli stati mentali concernenti gli stimoli fortemente associati al proprio Sé. È
                possibile affermare di conseguenza che maggiori sono le interazioni delle attività a
                riposo in tali regioni, maggiori sono gli stati mentali riguardanti persone e
                oggetti fortemente collegati al Sé. Dal punto di vista neuropsicodinamico, si può
                ipotizzare che l’evento traumatico stesso, legato alla precoce esperienza di
                perdita, possa svolgere un ruolo cruciale nel predisporre a un’abnorme attività
                cerebrale a riposo delle regioni paralimbiche e della linea mediana nella
                depressione (fig. 7.2). Il fatto che individui depressi mostrino una tendenza ad
                avere un’abnorme attività cerebrale a riposo nelle aree paralimbiche e della linea
                mediana [Mayberg 2009; Price e Drevets 2010] sembrerebbe supportare questa
                ipotesi.
            
[image: FIG. 7.2. Aumento dell’attività cerebrale a riposo e riattivazione della perdita dell’oggetto primario.]
FIG. 7.2. Aumento
                        dell’attività cerebrale a riposo e riattivazione della perdita dell’oggetto
                        primario. 
Fonte: Northoff
                        [2011].



5.2. La
                perdita delle relazioni oggettuali attuali 



Come può l’anomala attività
                cerebrale a riposo influenzare l’elaborazione degli stimoli esterocettivi e quindi
                predisporre alla perdita degli oggetti attuali? Evidenze empiriche [Northoff 2011]
                dimostrano che l’attività anomala a riposo incide sull’elaborazione degli stimoli
                provenienti dall’esterno del cervello, che avviene sia nelle regioni corticali
                laterali, sia nelle regioni paralimbiche e della linea mediana a seconda dei
                rispettivi sistemi funzionali coinvolti (emozionali-affettivi, della ricompensa,
                sensoriali, cognitivi ecc.). Gli stimoli esterni, raggiungendo il cervello,
                interagiscono da un lato con una ipoattività cerebrale a riposo nel sistema
                corticale laterale, dall’altro con l’iperattività cerebrale a riposo del sistema
                paralimbico e della linea mediana. Nell’insieme, gli studi sulla stimolazione
                emozionale in individui depressi hanno evidenziato una ridotta attività indotta
                dallo stimolo specialmente nella linea mediana corticale anteriore e nelle regioni
                paralimbiche, suggerendo una ridotta interazione tra lo
                stimolo e l’attività cerebrale a riposo. Le altre regioni che nei soggetti con
                depressione maggiore hanno un’attività anomala durante una stimolazione emozionale
                positiva o negativa sono lo striato ventrale, il nucleo accumbens (coinvolti nella
                ricompensa) e l’amigdala destra e sinistra [Lawrence et al.
                2004; Surguladze et al. 2005; Canli et al.
                2004; Kumari et al. 2003]. Questo indica che cambiamenti in
                entrambe le regioni influenzerebbero l’elaborazione emozionale che diventa per
                l’appunto anomala, diminuendo l’elaborazione delle emozioni positive. È possibile
                quindi pensare che tali regioni e altre coinvolte nel circuito
                «ricompensa/esplorazione e ricerca», ad esempio la corteccia prefrontale
                ventromediale [Heller et al. 2009], possano essere responsabili
                del «bias negativo», che determina una maggiore focalizzazione
                sulle emozioni negative e una minore capacità di elaborare le emozioni positive
                [Phillips et al. 2003; Mayberg 2003; Heinzel et
                    al. 2009]. Grimm e colleghi [2009] hanno studiato l’interazione fra
                attività cerebrale a riposo e stimolo nella depressione, mettendo in evidenza che la
                ridotta attivazione in alcune aree corticali e sottocorticali possa predire la
                gravità della depressione e dell’assenza di speranza. Di fatto questo studio ha
                stabilito una relazione diretta fra il grado di severità della depressione e le
                ridotte interazioni tra stimolo e attività cerebrale a riposo. Ulteriori studi hanno
                dimostrato che nei soggetti depressi vi è una ridotta interazione anche fra
                l’attività cerebrale a riposo e gli stimoli inerenti alla ricompensa [Eshel e Roiser
                2010; Pizzagalli et al. 2009; Steele e Lawrie 2004; Hasler
                    et al. 2009], che come detto vengono elaborati nella
                corteccia prefrontale ventromediale, nell’area tegmentale-ventrale e nello striato
                ventrale, incluso il nucleo accumbens. Alla suddetta ridotta interazione si
                accompagna un’iperattività delle stesse regioni indotta da stimoli punitivi [Eshel e
                Roiser 2010]. 
Il fatto che vi sia un aumento –
                e non un decremento – di attività cerebrale durante l’interazione fra attività a
                riposo e stimoli percepiti come punitivi è in linea con la sintomatologia riportata
                dai pazienti depressi che esperiscono abnormi sensi di colpa e di punizione. 
Di conseguenza si può supporre
                che l’aumentata attività cerebrale a riposo nelle regioni della ricompensa possa
                influenzare e indirizzare l’attività indotta dallo stimolo
                verso emozioni negative collegate alla punizione. Questo potrebbe spiegare
                l’elaborazione prevalentemente negativa degli stimoli e l’anedonia. Sulla base dei
                risultati finora descritti è possibile sostenere che gli individui depressi abbiano
                un minor investimento affettivo sugli stimoli esterocettivi, come rispecchiato su un
                piano neurale dalla minore risposta alla stimolazione emozionale e su un piano
                clinico da un mancato coinvolgimento affettivo con persone ed eventi di vita. 
Dal punto di vista psicodinamico
                l’interazione fra attività cerebrale a riposo e stimolo è stata messa in relazione
                all’esternalizzazione e alla proiezione [Northoff 2011]. 
È possibile dunque affermare che
                l’attività a riposo influisca sull’attività indotta dallo stimolo e che il Sé possa
                imporsi sullo stimolo ed esternalizzare se stesso e i propri oggetti interni.
                Infatti, se l’attività a riposo è troppo alta e l’attività stimolo-indotta è troppo
                bassa, il Sé può influenzare la percezione soggettiva degli stimoli esterocettivi e
                favorirne la proiezione. La forte e abnorme predominanza dell’attività a riposo
                sull’attività stimolo-indotta può predisporre alla predominanza dell’oggetto perduto
                del passato, fortemente riferito al Sé, sulla percezione soggettiva degli oggetti
                esterocettivi non ancora legati al Sé. La diminuita interazione fra l’attività
                cerebrale a riposo e lo stimolo potrebbe riguardare anche la perdita delle relazioni
                oggettuali attuali. Sono stati condotti studi di neuroimmagine su pazienti depressi
                impegnati in compiti cognitivi di giudizio, di memoria di lavoro o coinvolgenti le
                funzioni esecutive. I risultati hanno messo in evidenza nella depressione una
                ridotta attività soprattutto nelle regioni della corteccia prefrontale dorsolaterale
                [Fitzgerald et al. 2006; Grimm et al.
                2008]. In queste regioni prettamente cognitive le diminuite risposte stimolo-indotte
                indicano che l’ipoattività a riposo della corteccia prefrontale dorsolaterale nella
                depressione impedisce di generare internamente degli stimoli cognitivi per
                l’anticipazione di eventi positivi come accade nell’eutimia. Se ciò fosse confermato
                si potrebbe predire una ridotta interazione tra attività a riposo e stimolo nelle
                regioni corticali laterali, come ad esempio nella corteccia prefrontale
                dorsolaterale. La dissociazione tra ventrale e dorsale appare compatibile con il
                modello generale di modulazione reciproca tra regioni
                mediali e regioni laterali del cervello: infatti, la deattivazione delle regioni
                mediali indotta dallo stimolo è concomitante con un’iperattivazione nelle regioni
                frontali laterali, e viceversa [Goel e Dolan 2003; Northoff e Bermpohl 2004]. La
                deattivazione mediale e l’attivazione laterale nella corteccia prefrontale (e
                viceversa) indica che tali aree si modulano reciprocamente durante compiti
                rispettivamente emozionali e cognitivi. Nella depressione questa modulazione
                reciproca risulta ridotta in modo anomalo: la deattivazione mediale e l’attivazione
                laterale appaiono entrambe diminuite [Bermpohl et al. 2009;
                Grimm et al. 2008; 2009]. A causa della ridotta interazione fra
                attività cerebrale a riposo e stimolo, gli stimoli esterni possono non essere
                sufficienti a indurre una deattivazione nella corteccia mediale. Questo ha delle
                ricadute dal punto di vista psicodinamico: è come se gli stimoli esterni venissero
                elaborati in modo da non lasciare traccia nel cervello. 

5.3.
                Aumento dell’introiezione coniugata ad affettività negativa e «dilemma oggetto-Sé» 



Gli individui depressi spesso
                mostrano un aumentato focus sul proprio corpo e una maggiore sensibilità allo stress
                e ai cambiamenti autonomici. Wiebking e colleghi [2010] hanno mostrato che nei
                pazienti depressi l’elaborazione degli stimoli enterocettivi avviene regolarmente,
                mentre sono state rilevate delle anomalie nell’elaborazione di stimoli
                esterocettivi. Queste anomalie nella depressione riguardano una minore attività
                stimolo-indotta nell’insula e nella corteccia visiva [Keedwell et al.
                2010; Desseilles et al. 2009; Golomb et
                    al. 2009], tipicamente dedita all’elaborazione di stimoli
                esterocettivi. Questa affermazione supporta ulteriormente l’ipotesi per cui nei
                pazienti depressi vi sia un’anomalia nell’elaborazione degli stimoli esterocettivi.
                L’assenza di un’equilibrata elaborazione neurale tra stimoli enterocettivi ed
                esterocettivi potrebbe di conseguenza causare un aumento di elaborazione degli
                stimoli enterocettivi e un aumentato focus sul proprio corpo. 
Un’ulteriore caratteristica
                della depressione è ciò che psicodinamicamente viene definito «dilemma oggetto-Sé»,
                che consiste nel continuo bisogno di costituire degli oggetti-Sé per
                stabilizzare il proprio Sé e non avere più accesso ad altri
                oggetti-Sé. L’unico modo che un soggetto depresso ha per stabilizzare il proprio Sé
                è costituire oggetti-Sé sulla base dell’oggetto perduto del passato. Questo porta a
                un’aumentata introiezione e internalizzazione dell’oggetto perduto come oggetto-Sé
                attuale, che essendo destabilizzante per natura rinforza il bisogno di costituire un
                oggetto-Sé. Questo bisogno persiste anche quando gli oggetti-Sé disponibili sono
                destabilizzanti. In questo caso il soggetto si trova di fronte a due opzioni
                entrambe negative, da cui il dilemma: decidere di non stabilizzare (e quindi
                destabilizzare) il suo Sé attraverso oggetti-Sé, oppure stabilizzare il proprio Sé
                per quanto possibile attraverso oggetti-Sé destabilizzanti [Northoff 2011]. È stato
                supposto che questo processo sia collegato con un’alterata elaborazione neurale del
                Sé, collegata ad alti livelli di relazione al Sé, visibile anche da un punto di
                vista clinico. Un’altra caratteristica tipica della depressione è l’assenza di
                speranza, che è strettamente legata all’incapacità di proiettare se stessi nel
                futuro e quindi di confidare in un futuro ricco di opportunità positive. Grimm e
                colleghi [2009] hanno ipotizzato che un’elevata attività a riposo della PACC e della
                VMPFC sia correlata a una minore capacità di anticipare eventi futuri positivi. 
Tuttavia, in tali regioni il
                cambiamento di segnale indotto da stimoli enterocettivi non correla con la capacità
                di anticipare eventi futuri positivi negli individui con depressione. Ciò
                sembrerebbe significare che gli stimoli esterocettivi riferiti al presente non
                influenzano più l’attività a riposo delle aree sopracitate, riducendo dunque
                l’interazione tra stimolo e attività a riposo. Tutto ciò ha delle ripercussioni sul
                vissuto del presente e sulle proiezioni positive verso il futuro. È possibile
                pensare che tale alterazione sia compensata da una maggiore influenza degli stimoli
                esterocettivi provenienti dal passato. Nella depressione una sbilanciata interazione
                fra stimoli esterocettivi del presente, attività cerebrale a riposo e stimoli
                enterocettivi rende il corpo e l’oggetto perduto gli unici oggetti ad avere accesso
                alla trasformazione dell’oggetto in oggetto-Sé. Pertanto, solo questi entrano a far
                parte del collegamento tra stimoli enterocettivi ed esterocettivi. L’affettività
                negativa proveniente dalla passata esperienza connota affettivamente anche il
                presente e il proprio corpo. 
            

5.4. La
                valutazione neuropsicodinamica del cambiamento nella depressione 



Una migliore comprensione di
                questi meccanismi neurali può aprire la porta a nuove visioni della neurofisiologia
                sottostanti alla transizione da difese immature a difese più mature in psicoterapia,
                come pure al bilanciamento dei meccanismi di internalizzazione/esternalizzazione,
                che abbiamo visto essere alla base delle manifestazione depressive. 
Dal momento che l’interazione
                emozionale tra paziente e terapeuta è cruciale nel cambiare i pattern dei meccanismi
                di difesa, indagare i sottostanti pattern cerebrali di entrambi (paziente e
                terapeuta) potrebbe essere di futuro interesse. Le neuroscienze della soggettività
                (cosiddette della prima persona), al contrario delle neuroscienze della terza
                persona, considerano il cervello compreso nelle interazioni sociali (cfr. cap. 1).
                Le neuroscienze della soggettività in questo senso potrebbero dare un contributo
                alla conoscenza dei processi neurali che sottendono i meccanismi di difesa. Questa a
                sua volta potrebbe porre le basi per lo sviluppo di una terapia psicoanalitica
                aggiornata dalle conoscenze neurofisiologiche. 
Come abbiamo visto in questo e
                in altri capitoli, il dialogo recente tra la psicoanalisi e le neuroscienze ha
                catalizzato gli studi sui concetti psicodinamici dal punto di vista neuroscientifico
                [Boeker et al. 2013] e sugli effetti della psicoterapia sul
                cervello. Questi ultimi hanno documentato che le attivazioni neurali risultate
                abnormi prima della psicoterapia tendono a normalizzarsi dopo una psicoterapia
                efficace e a essere comparabili con quelle dei soggetti di controllo sani. 
A differenza dei modelli di
                psicoterapia cognitivo-comportamentale o interpersonale, gli effetti sul cervello
                della psicoterapia psicodinamica hanno formato solo di recente oggetto di studio. 
Tali ricerche devono
                confrontarsi con una serie di problematiche metodologiche, ad esempio
                l’operazionalizzazione e la traduzione in variabili sperimentalmente controllabili
                della relazione tra paziente e terapeuta (il transfert, il controtransfert, i
                meccanismi di difesa). 
Un ulteriore problema riguarda
                la necessità, da un lato, di valutare l’esperienza soggettiva e preservare la sua
                complessità ma, dall’altro, di quantificare oggettivamente
                le sue caratteristiche. I dati soggettivi richiedono una «prospettiva della prima
                persona», al contrario delle neuroscienze tradizionali che richiedono una
                «prospettiva della terza persona» di osservazione dei processi neurali. Per indagare
                i processi neurali sottostanti quelli psicodinamici è necessario che le due
                prospettive si colleghino e interagiscano in modo sistematico. Per far ciò è stata
                creata una specifica metodologia chiamata «neuroscienza della prima persona»
                    (First Person Neuroscience) (cfr. cap. 1), che
                concettualizza la correlazione di variabili soggettive con misure neurali di
                funzionamento cerebrale [per ulteriori dettagli cfr. Northoff 2007]. 
Il collegamento tra l’esperienza
                soggettiva e gli stati neurali richiede due fasi: 
	 valutare l’esperienza soggettiva
                        sistematicamente con strumenti validati, ad esempio con il
                            Repertory Grid Test [Boeker et al.
                        2000], l’Operationalized Psychodynamic
                            Diagnostic (OPD) [OPD-Task Force 2008], o la
                            Structured Interview for Personality Organization
                        (STIPO) [Clarkin et al. 2004]; 
	 collegare i dati in prima persona resi
                        oggettivi con i dati neurali. 


Dal punto di vista neurale, i
                circuiti cerebrali forse coinvolti nei processi psicodinamici teorici sembrano
                funzionare in modo anomalo nelle condizioni cliniche e si normalizzano dopo una
                psicoterapia psicodinamica [Abbass et al. 2014]. 
I più recenti studi hanno
                rilevato un’ampia varietà di differenti regioni che mostrano un cambiamento dopo una
                psicoterapia. Ad esempio, la psicoterapia cognitiva sembra normalizzare la risposta
                dell’amigdala al pari di un breve trattamento con farmaci inibitori della serotonina
                (SSRI), aumentando però l’attività della corteccia prefrontale dorso-laterale nei
                compiti cognitivi. Dal momento che la DLPFC ha un effetto inibitorio sull’amigdala,
                DeRubeis, Siegle e Hollon [2008] hanno avanzato l’ipotesi che la psicoterapia
                cognitiva possa regolare l’attività emozionale facendo leva sull’azione inibitoria
                della corteccia prefrontale sull’amigdala – e quindi – favorire il controllo
                    top-down della risposta emotiva, mentre un antidepressivo
                potrebbe avere un effetto direttamente sulla risposta dell’amigdala (cfr. cap.
                6).
            
Questo è in linea con i
                risultati degli studi sulla depressione sopra descritti, dove le anomalie dei
                segnali non riguardano una singola regione, ma un’anormale modulazione reciproca tra
                differenti regioni. Possiamo dunque supporre che la psicoterapia possa normalizzare
                questa anormale modulazione reciproca presente nei soggetti depressi. Ciò è stato
                confermato da Sozeri-Varma e Karadaǧ [2012], che hanno rilevato una normalizzazione
                dell’attività metabolica in diverse regioni, compresa l’amigdala, la corteccia
                cingolata e la corteccia prefrontale. Questo studio concerneva gli effetti di una
                psicoterapia cognitivo-comportamentale, interpersonale e psicodinamica. Risulta di
                particolare interesse che le diverse forme di psicoterapia agiscano differentemente
                nella risoluzione dei sintomi depressivi e sul substrato neurale; questo
                consentirebbe addirittura di individuare dei predittori di efficacia. Per esempio,
                Buchheim e colleghi [2012] hanno confermato l’efficacia di una psicoterapia
                psicodinamica nei pazienti depressi con iperattività della corteccia cingolata
                anteriore sopragenuale (SACC), mentre altri autori hanno rilevato che una
                psicoterapia cognitivo-comportamentale o cognitiva non era efficace in tali casi. La
                ricerca sull’efficacia della psicoterapia psicodinamica nei pazienti depressi si è
                focalizzata anche sui cambiamenti neurotrasmettitoriali, individuando un aumento dei
                recettori 5-HT1A nel gruppo di pazienti depressi dopo una psicoterapia
                psicodinamica, con un effect size[4] elevato comprendente varie regioni: la regione temporale mediale e il
                giro cingolato dorsale, subgenuale e subcalloso anteriore. Questo aumento di
                recettori correlava positivamente con il miglioramento dei sintomi depressivi
                valutati con la Hamilton Rating Scale for Depression (HAM-D). 
In conclusione, consideriamo
                interessante lo scambio bilaterale e il contributo reciproco tra gli sviluppi della
                psicoterapia psicodinamica e i contributi della neuroimmagine. Questa a sua volta
                potrebbe porre le basi per lo sviluppo di una psicoterapia psicoanalitica aggiornata
                dalle conoscenze neurofisiologiche. 




[1]  In questo caso si parla di modulazione
                        reciproca, che avviene quando in concomitanza con l’attivazione di un’area
                        cerebrale se ne deattiva un’altra e viceversa.

[2]  Disinvestimento dell’energia psichica da un
                    oggetto, una persona o un’idea.

[3]  Investimento dell’energia psichica su un
                    oggetto, una persona o un’idea.

[4]  In statistica l’effect
                            size è una misura dell’entità di un fenomeno (ad esempio il
                        cambiamento dopo un intervento sperimentale).





Capitolo ottavo
            

Narcisismo tra grandiosità e vulnerabilità

Questo capitolo di Andrea Fossati ha come oggetto la plasticità del Sé nel disturbo narcisistico di personalità valutando il continuum grandiosità-vulnerabilità e gli aspetti relativi all’intervento psicoterapeutico. In apertura si tratta il costrutto del narcisismo presentandone le origini e lo sviluppo, per poi considerare le relazioni tra narcisismo e DSM-5 e tra narcisismo e attaccamento.


Questo capitolo è di Andrea Fossati.





1. Il
            costrutto del narcisismo: origini e sviluppo 



Introdotto nella clinica sul finire
            del 1800, il costrutto del narcisismo, nel tempo, è andato conquistando spazi di
            interesse crescenti sia nell’ambito della psicologia clinica e della psichiatria, sia in
            quello della psicologia sociale e della psicologia della personalità. L’introduzione del
                disturbo narcisistico di personalità nel sistema DSM, avvenuta
            nel 1980 con la pubblicazione del DSM-III e mantenuta nelle successive revisioni ed
            edizioni del manuale, ha promosso la ricerca e le conoscenze scientifiche sul
            narcisismo. La letteratura esistente, tuttavia, suggerisce che vi sia un’ampia
            variazione nell’espressione fenotipica del narcisismo e nella sua concettualizzazione
            [Cain, Pincus e Ansell 2008], il che riflette la presenza di approcci estremamente
            diversi nella definizione e nella valutazione degli aspetti narcisistici
                [ibidem]. Tutto ciò rende necessario risolvere le
            contraddizioni e integrare le scoperte in una concettualizzazione ampia e comprensiva
            del narcisismo patologico [Pincus e Lukowitsky 2010]. 
Scorrendo la letteratura [cfr., per
            una revisione, Pincus, Cain e Wright 2014], si coglie la lunga storia del costrutto del
            narcisismo e della sua importanza per la clinica. Nel 1898, Havelock Ellis, riprendendo
            il mito di Narciso, introdusse per primo il termine «narcisismo», descrivendo una
            condizione autoerotica in cui le pulsioni sessuali vengono investite sulla persona e
            poste al servizio della propria autoammirazione. Successivamente, Otto Rank pubblicò,
            nel 1911, il primo articolo psicoanalitico sul narcisismo, in cui descrisse diversi
            aspetti dell’amore per se stesso; mentre Freud, nel suo famoso
            lavoro del 1914, introdusse il concetto di narcisismo primario
            e secondario, di scelta oggettuale narcisistica e descrisse le strategie difensive
            caratteristiche legate agli aspetti narcisistici. 
A partire dalla rielaborazione – e
            rivitalizzazione – del modello psicoanalitico che ha avuto e sta avendo luogo
            all’interno della cosiddetta «teoria delle relazioni oggettuali», Heinz Kohut [1971] e
            Otto Kernberg [1984] hanno ridefinito il costrutto del narcisismo, inquadrandolo
            nell’ambito dello sviluppo della personalità adattiva e delle patologie della
            personalità. Entrambi gli autori hanno ipotizzato l’esistenza del narcisismo come
            aspetto normale dello sviluppo legato al bisogno adattivo di mantenere un adeguato
            livello di coesione del Sé e di autostima. Al contrario, il narcisismo patologico
            rappresenta l’esito di una disarmonia o di un deficit nel normale sviluppo del Sé che
            esita in un’incapacità di mantenere un buon livello di coesione del Sé e di una marcata
            disregolazione del livello di autostima. Per Kohut [1971], la radice del narcisismo
            patologico risiede nell’assenza di risposte empatiche da parte del
                caregiver. Di conseguenza, l’individuo deve mettere in atto un
            sistema di difese specifiche per evitare di soccombere a sensazioni di
            inadeguatezza/indegnità dovute a un mancato rispecchiamento del Sé grandioso. Secondo la
            visione teorica di Kernberg [1984], invece, nel narcisismo patologico ha luogo un
            investimento a livello libidico su una rappresentazione del Sé idealizzata mentre gli
            aspetti svalutanti del Sé e dell’oggetto sono proiettati all’esterno. La patologia
            narcisistica del Sé deriva da una combinazione di tutte le caratteristiche idealizzate
            del Sé e degli altri all’interno di un’immagine del Sé non realistica. Allo scopo di
            mantenere questo instabile senso di autostima, i soggetti con narcisismo patologico
            evitano costantemente la consapevolezza di aspetti negativi del proprio sé e degli
            altri. 

2.
            Narcisismo grandioso e vulnerabile 



La differenziazione del narcisismo
            patologico da quello «sano» e la definizione del narcisismo patologico nei termini di
            un’organizzazione disfunzionale del Sé e della personalità hanno promosso l’interesse
            dei clinici e dei ricercatori nei confronti di questo costrutto clinico. L’aumento delle
            osservazioni cliniche ha indotto a ritenere che il narcisismo
            possa essere caratterizzato da manifestazioni fenotipiche estremamente diverse: alla
            classica descrizione del narcisismo patologico incentrata su comportamenti arroganti,
            grandiosi e miranti alla dominazione, si è andata affiancando una seconda descrizione
            nella quale hanno un ruolo diagnostico principale i sentimenti di rabbia, invidia, senso
            di vuoto, bassa autostima, vergogna e i comportamenti di evitamento delle relazioni
            interpersonali [Ronningstam 2001]. Partendo da queste considerazioni, una serie di
            eminenti clinici ha proposto, seppur con diversi accenti, una sottotipizzazione del
            narcisismo patologico; per esempio, Cooper ha proposto la distinzione di un tipo
                overt (grandioso e arrogante) da un tipo covert
            (la cui grandiosità è mascherata da comportamenti di inibizione e timidezza),
            Masterson ha suggerito la distinzione tra una tipologia «esibizionistica» del narcisismo
            patologico e una forma «chiusa» del disturbo, mentre Gabbard ha proposto la nota
            sottotipizzazione del disturbo narcisistico di personalità in un tipo «inconsapevole» e
            in un tipo «ipervigile». 
In sintesi, queste osservazioni
            suggeriscono che il narcisismo patologico sia caratterizzato da un’ampia gamma di
            espressioni fenotipiche, che spaziano da un prevalente polo grandioso a un estremo
            caratterizzato specialmente da aspetti di vulnerabilità [ibidem].
            Il narcisismo patologico, in altri termini, andrebbe descritto come una combinazione di
            aspetti grandiosi e vulnerabili; questo, ovviamente, dovrebbe riflettersi anche nella
            scelta dei criteri diagnostici. 

3.
            Narcisismo e DSM-5 



Nonostante queste evidenze
            cliniche, la sezione II del DSM-5, rappresentando semplicemente il «copia-e-incolla» dei
            criteri diagnostici per i disturbi di personalità precedentemente inclusi nell’asse II
            del DSM-IV-TR, non sembra cogliere adeguatamente entrambi gli aspetti grandioso e
            vulnerabile del narcisismo patologico; la descrizione categoriale non considera
            sufficientemente le manifestazioni vulnerabili, sovrastimando quelle grandiose [Cain,
            Pincus e Ansell 2008]. Focalizzandosi esclusivamente sulle manifestazioni legate alla
            grandiosità, il disturbo narcisistico di personalità indicato nel
            DSM-5, sezione II, risulta limitato da un’insufficiente
            validità discriminante, da modesti livelli di stabilità temporale, e da una scarsa
            utilità per i clinici [ibidem]. L’assenza di indici di
            vulnerabilità nei più comuni strumenti di diagnosi del disturbo narcisistico di
            personalità può aiutare a spiegare il basso livello di prevalenza (dallo 0,0 al 5,7%;
            mediana< 1,0%) del disturbo narcisistico di personalità negli studi epidemiologici,
            rispetto alla più elevata prevalenza rilevata nei campioni clinici; dati recenti
            suggeriscono una prevalenza durante il corso della vita del disturbo narcisistico di
            personalità nei campioni clinici rispetto ai dati pregressi, con una maggiore incidenza,
            stimata del 7,7% nei soggetti di sesso maschile e del 4,8% in quelli di sesso femminile. 
Nonostante i limiti della sezione
            II, DSM-5 ha cercato di fornire nella sezione III dei criteri diagnostici per il
            disturbo narcisistico di personalità maggiormente rispondenti all’evidenza clinica che
            il narcisismo patologico sia costituito da un sistema coerente e disfunzionale di
            aspetti grandiosi e vulnerabili. In particolare, gli aspetti vulnerabili possono essere
            colti all’interno della sezione III nella descrizione del tipo di compromissione del Sé
            e del funzionamento interpersonale, tipici della patologia narcisistica che prende in
            considerazione, per esempio, riferimenti eccessivi agli altri per la definizione di sé e
            la regolazione dell’autostima, una regolazione emozionale che si rispecchia nelle
            fluttuazioni dell’autostima, la presenza di obiettivi basati sulla ricerca di
            approvazione dagli altri e relazioni superficiali e finalizzate (quasi) esclusivamente
            al servizio della regolazione dell’autostima [Wright et al. 2013]. 
In sintesi, attualmente si ritiene
            che l’aspetto grandioso e vulnerabile rappresentino due caratteristiche fondamentali del
            narcisismo patologico, non due tipi distinti di patologia narcisistica della
            personalità. I soggetti con narcisismo patologico presentano un’alternanza di fasi in
            cui possono prevalere aspetti grandiosi e manifestazioni di vulnerabilità sulla base
            delle fluttuazioni del senso del valore di sé: quando le strategie grandiose falliscono,
            gli aspetti vulnerabili diventano dominanti, con i conseguenti stati di salienza e
            disregolazione dell’emozionalità negativa [Wright et al. 2010].
            Esiste un diffuso accordo tra i clinici sul fatto che gli stati grandiosi del
            Sé possano co-occorrere o oscillare con quelli vulnerabili: ciò
            che differenzia tra loro le persone con narcisismo patologico sono quindi i livelli
                relativi di grandiosità e di vulnerabilità [Pincus e Lukowitsky
            2010]. Una precisazione importante: i costrutti di grandiosità e la vulnerabilità
            narcisistica non sono isomorfi alle espressioni overt e
                covert del narcisismo [ibidem]. Wright e
            colleghi [2010] hanno mostrato in maniera convincente che le espressioni grandiose e
            vulnerabili del narcisismo possono essere entrambe sia overt che
                covert. La grandiosità narcisistica è caratterizzata da
            credenze al servizio del Sé (self-serving) e da strategie di
            potenziamento del Sé (self-enhancement), mentre la vulnerabilità
            narcisistica è caratterizzata dalla suscettibilità del Sé e dalla
                disregolazione emotiva (ad esempio, sentimenti intensi di
            indegnità, vergogna, rabbia, ansia, invidia) quando i bisogni narcisistici non sono
            soddisfatti [Pincus e Roche 2011]. 
Questo modello «bidimensionale» del
            narcisismo patologico, visto come una coesistenza di livelli relativi di caratteristiche
            grandiose e vulnerabili, originato dalla clinica, sta ricevendo conferme crescenti anche
            dagli studi empirci [Dickinson e Pincus 2003]; per esempio, un recente studio ha preso
            in esame le relazioni tra il narcisismo patologico e il trattamento psicoterapeutico,
            mettendo in luce come entrambe le caratteristiche grandiose e vulnerabili siano
            collegate all’aggressività, sia eterodiretta, sia autodiretta, mentre solo le
            caratteristiche di vulnerabilità siano elettivamente associate a un incremento
            dell’utilizzo del trattamento. 
Per diagnosticare gli aspetti
            narcisistici sono disponibili numerose interviste semistrutturate e misure
            autosomministrate. Purtroppo, molti strumenti sembrano limitati, essendo privi di indici
            riguardanti la vulnerabilità narcisistica nel suo complesso [Pincus e Lukowitsky 2010],
            non essendo in grado di valutare in maniera adeguata le caratteristiche base del
            narcisismo patologico a livello clinico, che comprendono aspetti sia grandiosi che
            vulnerabili [Wright et al. 2010], oppure valutando prevalentemente
            aspetti adattivi del narcisismo in presenza di difficoltà relative alla struttura
            fattoriale della scala [Kubarych, Deary e Austin 2004]. Per superare questi limiti,
            Pincus e collaboratori nel 2009 hanno proposto il Pathological Narcissistic
                Inventory (PNI), l’unica misura attualmente
            disponibile e specificamente pensata per la valutazione del
            narcisismo patologico nelle sue estrinsecazioni grandiose e vulnerabili. 

4.
            Narcisismo e attaccamento 



La ridefinizione del costrutto del
            narcisismo patologico che sta avendo luogo in ambito clinico e di ricerca si incardina
            con i nuovi impulsi teorici ﻿e clinici che stanno nascendo nell’ambito della «teoria
            delle relazioni oggettuali». Anche se la diversa enfasi sulle esperienze reali, da un
            lato, e sugli effetti del mondo interno delle fantasie su queste esperienze, dall’altro,
            rappresenta una cesura tra teoria dell’attaccamento e teoria delle relazioni oggettuali,
            la rilettura dell’attaccamento come «caso speciale» del modello delle relazioni
            oggettuali e lo studio delle relazioni tra i costrutti di base dell’attaccamento e delle
            relazioni d’oggetto sono al centro di diversi studi teorici ed empirici sulla qualità
            delle internalizzazioni precoci e sui loro effetti sul comportamento, sulla percezione e
            sulla regolazione emotiva [Diamond e Blatt 1994; Levy, Blatt e Shaver 1998]. Nel 1991,
            Levine e collaboratori hanno condotto uno studio empirico su madri adolescenti nel quale
            hanno confrontato rappresentazioni oggettuali e attaccamento; gli autori hanno osservato
            una sovrapposizione dei due costrutti e che questi sono correlati alla qualità
            dell’attaccamento dei bambini alle rispettive madri. 
Alla luce di queste considerazioni,
            la prospettiva dell’attaccamento sembra essere un paradigma di ricerca promettente per
            testare le ipotesi sulle relazioni tra derivati delle relazioni precoci
                bambino-caregiver e narcisismo patologico [Dickinson e Pincus
            2003]. Secondo la prospettiva dell’attaccamento, le interazioni tra bambino e
                caregiver si sviluppano nell’ambito di schemi affettivi interni
            che guidano l’individuo nella percezione di sé e dell’altro (chiamati internal
                working models), informano i comportamenti relativi ai bisogni biologici
            e psicologici e sono coinvolti nei meccanismi di regolazione emotiva e nei processi di
            identificazione [Mikulincer e Shaver 2007]. Una consistente quota di dati empirici
            supporta l’affermazione teoretica secondo cui le prime esperienze d’attaccamento si
            sviluppano in modelli operativi relativamente stabili di sé e
            dell’altro [ibidem] e rappresentano schemi
            di pattern relazionali con gli altri che influenzano le interazioni sociali successive
            coinvolgendo i processi attentivi e mnemonici e le risposte emozionali e
            comportamentali. L’attaccamento precoce sembra svolgere un’influenza duratura sulla
            classificazione successiva dell’attaccamento, sebbene la forza di questa influenza possa
            anche dipendere da fattori di vulnerabilità individuale e cambiamenti che intervengono
            in dinamiche relazionali ed eventi di vita. 
Dunque, le esperienze di
            attaccamento sicuro sembrano essere rilevanti per lo sviluppo di aspetti adattivi della
            personalità, mentre l’attaccamento insicuro pare essere coinvolto nelle disarmonie
            evolutive che conducono all’instaurarsi di una patologia della personalità; dalla
            discussione che precede sembra legittimo ipotizzare un ruolo dell’attaccamento insicuro
            nello sviluppo del narcisismo patologico. 
Nonostante l’eziologia dei
            disturbi di personalità sia verosimilmente multifattoriale, i disturbi dell’attaccamento
            paiono rivestire un ruolo importante nella psicopatologia della personalità. Ad oggi,
            però, le ricerche che esaminano l’associazione tra pattern d’attaccamento e narcisismo
            sono limitate e i risultati poco replicati. Nel 1997, Van IJzendoorn e colleghi hanno
            esaminato la relazione tra le rappresentazioni dell’attaccamento e i disturbi di
            personalità in un campione di 40 giovani adulti che avevano commesso una serie di reati,
            riscontrando che l’attaccamento insicuro era associato al disturbo di personalità
            narcisistico, sadico e antisociale. Brennan e Shaver, invece, nel loro celebre studio
            pubblicato nel 1998, utilizzando scale per misurare i disturbi di personalità
            antisociale (passivi-aggressivi, narcisistici e sadici) in un campione universitario,
            non hanno trovato relazioni tra l’attaccamento insicuro e disfunzioni di personalità. Di
            contro, diversi studi [Dickinson e Pincus 2003] concordano nell’individuare
            un’associazione tra la dimensione ansiosa dell’attaccamento e il narcisismo
            vulnerabile/ipersensibile. In questi studi non sono state individuate associazioni
            significative tra il narcisismo grandioso e l’attaccamento, con la possibile eccezione
            di un alto tasso di attaccamento distanziante osservato tra i soggetti con diagnosi di
            narcisismo grandioso. Nel 2010, in un campione non clinico, Miller e colleghi hanno
            osservato un’associazione significativa tra il narcisismo
            vulnerabile e le dimensioni sia ansiosa che evitante dell’attaccamento. 
Queste considerazioni
            costituiscono il retroterra scientifico dal quale ha preso le mosse lo studio di Fossati
            e colleghi [2012] dedicato a valutare le relazioni tra attaccamento e narcisismo
            patologico; si tratta del primo studio nel quale si è cercato di validare sia la
            struttura del PNI, nella sua versione ufficiale italiana, sia di studiarne le relazioni
            con una misura validata in Italia per la valutazione dell’attaccamento adulto, nella
            fattispecie l’Attachment Style Questionnaire (ASQ) messo a punto
            nel 1995 da Feeney, Noller e Hanrahan, prendendo simultaneamente in esame un campione di
            soggetti adulti non clinici e un campione di soggetti adulti clinici ambulatoriali. In
            questo studio, Fossati e colleghi hanno somministrato PNI e ASQ a un campione composto
            da 103 pazienti ambulatoriali – 69 (67%) femmine e 34 (33%) maschi, con un’età media è
            di 41,22 anni, DS = 10,24 – e a un campione indipendente di 394
            soggetti non clinici – 218 (55,3%) femmine e 176 (44,7%) maschi, con un’età media di
            36,46 anni, DS = 14,79 anni. Come si può osservare nella tabella
            8.1, che riassume i risultati delle analisi fattoriali confermative, la struttura a due
            fattori, denominati narcisismo grandioso (NG) e
                narcisismo vulnerabile (NV), è risultata il best
                fitting model in entrambi i campioni. Per comodità di lettura,
            riassumiamo nella tabella 8.2 gli esiti delle analisi di regressione gerarchica nei due
            campioni. I risultati ottenuti mostrano un’associazione significativa tra narcisismo
            patologico (ossia, il punteggio totale di PNI) e scale di attaccamento insicuro in
            entrambi i campioni. In particolare, le scale di attaccamento adulto insicuro, per come
            viene misurato da ASQ (che risultano essere predittive del livello generale di
            narcisismo patologico in entrambi i campioni), sono bisogno di
                approvazione (BA), che valuta la necessità di accettazione e conferma da
            parte degli altri e preoccupazione per le relazioni (PR), che
            misura la ricerca ansiosa degli altri per rispondere al proprio bisogno di sicurezza.
            Per quanto concerne la dimensione evitante si sono ottenuti risultati diversi per il
            campione clinico e non clinico: uno stile di attaccamento distanziante, nel quale le
            persone cercano di proteggersi dalla vulnerabilità e dalla possibilità di essere feriti
            enfatizzando e mostrando indipendenza e successo (come operazionalizzato
            dalla Scala secondarietà per le relazioni), predice in modo
            significativo il narcisismo patologico solo nel campione non clinico; tra i partecipanti
            clinici, invece, questo è associato a un’altra misura di attaccamento evitante,
                disagio per l’intimità. 
TAB. 8.1.
                Analisi fattoriale confermativa, «Goodness-of-Fit» in un campione italiano non
                clinico (N = 394) e clinico (N = 103)
	Campione non clinico (N =
                                394) 
	Modelli PNI
	χ2
	IFI
	CFI
	RMSEA
	RMR
	AIC
	CAIC

	Unidimensionale
	
                                82,82***
	0,80
	0,81
	
                                        0,11c
                                1
	0,10
	110,82
	180,49

	Modello a due
                                fattori 
 ortogonali
	227,46***
	0,39
	0,40
	
                                        0,20c
                                2
	0,34
	255,46
	325,13

	Modello a due
                                fattori 
 correlati
	
                                67,77***
	0,84
	0,85
	
                                    0,103
	0,09
	
                            97,77
	172,41

	Campione clinico (N =
                                103) 
	Modelli PNI
                            
	χ2
	IFI
	CFI
	RMSEA
	RMR
	AIC
	CAIC

	Unidimensionale
	
                                38,92**
	0,88
	0,92
	
                                        0,12a
                                    4
	0,10
	
                            62,84
	113,73

	Modello a due
                                fattori 
 ortogonali
	123,82**
	0,65
	0,65
	
                                        0,22c
                                    5
	0,29
	113,75
	164,64

	Modello a due
                                fattori 
 correlati
	
                                30,76**
	0,94
	0,94
	
                                    0,106
	0,06
	
                            56,13
	110,65

	Note: PNI, Pathological Narcissism
                            Inventory; χ2
                        = test del Chi quadrato di Satorra-Bentler; TLI,
                            Tucker-Lewis Index; CFI, Comparative Fit
                            Index; RMSEA, Root Mean Square Error of
                            Approximation; RMR, Root Mean Square Residual
                        (standardizzato); AIC, Akaike Information
                            Criterion; CAIC, Corrected Akaike Information
                            Criterion. Independence (baseline)
                        model: a) campione non clinico:
                            χ2 (21) = 368,75,
                            p < 0,001, AIC = 382,75, CAIC = 417,58;
                            b) campione clinico:
                            χ2 (21) = 332,21,
                            p < 0,001, AIC = 346,21, CAIC = 371,66. 
1: RMSEA 90% intervallo di confidenza = 0,09
                        – 0,14; 2: RMSEA 90% intervallo di confidenza =
                        0,17 – 0,22; 3: RMSEA 90% intervallo di
                        confidenza = 0,08 – 0,13; 4: RMSEA 90% intervallo
                        di confidenza = 0,07 – 0,17; 5: RMSEA 90%
                        intervallo di confidenza = 0,18 – 0,27; 6: RMSEA
                        90% intervallo di confidenza = 0,04 – 0,15. 
a: test di close fit p <
                        0,05; b: test di close fit p <
                        0,01; c: test di close fit p <
                        0,001. 
**
                            p < 0,01; *** p <
                        0,001.




Dunque, in entrambi i campioni, il
            narcisismo patologico è apparso caratterizzato da un pattern complesso di insicurezza
            nell’attaccamento che comprende sia aspetti della dimensione ansiosa, sia di quella
            evitante dell’attaccamento. Si pensa che l’aspetto ansioso rifletta un’iperattivazione
            del sistema di attaccamento; soggetti con una storia di interazioni con
                caregiver non disponibili e disattenti si percepiscono
            vulnerabili e chiedono insistentemente di ricevere più attenzione e vicinanza dagli
            altri. Al contrario, si pensa che l’aspetto evitante rifletta
            una disattivazione del sistema di attaccamento, come nel caso
            di chi ha avuto esperienze infantili di caregiver rifiutanti o non
            responsivi, arrivando a negare i bisogni di attaccamento e sviluppando un’eccessiva
            fiducia in se stesso [Mikulincer e Shaver 2007]. L’associazione tra narcisismo
            patologico e attaccamento distanziante, valutata nel campione non clinico, suggerisce
            che l’enfasi sul successo, l’indipendenza e la fiducia in se stessi che caratterizza
            questo stile di attaccamento adulto, potrebbe rendere difficile ai narcisisti patologici
            chiedere aiuto; al contrario, l’enfasi che pongono sui risultati lavorativi e accademici
            potrebbe aiutare alcuni narcisisti patologici a mantenere un senso di adeguatezza,
            nonostante un’autostima fragile che si sviluppa a svantaggio dei loro bisogni personali
            e interpersonali. Inoltre, sia nel campione clinico che in quello
            non clinico, i soggetti con narcisismo patologico sembrano
            esperire sia bisogni di attaccamento intenso e ansioso sia una profonda paura di dar
            fiducia alle persone e dipendere da esse, in accordo con le concettualizzazioni cliniche
            [per esempio, Ronningstam 2001]. In generale, questi risultati suggeriscono la rilevanza
            della valutazione delle dinamiche di attaccamento per la comprensione e il trattamento
            del narcisismo patologico. Dato interessante: nel campione clinico, Fossati e colleghi
            [2014] non hanno identificato alcuna correlazione significativa tra gli stili di
            attaccamento adulto, almeno per come sono valutati dalle scale dell’ASQ, e la diagnosi
            dimensionale (numero di criteri soddisfatti) DSM-IV di disturbo narcisistico di
            personalità valutata attraverso la somministrazione della versione italiana della
                Structured Clinical Interview for DSM-IV (Axis II –
                Personality disorder, version 2.0). 
TAB.
                    8.2. Scale dell’«Attachment Style Questionnaire» (ASQ) come
                predittori del «Pathological Narcissism Inventory» (PNI) vulnerabilità narcisistica
                «pura», grandiosità narcisistica «pura», e punteggi totali nel campione non clinico
                (N = 394) e clinico (N = 103). Tabella riassuntiva delle analisi gerarchiche 
	 	Campione non clinico (N =
                                394) 	 	Campione Clinico (N =
                            103) 
	Scale
                                Attachment  Style Questionnaire (ASQ) 	PNI NG
                                 β 	PNI NV
                                 β 	PNI Totale
                                 β 	 	PNI NG
                                 β 	PNI NV
                                 β 	PNI Totale
                                 β 
	1.
                                Fiducia
	0,29***
	−0,24***
	0,05
	 	0,36**
	−0,28***
	0,07

	2. Disagio per
                                l’intimità
	−0,09
	0,09
	0,00
	 	0,06
	0,13
	0,20**

	3. Secondarietà
                                delle relazioni
	0,08
	0,15**
	0,28***
	 	0,07
	0,04
	0,13

	4. Bisogno di
                                approvazione
	−0,07
	0,23***
	0,21***
	 	−0,01
	0,27***
	0,36***

	5. Preoccupazione
                                per le relazioni
	0,08
	0,19***
	0,34***
	 	0,07
	0,21
	0,36***

	Step 1
                                        R2adjusted
                                (sesso 
 ed età dei partecipanti)
	0,08***
	0,00
	0,11***
	 	0,09***
	0,00
	0,08**

	Step 2 Change in
                                        R2adjusted
	0,10***
	0,33***
	0,32***
	 	0,09***
	0,40***
	0,50***

	Step 2
                                        R2adjusted
	0,18***
	0,33***
	0,43***
	 	0,18***
	0,40***
	0,58***

	Note: PNI, Pathological Narcissism
                            Inventory; NG, punteggio di grandiosità narcisistica «puro»
                        (residuale); NV, punteggio di vulnerabilità narcisistica «puro» (residuale);
                        in ogni equazione di regressione, il valore di Step 2 Change in
                                R2adjusted
                        indica la proporzione di varianza (corretta per il numero di predittori)
                        nella variabile dipendente calcolata per le scale di ASQ, mentre Step 1
                                R2adjusted
                        indica la proporzione di varianza calcolata per le covarianze (sesso ed età
                        dei partecipanti). All’interno di ogni equazione di regressione, il livello
                        di significatività nominale per i coefficienti predittori della regressione
                        standardizzata in Step 2 è stata corretta secondo la procedura di Bonferroni
                        e fissata a p < 0,01. 
**
                            p < 0,01; *** p <
                        0,001.




In linea con le ipotesi avanzate
            da Dickinson e Pincus [2003], le caratteristiche di NG e NV hanno presentato
            associazioni diverse con gli stili di attaccamento adulto. NV è caratterizzato da una
            generale insicurezza nell’attaccamento (mancanza di fiducia in sé e negli altri),
            riportando una relazione sia con i tratti ansiosi («bisogno di approvazione» e
            «preoccupazione per le relazioni») sia con tratti distanzianti («secondarietà delle
            relazioni») nel campione non clinico. Tra i partecipanti clinici, NV è associato a una
            bassa fiducia in sé e negli altri e a un marcato bisogno di accettazione e conferma da
            parte degli altri («bisogno di approvazione»). Nel caso di NV è stato osservato solo nel
            campione non clinico un’associazione con lo stile di attaccamento distanziante. 
In accordo con Dickinson e Pincus,
            i punteggi di fiducia hanno mostrato una relazione significativa e positiva anche se
            moderata con i punteggi «puri» di NG in entrambi i campioni. Si tratta di un risultato
            solo apparentemente controintuitivo; il fatto che NG sia associato a un senso di
            confidenza verso sé e gli altri in entrambi i campioni suggerisce che NG possa svolgere
            un ruolo protettivo del Sé nel narcisismo patologico [ibidem],
            ricoprendo il ruolo di safe haven per la patologia narcisistica.
            Nel caso del narcisismo patologico, NG è utilizzato per difendersi dalle angosce
            profonde e dalle emozioni negative intense (ansia, depressione, rabbia) che sorgono
            quando il Sé è eccessivamente minacciato a causa di un profondo senso di
            vulnerabilità. Questi dati sembrano in accordo con le
            osservazioni di Bateman e Fonagy [2004] sull’incapacità del
                caregiver di fornire al potenziale narcisista sia un senso di
            sicurezza, sia un’adeguata rappresentazione delle esperienze interne; in un tentativo di
            ridare un senso di sicurezza del bambino il caregiver fornisce una
            rappresentazione del bambino che non è connessa con le sue esperienze interne – per
            esempio, rivolgendosi a un bambino di pochi mesi che piange disperatamente, il
                caregiver dice, «Guarda come piange di gioia il mio bambino: è
            proprio felice di vedermi! Non sei felice, bimbo mio?» Naturalmente, questo non
            significa che il caregiver sia cattivo; piuttosto, si ritiene che
            l’autentica disposizione del caregiver a prendersi cura del bambino
            non esiti in una adeguata «sintonizzazione» a causa dei suoi deficit mentalistici (e
            delle esperienze primarie di attaccamento). Ovviamente, questa relazione tra il bambino
            e il caregiver non è in grado di dare un senso di sicurezza e
            un’adeguata rappresentazione del Sé; il giovane potenziale narcisista può identificarsi
            con una rappresentazione positiva del Sé che non corrisponde alla sua reale esperienza,
            dove gli aspetti vulnerabili vengono svalutati o non riconosciuti. 
Vale la pena notare come questi
            risultati relativi alle relazioni tra dimensioni del narcisismo patologico e
            attaccamento adulto siano coerenti con risultati recenti che suggeriscono che NG e NV
            presentino associazioni divergenti con i primi schemi maladattivi. In un recente studio,
            Zeigler-Hill e colleghi [2008] hanno osservato che NG e NV correlano positivamente con i
            domini degli schemi di sfiducia e abbandono che riflettono la credenza che gli altri
            abuseranno di noi, ci manipoleranno o ci abbandoneranno. NG è anche correlato
            positivamente con il dominio diritto acquisito e negativamente con il dominio
            svalutazione che riflettono la credenza che il Sé sia perfetto e dovrebbe essere capace
            di avere tutto ciò che desidera. NV è correlato positivamente con assoggettamento,
            standard irraggiungibili e inibizione emotiva e negativamente con il dominio dipendenza,
            riflettendo la credenza di avere standard irrealisticamente alti in un mondo di altri
            significativi, dove l’espressione emotiva e la dipendenza interpersonale hanno
            conseguenze negative.
        
In conclusione, questi primi dati
            italiani basati su PNI, pur con i loro numerosi limiti forniscono una serie di spunti di
            riflessione incoraggianti: 
	 in linea con le osservazioni cliniche e
                    la ricerca disponibile, si conferma una struttura del narcisismo patologico
                    caratterizzata sia da aspetti grandiosi, sia da aspetti vulnerabili; 
	 la concettualizzazione del narcisismo
                    patologico in termini sia di grandiosità, sia di vulnerabilità consente di
                    descrivere e comprendere in modo più adeguato le relazioni tra narcisismo
                    patologico e un costrutto rilevante dal punto di vista evolutivo e clinico come
                    l’attaccamento, rispetto al disturbo narcisistico di personalità basato sui
                    criteri DSM-IV-TR/DSM-5, sezione II; 
	 la possibilità di valutare gli aspetti
                    vulnerabili e grandiosi del narcisismo patologico attraverso criteri e modelli
                    di assessment operazionalizzati può consentire diagnosi
                    coerenti con le necessità dei clinici; 
	 nel contesto del narcisismo patologico,
                    le componenti grandiosa e vulnerabile sembrano avere relazioni differenziali col
                    sistema dell’attaccamento e svolgere funzioni diverse nelle dinamiche di
                    attaccamento anche in età adulta (per esempio, disattivazione e
                        self-soothing quando prevalgono gli aspetti grandiosi,
                    disregolazione emotiva e proximity seeking timoroso quando
                    prevalgono gli aspetti vulnerabili); 
	 conoscere le relazioni tra stili di
                    attaccamento adulto e narcisismo patologico può essere importante anche per il
                    trattamento psicoterapeutico delle persone con narcisismo patologico, con
                    particolare riferimento alla valutazione e gestione delle dinamiche della
                    relazione terapeutica. 


4.1.
                Narcisismo e neuroscienze 



Ovviamente, una presentazione
                del narcisismo patologico sarebbe lacunosa se non si prendessero in esame i
                contributi delle neuroscienze. Gli studi pionieristici di Schore [2003] e Northoff
                [2011] sugli apporti delle neuroscienze alla comprensione del Sé hanno dato un nuovo
                impulso allo studio neuroscientifico delle differenze individuali adattive e
                disadattive. Le neuroscienze rappresentano una opportunità per accrescere la nostra
                comprensione dei substrati neurali soggiacenti alle
                dinamiche personologiche, incluse quelle narcisistiche, gettando nuova luce anche
                sulle traiettorie evolutive tipiche e atipiche. La valutazione della personalità ha
                visto negli ultimi anni un proliferare di studi indirizzati verso l’ambito delle
                neuroscienze. Nonostante ciò, sono ancora poche le ricerche che prendono in
                considerazione i fattori neurobiologici legati alla rappresentazione clinica del
                narcisismo [Miller e Campbell 2010]. In particolar modo, gli studi presenti si sono
                concentrati su aspetti specifici che caratterizzano il costrutto; alcuni autori, per
                esempio, si sono focalizzati sul costrutto dell’empatia, in quanto chi manifesta
                problematiche in ambito narcisistico sembra presentare, oltre a una compromissione
                sul Sé, anche una riduzione nella risonanza affettiva con l’altro [Ronningstam e
                Baskin-Sommers 2013]. Nello specifico, i pazienti con patologia narcisistica non
                sono caratterizzati da una compromissione generale dell’empatia, ma da un deficit
                specifico della sua componente affettiva, che coinvolge la capacità di rispondere in
                maniera adeguata agli stati emotivi osservati nelle altre persone [Ritter
                    et al. 2011]. Fan e colleghi [2011], in uno studio condotto
                mediante l’utilizzo della risonanza magnetica funzionale all’interno di un campione
                non clinico, hanno trovato differenze in alcune aree cerebrali tra soggetti con alti
                e bassi livelli di narcisismo, durante un compito di presentazione di espressioni
                facciali. I dati raccolti mostrano una maggiore deattivazione dell’insula anteriore
                destra e una minore attivazione della corteccia prefrontale dorsolaterale, della
                corteccia cingolata posteriore e della corteccia premotoria laterale nei soggetti ad
                alto narcisismo all’interno della condizione sperimentale (in cui il volto esprimeva
                un’emozione) rispetto a quella di controllo, in cui venivano presentati volti neutri
                    [ibidem]. L’alterazione dell’attivazione dell’insula
                anteriore destra, area tipicamente associata al costrutto dell’empatia [Singer
                    et al. 2006], è in linea con l’individuazione di difficoltà
                empatiche tra le persone che presentano tratti narcisistici. Craig [2009], prendendo
                in considerazione questi pattern di connettività, ipotizza che la parte anteriore
                destra dell’insula sia coinvolta nella rappresentazione del Sé, nello specifico del
                Sé corporeo o material me, come da lui definito. Siccome i
                soggetti ad alto narcisismo mostrano un incremento della preoccupazione verso
                il Sé, la loro alterata attività dell’insula potrebbe
                derivare da un aumento della focalizzazione sul proprio sé, il che è compatibile con
                gli studi che mostrano un’attivazione dell’area presa in considerazione, durante
                compiti centrati sul Sé [Modinos, Ormel e Aleman 2009]. Tuttavia, un limite dello
                studio di Fan e colleghi [2011] è risultato l’impiego di misure non specificamente
                associate al costrutto del narcisismo patologico. 
Schulze e colleghi [2013]
                hanno approfondito le ricerche sugli aspetti neurobiologici utilizzando l’analisi
                della morfometria basata sui voxel (VBM) e confrontando soggetti con disturbo
                narcisistico di personalità con un gruppo di controllo non clinico. Rispetto ai
                risultati di Fan e colleghi [2011], in questo studio i pazienti narcisistici
                mostrano differenze nell’insula anteriore sinistra che, rispetto ai controlli,
                presenta un minor volume di materia grigia [Schulze et al.
                2013]. Inoltre, viene riscontrata anche una diminuzione del volume della sostanza
                grigia in regioni frontali paralimbiche, in particolare a livello della corteccia
                cingolata rostrale e mediale e della corteccia prefrontale dorsolaterale e mediale
                    [ibidem]. 
Pur fornendo dati
                interessanti, occorre sottolineare come gli studi a oggi disponibili basati su un
                approccio neuroscientifico al narcisismo patologico siano ancora scarsi; inoltre, un
                limite comune a tutti è la mancata presa in esame dell’effetto potenziale di
                confondimento dei tratti psicopatici di personalità, notoriamente connessi al
                deficit empatico e le cui relazioni col narcisismo patologico sono state dimostrate
                ampiamente, sulle relazioni tra misure di narcisismo e misure della funzionalità dei
                substrati neurali della funzione empatica. 
Al netto di tali risultati, le
                compromissioni neurobiologiche dei pazienti con patologia narcisistica sono ancora
                da approfondire, sia a livello strutturale che funzionale. Alcuni autori, come ad
                esempio Elsa Ronningstam e Arielle Baskin-Sommers [2013] hanno proposto altri spunti
                di riflessione, prendendo in considerazione l’emozione della paura e le sue
                connessioni con il (la) decision-making; ma, nonostante vengano
                individuate alcune aree specifiche che risultano alterate nei soggetti narcisistici
                (ad esempio, amigdala e corteccia prefrontale ventromediale), non sono ancora stati
                presentati dati che dimostrino l’effettivo collegamento tra le funzioni analizzate e
                le aree implicate.
            
Lungi dal disconfermare
                l’importanza delle neuroscienze per la comprensione del narcisismo patologico,
                questi studi mostrano chiaramente come il paradigma neuroscientifico sia una nuova
                frontiera nello studio della personalità disadattiva (oltre che di quella adattiva),
                pur sottolineando la necessità di evitare riduzionismi semplicistici. 





Capitolo nono 

Il danno cerebrale e il Sé

Questo ultimo capitolo presenta il saggio firmato da Marina Farinelli e Rabih
                Chattat. Il capitolo sviluppa il tema della plasticità, prendendo in considerazione
                le implicazioni clinico-terapeutiche della riorganizzazione del Sé in relazione a un
                danno cerebrale. Si parte dal delineare gli scenari per il Sé a seguito di danno
                cerebrale, per poi considerare cosa accade con l’evento acuto e nelle prime fasi
                della riorganizzazione del Sé. Si indagano patologie come la sclerosi multipla, in
                cui si ha una proiezione carente del Sé, e le demenze, in cui si ha una perdita
                inarrestabile e il definitivo declino del Sé.


Questo capitolo è di Marina Farinelli e Rabih
            Chattat.


Si ringrazia Carmelina Trocino per il prezioso
            apporto all’inquadramento neurologico del caso presentato nel paragrafo 3.





Attraverso quanto esposto nei precedenti
        capitoli abbiamo costruito un quadro sufficientemente esaustivo del Sé. Il concetto stesso è
        stato rivisitato da diverse prospettive teoriche in modo da renderne meglio comprensibili i
        passaggi evolutivi che conducono a un assetto sufficientemente integrato, coeso, maturo per
        strutture e funzioni. Sono state rese evidenti non solo le radici corporee e cerebrali
        dell’integrazione e dell’integrità del Sé, ma l’intima unione tra Sé, cervello e ambiente e
        la continua dinamica interdipendenza tra i fattori biologici e psicosociali. È anche emerso
        come la ricerca, nella prospettiva multidisciplinare della psicosomatica e della
        neuropsicodinamica, sia in grado di rendere sempre più integrate le poliedriche visioni del
        Sé. Abbiamo riscontrato come risultati empirici provenienti da studi basati su rigorosi
        approcci metodologici, distinti e specifici per discipline, possano sempre più integrare le
        formulazioni concettuali (cfr. capp. 2 e 4) attraverso una continua e plastica ridefinizione
        reciproca che affina e approfondisce la conoscenza. È stato poi evidenziato come gli scambi
        con l’ambiente (inteso anche come ambiente sociale) e le interazioni con la matrice
        relazionale e culturale concorrano precocemente alla determinazione del Sé, strutturandolo e
        modulandolo. Il Sé, nella sua forma minimale è strettamente legato alle funzioni del
        cervello e del corpo e si realizza già attraverso le funzioni basiche del Sé fortemente
        guidate dagli affetti (cfr. cap. 3). È la parte del Sé che precede e fonda la coscienza, o
        meglio la consapevolezza, le rappresentazioni, il linguaggio verbale, le forme riflessive e
        mature della mentalizzazione (cfr. cap. 4). Quindi il Sé minimale ha un ruolo importante nel
        processo di integrazione psicosomatica e, nello stesso tempo, ne
        rappresenta l’esito. Gioca anche un ruolo essenziale nelle forme di regolazione e
        disregolazione emozionale (cfr. cap. 5). 
Esiste quindi un Sé che rende possibile
        l’esperienza stessa e rende noi stessi soggetti delle nostre esperienze. Esperienze che sono
        molteplici nella minuta quotidianità e che cambiano nel tempo così come cambia il nostro Sé
        nel corso dell’esistenza e della costruzione della personale identità. Il continuo
        cambiamento, tuttavia, non ci impedisce di sperimentare una continuità esistenziale e di
        senso. 
Si vede come strutture e funzioni
        evolutive del cervello concorrano al carattere duttile e plastico del Sé che sembra capace
        di continui adattamenti. Se da un lato sono state illustrate le proprietà e le potenzialità
        plastiche adattive di un Sé sufficientemente coeso e maturo sostenute da un cervello
        sufficientemente sano per strutture anatomiche e funzioni, dall’altro sono state evidenziate
        le forme di malfunzionamento che si esplicitano in malattie fisiche e mentali. 
Le disfunzioni sono state sintetizzate
        in alcuni quadri patologici, quali la depressione, il narcisismo patologico e la
        somatizzazione, ove il Sé presenta specifiche manifestazioni psicocomportamentali sostenute
        da predisposizioni neurali. Anche queste ultime però non vanno intese come meramente
        neurobiologiche, ma vanno contestualizzate all’interno dello sviluppo affettivo e
        relazionale dell’individuo nel proprio ambiente di vita. Le forme disfunzionali del Sé,
        fonte di sofferenza soggettiva e di malfunzionamenti sociali, sono state considerate anche
        come forme di adattamento all’ambiente, sebbene più rigide e dispendiose in termini
        energetici. 
1. Gli
            scenari per il Sé a seguito del danno cerebrale 



Si è finora parlato di un cervello
            prevalentemente integro dal punto di vista anatomico. Ci si può interrogare su cosa
            avviene a seguito del danno cerebrale cioè cosa accade quando improvvisamente o
            progressivamente, per ragioni interne o esterne al corpo e al cervello stesso,
            quest’ultimo si trova esposto al danno e alla perdita significativa di neuroni e
            sostanza cerebrale. Il Sé cambia, si difende e si adatta, cioè si riorganizza
            plasticamente. In questo può avvalersi di risorse interne o
            esterne. Per facilitare tali processi possono essere messi in campo approcci psicologici
            e psicosociali a finalità terapeutica e supportiva. Ciò comporta quindi che anche
            l’ambiente e l’altro si dispongano al cambiamento. Possono essere così conservate e
            valorizzate risorse che diversamente si perderebbero, con un ulteriore danno per
            l’individuo e per la società. Idee nuove e scoperte delle neuroscienze possono portare
            utili contributi, oltre che alla ricerca, alla pratica clinica, alla psicoterapia e agli
            interventi psicosociali. 
Il timore di una lesione al cervello
            o di una alterazione del suo sviluppo è largamente presente nella fantasmatica umana già
            prima della nascita e perdura lungo tutto l’arco della vita. Esprime la paura per un
            danno al Sé, all’identità personale attuale o potenziale; infatti le alterazioni
            anatomiche e funzionali del cervello danneggiano l’integrità psicosomatica del Sé. Le
            limitazioni all’autonomia dell’individuo colpito dal danno cerebrale e la conseguente
            maggiore dipendenza dall’ambiente, spesso costituiscono un grave ostacolo al divenire
            della persona. Un ostacolo che si manifesta non solo sul piano esperienziale e
            individuale dell’essere se stessi nel mondo, ma anche in quello intersoggettivo e
            sociale (comprese le implicazioni giuridiche in particolare quelle relative alle
            autonomie decisionali). Ciò innesca un circolo vizioso che si autoalimenta e trova
            rinforzo nelle incomprensioni e incapacità di accoglienza del mondo sociale. Il danno
            quindi rischia di trasformare la persona colpita sia ai propri occhi (quando una simile
            coscienza è possibile) sia a quelli degli altri, soprattutto quando gli esiti del danno
            (specie se cognitivi) sono più drammatici. 
Il cambiamento può avvenire in
            maniera acuta o progressiva e il danno può essere localizzato o diffuso. Nel caso
            dell’esordio acuto gli effetti si manifestano in forma più eclatante e immediata. Nei
            casi a lenta progressione i primi segni della perdita della integrità del Sé possono
            manifestarsi con prime angosce catastrofiche, vissuti depressivi e di ritiro oppure già
            con la messa in atto di risposte compensative. Le nuove conoscenze permettono di mettere
            in relazione questi fenomeni con la compromissione e riorganizzazione di circuiti
            neurali adibiti alla regolazione degli affetti oltre che con i tentativi di far fronte
            alla perdita o alla minaccia di perdita con difese e strategie più o meno funzionali.
            
        
Gli eventuali sintomi e segni di
            sofferenza dell’individuo, del gruppo familiare e delle persone significative,
            testimoniano non solo una disfunzione, l’alterazione o il fallimento di una condizione
            adattiva pregressa ma parlano, anche se spesso implicitamente, di uno sforzo e di una
            tensione e dei timori collegati. Essi rappresentano il tentativo di mantenere o trovare
            un nuovo adattamento, non necessariamente peggiore del precedente con tante valenze di
            significato dipendenti anche dalle fasi in cui si rendono manifeste. Le forme assunte
            dai nuovi equilibri adattivi vanno riconosciute e comprese all’interno del contesto di
            vita e del contesto relazionale e sociale della persona. Ciò rende necessario che si
            assuma nella osservazione clinica, e non solo, una visione articolata che metta in luce
            come la ridefinizione del Sé prenda forma all’interno di un contesto ben più ampio di
            quello individuale, neurobiologico o psicologico che sia. 
Molto vasta e dettagliata è la
            letteratura proveniente dagli ambiti classici delle neuroscienze e della neuropsicologia
            tradizionale riguardo ai cambiamenti conseguenti alle lesioni cerebrali. Questi apporti
            sono però, non di rado, centrati sul danno più che sulla persona colpita; essi
            rispecchiano il modello medico che tende a focalizzarsi sulla malattia e sul disturbo
            piuttosto che su un processo complesso di riorganizzazione che include le risorse
            dell’organismo e della persona. Tali studi andrebbero quindi riconsiderati all’interno
            di una cornice unitaria, quale quella che può essere fornita dall’approccio al Sé in
            tutte le sue componenti, incluse le sue costituenti essenziali cioè quelle relazionali e
            sociali. 
Un approccio olistico di questo
            tipo proviene dalla prospettiva clinica e di ricerca della psicologia clinica e della
            psicosomatica (cfr., oltre ai capp. 4 e 5, Porcelli [2009]; Baldoni [2010]; Grandi,
            Rafanelli e Fava [2011]) che tenta di produrre una più accurata valutazione qualitativa
            e quantitativa dei fattori protettivi, come pure dei fattori di rischio e di
            vulnerabilità della persona vista nel proprio contesto di vita. Tale approccio si avvale
            di specifiche metodologie e strumenti per la diagnosi e l’intervento adatti alla
            interdisciplinarità richiesta nell’approccio biopsicosociale alla salute e alla malattia
            [Fava e Sonino 2009; OPD-Task Force 2008]. 
Per ciò che riguarda le conseguenze
            del danno cerebrale, particolare attenzione deve essere riservata alla questione
            epistemologica che rende possibile lo studio interdisciplinare.
            Infatti, per indagare i processi neurali sottostanti a quelli psicodinamici e
            psicosociali è necessario che le due prospettive delle neuroscienze e della psicologia
            siano collegabili e possano interagire in modo sistematico e metodologicamente coerente. 
Per far ciò è stata creata una
            specifica metodologia chiamata «neuroscienze della prima persona» (First
                Person Neuroscience; cfr. anche i capp. 1 e 7) che concettualizza il
            possibile collegamento di variabili rappresentative delle varie dimensioni psicologiche
            (in particolare quelle della soggettività e del significato), con misure neurali del
            funzionamento cerebrale [Northoff 2007; 2011]. 
Tale prospettiva comprensiva di
            osservazione può meglio evidenziare come il Sé abbia intrinseche risorse plastiche che
            provengono dalle sue parti costitutive. Ciò, oltre ad ampliare gli orizzonti della
            ricerca, apre nuove prospettive terapeutiche che possono modulare i fenomeni plastici
            volti al ritrovamento del benessere soggettivo all’interno del mondo sociale. Infatti in
            questo modo è possibile individuare specifici interventi psicologici e apporti
            psicoterapeutici che sono di fondamentale importanza nell’accompagnare la
            riorganizzazione del Sé e potenziare le cure tradizionalmente attuate. 
La pratica psicologica e
            psicosomatica clinica sempre più mostra come la capacità riparativa del cervello e del
            Sé possa essere potenziata e modulata, oltre che dalle tempestive cure mediche,
            dall’intervento psicologico. Questo facilita l’espressione e l’uso delle parti del Sé
            non danneggiate, incluse quelle relativamente poco note alla persona stessa.
            L’attivazione della rete relazionale e dell’ambiente può vantaggiosamente dare supporto
            e nello stesso tempo far parte della forte spinta alla riorganizzazione e riparazione
            del Sé. Simultaneamente al danno, infatti, vengono mobilitate, anche attraverso i
            fenomeni regressivi, risorse ed energie dalle forme più basiche del Sé che includono i
            fattori psicosociali. Oltre a quelle intrapsichiche entrano subito in gioco, per canali
            e dinamiche intersoggettivi, anche le risorse relazionali in comunicazione e risonanza
            con quelle più estese del mondo sociale. 
Prenderemo in esame alcuni
            costrutti, quali le emozioni di base, i meccanismi di difesa, lo stile di attaccamento.
            Ne andremo a considerare le reciproche interazioni e le valenze sia
            in termini di risorse che di vulnerabilità. Tali costrutti
            saranno contestualizzati tenendo conto sia degli esiti del danno che degli eventi di
            vita che lo precedono e che accompagnano la loro evoluzione. Tali costrutti risultano
            utili, oltre che per la lettura di fenomeni e manifestazioni cliniche ricorrenti negli
            esiti del danno, per individuare e orientare gli interventi terapeutici volti a
            sostenere la migliore riorganizzazione biopsicosociale del Sé dopo il danno cerebrale. 
Li illustreremo prendendo in
            considerazione i seguenti quadri: 
	 le forme a esordio acuto
                    (vascolari o traumatiche); 
	 le forme progressive
                    di più frequente esordio nell’età giovanile e adulta (quali la
                    sclerosi multipla); 
	 le forme a lenta progressione
                    tipiche della tarda età adulta e senile (demenze). 


I costrutti e i fattori di rilievo
            che concorrono ai rimaneggiamenti plastici saranno quindi inseriti e illustrati di volta
            in volta in questi diversi ambiti; gli stessi vanno considerati sempre e simultaneamente
            in azione anche se si possono di volta in volta evidenziare con maggiore o minore
            rilievo in un gioco di figura-sfondo. 

2. L’evento
            acuto e le prime fasi della riorganizzazione del Sé 



Il danno cerebrale che insorge a
            seguito di un incidente vascolare quale l’ictus ischemico o emorragico o di un trauma,
            quali quelli accidentali di varia natura, è un evento improvviso. L’impatto della
            lesione sul Sé è repentino, può essere drammatico e interrompere la continuità
            dell’esistenza. Il danno cerebrale non di rado si associa, almeno temporaneamente, a una
            disorganizzazione che può giungere alla disintegrazione del Sé. Le conseguenze in alcuni
            casi possono essere anche devastanti e fatali o lasciare degli esiti che sono collegati
            all’interessamento di più o meno specifiche aree del cervello e circuiti neurali. 
Ne possono derivare manifestazioni
            più o meno severe con alterazioni delle funzioni somatiche, sensoriali, motorie,
            cognitive e del linguaggio, degli stati di coscienza e del ritmo sonno-veglia, della
            regolazione emozionale e della sfera psicocomportamentale. L’impatto sul Sé ha forti
            implicazioni quando a essere compromesse in maniera
            significativa sono le funzioni motorie che sono parte di forme esperienziali basilari, i
            sistemi della memoria che incidono sul senso della personale identità, il linguaggio per
            le implicazioni sociali della comunicazione. 
I fenomeni plastici che conducono a
            nuove forme di adattamento presenteranno delle differenze legate ai tanti fattori in
            gioco; per esempio l’ictus colpisce maggiormente persone anziane che non di rado
            presentano le vulnerabilità e le caratteristiche adattive tipiche di altre patologie
            croniche pregresse. 
La pratica clinica riabilitativa
            evidenzia i benefici di interventi precoci mirati, sostenuti dalle ricerche che si
            orientano sempre più verso la conoscenza di quelli che sono i rimodellamenti plastici
            neurali [Takatsuru et al. 2009]. Quindi, al fine di limitare i
            danni e favorire i cosiddetti rimodellamenti riparativi, si intraprendono trattamenti
            riabilitativi funzionali, motori, cognitivi e logopedici con tecniche specifiche basate
            su altrettanto specifiche e dettagliate valutazioni dei deficit. 
Per quanto riguarda la sfera
            psicologica, la pratica clinica neurologica e riabilitativa prende in considerazione più
            di frequente le manifestazioni sintomatiche psicopatologiche, le stesse per cui si
            richiede un intervento psichiatrico mirato al contenimento dei sintomi. Vengono
            riscontrati e trattati più spesso con psicofarmaci (che presentano vari tipi di
            limitazioni) alcuni sintomi molto comuni quali depressione, ansia, vari disturbi del
            comportamento e l’agitazione psicomotoria, in particolare la confusione. La letteratura
            scientifica internazionale è molto ricca di studi che riguardano la cosiddetta
            «depressione post-stroke» [Gabaldon et al.
            2007; Dafer et al. 2008] che però non risulta essere un’entità
            nosografica omogenea e si connota diversamente a seconda dei metodi di indagine. 
Come sopra anticipato, l’approccio
            psicosomatico anche se ancora poco praticato nelle realtà di cura, è assai più
            comprensivo e può avvalersi degli apporti innovativi della neuropsicoanalisi, delle
            neuroscienze affettive e della soggettività [Kaplan-Solms e Solms 2000 e Northoff 2011]. 
A tale proposito sono disponibili
            strumenti diagnostici per le valutazioni soggettive e oggettive, quantitative e
            qualitative oltre che di sintomi anche della struttura e delle funzioni del Sé
            [Farinelli e Northoff 2013] nelle fasi della sua riorganizzazione.
            
        
I fenomeni in gioco nelle fasi più
            precoci vanno tenuti in particolare considerazione per il peso che hanno sugli equilibri
            adattivi di quelle successive. Specifici interventi terapeutici psicologici possono
            incanalarli e supportarli verso quelli più vantaggiosi in termini di risorse. Tali
            adattamenti necessariamente comprendono il sistema familiare e le relazioni
            significative. In queste prime fasi infatti è assai importante la comprensione dei
            processi comuni e compartecipati: questi sono essenziali per il recupero ma possono
            anche divenire disfunzionali. 
Nell’analisi e comprensione dei
            fenomeni è necessario considerare la concorrenza e l’interazione di fattori diversi
            quali quelli derivanti dal danno cerebrale, dall’impatto più generale dell’evento
            traumatico e dalla capacità di elaborarlo, caratteristiche di personalità e stili
            pregressi, presenza e funzionamento di sistemi relazionali e di supporto sociale vanno
            tenuti in considerazione. L’intervento psicologico è quindi necessario sia per la
            valutazione che per l’apporto terapeutico, appositamente messo a punto, che può portare
            un contributo fondamentale anche nel guidare e modulare le altre cure. Ancora troppo
            spesso, invece, l’intervento psicologico specifico è assente, oppure considerato e
            chiamato a supporto di strategie terapeutiche già predisposte e improntate al modello
            medico tradizionale. 
Nel seguito della trattazione
            illustreremo il ruolo di alcuni costrutti precedentemente menzionati che intervengono
            nei processi plastici di organizzazione del Sé nelle fasi acute che seguono il danno: i
            meccanismi difesa, le emozioni di base e lo stile di attaccamento. 
2.1. Il
                ruolo dei meccanismi di difesa 



I meccanismi di difesa sono
                complesse configurazioni cognitivo-emozionali. Il concetto è stato formulato
                originariamente da Sigmund Freud e sviluppato da Anna Freud [1966-1980]. I
                meccanismi di difesa sono considerati come la parte inconscia dell’Io in azione per
                finalità adattive, per far fronte a eccessi emotivi e di sofferenza psichica che ne
                minaccerebbero l’integrità. Successivamente Melanie Klein [Klein 1946; Segal 1974],
                studiando uno specifico meccanismo di difesa quale
                l’identificazione proiettiva, ne ha messo in evidenza anche le valenze
                comunicativo-relazionali molto precoci nello scambio madre-bambino. Queste, in
                azione nelle prime fasi dello sviluppo affettivo, possono riemergere in maniera
                abnorme in alcune forme psicopatologiche e regressive quali quelle associate a danno
                cerebrale. 
I meccanismi di difesa sono
                stati classificati in immaturi (quali l’identificazione proiettiva e la scissione) e
                maturi (quali l’identificazione e la razionalizzazione) a seconda della loro
                comparsa in specifiche fasi più o meno precoci dello sviluppo affettivo. Un’altra
                possibile classificazione li suddivide in termini di meccanismi internalizzanti (per
                esempio l’introiezione) ed esternalizzanti (per esempio la proiezione); per la
                Klein, queste indicano le forme del «prendere dentro» e «mettere fuori»
                nell’incessante scambio del mondo interno con quello esterno e quindi con l’ambiente
                nelle sue varie accezioni. Kohut (cfr. capp. 2 e 4) ne mette in luce il ruolo
                centrale nel garantire costantemente struttura e funzione del Sé attraverso il
                concetto di internalizzazione transmutante. Cramer [2006] ne enfatizza in
                particolare la funzione di protezione nel custodire l’integrità del Sé prima di
                tutto, specie quando questa è minacciata o lesa. 
Recenti ricerche hanno
                associato i meccanismi di difesa con l’attività neurale in specifiche regioni
                cerebrali [Northoff 2007; 2011]. I meccanismi di difesa quindi sono stati ridefiniti
                anche attraverso lo studio delle basi neurali in termini di attività e funzionamento
                di specifici circuiti neurali. All’interno di questi sono state avanzate delle
                ipotesi che vedono in gioco le interazioni tra gli stimoli entero- ed esterocettivi
                e l’attività a riposo del cervello. Per esempio, nel capitolo dedicato (cfr. cap. 7)
                abbiamo visto le caratteristiche alterazioni disfunzionali neuropsicodinamiche nelle
                forme adattive estreme della depressione. 
È possibile comprendere come i
                meccanismi di difesa possano assumere una specifica valenza nel contesto delle
                lesioni cerebrali. Infatti, a seguito del danno cerebrale e specie nella fase acuta,
                questi da un lato tendono a entrare in gioco massicciamente per le finalità
                plastico-adattive, dall’altro possono subire dei cambiamenti a seguito delle lesioni
                stesse. Sono per esempio di immediata evidenza clinica le manifestazioni
                psicocomportamentali tendenzialmente disinibite sostenute
                da meccanismi immaturi e massicciamente esternalizzanti tipiche conseguenze di
                alterazioni delle regioni cerebrali anteriori. Queste però possono avere diversi
                gradi di espressione dipendenti da stili difensivi e di regolazione premorbosi,
                quindi dal contesto relazionale e ambientale di vita, incluse le prospettive
                intraviste di adattamento. 
Queste nuove acquisizioni in
                termini di meccanismi di difesa possono migliorare l’integrazione delle conoscenze e
                portare a ulteriori risvolti e sviluppi innovativi in termini diagnostici,
                terapeutici e di ricerca nell’ambito delle lesioni cerebrali. La ricerca
                neuropsicologica [Berti et al. 2005; Frassinetti et
                    al. 2008; Moro et al. 2008; Pazzaglia
                    et al. 2008] mette in evidenza, in pazienti con lesioni
                cerebrali acquisite, che alcuni sintomi come: neglect (eminegligenza dello spazio
                controlaterale alla lesione); anosognosia (mancata consapevolezza della malattia);
                difficoltà nel riconoscere una parte statica del corpo, proprio o altrui; e
                incapacità a discriminare i gesti sono tutti associati a peculiari alterazioni
                strutturali e funzionali in aree del cervello. Altri studi nel campo della
                neuropsicoanalisi hanno messo in evidenza che tali sintomi in pazienti con lesioni
                cerebrali acquisite e altri disturbi del Sé e delle emozioni implicano meccanismi di
                difesa usati in modo anomalo [Ramachandran e Rogers-Ramachandran 1996; Solms e
                Turnbull 2002; Kaplan-Solms e Solms 2000; Turnbull 2005; Feinberg e Keenan 2005;
                Feinberg et al. 2009]. 
Kaplan-Solms e Solms [2000],
                per esempio, hanno osservato una negazione anomala in pazienti con lesioni nella
                corteccia parietale posteriore laterale destra, della convessità perisilviana
                destra: questi pazienti mostrano neglect e anosognosia, associati a un alto grado di
                narcisismo. Attraverso il trattamento psicoanalitico Solms osserva che questi
                pazienti non riescono a tollerare la perdita di funzioni di parti del proprio corpo;
                quindi la perdita viene negata, l’oggetto perduto viene internalizzato e conservato
                all’interno del Sé di cui diviene una parte. Ciò sarebbe alla base della anosognosia
                che a sua volta può costituire un grave ostacolo alla riabilitazione e a processi
                più funzionali di riorganizzazione. Tale fenomeno può essere comprensibile non solo
                nell’ottica degli esiti lesionali ma anche nel contesto adattivo funzionale alla
                salvaguardia da eccessi di sofferenza psichica provenienti
                dalla consapevolezza degli esiti del danno. Quindi l’approccio all’anosognosia, come
                pure ad altri fenomeni sostenuti da negazione abnorme, richiede specifiche
                accortezze terapeutiche; la negazione e le altre difese primitive anche se anomale
                vanno rispettate nella loro valenza adattiva. Esse vanno modulate attraverso la
                relazione terapeutica e considerate nel contesto globale degli assetti difensivi.
                Dalla pratica clinica emerge come l’intervento psicologico e il supporto sociale
                nella elaborazione della perdita faciliti le persone nella attivazione di stili più
                maturi e vantaggiosi in termini adattivi. 

2.2. Il
                sistema delle emozioni di base e lo stile di attaccamento 



Come riportato in dettaglio nel
                terzo capitolo, Panksepp ha proposto un approccio denominato affective
                    neuroscience per esplorare le basi fondamentali delle emozioni
                animali e umane in connessione con specifici sistemi cerebrali; ha inoltre
                sviluppato una sofisticata concettualizzazione delle emozioni che le distingue in
                primarie, secondarie e terziarie. Le primarie sono quelle più antiche e radicate
                evolutivamente che condividiamo quindi con altre specie con cui abbiamo relazioni
                genetiche ancestrali, e includono: il panico/angoscia da separazione, la rabbia, la
                paura (definite negative), il gioco, la cura, l’esplorazione/ricerca e il desiderio
                sessuale (definite positive). In particolare ricerca, rabbia, paura e desiderio
                sessuale hanno basi evolutive rettiliane, mentre le altre, come cura e gioco, sono
                tipiche dell’adattamento dei mammiferi. I sistemi cerebrali a cui si fa riferimento
                sono sottocorticali e in generale le regioni cerebrali sottocorticali più basse
                hanno evolutivamente il primato nel generare le emozioni di base. I sistemi
                emozionali di base sopra citati non solo generano risposte comportamentali
                istintuali, ma sono strettamente collegati all’esperienza soggettiva degli affetti
                primari che accompagna quel tipo di attivazione emozionale. Diversamente, le forme
                di affettività più complesse e dipendenti dall’apprendimento e l’integrazione di
                funzioni cognitive dipendono da funzioni cerebrali gerarchicamente più elevate che
                sono concettualizzate come processi secondari e terziari (cfr., oltre ai capp. 4 e
                5, Northoff, Pegmin e Feinberg [2010] e Panksepp [2011c]). Si
                può quindi comprendere come una lesione cerebrale, oltre
                agli effetti più generali sul Sé, possa avere un impatto diretto su questi sistemi,
                quindi influenzare l’affettività e le manifestazioni comportamentali nelle relazioni
                significative. Possiamo di fatto ipotizzare che i sistemi difensivi intrapsichici e
                relazionali come pure i sistemi regolatori esterni vengano a maggior ragione
                attivati anche per canali impliciti e automatici. 
Tutto ciò è spesso sotto i
                nostri occhi nella pratica clinica e un’osservazione che tenga conto di questi
                aspetti risulterà utile nella messa a punto di specifiche strategie terapeutiche. Un
                recente studio esplorativo [Farinelli et al. 2013] è stato
                condotto al fine di valutare la relazione tra il sistema di esplorazione/ricerca
                    (seeking) e la depressione in un gruppo di pazienti
                ospedalizzati con esiti di ictus in fase acuta. Le lesioni visualizzate attraverso
                la tomografia assiale computerizzata (TAC) o la risonanza magnetica funzionale
                (fMRI) sono state classificate dai neuroradiologi tenendo presenti criteri oltre che
                neuroanatomici, anche relativi al significato funzionale delle diverse aree. Le
                variabili psicologiche sono state indagate attraverso specifici questionari di
                autovalutazione. 
I risultati hanno messo in
                evidenza differenze significative nei punteggi ottenuti ai questionari considerati
                in funzione della localizzazione della lesione. In particolare è emersa la possibile
                implicazione delle strutture mediane cortico-sottocorticali: disfunzioni di queste
                aree sono in relazione con le manifestazioni depressive per ciò che riguarda gli
                eccessi di affettività improntata negativamente. 
Per ciò che riguarda la
                depressione post ictus, risulta importante entrare nel merito di differenziazioni
                che consentano di comprendere le componenti dell’affettività di base più implicate,
                e i riflessi sul piano psicocomportamentale e relazionale. Nella pratica clinica,
                infatti, è frequente il riscontro di manifestazioni depressive in cui le persone
                risultano più apatiche e indifferenti, impoverite nella disposizione al movimento e
                all’esplorazione dell’ambiente circostante; questo sancisce una differenza rispetto
                ad altre persone, che pur nelle stesse condizioni di compromissione funzionale,
                esprimono verbalmente maggiori sentimenti di tristezza, o preoccupazioni rispetto al
                futuro, ma mantengono maggiormente conservate disposizione positiva verso il mondo
                esterno e le relazioni. Queste differenziazioni andrebbero
                sempre più approfondite per mirare gli interventi terapeutici. 
La pratica clinica con pazienti
                con esiti acuti lesionali si confronta infatti continuamente, oltre che con le
                variazioni funzionali e disfunzionali delle manifestazioni emozionali, anche con le
                attivazioni relazionali modulanti, messe in atto nell’intersoggettività, che
                chiamano in gioco soprattutto familiari di riferimento e operatori. 
Prima di tutto si assiste a una
                attivazione del sistema dell’attaccamento che coinvolge i familiari di riferimento e
                le persone significative della vita. Questo sistema viene descritto nei capitoli
                dedicati alla mentalizzazione e al narcisismo (cfr. capp. 4 e 8). Esso matura
                all’interno delle prime relazioni del bambino a partire dalla spinta a cercare
                sicurezza attraverso uno stretto contatto psicofisico con adulti significativi, che
                diventeranno le figure di attaccamento. Queste, secondo le prime formulazioni di
                Bowlby, sono ritenute capaci di garantire la protezione necessaria quando
                l’integrità psicofisica risulta minacciata e più in generale di affrontare le varie
                condizioni della vita in modo adeguato. Come descritto in altri capitoli (cfr., in
                particolare, capp. 2, 4 e 8) già Bowlby aveva riconosciuto la centralità di questo
                sistema nel regolare gli altri sistemi e aveva concettualizzato come i modi di
                mantenere la relazione con l’altro significativo venissero internalizzati attraverso
                i cosiddetti modelli operativi interni. Alcuni studi recenti hanno messo il luce il
                ruolo dell’attaccamento nella maturazione del cervello [Schore e Schore 2008] (cfr.
                anche cap. 4). D’altro canto da un punto di vista neurale sembra che il costrutto
                dell’attaccamento non possa essere visto come unitario: ci sono infatti diverse
                strutture cerebrali ritenute di rilievo nella costituzione e nel mantenimento dei
                legami significativi per le interazioni sociali (cfr. in particolare il ruolo delle
                interazioni madre-bambino attraverso la corteccia ventromediale dell’emisfero
                destro). Un recente studio [Farinelli et al. 2014] ha messo in
                evidenza l’impatto delle lesioni post ictus sulle emozioni di base,
                sull’attaccamento e sulle loro interazioni. I risultati ottenuti confermano quanto è
                possibile osservare nella pratica clinica, ove la modulazione, oltre che
                intrapsichica, diviene anche intersoggettiva. Si vede chiaramente in pazienti con
                lesioni cerebrali, come le disregolazioni emozionali legate
                alla manifestazione in eccesso di rabbia, di paura o di tristezza, attivino oltre ai
                sistemi difensivi sopra illustrati, il maggiore coinvolgimento dei familiari di
                riferimento che avviene con modalità che dipendono anche dallo stile di
                attaccamento. Altri recenti studi hanno messo in luce come gli esiti del processo
                riabilitativo siano in relazione alle condizioni psichiche dei familiari e agli
                stili di attaccamento [Li Calzi et al. 2006]. A proposito di
                quest’ultimo studio, si vede che le diadi paziente-familiare basate su uno stile di
                attaccamento sicuro mostrano esiti significativamente migliori rispetto a quelli
                delle diadi connotate da maggiore insicurezza [Farinelli et al.
                2008a, b]. 


3. La
            sclerosi multipla e la protezione carente del Sé 



La sclerosi multipla è una malattia
            infiammatoria cronica su base autoimmune che interessa primitivamente il sistema nervoso
            centrale in particolare la mielina, cioè la sostanza bianca che avvolge le fibre nervose
            con funzione protettiva e di facilitazione della trasmissione dell’impulso nervoso
            [Feinstein et al. 1999]. Mentre un tempo si pensava che il danno
            fosse circoscritto alla sola sostanza bianca, recenti risultati denotano un relativo
            interessamento anche della sostanza grigia. La sclerosi multipla si esprime in due fasi:
            la demielinizzazione infiammatoria e la degenerazione con perdita assonale. Evolve
            solitamente per progressione sostenuta da recidive, crisi e remissioni che possono
            avvicendarsi nel corso della vita fino a gravi disabilità motorie e cognitive. Esistono
            però forme che pur presentando recidive e remissioni non determinano grave disabilità. È
            una malattia tipica delle giovani donne. Si suppone che, anche quando si manifesta nei
            primi anni della vita adulta, abbia un esordio subclinico già prima della pubertà. 
È una patologia ancora poco
            conosciuta per natura ed eziopatogenesi: neppure si conosce quando e come i sintomi si
            manifestano in ogni persona. Infatti, gli stati di salute risultano da un equilibrio di
            varie componenti, come pure le patologie si sviluppano a
            partire da un alterazione del bilanciamento tra i fattori di vulnerabilità e di rischio
            e quelli di protezione. Si ipotizza un’interazione complessa di fattori genetici,
            biologici (legati in particolare alla regolazione immunologica) e psicosociali coinvolti
            nell’esordio, nella riacutizzazione, nella remissione [Aniskiewicz 2007]. Per esempio,
            lo stile difensivo e di coping (cioè il modo di fronteggiare sia
            gli eventi negativi della vita che quelli positivi e associati al cambiamento in
            generale) sono stati studiati in relazione all’esordio e all’attività della malattia. 
I sintomi possono essere
            molteplici, perché le lesioni possono comportare l’interessamento di varie aree del
            sistema nervoso e, in varia combinazione, possono riguardare difficoltà di
            comunicazione, coordinamento e trasmissione tra midollo e cervello. I disturbi
            neurologici possono interessare la sfera fisica con disfunzioni sensoriali e motorie di
            diverso grado di severità. Sono abbastanza frequenti disturbi visivi, disartria,
            disfagia, fatica, dolore, spasticità con difficoltà di coordinamento, perdita del
            controllo degli sfinteri e disfunzioni sessuali. I disturbi cognitivi sono quelli
            dell’attenzione e della concentrazione, riduzione della velocità di elaborazione,
            interruzione della fluenza verbale, difficoltà, nell’elaborazione degli stimoli,
            difficoltà di memoria e delle funzioni esecutive. 
Frequenti sono le disregolazioni
            emozionali e i sintomi possono essere di natura ansiosa o depressiva [Ziemssen 2009].
            Più spesso la disregolazione emozionale si manifesta con aspetti che vengono riassunti
            come disforia o labilità emotiva e possono accompagnare le diverse localizzazioni
            frontali o sottocorticali della lesione. I farmaci che vengono assunti nel corso delle
            riattivazioni della malattia (quali i cortisonici) o per prevenire nuove crisi (quale
            l’interferone) tendono a modificare il tono dell’umore e la regolazione emotiva. 
L’esame di un caso clinico ci
            consente di riguadagnare una unitarietà di comprensione che riporta in primo piano il Sé
            nella sua complessità. Da esso risulteranno evidenti alcuni aspetti e ricorrenze tipiche
            della multifattorialità di questa malattia, ancora non ben spiegabili secondo il modello
            medico tradizionale, che concorrono a esordio, riacutizzazioni, remissioni e positive
            evoluzioni. Emergeranno il ruolo degli eventi di vita, della mancanza o carenza di
            fattori di protezione del Sé, delle difficoltà nei processi di
            individuazione/separazione e gli effetti della localizzazione della lesione. 
Ania è una giovane ragazza poco più
            che ventenne che giunge in un ospedale riabilitativo ove riceve anche cure mediche e
            psicologiche. La malattia le è stata diagnosticata da poco più di un mese. Pochi mesi
            prima erano comparsi alcuni dei tipici sintomi quali parestesie (alterazione della
            sensibilità), ipostenia (diminuzione della forza) e diplopia (sdoppiamento della
            visione) che erano poi andati spontaneamente in remissione, senza che, a dire di Ania,
            dai medici venisse dato loro particolare peso. La diagnosi viene fatta dopo
            manifestazioni cliniche eclatanti e devastanti oltre che sul piano fisico anche sul
            piano dei vissuti soggettivi. La neuroimmagine evidenzia lesioni multiple in sede
            corticale e sottocorticale di entrambi gli emisferi cerebrali; sono coinvolte le parti
            mediali e ventro- mediali del cervello che abbiamo visto essere particolarmente
            importanti per il Sé e per la regolazione emotiva. 
Quando giunge in ospedale ha forti
            limitazioni funzionali motorie dovute a una severa emiplegia che le impedisce di
            muoversi e stare in piedi. Soffre inoltre di parestesie, diplopia e violente vertigini.
            Presenta una profonda regressione con forte instabilità emotiva che comprende anche
            manifestazioni depressive. Dalle valutazioni neuropsicologiche non emergono alterazioni
            delle funzioni cognitive. Vengono condotte approfondite indagini psicologiche che
            evidenziano prevalenti difese immature esternalizzanti, con alcune probabili diversità
            rispetto allo stile pregresso; sono presenti però anche difese più mature quali quelle
            dell’affiliazione; è presente la disposizione alla somatizzazione; lo stile di
            attaccamento risulta tendenzialmente evitante; le emozioni negative sono prevalenti (in
            particolare emerge la paura), ma quelle positive risultano abbastanza conservate. 
Nelle prime fasi, anche per i
            possibili effetti diretti generati dal danno cerebrale, è completamente preda di un
            vissuto emotivo dominato dalla paura. In ospedale viene accolta subito da tutti con
            attenzione e affetto ma, insolitamente rispetto ad altre situazioni, predilige la
            relazione psicoterapeutica a cui si affida di buon grado. A questo proposito, mentre da
            un lato si rimette completamente a essa (anche come tramite e mediatrice rispetto alle
            altre cure), dall’altro non riconosce mai esplicitamente la
            psicoterapia come specifica cura: la funzione riflessiva rispetto al processo
            psicoterapeutico è sullo sfondo. Si apre molto, nonostante risulti essere una persona
            estremamente riservata e timida. Ai primi colloqui piange singhiozzando come una bambina
            spaventata. È inoltre sgomenta rispetto a ogni cosa le si dica, ma soprattutto rispetto
            al suo stato, le sue condizioni fisiche, il non potersi muovere, il vedersi ridotta
            così. Si osserva ancora incredula, prigioniera delle trasformazioni del suo corpo di cui
            è pienamente consapevole. Si vive come se fosse stata vittima di un terribile
            incantesimo portato da una malattia che inspiegabilmente si è impossessata di lei,
            trasformandola in poco tempo in un’altra persona. Ania di questa malattia sa molto poco
            e chiede informazioni. 
Le preoccupazioni e le angosce di
            malattia sono legate non solo alla compromissione fisica ma riguardano anche il suo
            aspetto esteriore che per lei ha avuto sempre un’importanza centrale (è stata sempre
            apprezzata per essere naturalmente di bell’aspetto e particolarmente curata). 
Che cosa emerge dalla storia di
            vita recente e passata di Ania? È in Italia da meno di due anni e proviene da un paese
            dell’Est Europa. Oltre a non essere cittadina italiana, non è cittadina della comunità
            europea. Partendo per l’Italia interrompe gli studi universitari in campo giuridico,
            contro il parere della madre che avrebbe voluto che lei terminasse gli studi. Ma Ania
            preferisce, oltre che raggiungere la madre e il suo fidanzato in Italia, lasciare la
            miseria e la noia del suo paese, che non ama, per venire a vivere nel paese che ha
            sempre sognato. Un capriccio a parere della madre, che la definisce un po’ pigra,
            facilmente affaticabile sin da bambina piccola, incline alla noia, bisognosa sempre di
            nuovi stimoli esterni e di altrettante situazioni che poi tende ad abbandonare. 
Arrivata in Italia impara, o
            meglio, perfeziona l’italiano, che sa parlare senza un forte accento. Ha un’ottima
            predisposizione per l’apprendimento delle lingue straniere essendo vissuta in un paese
            poco stabile e mal definito nei confini e nelle appartenenze, con vari avvicendamenti e
            coesistenze di etnie e lingue. Dopo avere tentato qualche altro impiego, finisce con il
            lavorare e vivere a casa di un’anziana signora molto confusa e deteriorata sul piano
            cognitivo perché a uno stadio avanzato di demenza. La assiste, la accudisce e cerca
            di starle vicino per come sa e può fare per circa un anno, fin
            quando non compaiono i disturbi gravi della sua malattia. La considera come una vecchia
            nonna. Con la vera nonna era vissuta a lungo da bambina in particolare dopo che suo
            padre aveva lasciato sua madre e lei, all’età di circa due anni, probabilmente per
            ricostruirsi un’altra vita. Di lui Ania non ha ricordi e rispetto a lui ha maturato una
            fredda e razionale distanza: né lei né sua madre sanno infatti più niente sul suo conto,
            nemmeno se è vivo o morto. Le leggi del suo paese d’altronde non pongono particolari
            vincoli di contributi al sostentamento materiale della famiglia a seguito di separazioni
            o allontanamento di uno dei coniugi. 
Un altro evento di forte rilevanza
            emotiva per Ania, è la morte di un cugino avvenuta circa sei mesi prima della diagnosi
            di malattia e ancora meno dai primi sintomi non riconosciuti. Successe all’improvviso
            per un incidente stradale. Ania ne fu profondamente colpita, anche se di nuovo reagì con
            distacco. Non aveva potuto neppure prendere parte ai funerali. Era sempre stata una
            persona speciale per lei, coetanei, affini di carattere, erano cresciuti assieme, dalla
            nonna materna appunto: una sorta di gemello, erano molto legati e sempre alleati, forse
            l’unico che aveva lasciato con dispiacere partendo per l’Italia. 
Durante la malattia e la degenza in
            ospedale e nella vita in generale, la figura di riferimento per eccellenza è sua madre.
            Ania la vive come comprensiva ma nello stesso tempo iperprotettiva, molto ansiosa e
            iperattiva. Esercita su di lei ancora un controllo totale specie negli aspetti
            elementari, compreso ovviamente cosa e quanto mangia, come si veste e quanto si copre. È
            una donna che pur avendo studiato ha dovuto fronteggiare nella vita delle difficoltà e
            avrebbe voluto garantire un futuro alla figlia mantenendola agli studi e raggiungendola
            di nuovo nel loro paese. È questa probabilmente l’unica forma di separatezza dalla
            figlia che è riuscita a concepire. È una donna che appare piuttosto severa e
            determinata, con un pensiero e uno stile comunicativo orientati alla concretezza, con
            forme primitive di mentalizzazione. 
È di fatto molto ansiosa e durante
            la malattia della figlia esprime anche nei momenti più drammatici e critici tutta la sua
            angoscia e preoccupazione, anche alla figlia stessa. Di questo Ania si lamenta. Non può
            riferire la minima difficoltà: la madre si preoccupa e si
            spaventa più di lei e più di lei ha bisogno di essere rassicurata. La stessa modalità
            viene messa in atto dal fidanzato. 
Dopo alcuni anni è possibile
            confermare che la funzione dell’intervento psicologico e della modulazione
            psicoterapeutica è stata un importante accompagnamento. Come, retrospettivamente, è
            risultato importante l’essere intervenuti precocemente nel corso della crisi, in quella
            fase di vulnerabilità narcisistica (cfr. cap. 8) che espone maggiormente alla richiesta
            di aiuto, nelle forme in cui questa può essere espressa. 
Ania, passata la fase acuta,
            recupera una totale autonomia, continua le cure mediche a finalità preventiva che
            tollera sufficientemente bene; contemporaneamente, continua ad avvalersi del supporto
            psicoterapeutico. Trova da sola un lavoro di tipo impiegatizio, avvalendosi della
            facilitazione derivante dal far parte di una categoria protetta. Impara a guidare per
            potersi recare nel luogo di lavoro. Il lavoro era stato pensato in modo da tenerla al
            riparo da stimoli emotivi e confusivi troppo intensi, che non elaborati si potevano
            prestare a una somatizzazione attraverso i canali della regolazione top-down
            (cfr. capp. 4 e 5). 
La psicoterapia, a orientamento
            psicodinamico, mantiene uno stile accogliente, supportivo e interattivo, centrata sulla
            discussione attiva di fatti inerenti la vita reale e la progettualità. Frequenti sono i
            suggerimenti sullo stile di vita, compresi gli incoraggiamenti relativi allo sviluppo e
            al mantenimento di relazioni sentite e vissute come positive, affidabili, protettive e
            facilitanti la sua integrazione nel nuovo paese, che tendano a superare la sua
            inclinazione all’isolamento e al sentirsi a tratti vittima passiva di relazioni
            aggressive e distruttive. Inoltre vengono incoraggiati interessi che hanno anche la
            funzione di rinforzare le difese più evolute e l’elaborazione cognitiva al fine di
            contenere maggiormente gli eccessi di emotività non elaborata, più facilmente destinata
            a essere somatizzata. Ania riacquisisce un’attenzione piacevole per la cura del proprio
            corpo e per il suo aspetto esteriore. Molto rinforzo viene dato attraverso una
            condivisione affettiva dei nuovi modi di concepire se stessa e il suo essere nel mondo.
            Questo ha consentito di irrobustire l’identificazione e l’internalizzazione
            di parti positive e sane di sé, in grado di rinforzare
            struttura e funzioni del Sé. 
Particolare attenzione viene
            riservata ai vissuti evocati con il terapeuta nel corso del processo psicoterapeutico,
            per comprendere quali emozioni fossero meno presenti alla consapevolezza e avessero
            bisogno di essere contenute ed elaborate con finalità protettiva anche attraverso un
            apporto esterno. 
Questo caso clinico risulta
            esemplificativo della multifattorialità implicata nell’esordio ed evoluzione della
            sclerosi multipla per i fattori di vulnerabilità e di protezione che inquadrano il Sé e
            le sue funzioni in un contesto complesso. Per ciò che concerne gli eventi di vita,
            risulta di rilievo il ruolo dell’abbandono precoce da parte del padre e il modo di
            distanziare la perdita; questo proviene dalla probabile reazione materna fatta propria
            da Ania e che questa ripropone anche per fronteggiare eventi successivi. Gli eventi più
            recenti che precedono la manifestazione della malattia riguardano la separazione dalla
            madre e dalla matrice relazionale allargata, la perdita improvvisa di una importante
            figura di riferimento nelle fasi cruciali dello sviluppo e della crescita e
            l’esposizione quotidiana a stimoli emotivi poco elaborabili, che probabilmente
            riattualizzano l’evento di perdita del passato e le strategie adoperate per
            fronteggiarlo. L’incapacità di elaborare il lutto, legata a difetti della struttura e
            delle funzioni del Sé insorti precocemente nello sviluppo, preclude uno sviluppo
            depressivo aprendo invece la via della somatizzazione (cfr. capp. 4, 5 e 7). La
            relazione psicoterapeutica è di aiuto, oltre che nel fronteggiare la malattia,
            nell’elaborazione precoce della perdita e nel porre le basi per il rinforzo di fattori
            protettivi. 

4. Le
            demenze: la perdita inarrestabile e il declino del Sé 



La demenza è una malattia molto
            complessa, nel 2012 è stata riconosciuta dall’OMS come un problema di sanità pubblica;
            l’importanza attribuita è la risultante della combinazione di due elementi, l’uno
            demografico inerente l’invecchiamento generale della popolazione e l’altro,
            epidemiologico, concernente l’elevata incidenza del problema nella popolazione anziana.
            Attualmente essa viene classificata tra le malattie neurodegenerative e il DSM-5
            l’inserisce nella categoria dei disturbi neurocognitivi
                (neurocognitive disorders). La ricerca
            attuale è molto concentrata sulla comprensione dei meccanismi eziopatogenetici e sulle
            modalità di diagnosi precoce allo scopo, specialmente, di elaborare una terapia
            «risolutiva» visto l’elevato impatto economico e sociale di questa patologia a livello
            mondiale. 
Accanto a questi filoni di ricerca
            sostanzialmente volti a individuare le modalità di «terapia» efficaci, esiste un altro
            troncone di ricerche che esplora possibili approcci al problema che attualmente vengono
            classificati come psicosociali e hanno principalmente lo scopo di promuovere
            adattamento, qualità di vita e benessere nelle persone colpite e di individuare tecniche
            di intervento adeguate alla fase di evoluzione della malattia. 
A tutt’oggi sono poche le ricerche
            orientate a comprendere la natura dell’esperienza soggettiva delle persone con demenza e
            dell’impatto di essa sul proprio Sé. 
Nei capitoli precedenti è stata ben
            descritta la stretta interazione fra esperienza soggettiva e sviluppo cerebrale, oltre
            che la natura dei cambiamenti correlati con stati di alterazione e di sofferenza. 
Le particolarità della demenza, per
            quanto concerne gli argomenti trattati in questo capitolo, sono principalmente due: la
            prima concerne le caratteristiche dell’esordio, in quanto, a seconda del tipo di demenza
            può essere interessata un’area specifica del cervello con conseguente sintomatologia
            correlata alla sede interessata. La seconda particolarità è la natura progressiva del
            danno che determina il coinvolgimento sempre più esteso delle diverse aree cerebrali e
            pone delle difficoltà nella comprensione del livello di compromissione. Il
            deterioramento significativo delle abilità comunicative e motorie priva, infatti, i
            ricercatori della necessaria analisi fenomenologica per comprendere la dimensione delle
            capacità preservate dalla persona colpita e, quindi, delle possibili aree del Sé, anche
            minime, la cui funzione è conservata. 
Se consideriamo l’esordio della
            malattia la sede primaria interessata può essere l’ippocampo, come ad esempio nella
            malattia di Alzheimer (AD), oppure frontale o frontotemporale (demenza frontotemporale e
            le sue varianti, FTD), ma vi sono altre forme che, oltre a interessare le aree delle
            funzioni cognitive per eccellenza, coinvolgono anche quelle dell’equilibrio e del
            movimento (demenza a corpi di Lewy, LBD). Ciò va messo in
            relazione con la diversa articolazione del Sé incarnata nel cervello e quindi una
            differente percezione della minaccia così come una diversa consapevolezza del danno e
            delle sue conseguenze. Inoltre, per esempio, nel caso di interessamento dell’ippocampo
            (AD), la funzione primariamente interessata è la memoria episodica con una preservata
            consapevolezza della propria condizione da parte della persona coinvolta, così come
            della memoria storica e autobiografica e quindi della propria identità e continuità. In
            questa condizione la percezione di minaccia è spesso significativa e possono essere
            messe in atto delle risposte di difesa (negazione, proiezione); per ciò che concerne il
            funzionamento del Sé negli altri aspetti occorre conoscere il ruolo di queste parti
            nella preservazione dell’integrità e nel bilanciamento/adattamento all’evoluzione della
            problematica. A titolo esemplificativo va compreso il ruolo della preservazione della
            percezione del corpo, delle risposte e dei vissuti emotivi e degli attaccamenti
            relazionali. Si potrebbe parlare di un cambiamento del Sé articolato con aree di
            disfunzionamento e funzioni preservate. Completamente diverso il quadro nel caso in cui
            vi sia la presenza di FTD nelle sue varianti combinate (frontale e temporale) nella
            quale possono essere presenti sintomi iniziali inerenti la gnosia, la percezione del
            proprio corpo e dei sintomi provenienti da esso, l’aspetto abulico e/o apatico nel caso
            di una localizzazione frontale oppure le difficoltà semantiche in quella temporale.
            Tutti questi segni e sintomi sono l’espressione di un interessamento di alcuni sistemi
            di base che possono compromettere il nucleo del Sé e richiama ciò che alcuni autori
            definiscono anche come minimal self. Nel caso della demenza LBD
            sono frequenti dall’inizio fenomeni allucinatori con misidentificazione della propria
            immagine allo specchio che si presenta anche nella AD ma in una fase successiva della
            malattia. Quanto descritto sottolinea il polimorfismo della problematica della demenza e
            la necessità di un approccio personalizzato oltre che attento alla comprensione delle
            possibilità espressive del Sé preservate dal danno che si modificano continuamente in
            correlazione con l’evolversi della neurodegenerazione. 
Si può quindi dedurre che nelle
            fasi iniziali dei diversi tipi di demenza, a seconda dell’area danneggiata, si possono
            osservare fenomeni diversi, anche se parziali, di
            coinvolgimento e di danno alle strutture del Sé e delle sue componenti, sia quelle
            minimali sia quelle maggiormente organizzate e strutturate. Queste considerazioni
            pongono all’attenzione due aspetti importanti non solo per la comprensione della
            malattia ma anche per la pianificazione degli interventi possibili, i quali, in questa
            condizione, non possono che essere di supporto e di sostegno alle parti funzionanti del
            Sé, con un duplice obiettivo: per primo quello di permettere alla persona l’esercizio e
            l’uso delle aree non danneggiate dalla malattia e quindi rendere possibile
            un’espressione e un’applicazione delle competenze e delle capacità di tipo
            autobiografico e quindi del Sé «storico», identitario. Molti degli interventi con
            provata evidenza nelle fasi iniziali della demenza hanno come obiettivo di fondo sia
            quello di sollecitare la «plasticità» sia di «preservare le abilità» attraverso
            l’esercizio e la partecipazione alle attività. Il secondo tema fondamentale, in questa
            fase della malattia, è quello dell’adattamento della persona alla perdita di una o più
            funzioni essenziali, alcune volte «di base», per il funzionamento del Sé, utilizzando
            delle modalità compensative. Il livello di funzionamento della persona, inoltre, diventa
            sempre più interdipendente dagli altri e dal contesto. 
La seconda caratteristica peculiare
            della demenza è la sua natura progressiva con un aggravamento del danno neurale che da
            singole aree si allarga successivamente ad altre aree cognitive e motorie e che esita,
            nelle fasi gravi e severe della malattia, in una immobilità e in una totale dipendenza
            della persona dal suo ambiente e dalle persone che ne prendono cura. 
Lungo questo decorso, visto spesso
            come una successione sommatoria di danni cerebrali e di perdite funzionali e di abilità,
            occorre interrogarsi sul processo di evoluzione del Sé, le sue successive organizzazioni
            e articolazioni e sul fatto se, alla fine del viaggio della malattia, è preservato un
            nucleo minimale, più o meno corrispondente a ciò che alcuni autori definiscono come Sé
            minimale (minimal self), oppure se il livello di profondità del
            danno va oltre questa organizzazione di base e quindi occorre interrogarsi sulla natura
            di quella condizione. A complicare il quadro vi sono, da un lato, il deterioramento
            cognitivo e motorio che limita notevolmente le possibilità di manifestazione e di
            espressione di eventuali stati e percezioni e/o abilità che
            rappresentano una possibilità per la conoscenza di ciò che è preservato; dall’altro, la
            carenza di studi che utilizzano le metodiche come il neuroimaging
            nelle persone con demenza severa utili a comprendere il livello e la
            tipologia di risposta cerebrale rispetto alle sollecitazione e alle stimolazioni
            proprio- ed esterocettive. 
La clinica della demenza, con il
            lavoro pionieristico di Tom Kitwood [1997], già da metà degli anni ’90 ha posto al
            centro dell’attenzione il tema della personhood, sottolineando
            l’importanza di guardare al tema della demenza nella prospettiva della persona stessa e
            della sua lotta sia con la malattia sia con lo stigma sociale verso di essa in
            particolare e verso l’invecchiamento e la malattia mentale in generale. 
Alcuni sintomi o disturbi che si
            presentano con maggiore frequenza durante le fasi moderate e severe della malattia, in
            particolare di AD, sono inerenti alla sfera psicologica e comportamentale e sono in
            parte espressione dell’allargamento dell’area del danno e della sua estensione e in una
            certa misura possono essere considerate come reazioni ai fallimenti nella gestione del
            Sé e nel controllo del proprio ambiente, oppure come tentativi di comunicazione abnorme
            in conseguenza della perdita di altri strumenti di espressione e in particolare di
            quelli relativi al linguaggio verbale. D’altro canto la clinica delle demenze e la
            ricerca sull’efficacia degli interventi nelle diverse fasi della malattia ha evidenziato
            la possibilità di mettere in atto azioni diversificate e mirate, raggruppate sotto la
            denominazione di «interventi psicosociali», che hanno fondamentalmente l’obiettivo di
            promuovere il benessere, di favorire l’adattamento e di utilizzare le abilità
            disponibili compatibilmente con la progressione del danno. 
Nella fase iniziale e di esordio si
            è già accennato all’efficacia di interventi diretti a sostenere le abilità cognitive
            residue utilizzando sia le proprietà plastiche preservate sia le possibilità di
            compensazione delle abilità perdute utilizzando quelle non ancora danneggiate. In questa
            fase si sono dimostrate efficaci ad esempio gli interventi di stimolazione cognitiva sia
            individuale che di gruppo che sfruttano sia l’esercizio sia l’uso della memoria
            autobiografica. I risultati positivi sono aumentati quando la stimolazione si svolge in
            gruppo e quando le persone con demenza sono coinvolte non solo
            nell’attività ma anche nella sua pianificazione e realizzazione. Ciò conferma
            l’importanza non solo dell’utilità dell’intervento sulla funzione cognitiva ma anche la
            necessità di promuovere l’interazione con gli altri e di mantenere uno spazio per la
            partecipazione della persona interessata. Questi approcci possono essere letti,
            considerando il tema del libro, come azioni volte a sostenere e a permettere l’esercizio
            delle funzioni preservate del Sé. In questa ottica diventa molto importante la
            personalizzazione dell’approccio che integri tre dimensioni importanti: quella
            dell’integrità e del sostegno al Sé minacciato e quella dell’interazione con gli altri e
            il loro ruolo nel supporto al Sé attraverso le azioni di convalida, non solo dello stato
            attuale ma dall’identità storica della persona; e infine l’aspetto strumentale inteso
            come spazio in cui le persone possono esercitare le competenze acquisite e possano
            quindi «continuare a sentirsi “utili”, “capaci” e quindi produttori di azioni piuttosto
            che meri recettori passivi delle azioni altrui con tutte le conseguenze in termini di
            percezione di efficacia, di forza e di possibilità oppure, nel caso contrario, in
            termini di nullità, di annichilimento e di inefficacia». 
Con l’aggravamento della
            compromissione delle aree corticali si può osservare, da un lato la difficoltà della
            persona a interagire e a regolare sia le istanze provenienti dal proprio mondo interno
            sia quelle determinate dall’interazione con la realtà esterna di tipo relazionale e
            ambientale. È sorprendente osservare come le
            persone colpite alternino fasi di sostanziale adeguatezza, seppure correlate con i
            limiti della malattia, con momenti di disregolazione che possono essere letti come un
            fallimento delle capacità di negoziazione e di controllo rispetto al Sé e rispetto agli
            altri. Diventa quindi interessante comprendere la natura e le specificità di questa
            progressiva «limitazione» o «danneggiamento» del Sé che progredisce dalle sue funzioni
            più articolate a quelle sempre più essenziali. Ciò sollecita la considerazione del
            processo evolutivo del Sé, come descritto negli altri capitoli, e la possibilità di
            utilizzarlo come schema di riferimento per la comprensione dell’aspetto disevolutivo,
            ovviamente con tutte le riserve del caso in quanto i processi non possono essere
            considerati similari ancorché inversi. Certo sarebbe difficile, al momento
            attuale delle conoscenze, ipotizzare una specularità rovesciata
            dei percorsi ma alcune suggestioni della clinica, sistematizzate sia da Reisberg e
            colleghi [1999] sia da Braak e Braak [1991] sono interessanti a questo proposito. 
Nella fase intermedia, come già
            sottolineato, sembra prevalere una dimensione emozionale presumibilmente integra anche
            nelle sue strutture neurali e l’aspetto comportamentale a essa correlato e non più
            completamente controllato e regolato dalle abilità superiori anche se, in base alle
            osservazioni cliniche, sembra che nella maggiore parte dei casi sia guidato dai bisogni
            di base e complessi oltre che dai sentimenti e dalle paure, anche quelle di base. In
            questa prospettiva si potrebbe parlare di un comportamento determinato sia dalle istanze
            soggettive sia da quelle relazionali e governato dalla dimensione non verbale della
            comunicazione. A supporto di questa visione vi sono evidenze di classe A e B dalle quali
            si evince che gli interventi per i disturbi psicologici e comportamentali più efficaci
            sono quelli basati sulla comunicazione (formazione dei familiari e degli operatori nelle
            competenze comunicative anche non verbali), nelle tecniche di analisi e ricostruzione
            del comportamento e nelle modalità di riduzione degli stimoli esterni e interni che
            possono rappresentare uno stimolo (stress) eccessivo per la persona coinvolta. Se questi
            risultati sono visti nell’ottica della destrutturazione del Sé si può affermare che
            permangono aree e funzioni del Sé disponibili nelle diverse fasi di progressione della
            malattia; queste capacità e competenze disponibili necessitano di un contesto
            relazionale e ambientale adattato e adatto al fine di consentire un’adeguata
            espressione. Tutto ciò sottolinea ancora di più l’importanza di procedere alla
            soggettività della persona e della necessità di pianificare interventi
            multicomponenziali «tagliati su misura» della persona con demenza così da supportare un
            equilibrio in continua trasformazione. 
Con la progressione della malattia,
            la letteratura sottolinea l’efficacia degli approcci di tipo multisensoriale basati sul
            presupposto che la prima catena percettivo-sensoriale non sia danneggiata dalla malattia
            e possa quindi essere utilizzata per promuovere una interazione persona-mondo. Oltre
            alla preservazione delle vie percettive sensoriali, molte osservazioni informano della
            persistenza di una reattività protomentale, segnalata
            attraverso reazioni di tensione-distensione, rilassamento-contrattura, vocalizzazioni
            con diverse tonalità. 
Tutte queste osservazioni
            sottolineano la persistenza di un nucleo soggettivo in quanto gli stimoli che possono
            suscitare le risposte prima descritte non sono identici per tutte le persone ma seguono
            anch’esse un criterio di personalizzazione. 




Conclusioni



I contributi presentati in questo libro concorrono, ciascuno dalla propria prospettiva, a delineare le diverse dimensioni del Sé: da quella immediata dell’esperienza soggettiva preriflessiva a quella delle forme riflessive più consapevoli e oggettivanti. Il continuo rimando fra le varie dimensioni del Sé è stato essenziale per coglierne la dinamica molteplicità che si riflette nei diversi apparati concettuali senza che sia possibile ridurla a uno solo di questi. I paradigmi della filosofia, della psicologia dinamica, della psicosomatica e delle neuroscienze colgono declinazioni diverse di ciò che risulta centrale nella definizione stessa dell’individuo nei suoi rapporti con il mondo interno ed esterno. Come in un gioco di specchi, solo la contemporanea presenza di immagini generate dalle diverse prospettive che si riflettono le une nelle altre, ciascuna mettendo in evidenza una visione differente, permette di cogliere la molteplicità dimensionale del Sé.  
Ma il punto forse più importante e innovativo emerso nei diversi contributi riportati in questo volume è l’evidenza di un Sé che, comunque definito, è caratterizzato da una grande capacità trasformativa, sia riguardo al mondo che lo circonda e con cui è continuamente in relazione, sia alla sua stessa struttura e organizzazione. Questa capacità trasformativa, questa plasticità, diventa un tratto essenziale nella definizione stessa del Sé e viene resa possibile grazie all’interazione flessibile e dinamica di strutture e funzioni di diversa matrice (neurobiologica, affettiva, cognitiva, relazionale, sociale) da cui il Sé emerge e attraverso cui continuamente si modifica e si adatta all’ambiente. In questo contesto, anche le disfunzioni e le alterazioni patologiche vanno considerate per la loro potenziale valenza adattiva.  
L’attenzione ai soli fattori neurobiologici o solo a quelli ambientali e psicosociali non sarebbe sufficiente a comprendere la complessità dei fenomeni implicati nella plasticità, che si osserva maggiormente in aree di confine e di contatto, laddove il Sé prende forma.  
Operare in quest’area, con l’intento di integrare visioni così diverse del Sé, richiede accortezze metodologiche e concettuali che consentano di avanzare nelle conoscenze evitando i riduzionismi. L’approccio neuropsicodinamico presentato in questo libro indaga il Sé nelle sue diverse dimensioni, avvalendosi di metodologie e modelli interpretativi che rispettano la complessità dell’oggetto stesso e degli ambiti osservativi necessari per condurre uno studio integrato. La questione del metodo va sempre tenuta presente. Esempi di questa attenzione sono mostrati nei vari contributi che compongono il volume: per esempio nelle strategie adottate dalla cosiddetta «neuroscienza in prima persona» o dalle indagini neuroetologiche.  
L’esigenza di una visione integrata del Sé emerge fin dal primo capitolo nella lettura interpretativa dei risultati degli studi che esplorano le fondamenta neurali del Sé attraverso le tecniche di neuroimaging. Lo stesso viene messo in luce quando viene illustrato il rapporto tra cervello e psicoterapia. Ne risulta complessivamente la necessità di un approccio che non pretenda di dimostrare la validità di costrutti di natura psicologica attraverso legittimazioni di natura neurobiologica, ma piuttosto mantenga aperto un dialogo che consenta di implementare conoscenze e potenzialità applicative nei vari ambiti. A tale proposito è evidente il contributo che l’intervento psicologico e psicoterapeutico può portare al potenziale plastico-adattivo del Sé, anche alla luce delle scoperte delle neuroscienze, che a loro volta possono essere guidate da quanto emerge dalle osservazioni cliniche.  
Rimane fondamentale il riferimento alla psicosomatica e alla psicologia clinica dinamica. La prima è per tradizione fondata su una visione multidisciplinare che considera l’interazione degli aspetti biologici e psicosociali in termini di risorse e di vulnerabilità lungo il continuum di salute e malattia. La psicologia dinamica, per le sue profonde radici cliniche, ha evidenziato le strutture e le funzioni psichiche implicate nelle continuità e discontinuità esistenti tra normalità e psicopatologia, trovandosi spesso a gestirne i labili confini. Osservazioni sempre più affinate e oggettivabili attraverso processi standardizzati di operazionalizzazione dei concetti teorici provenienti dalla ricerca clinica dinamicamente orientata e dalla pratica psicoterapeutica rappresentano oggi una grande risorsa anche per gli studi interdisciplinari volti a indagare i fenomeni legati alla plasticità del Sé.  
Il dialogo e il confronto tra discipline diverse comporta innegabili vantaggi anche nell’ambito delle discipline stesse, poiché induce uno sforzo di revisione e chiarificazione interna teso a comprendere in quali termini il confronto stesso sia possibile. Ci auguriamo di avere portato un contributo in questo senso mostrando almeno una possibile direzione per un percorso appena avviato. 
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