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In considerazione della crescente mole di nuovi apporti delle Neuroscienze, questo
numero di NL SIPM si sofferma ulteriormente sui contributi utili ad una riflessione per un
rinnovamento epistemologico e tecnico della psicoterapia: si infravedono
conseguenze importanti sul piano sia della formazione che della pratica clinica.

1)Nel primo degli articoli The Impact of Neuroscience on Philosophy, P. Smith
Churchland osserva che nelle ultime due decadi le Neuroscienze hanno
profondamente trasformato il modo di comprendere I'apprendimento, il decision
making, il Sé e le relazioni sociali: per le tradizionali questioni filosofiche sulla mente e
la moralitd ci sono nuove prospettive. Le classiche domande sulla mente ponevano
al centro il ruolo del libero arbitrio, il Sé, la coscienza: questi problemi si intfrecciano
con istanze di tipo morale, del tipo :quale sia I'origine dei valori, il ruolo della ragione e
delle emozioni nelle scelte, etc. Eccles, gid nel 1992, sosteneva che l'infenzione
mentale, l'ideazione, & in grado di attivare determinate aree del cervello,
aumentando I'attivita sinaptica: i processi «immaterialiy della mente possono cioe
interagire con i campi di probabilitd. E'possibile che fenomeni quantistici abbiano
una certa rilevanza nel processo cerebrale della neurotrasmissione sinaptica e del
fenomeno della coscienza: le Neuroscienze dovranno confrontarsi in futuro con la
fisica dei processi ultrastrutturali verso l'ipotesi che il nostro cervello non sia
completamente deterministico. Su questa linea, si pone la «coscienza superioreyn di
Edelman (1995, 2003): propria di un'esistenza soggettiva, puo solo essere raccontata. |
«qualion sarebbero stati fenomenici di esperienze soggettive con o senza percezioni,
sentimenti: «come le cose ci sembrano» non accessibili all'osservazione esterna. P.
Smith Churchland nella sua riflessione commenta studi sull'imitazione inconscia negli
umani in cui risulta che la postura, le pose, la prosodia e le parole dello
sperimentatore sono inconsapevolmente imitate dal soggetto dell'esperimento
quando svolgono esercizi in coppia. Inoltre, soggetti che vengono imitati dallo
sperimentatore, tendono a valutarlo piu favorevolmente di quando non vengono
imitati; soggetti che sono stafi sottoposti a stress sociali prima di cominciare le prove
mostrano livelli piu alti di imitazione inconscia rispetto agli altri. L'osservazione casuale
di uomini che stanno facendo conoscenza supporta i dati scientifici, indicando che
l'imitazione inconscia funziona come un collante sociale. Lipotesi per il filosofo & che
l'attaccamento ed il suo corollario, la fiducia, siano le basi della moralitd; i sistemi di
ricompensa regolano le risposte comportamentali. Gli animali sociali, inclusi gli umani,
hanno una forte spinta a stare con coloro con cui hanno costruito dei legami. Ci si
sente al sicuro in loro compagnia e ansiosi quando si & divisi. Fondamentalmente,
sostiene Smith Churchland, problemi sociali e morali sono problemi di soddisfacimento
di vincoli su molti livelli cerebrali, proprio come la maggior parte delle scelte
individuali sono problemi di risoluzione di vincoli su un singolo livello cerebrale.

In The Neural Bases for Empathy S. G. Shamay-Tsoory fa il punto sulle piU recenti
acquisizioni sugli aspetti neuronali dell’empatia. In una precedente NL avevamo
visto nei mirror neurons spunti decisivi per una riformulazione importante dei
meccanismi della relazione psicoterapeutica (Gallese et a. 2007). L'empatia umana si
basa sull'abilitd di condividere emozioni come pure sulla capacitd di comprendere i
pensieri degli altri, i loro desideri e sentimenti framite processi fondati sull’ imitazione
implicita. Recenti evidenze neuroimaging indicano due sistemi neuronali separati per
'empatia: un sistema emotivo che supporta la nostra abilitd di empatizzare
emozionalmente ed un sistema cognitivo che riguarda la comprensione cognitiva
della prospettiva dell'altro. La dissociazione tra questi sistemi € supportata da recenti
esperimenti neurochimici in cui & implicata la somministrazione di ossitocina, cosi
come da studi etologici, psichiatrici, e di sviluppo. Anche se sembra che il sistema
cognifivo e quello emotivo lavorino in maniera indipendente, ogni risposta empatica
pofrebbe, in certa misura, evocare comungue enframbe le componenti, in relazione
al contfesto sociale.

Il riferimento all’ossitocina, considerata da molti studiosi I'ormone dell’attaccamento,
conforta ulteriormente le recenti ricerche sulle connessioni fra attaccamento e
processi empatici. Il terzo articolo Effects of Adult Aftachment and Emotional
Distractors on Brain Mechanisms of Cognitive Control di S. L. Warren e coll. 2010, € un
esempio inferessante di ricerca sperimentale sugli effetti dellattaccamento
delladulto sui meccanismi cerebrali di controllo cognifivo. | risultati di questo
esperimento confribuiscono alla comprensione di meccanismi affraverso cui le
esperienze correlate all'attaccamento possono influenzare lo sviluppo adattivo
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A proposito della possibilitd di agire sui processi di attaccamento negli adolescenti
con anoressia, un frial di trattamento evidence-based (Randomized Clinical Trial
Comparing Family-Based Treatment With Adolescent-Focused Individual Therapy for
Adolescents With Anorexia Nervosa J. Lock et al.2010) apparso su Arch Gen
Psychiatry, una rivista con alto IF avara nel pubblicare lavori di psicoterapia, valuta
la relativa efficacia del family-based-treatment (FBT) e dell'’adolescent-focused
individual therapy (AFT) per adolescenti con Anoressia Nervosa nel portare alla
completa remissione. | risultati di questo trial  evidenziano la superiorita del
frattamento basato sulla famiglia.
L'ultimo articolo Il sogno tra neuroscienze e psicoterapie: un dibattito postmoderno
e di G.G.Rovera (2008), gia Presidente e tra i fondatori della SIPM. L'area del sonno-
sogno sembra
Prefigurare nuovamente - come agli albori della psicoanalisi — una importante
occasione clinico-sperimentale  da cui provengono, tramite le indagini
neurofisiologiche, nuovi approfondimenti e ridefinizioni sui modelli della mente:
neurobiologici, relazionali, intersoggettivi . Sono in particolare resi evidenti aspetti
riguardanti la consapevolezza che il coinvolgimento empatico dell’analista con il
proprio paziente induce a rilevanze psicobiologiche; come pure a riguardo di certfi
livelli di destrutturazione degli stati di coscienza che possono avere connotazioni
psicopatologico-cliniche.
I Sogno, pertanto, € da ritenersi non solo piu una “follia dei sani” od un fenomeno
magico riftuale o sacral-profetico o quale prioritaria via maestra per I'analisi dei
conflitti profondi. Esso attualmente assume ulteriori rilevanze sul piano clinico come
se fosse un laboratorio per I'attivazione di fattori di miglioramento e di revisione dello
stile di vita, in stretta correlazione con la ricerca sui rapporti tra mente, cervello e
cultura. Se la psicoterapia € una delle basi strutturali della nuova psichiatria
biopsicosociale,allora il lavoro clinico sul Sogno pofrebbe risultare uno dei nuclei
della competenza psicoterapeutica ed, ancor piu, nell’ambito della psicoterapia
analitica, qualora si ritenesse che anche strategie non verbali potrebbero essere
necessarie per raggiungere il materiale archiviato nelle aree cerebrali profonde
inaccessibili alle parole (memorie senza ricordi).

L]
Che dire 2 Il cogito ergo sum di Cartesio non solo si € sviluppato verso il Dubito ergo
sum di Pascal ma oggi le neuroscienze ci indirizzano verso Cogitor ergo sum su cui
argomenta K.Barth: per le concezioni del famoso filosofo teologo protestante
|'uomo esiste in quanto pensato da Dio.
Le acquisizioni recenti sul’empatia, attaccamento e sui fattori di cambiamento
delle psicoterapie sono evidenze stimolanti  per processi per cui il bambino, il
paziente, cresce se viene pensato, sentito,da un Adulto Significativo, fruibile per
essere imitato e interiorizzato al fine dell'individuazione di Se. | pazienti imitano non
tanto cid che il terapeuta dice, ma soprattutto, anche senza accorgersene, quello
che il terapeuta & oppure fa. (T.Hora, 1959). Anche recenti riflessioni cliniche sullo
sviluppo infantile (V.Reddy 2009) softolineano I'importanza dell’approccio in
seconda persona : & decisivo per il bambino I'esperienza della reciprocitd, di una
risposta reciproca alle azioni dell’altro, prima di divenire capace diimitare I'altro.

The Impact of Neuroscience on Philosophy Patricia Smith Churchland
The Neural Bases for Empathy Simone G. Shamay-Tsoory

Effects of Adult Attachment and Emotional Distractors on Brain Mechanisms of
Cognitive Control Stacie L. Warren, Kelly K. Bost, Glenn |. Roisman, Rebecca Levin
Silton, Jeffrey M. Spielberg, Anna S. Engels, Eunsil, Choi, Bradley P. Sutton, Gregory A.
Miller and Wendy Heller

Randomized Clinical Trial Comparing Family-Based Treatment With Adolescent-
Focused Individual Therapy for Adolescents With Anorexia Nervosa
James Lock, et al

Il sogno tra neuroscienze e psicoterapie: un dibattito postmoderno
Gian Giacomo Rovera
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In rilievo: congressi

9 Giugno 2011 Torino

SIMPIA Sez. Piemonte e Valle d’Aosta

La continuitd terapeutica tra neuropsichiatria infantile e psichiatria: |
DISTURBI DELLO SPETTRO AUTISTICO IN ADOLESCENZA ED ETA" ADULTA

Info: hitp://www.sinpia.eu/regionali/sezione/cat/37/page/normative

11-12 Giugno 2011 Genova

Convegno Nazionale Al.R.

Dalla diagnosi alla presa in carico delle disabilitd complesse. Il modello
della sindrome di Rett

Info: hitp://www sinpia.eu/regionali/sezione/cat/37/page/normative

13-17 Luglio 2011, Vienna

25th Congress of the International Association of Individual Psychology
Separation, Trauma and Development

100 Years of Individual Psychology

Info: hitp://www.idipwebsite.org

25-27 Settembre 2011 Palermo

IV Convegno Internazionale SIPtech

La Mente tra Reale e Virtuale

Aspetti clinici,opportunitd risorse e nuove frontiere della civilta
tecnologica

Info: www.portale.unipa.it

1 Ottobre 2011 Milano

Centro Studi per le Psicoanalisi Contemporanee

Il Gruppo tra Individuo ed Istituzione

Info : www.lepsicoandlisi.org  segreteriascientifica@lepsicoanalisi.org

20-22 Oftobre 2011 Cagliari

VI Conferenza tematica Nazionale Societd Italiana di Psichiatria
Differenze di Genere e Salute Mentale

Info: imceurope@imceurope.eu www.imceurope.eu

9-10 Novembre 2011 Roma
VIl Congresso Nazionale del Gruppo per la Ricerca in Psicosomatica
Info: info@ricercapsicosomatica.it

10-11 Novembre Palermo

Convegno sezione Regionale Siciliana SIPM

"La depressione e le sue frasformazioni nell'epoca attuale: diagnosi e
terapia”

Info:www.sipmisicilia.it

17-19 Novembre Bologna

VI° Congresso Nazionale SISDCA

DIABO 2011 Anoressia Bulimia Bingeating Obesita
Info: www. diabo2011.weebly.com

23 - 26 Novembre 2011 Roma

Percorsi Internazionali di studio in Psichiatria

Psicoterapia, Psicofarmacoterapia, Trattamenti integrati
Info: info@mgacongressi.it www.mgacongressi.it

24 Marzo 2012 Milano

Centro Studi per le Psicoanalisi Contemporanee

Una Giornata con Anne Alvarez

Which violence and whose violence?2 Questions arising in the
psychotherapy of aggressive children

Info: www.lepsicoandlisi.org segreteriascientifica@lepsicoandlisi.org
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Patricia Smith Churchland
The Impact of Neuroscience on
Philosophy

j-neuron.2008.10.023

Abstract

In the last two decades, neuroscience has profoundly transformed how
we understand learning, decision making, self, and social attachment.
Consequently, traditional philosophical questions about mind and
moralityhave been steered in new directions

La filosofia tradizionalmente si € occupata di questioni in cui le scienze
sperimentali non hanno ancora messo definitivamente a punto teorie
esplicative plausibili. Infatti gli antichi greci riflettevano sulla natura della
vita, del sole e delle onde, ma anche su come si impara o come si
prendono decisioni. La storia delle scienze pud essere vista come un
processo graduale dove la filosofia speculativa viene a cedere sempre
piu  spazio intellettuale alle progressivamente piu solide discipline
sperimentali, in primis I'asfronomia, seguita da fisica, chimica, geologia,
biologia, archeologia e piu recentemente etologia, psicologia e
neuroscienze. La scienza ha ormai approntato teorie plausibili in molti
campi, incluse teorie ad ampio raggio sull'universo, la vita, la materia e
I'energia. Sembra essere arrivato ora il furno della mente.

Le classiche domande sulla mente ponevano al centro il ruolo del libero
arbitrio, il Sé, la coscienza, come i pensieri possano avere un significato e
una intenzionalitd e come noi impariamo e utilizziamo la conoscenza. Tutti
questi problemi si intrecciano con istanze di tipo morale: quale sia l'origine
dei valori, il ruolo della ragione e delle emozioni nelle scelte e i motivi alla
base della responsabilita e della punizione.

L'antico problema mente/corpo € un'eredita di Cartesio: se la mente &
una sostanza completamente astratta, come sosteneva il filosofo
francese, come pud interagire e causare modificazioni sul substrato
biologico del cervellog Dal momento in cui l'evidenza sperimentale ha
indicato che i processi mentali sono effettivamente processi del cervello, il
problema di Cartesio € scomparso. Il classico problema mente/corpo &
stato sostituito da uno spettro di questioni: quali meccanismi cerebrali
spiegano l'apprendimento, il prendere decisioni, la comprensione del Sé,
'autoinganno e cosi via. Tale cambiamento di prospettiva, per quel che
riguarda il "problema mente corpo”, non pud essere ridotto ad una
questione isolata, ma abbraccia tutto il vasto programma di ricerca delle
neuroscienze cognitive.

Nel ventesimo secolo la metodologia dominante nella filosofia della
mente e nella filosofia morale € stata I'analisi concettuale. Messa alla
gogna dai filosofi della scienza come la filosofia-del-saper-nulla, I'analisi
concettuale prende spunto da cid che lintrospezione rivela sulle presunte
veritd inconfutabili della psicologia popolare. Poi attraverso una riflessione
e forse un esperimento mentale si pud arrivare a capire la veritd a
proposito della mente. In quanto strategia a priori, I'analisi concettuale si
€ dovuta scontrare con il flusso di risultati neuropsicologici che andavano
controcorrente rispetto alle veritd dellintuizione popolare. Tra le
“sorprese” vi erano i pazienti con il cervello diviso o blindsight o
hemineglect o la “sindrome della mano anarchica”. | loro deficit e le
capacitd residue confondevano le cosiddette "veritd concettuali'. Poiché
i dati apparivano inequivocabili, al posto di queste presunte "veritd" sono
nate domande empiriche sui meccanismi cerebrali.

Inoltre, piU in generale, l'impatto delle neuroscienze con la psicologia ha
avuto conseguenze profonde. Cosi come il mondo, anche la mente si €
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dimostrata essere piuttosto differente da come ci appariva. La terra
sembra piatta, la luna sembra essere delle dimensioni circa di un piccolo
fienile, e le pustole possono sembrare la punizione divina per il peccato.
Nonostante cid che appare intuitivamente, la realtd non & cosi. Come la
fisica e la biologia, quando divulgate e semplificate, possono portare a
molte distorsioni, cosi accade anche per la psicologia, seppur svolga una
moderata utilitd nella vita di ogni giorno. Nonostante lintrospezione sia
utile, il cervello non & impostato per conoscere direttamente se stesso; ad
esempio il cervello non si chiede perché siamo depressi o innamorati o
qudli livelli di serotonina influenzano le nostre decisioni.

Nel momento in cui i filosofi hanno osservato che le veritd intuitive, solo
apparentemente invulnerabili, risultavano futte froppo vulnerabili, I'analisi
concettuale come metodo ha subito un nefto ridimensionamento.
Attualmente i filosofi piu produttivi nelllambito del problema mente/corpo
possiedono nel loro bagaglio culturale molte nozioni derivanti dai notevoli
risultati raggiunti dalle scienze empiriche. Prevedibilmente, lo stile dei loro
lavori varia: sperimentali, sintetici o analitici, feoretici o speculativi.

Nonostante gli avanzamenti delle scienze comportamentali e del
cervello, i filosofi morali in generale hanno contfinuato a rassicurare gli
studenti, sostenendo che le ricerche filosofiche riguardo ai valori e alle
leggi morali non abbiano essenzialmente niente da imparare dagli studi
sul cervello. La filosofia morale € pertanto "al sicuro” rispetto ai contributi
delle neuroscienze.

Anche questa € un'illusione. Nel corso delle ultime decadi la ricerca sui
comportamenti  sociali ha infrodotto un approccio naturalistico
all'osservazione della moralitd umana e del decision making.

Lo scopo di questo articolo € di raccontare la storia, in un tentativo
paragonabile al riassumere I'Amleto in un minuto, dellimpatto delle Nel corso delle ultime
neurosc'!enze. sulla nostra comprgr?sione_dello mc_)roli’rd. Lo_s’rprio _si poggio decadi la ricerca sui
sullampio e ricco background di risultati delle scienze sociali e biologiche . Lo
e comincia con lormai leggendaria ricerca sulla neurobiologia comportamenti sociall
dell'attaccamento fraterno delle arvicole (Insel e Fernald, 2004; Carter et ha infrodotto un

al, 2008). approccio naturalistico
all'osservazione della

I legami tra pari variano nelle differenti specie di arvicole: le arvicole di .

prateria cercano un compagno stabile per la vita, le arvicole di moralita umana e del
monftagna non mostrano preferenza di partner. Il maschio delle arvicole decision making.

di prateria protegge la femmina ed il nido e aiuta nella cura della prole .
Nelle arvicole di montagna, solo le femmine allevano i piccoli. Anche i
livelli generali di socialitd sono diversi. Poste casualmente in una stanza di
grandi dimensioni le arvicole di prateria tendono ad unirsi in gruppo
mantenendo distanze definibili amichevoli; le arvicole di montagna sono
invece solitarie. Quali sono le basi cerebrali per queste notevoli differenze
nella socialita?

La piu grande diversitd neurobiologica osservabile € che le arvicole di
prateria hanno una piU alta densitd di recettori dei due neuropeptidi
arginina vasopressina (AVP) e ossitocina (OT) rispettivamente nel nucleo
pallido ventrale e nel nucleo accumbens, rispetto alle arvicole di
montagna (Lim et al., 2004). Nonostante tuttii mammiferi presentino sia OT
che AVP a livello centrale, & la densitd del recettore in queste aree
specifiche e altamente interconnesse che distingue le differenze
fondamentali nel comportamento.

Il profilo di densitd dei recettori, osservato nelle arvicole di prato, si
estende anche ad altre specie monogame, ad esempio agli uistiti e al
topo (Peromyscus californicus). Al contrario, specie non monogame, quali
la scimmia Rhesus e il topo Peromyscus leucopus, hanno un profilo di
recettori di OT e AVP simile a quello delle arvicole non monogame. | dafi
sugli umani non sono ancora disponibili.

L'ossitocina ¢ rilasciata durante interazioni sociali positive ed & stato
mostrato che inibisce i comportamenti difensivi, quali ad esempio la lotta,
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la fuga, I'immobilizzazione. Essa interagisce con l'asse ipotalamo-ipofisi-
surrene nellinibizione dell'attivitd dell'amigdala e nella down regulation di
risposte autonomiche originate nel tfronco encefalico. Ma i suoi effetti
sono dipendenti dal contesto. L'OT somministrata a topi maschi aumenta
'aggressivitd verso un intruso ma diminuisce I'aggressivitd verso i cuccioli. Il
ruolo dell AVP & meno conosciuto.

Dal punto di vista filosofico questi risultati sono stati allarmanti. La
monogamia sembrava essere una complessa scelta di vita che
richiedeva un' adesione razionale alle leggi universali ed un cosciente
controllo di sé. E stato molto discusso se la monogamia sia un dovere
morale e se questo dovere dipenda dalle scelte morali e dalla ragione o

forse da comandamenti religiosi. La possibilitd reale che il legame di Non é sorprendente
coppia negli umani possa sottostare in maniera significativa, o perlomeno Hooaie e O G A
essere in parte influenzato, dalla densitd dei recettori per i peptidi OT e . )

AVP, in specifiche regioni cerebrali sembro difficile da inquadrare, alla giochino un ruolo
luce degli alti livelli di complessitd mentale richiesti dai doveri morali. significativamente simile

nell” attaccamento

Occorre riconoscere, con dovuta prudenza, che la socialitd degli umani . . .
sociale degli umani.

non € identica a quella di arvicole e uistiti. Detto cid, proprio come loro, la
maggior parte degli umani formano legami di attaccamento stabile, a
lungo termine, con compagni, prole, parenti e aliri, e come loro i nostri
sistemi di ricompensa mediano l'apprendimento di pratfiche specifiche.
Inoltre  l'evoluzione €& decisamente conservativa; la  medesima
organizzazione e la stessa biochimica sono condivise nel cervello di molti
mammiferi. Di conseguenza non € sorprendente trovare che OT e AVP
giochino un ruolo significativamente simile nell' attaccamento sociale
degli umani. Nonostante molto rimanga ancora da scoprire i dati attuali
sembrano spingere in questa direzione.

Un recente studio svedese sul'uomo ha indicato significative differenze
nel legame di coppia tra i maschi adulti che erano portatori della
cosiddetta variante "poligama" del genere del recettore della AVP e
coloro che non lo erano (Walum et al., 2008). Modificazioni dei livelli di OT
nelluomo hanno inolire prodotto risultati significativi. Usando uno spray
nasale, Kosfeld et al. (2205) hanno somministrato OT a soggetti umani
prima che essi iniziassero a giocare ad Investor, un gioco
neuroeconomico dove il livello di fiducia tra gli investitori e i fiduciari si
rifletteva sul livello di vincite in denaro. Gli investitori a cui era stata
somministrata OT mostravano livelli di fiducia piu alti dei controlli.

Studi sulle arvicole di prateria e sugli umani hanno mostrato che I'OT &
importante nello sviluppo di un comportamento sociale normale, inclusa
le capacita di formare stabili legami con compagni e altri. Wismer Fries et
al. (2005) hanno mostrato che bambini cresciuti in orfanoftrofio e deprivati
di normali cure parentali hanno livelli significativamente piu bassi di OT a
seguito di interazioni con le loro madri adofttive rispetto a gruppi di
controllo che interagiscono con le proprie madri naturali.

Una diminuita capacita di formare e mantenere legami di fiducia con
altri puo inibire i molti benefici della cooperativita. King Casas et al. (2008)
hanno studiato soggetti con un disordine di personalitd borderline (BPD)
nel prendere parte al gioco degli investitori. Nel ruolo degdli investitori, i
soggetti con BPD avevano difficoltd nel mantenere una relazione di
fiducia e nel mostrarsi affidabili per riparare ad un fradimento di fiducia,
anche gquando ricevevano un forte incentivo a farlo. Come investitori
riuscivano peggio nel gioco e riportavano livelli di fiducia verso se stessi
piu bassi rispetto ai controlli normali.

Nonostante questi dati riguardo alla socialitd necessitino di una
conoscenza approfondita poiché possono condurre ad andlizzare le
scelte umane, essi non implicano automaticamente che i nostri standard
di responsabilitd devono essere piu lassi. Una spiegazione non & una
scusa, ma € importante per la comprensione del comportamento
(Churchland, 2006).
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“E allorag2"” potrebbe chiedere un filosofo morale? L'ipotesi proposta &
che l'attaccamento ed il suo corollario, la fiducia, siano le basi della
moralitd; i sistemi di icompensa regolano le risposte comportamentali. Gli
animali sociali, inclusi gli umani, hanno una forte spinta a stare con coloro
con cui hanno costruito dei legami. Ci si sente al sicuro in loro compagnia
e ansiosi quando si & divisi.

Queste emozioni spingono il cervello a trovare soluzioni armoniche alla
complessitd della vita sociale. Gli stili di attaccamento di per sé non
dirigono o specificano quale azione dovrebbe essere compiuta in una
determinata situazione. Possono essere meglio definiti come disposizioni
verso lo spazio dei problemi sociali. Relativamente al contesto, queste
disposizioni possono esprimersi nello sposare una compagna, attaccare
degli intrusi, nutfrire un bambino. Nel momentfo in cui occorre agire,
entrano in gioco una serie di fattori: percezioni, altre emozioni, come la
paura di possibili predatori ed i livelli ormonali.

|  networks cerebrali affrontano  continuamente  problemi  di
soddisfacimento di obblighi, sia sociali che di altro genere. Al momento di
compiere delle scelte, alcune considerazioni non sono mutualmente Nonostante le similitudini
esclusive; es. salvare un bambino piuftosto che salvarne un altro.
Tipicamente i vincoli non sono misurabili o confrontabili o paragonabili: ad
esempio come possiamo misurare il valore di addestrare soldati ad rete cerebrale fra gli

uccidere con il costo del rischio che essi stessi diventino degli assassinie Ad umani e gli altri animali
un primo approssimativo tentatfivo di elencare i vincoli possibili, fra di essi si
includeranno i desideri immediati, ma anche la forza dell'abitudine, la
reputazione, le aspettative degli altri e la valutazione di alire proposte
rilevanti. Nel momento in cui si avvicina il momento in cui il vincolo & posseggano una vera e
soppesato, il network cerebrale prepara una soluzione, la decisione del propria moralitd. Una

cervello. L'esatta nafura del processo in cui il cervello stabilisce una
decisione & in gran parte un problema irisolto delle neuroscienze

neuroendocrine e della

sociali, si puo sostenere
che solo gli umani

possibile motivazione &

computazionali. Ma la rappresentazione di regole e la loro applicabilitd a che la moralita umana si
situazioni che si stanno vivendo sembra essere solo uno dei molti vincoli. estenda a tutti gli
Secondo la mia ipotesi, il ragionamento pratico consiste principalmente uomini, mentre la

nel trovare una buona soluzione ad un problema di soddisfacimento di s .
vincoli. La deduzione - tanto cara ai logici- gioca un ruolo per lo meno r.norollfa'degll ]
minore o a posteriori (Churchland, 2008). scimpanze non si
Nonostante le similitudini neuroendocrine e della rete cerebrale tra gli estenda a tutti gli
umani e dli altri animali sociali, si pud sostenere che solo gli umani scimpanzé.
posseggano una vera e propria moralitd. Una possibile motivazione & che
la moralitd umana si estenda a tutti gli uomini, mentre la moralitd degli
scimpanzé non si estenda a tutti gli scimpanzé.

Comungue, & controverso che la moralitd umana sia realmente cosi
universale o cosi rilevante come si presumerebbe in questa ipotesi,
anche a causa della storia delle guerre tribali e nazionali e la diffusa
osfilitd verso membri esterni ad un gruppo (Wrangham and Peterson,
1996). E' importante notare che lidea che i diritti umani si applicano
uniformemente a tutti gli uomini, nonostante sia apprezzabile secondo i
nostri standard, sembra essere una invenzione chiaramente recente.
(Hunt, 2007).

Mettendo da parte la questione storica, &€ vero che i gruppi umani
pOossoNo essere ampi e che comportamenti socievoli possono estendersi
al di la del circolo di parenti e persino oltre la comunita sociale di
appartenenza. Tradizionalmente i filosofi morali sono soliti attribuire questo
fenomeno ad una particolare relazione con Dio, alla intrinseca bonta
umana, alla nostra piu elevata inteligenza, o a qualche loro
combinazione. Anche se questi aspetti possono essere coinvolti, vale la
pena considerare che le disposizioni radicate nella biologia spiegano
l'estendersi dell'attaccamento sociale olfre le parentele ed i legami di
comunitd.

Bowles (2006) ha osservato che l'altruismo e la competizione letale fra
gruppi umani si sono evoluti assieme. Proprio come un branco di
scimpanzé & capace di estendere il proprio territorio e le proprie risorse



facendo strage di membri di branchi confinanti, i primi uomini avevano
frovato adatto, dopo aver compiuto una razzia, dividere il bottino in
maniera abbastanza equa da assicurarsi la lealtd.

Era considerato importante ottenere manodopera capace di difendere e
attaccare attraverso I'allargamento del branco e l'estensione dei legami
sociali.

Ciononostante, la fusione e I'amalgama di gruppi diversi comporta anche
alcuni rischi, dal momento che nuovi membri problematici possono
minare il benessere e la stabilitd del gruppo. Risulteranno essere un peso o
un vantaggio per il gruppo? Prima di accettare un nuovo membro, il
gruppo ha bisogno di assicurarsi che egli possa legare normalmente e
non sia portatore di deficit sociali o emotivi. Llipotesi € che la l'imitazione
inconscia possa essere un primo filtro nel valutare il grado di affidabilitd.

Studi di psicologia sull'imitazione inconscia negli umani hanno mostrato
che la posturag, le pose, la prosodia e le parole dello sperimentatore sono
inconsapevolmente imitate dal soggetto dellesperimento quando
svolgono esercizi in coppia. Inolfre soggetti che vengono imitati dallo
sperimentatore tendono a valutarlo piv favorevolmente di quando non
vengono imitati (Chartfrand e Dalton, 2008). Soggetti che sono stati
sottoposti a stress sociali prima di cominciare le prove mostrano livelli piu
alti di imitazione inconscia rispetto agli altri. L'osservazione casuale di
vomini che stanno facendo conoscenza supporta i dati scientifici,
indicando che limitazione inconscia funziona come un collante sociale.
Mettere in atto o riconoscere una imitazione inconscia richiede energia, e
questo sottolinea quanto questa abilitd sia importante per il cervello tanto
da portarlo regolarmente a dedicarvi molte risorse. Perché? E' possibile
che gli umani ufilizzino comportamenti imitativi per mostrare di possedere
normali abilitd sociali.

L'vomo sembra mostrare una disposizione allimitazione piu alta rispetto
agli altri primati (Tomasello et al., 2005). Quando i bambini cominciano ad
imitare sembra emergere un livello di legame piu profondo. Perche
limitazione da parte del bambino reca una gioia cosi grande ai genitorie
Un fattore tra gli altri € che una performance imitativa pud predire le
capacitd e predisposizioni neurali del bambino ad imparare cid che avrd
bisogno di imparare per sopravvivere, sia socialmente sia nella vita in
genere. In negativo si pud notare che se il bambino non riesce ad imitare,
questa incapacitd € un preoccupante predittore di deficit cerebrali in
aree di cui il bambino avrd bisogno nel vivere il mondo delle relazioni. Nei
tempi antichi questo poteva portare ad una conseguente diminuzione
degli sforzi di accudimento da parte dei genitori. lo suggerisco che
limitazione svolga la funzione di segnale sociale poiché indica la
presenza di una fondamentale abilitd sociale, piu precisamente della
capacitd di “leggere la mente”, capire cosa dli altri intfendono, credono,
si aspettano e provano. Cosi come limitazione permette di conoscere |l
bambino, permette anche di valutare gli sconosciuti.

L'idea €& che gli adulti rispondano positivamente allimitazione in situazioni
sociali poiché il comportamento imitativo € un segnale potente di
competenza sociale che permette I'accesso alla fiducia e assicura la
longevita della stessa. Se un nuovo membro del gruppo € affidabile, in
questo senso, probabilmente si comporterd in maniera conforme alle
buone relazione sociali.

Questo significa che limitazione, anche se viene prodotta e rilevata in
maniera inconscia, € un segnale di rassicurazione. | livelli di OT, e quindi i
livelli di fiducia, probabilmente aumentano; i comportamenti difensivi e
l'attivazione autonomica diminuiscono. L'imitazione non & un indice di
competenza sociale completamente sicuro, e la piena accettazione
dellaltro sard graduale. Tuttavia come filtro di primo livello, potrebbe
scremare il peggio. Come filtro di primo livello pud anche porre le basi per
scambi e cooperazioni con altri gruppi sociali.

Alcuni membri di altri gruppi, dotati di cattive intenzioni possono fingere
cosi completamente da mettere in atto una imitazione inconscia. Altri
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possono non riuscirci, suggerendo quindi ai membri del gruppo che
qualcosa non quadra. Un eventuale malintenzionato pud faciimente
entrare a far parte del gruppo, ma i piu esperti possono trovare un
comportamento ossequioso come troppo buono per essere vero.

Se i valori hanno le loro radici nella biologia e nelle emozioni sociali,

possiamo approcciarci a questioni sociali e morali solo attraverso la lente

della biologia? Pud la neurobiologia del comportamento sociale offrirci

risposte a domande specifiche, come ad esempio se sia opportuno

istituire la leva militare o se legalizzare la cocaina? Effettivamente no, ma

nessuno oserebbe arrivare a tali supposizioni. La risoluzione di problemi

sociali € un processo dalla enorme complessitd, che richiede dati di

realtd rilevanti, incluse nozioni sulle usanze culturali, su quali fatti il cervello

valuta importanti e previsioni, basate sui fatti, delle possibili conseguenze.

Fondamentalmente, problemi sociali e morali sono problemi di

soddisfacimento di vincoli su molti livelli cerebrali, proprio come la Problemi sociali e morali
maggior parte delle scelte individuali sono problemi di risoluzione di vincoli sono problemi di

su un singolo livello cerebrale. Come Aristotele e Hume avevano gid
osservato, si tratta di problemi dove il fervore morale o le regole

soddisfacimento di

categoriche/assolute spesso ci portano piv problemi di una calma vincoli su molti livelli
negoziazione collegiale fesa al soddisfacimento dei vincoli. cerebrali, proprio come
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Abstract

Human empathy relies on the ability to share emotions as well as the
ability to understand the other’s thoughts, desires, and feelings. Recent
evidence points to 2 separate systems for empathy: an emotional system
that supports our ability to empathize emotionally and a cognitive system
that involves cognitive understanding of the other's perspective.
Converging evidence from neuroimaging and lesion studies shows that a
neural network that includes the inferior frontal gyrus and the inferior
parietal lobule is necessary for emotion recognition and emotional
contagion. On the other hand, the involvement of the ventromedial
prefrontal cortex, temporoparietal junction, and the medial temporal lobe
in self-reflection and autobiographical memory places these key regions
as necessary for cognitive empathy. The proposed dissociation between
these systems is supported by recent neurochemical experiments
involving administration of oxytocin as well as by ethological, psychiatric,
and developmental studies. Finally, although the emotional and cognitive
systems appear to work independently, every empathic response may still
evoke both components to some extent, depending on the social
confext.

Empatia € un concetto ampio che fa riferimento alle reazioni sia cognitive
che emotive . Esistono molte ben note controversie in Psicologia, Biologia,
ed Etologia per determinare se I'empatfia sia unicamente una
carafteristica umana e se sia un costrutto di fipo emoftivo (provare i
senfimenti dell'aliro) o di tipo cognitivo (comprendere la prospettiva di un
altro). Studi di neuroimaging, di comportamento o di alterazioni condotti
su umani e animali sono stati progressivamente in grado di caratterizzare
le basi dellempatia, apportando cosi nuove questioni riguardo  tali
argomenti. Recenti evidenze supportano un modello costituito da 2
sistemi separati per I'empatia: un sistema emotivo ed uno cognitivo. La
capacitd di sperimentare reazioni affettive osservando le esperienze degli
altri o condividere un “senfimento di fratellanza” & stato descritto come

empatia emotiva. Come mostrato in Figura 1, l'empatia emotiva - -
potrebbe coinvolgere molti processi sottostanti tra loro correlati, incluso, Una recente innovafiva
tra gli altr, il contagio emotivo, il riconoscimento di un'emozione, e il evidenza scientifica
dolore condiviso. D'altra parte, come mostrato in Figura 1, il termine supporta l'esistenza di
empatia cognitiva descrive I'empatia come abilitd cognitiva di “prendere svariati sistemi di

le parti” o la capacita di impegnarsi, nel processo cognitivo, nell'ladottare mediazione dellempatia

un altro punto di vista psicologico (Frith e Singer, 2008). Questa abilita
potrebbe coinvolgere la possibilitd di fare deduzioni riguardo allo stato

mentale ed emotivo dell'altro (Shamay-Tsoory e aliri, 2009).

Una recente innovativa evidenza scientifica supporta l'esistenza di svariati
sistemi di mediazione dellempatia. De Waal (2008) suggerisce che |l
sistema filogenetico pit recente € il sistema di contagio emotivo, nel
quale un individuo € contagiato dallo stato emotivo o dall'arousal di un
altro. Inoltire il meccanismo che permette di prendere parte
cognitivamente in modo empatico fa parte di un sistema pib avanzato e
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coinvolge aspetti cognitivi piu alti inclusa I'attribuzione dello stato
mentale. Il contagio emotivo, infatti, € stato riportato nei roditori (Langford
e daltri, 2006), mentre solo il piU stretto parente dell'essere umano, lo
scimpanze, possiede fratti rudimentali  di aspetti cognitivi di empatia,
come la teoria della mente (Call e Tomasello, 2008).

In accordo con questa evidenza etologica, studi sullo sviluppo indicano
anche che il contagio emofivo (per esempio piangere quando una
persona piange) & osservato piu precocemente nei bambini piccoli dell’
l'abilitd di prendere la prospettiva di un altro, capacitd che viene
acquisita durante lo sviluppo cognitivo (deWaal 2008).

Inoltre, recenti evidenze suggeriscono una dissociazione fra empatia
cognitiva ed emotiva nei disturbi psichiatrici come I'autismo (Dziobek e
altri, 2008) e il disturbo borderline di personalitd (Larari e altri, 2010),
supportando la possibilitd che alcuni individui potrebbero mostrare un
impairment in uno dei due sistemi associato ad abilitd intatte nell’aliro e
viceversa (Dziobek e altri, 2008). La distinzione tra softoprocessi empatici
cognitivi ed emotivi potfrebbe coinvolgere aliri sistemi neurochimici.
Anche se & verosimile che la riposta empatica sia modulata da molteplici
neurofrasmettitori e neuromodulatori, in uno studio recente la
somministrazione intranasale del neuropeptide ossitocina aumentava
'empatia emotiva ma non quella cognitiva (Hurlemann e altri, 2010); cio
suggerisce che il sistema ossitocinergico, che & stato associato
allattaccamento ed alla relazione di coppia, potrebbe modulare
'empatia emotiva ma non quella cognitiva. D'alfro canto € stato
recentemente suggerito che il funzionamento dopaminergico & associato
con aspetti cognitivi dell'empatia in bambini in etd prescolare (Lackner e
altri, 2010).

Cio suggerisce che, anche se i due sistemi potrebbero lavorare insieme,
essi potrebbero essere dissociabili in fermini di comportamento, di
sviluppo, di modulazione neurochimica. Basandosi su recenti acquisizioni,
e proposto qui un modello neuroanatomico per I'empatia. Sembra
verosimile che ogni componente nella rete che genera l'empatia sia
associato con distinte funzioni che includono la risposta empatica. Per
caratterizzare pienamente la rete dellempatia, sard necessario
identificare i ruoli di ogni regione cerebrale che contribuisce al processo
che supporta i due sistemi (Figura 1).

EMPATIA EMOTIVA.

Dal momento che I'empatia emotiva & essenzialmente l'elicitazione delle

corrispondenti  emozioni e dei rispetftivi comportamenti correlafi
nell'osservatore, cid suggerisce che la mera percezione dellemozione
negli altri attiverd gli stessi meccanismi neurali che sono responsabili per
emozioni sperimentate “di prima mano”, e la risposta motoria

EMPATIA EMOTIVA.

corrispondente alla  particolare emozione verrd automaticamente
attivamente.

Contagio emotivo e Simulazione.

Il sistema basico di contagio emotivo € pensato per supportare la nostra
la nostra abilitd di empatizzare emozionalmente. In accordo con lipotesi
percezione-azione di Preston e de Waal's (2002), la percezione di un
comportamento in un alifro automaticamente attiva le proprie
rappresentazioni per il comportamento, e l'output che arriva da questa



rappresentazione condivisa automaticamente procede verso aree
motorie del cervello dove le risposte motorie sono preparate ed eseguite.
Tale reazione e stata correlata alla teoria della simulazione, che
suggerisce che la processazione dellinformazione sociale coinvolge stafi
neuronali durante l'osservazione che correlano cid che l'osservatore
sperimenta in una situazione simile (Gallese, 2007). Le teorie sulla
simulazione sono state forfemente rinforzate dalla scoperta del sistema
dei neuroni specchio, un insieme di neuroni che si attivano quando una
scimmia agisce e quando osserva la stessa azione attuata da un'alira
scimmia (Rizzolatti e altri, 2009). Date le loro proprietd di osservazione-
esecuzione, é stato suggerito che il sistema dei neuroni specchio (MNS) &
particolarmente adatto a fornire I'appropriato meccanismo per I'empatia
motoria, limitazione, e il contagio emotivo. Negli umani il MNS & stato
identificato nel giro frontale inferiore (IFR; Area di Broadmann [BA]
45/44/6) e nel lobo parietale inferiore (IPL; BA 39,40). E' stato suggerito che
IFG identifichi gli obietftivi o le intenzioni delle azioni tramite la loro
somiglianza a rappresentazioni acquisite di queste azioni ( Rizzolatti e altri,
2009). Ciononostante, anche se molfi autori credono che il MNS abbia un
ruolo cenfrale nel meccanismo dellempatia, altri si inferrogano su quale
sia il suo ruolo nellempatia e suggeriscono che il MNS sia strutfurato in
modo da supportare principalmente gli obiettivi motori ( Thioux e altri,
2008).

Anche se é ragionevole domandarsi le varie applicazioni del MNS in tuttii
tipi di risposta empatica, c'€ una consistente e forte evidenza che
supporta il coinvolgimento del IFG nel processo di contagio emotivo e nel
riconoscimento delle emozioni. E' stato quindi suggerito che la mimica
facciale manifesta  (misurata con  l'eleffromiografia o  tramite
l'osservazione) sia correlata al contagio emotivo e alla comprensione
dellemozione ( Niedenthal 2007).

L'esistenza di neuroni specchio, correlati ad espressioni emotive del viso
nel IFG umano, suggerisce che il MNS potrebbe essere utilizzato per
convertire le espressioni del viso osservate in un pattern di attivita
neuronali che potrebbero essere adatte a produrre espressioni facciali
simili e provvedere alle basi neuronali per il contagio emotivo (Keysers e
Gazzola 2006). Jabbi e altri (2007) hanno riportato che l'osservazione di
espressioni facciali positive e di disgusto attivava parti del IFG e che gli
score di empatia dei partecipanti erano predittivi dell'attivazione del IFG
quando venivano esposti ad espressioni facciali. Inolire, due studi di
neuroimaging, uno dei quali riguardava il riconoscimento delle emozioni
(Schulte-Ruther e al., 2007) e I'altroche invece riguardava I'empatizzare
con persone che subivano gravi minacce o danni (Nummenmaa et al.,
2008), hanno ulteriormente enfatfizzato il ruolo specifico delllFG
nellempatia emotiva. Infine, & stato recentemente osservato che lesioni
corticali coinvolgenti il IFG, in particolare in BA 44, sono associate con
alterazioni nel contagio emotivo e con deficit nel riconoscimento delle
emozioni, mentre lesioni nella corteccia prefontale ventromediale esitano
in alterazioni dellempatia cognitiva (Shamay-Tsoory et al., 2209),
suggerendo che I''FG non solo si attiva in prove che riguardano I'empatia
emotiva ma & proprio necessario per I'empatia emotiva stessa.

Empatia verso il dolore

Menftre il riconoscimento emofivo ed il contagio emotivo sembrano
coinvolgere il IFG, il dolore condiviso sembra coinvolgere regioni correlate
alle esperienze dolorose vissute in prima persona, come parte della
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I'empatia verso il dolore
sia anche mediata da
processi ftop-down.
Infatti recenti studi di
neuroimaging hanno
dimostrato che la
risposta empatica al
dolore € anche
rafforzata o indebolita
quando si modificano
alcune variabili
interpersonali o del
confesto.
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matrice del dolore. Nello specifico, & stato osservato che un network che
include la corfeccia cingolata anteriore (ACC) e linsula (Vedi Figura 3)
risponde al dolore vissuto e osservato (Decety e Echols, 2010).
L'attivazione dell ACC e dellinsula é stata correlata con il giudizio che la
persona dava della soggettiva severitd del dolore sperimentato da
un'alfra persona sulla base dell'espressione facciale dell'aliro (Saarela ef
al., 2007). Questo indica che I'empatizzazione con il dolore di alire
persone € associata ad un'attivitd emodinamica cerebrale che & simile
all'attivita osservata quando si prova dolore in prima persona.

Il possibile meccanismo sottostante alla risposta empatica al dolore pud
essere evolutivamente adattativo per molti aspetti. Infatti empatizzare
con il dolore degli altri pud aiutare nellimmediato riconoscimento ed
evitamento di una minaccia per sé¢ (Yamada e Decety, 2009). Inoltre
condividere il dolore pud avere la funzione di favorire la socializzazione,
facilitando la cooperazione fra membri della stessa famiglia che
condividono lo stesso corredo genico (Preston e da Waal, 2010). Questo
suggerisce che I'empatia verso il dolore sia, almeno in parte, un processo
automatico, bottom-up, e forse un adattamento evolutivo. Inolire la
ricerca suggerisce che lI'empatia verso il dolore sia anche mediata da
processi fop-down. Infatti recenti studi di neuroimaging hanno dimostfrato
che la risposta empatica al dolore & anche rafforzata o indebolita
quando si modificano alcune variabili interpersonali o del contesto. Per
esempio Xu et al., (2009) hanno dimostrato che la risposta empatica
neuronale nell ACC diminuiva quando i partecipanti osservavano dolore
espresso da volti appartenenti a individui di altre razze. In un recente
studio sui potenziali evento-collegati, Decety et al., (2010) hanno
dimostrato che la regolazione emotiva allempatia verso il dolore nei
medici (che dovevano affrontare ogni giorno il dolore dei loro pazienti)
ha un effetto molto precoce, inibendo il processo bottom-up nella
percezione del dolore degli altri. Questo indica che linibizione
dell'empatia verso il dolore pud essere rapida e precoce.

In conclusione, il nodo cruciale dellempatia emotiva sembra essere la
generazione di risposte emotive corrispondenti (all'obiettivo), (ad esempio
nellinsula per quanto riguarda il dolore condiviso) e la rappresentazione
motoria (IFG) corrispondente correlata allemozione. Nonostante questo
sistema sembri essere bottom-up, alcuni processi fop-down possono
modulare questo sistema automatico e forse alcuni aspetti di processi
cognitivi ad alto livello, cosi come in questi casi I'empatia cognitiva
interagisce con I'empatia emotiva.

Empatia Cognitiva

Nonostante il contagio emotivo sembri essere il comune denominatore di
tutte le forme di empatia, alcune forme complesse di empatia
coinvolgono l'abilitd di creare una teoria degli stati mentali e di assumere
la prospettiva dell'aliro dal punto di vista cognitivo.

Questo processo di comprensione della prospettiva di un'altra persona,
definita empatia cognitiva, sembra coinvolgere la teoria della mente.

TEORIA DELLA MENTE

La teoria della mente (ToM) pud essere definita come I'abilitd di mettersi
nelle scarpe degli aliri, e di immaginare i suoi pensieri e sentimenti (Baron
Cohen, 2009). ToM, anche definita mentalizzazione, permette alla
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persona di dedurre e comprendere gli obiettivi di un'alira attraverso la
capacitd di comprendere i pensieri, le intenzioni, le emozioni, e le
credenze dell'altro, prevedendone il comportamento (Amodio e Frith,
2006). Coerentemente con la possibilitd che la mentalizzazione
comprenda vari distinti processi mentali che vanno incontro a differenti
richieste cognitive, studi recenti hanno identificato un set di regioni
cerebrali coinvolte nella ToM: la corteccia mediale prefrontale (mPFC), il
solco temporale superiore (STS), la giuzione tempoparietale (TPJ), e i
lobitemporali (TP; Frith and Singer, 2008; Van Overwalle and Baetens,
2009). Una review recente sugli studi di neuro-imaging e ToM (Carrington
e Bailey, 2009) ha trovato che il 93% dei 40 studi rilevati riportavano
I'attivazione nella mPFC. La regione TPJ era aftiva nel 50% degli studi e la
STS (includendo la IPL) nel 50% degli studi. Basandosi su diverse metanalisi,
Van Overwalle e Baetens (2009) hanno proposto che il TPJ sia il maggiore
responsabile delle rappresentazioni degli stati mentali transitori delle altre
persone (es. obiettivi, desideri, credenze), mentre il mPFC promuove
I'attribuzione di tratti e qualitd piu stabili nel tempo riguardo a S$é e alle
altre persone.

Nonostante molti studi abbiano considerato il mMPFC come un'unitd che
media la ToM, studi recenti hanno proposto una dissociazione
neuroanatomica e comportamentale allinterno del mPFC fra le regioni
dorsomediali e ventromediali (vmPFC; Mitchell 2009). In particolare, &
stato suggerito che la vmPFC sia necessaria per gli aspetti affettivi della
mentalizzazione (Shamay-Tsoory e Aharon Peretz, 2007). Infatti, & stato piu
volte dimostrato che la ToM non & un processo monolitico e che
coinvolge aspetti sia emotivi che cognitivi della mentalizzazione.

La ToM emotiva, non & I'equivalente dellempatia emotiva; & una forma
emotiva di mentalizzare. Inoltre la ToM cognitiva si riferisce alla nostra
abilitd di rappresentare cid che le alfre persone credono, la ToM emotiva
si riferisce alla rappresentazione che una persona si crea riguardo alle
emozioni dell'aliro. Inoltre lesioni nel mvPFC sono state associate con
un'alterata ToM emotiva e Kalbe et al., (2010) hanno recentemente

descritto che una sfimolazione magnetica franscranica ripetuta a 1-Hz, Dati sempre maggiori
che interferisce con l'attivitd corticale della PFC dorsolaterale, provoca suggeriscono che ['auto
disfunzioni della ToM cognitiva. proiezione, il ricordare il
Uno dei prerequisiti elementari della mentalizzazione & la distinzione base passato e le capacita di
tra le azioni generate da se stessi e quelle generate dagli altri (Mitchell, mentalizzazione sono
2009). Inoltre la distinzione sé-altri & anche richiesta nellempatia emotiva; basate sullo stesso
sembra infatti che durante i processi di alto livello basati sull'indifferenza, network di nuclei

un network che coinvolge la vmPFC e alcune aree del TPJ sia cerebrali (Buckner e
responsabile delle rappresentazioni condivise del sé e degli altri (Zeki et Carrol, 2007),

al., 2009). Mitchell e altri (2009) hanno recentemente suggerito che |l suggerendo che questi
coinvolgimento del vmPFC nella autoriflessivitd la identifichi come una processi condividono

regione indispensabile per valutare le similitudini e le differenze che
distinguono gli stati mentali del sé e degli altri. E possibile che situazioni
che coinvolgono la ToM emotiva coinvolgano maggiore auto-riflessivita
qualora comparate con situazioni che riguardano la ToM cognitiva, che
sono meno coinvolgenti emotivamente. Inolire, la vmPFC, che &
strettfamente connessa allamigdala, sembra sia particolarmente
necessaria per la mentalizzazione emotiva e si opponga alle forme di
mentalizzazione neutrale o cognitive. Disfunzioni nella distinzione sé-altro
sono riportate in pazienti con disfunzioni della ToM come ad esempio
individui con autfismo. Recentemente, Lombardo et al. (2010) hanno
dimostrato che mentre individui sani utilizzano la ACC e il vmPFC in
risposta a comparazioni tra sé e dgli altri (processo referenziale),

meccanismi analoghi.
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nell’autismo, il vimPFC puo rispondere in maniera identica a sé e agli altri.
Gli autori concludono che questa attivazione atipica del vmPFC
nell’ autoriflessivitd pud essere dovuta alle disfunzioni nella mentalizzazione
riportate nell’autismo.

Nel complesso questi studi suggeriscono che la vmPFC & una regione
core dllinterno del pit ampio network della mentalizzazione (che include
la mPFC, STS e TP) che € coinvolto nella distinzione tra sé e l'altro e nella
ToM emotiva. Inoltre, una recente metandalisi (van der Meer et al, 2010) ha
proposto che le connessioni del vmPFC con il sistema limbico lo pongano
in una posizione chiave per ['autoriflessivitd emotiva. Inoltre gli autori
propongono che oltre al vmPCF, responsabile per la autodirettivita
emotiva, esiste un network che coinvolge il mPFC e i lobi temporali
mediali (MTL) responsabili dell'integrazione di rappresentazioni riferite al sé
e alla memoria autobiografica. In accordo con questa ipotesi, |l
medesimo network, come ¢& stato riportato, ha un ruolo nella
mentalizzazione e si dimostra anche implicato nelle memorie
autobiografiche (Mitchell, 2009).

E' stato mostrato che la memoria autobiografica, ovvero la nostra abilitd
di richiomare alla mente dati del passato, coinvolge un ampio network
cerebrale che incorpora la TIL e la mPFC. Datfi sempre maggiori
suggeriscono che l'auto proiezione, il ricordare il passato e le capacita di
mentalizzazione sono basate sullo stesso network di nuclei cerebrali
(Buckner e Carrol, 2007), suggerendo che questi processi condividono
meccanismi analoghi.

Un'ipotesi plausibile che emerge da questo campo di studi € che la
memoria autobiografica e la ToM facciano riferimento ad un set comune
di processi attraverso i quali le esperienze passate sono usate per
comprendere gli eventi che stanno coinvolgendo se stessi o gli altri. La memoria

Osservazioni da uno studio sulle lesioni cerebrali, comunqgue, hanno messo autobiografica e la ToM
in dubbio questa ipotesi mostrando che esercizi che coinvolgono la ToM
non sono dalterati da compromissioni della memoria autobiografica
(Rosenbaum et al., 2007). Gli autori hanno dimostrato che, nonostante la
perdita della abilitd di ricordare coscientemente la storia personale, i
pazienti con amnesia mostrano capacita intatte nella ToM. Tuttavia,
Rabin et al., (2010) hanno recentemente osservato che le strutture del MTL
destro, incluso lippocampo, hanno un ruolo nella modulazione della ToM

facciano riferimento ad
un set comune di
processi atfraverso i
quali le esperienze
passate sono usate per
comprendere gli eventi

con riferimento alla nitidezza dell'evento. Questo studio dimostra che il che stanno
ricordo di memorie autobiografiche & coinvolto nella creazione di coinvolgendo se stessi o
rappresentazioni riguardo gli stati mentali delle altre persone. gli altri.

Per concludere, sembra che I'empatia cognitiva coinvolga funzioni
cognitive di alto livello che richiedono la differenziazione sé-altri, la ToM
cognitiva ed emotiva e la memoria autobiografica. Come illustrato nella
figura quattro, la distinzione se-altri e la ToM emotiva coinvolgono un
network in cui il vmPFC (e il TPJ in alcune aree) € una regione core. Un
network che coinvolge I mPFC e il MIL sembra modulare la
mentalizzazione ricollegando simili memorie autobiografiche del passato.

POSSIBILI INTERAZIONI TRA | DUE SISTEMI DI EMPATIA

In accordo col modello proposto (Figura 1), in circostanze normali ogni
interazione con un oggetto pud stimolare indipendentemente sia risposte
emotive (empatia emotiva) sia valutazioni cognitive riguardo al suo stato
mentale e alla sua prospettiva (empatia cognitiva).



Inolire entrambe le componenti del'empatia, emotiva e cognitiva,
possono operare in parte autonomamente, ed & probabile che ogni
risposta empatica evochi in almeno qualche fratto enftrambe le
componenti, a seconda del contfesto sociale. Le emozioni delloggetto
sono condivise, aftivando aree cerebrali coinvolte nella simulazione e nel
rispecchiamento, inclusa la IFG. Indipendentemente da cio, si attivano
anche la capacita di interpretare accuratamente la prospettiva dell'altro
e immaginare la prospettiva e lo stato mentale dell'aliro. Questo processo
pud richiedere il riconoscimento di sé rispetto all'altro e la memoria
autobiografica. Sia gli studi di neuroimaging funzionale, sia gli studi su
lesioni cerebrali negli uomini indicano che il vmPFC pud giocare un ruolo
cruciale nel network della funzione empatica cognitiva. Questo sistema €
filogeneticamente piu recente ed & presente solo nei primati e negli
uomini adulti. Inoltre questi due sistemi lavorano indipendentemente, ed e
possibile che interagiscano. Poiché il MNS sembra essere un sistema piu
basico; si pud ipotizzare che [l'aftivazione di questo sistema sia un
prerequisito per la complessitd della ToM. Van Overwalle e Baetens (2009)
hanno proposto che, poiché il MNS e il network della mentalizzazione
raramente sono attivi in contemporanea, € possibile che il MNS produca
un input rapido e intuitivo verso il sistema della mentalizzazione. L'autore
inoltre suggerisce che il TPJ sia il piU probabile candidato per essere I'area
di mentalizzazione che interagisce con il MNS a causa della sua prossimita
conil IPL.

Studi futuri potranno focalizzarsi sulle interazioni tra questi sistemi e le
differenti condizioni che possono alterare l'attivazione di ogni sistema.
Differenti variabili come il livello delle emozioni coinvolte, le esperienze
passate della persona che empatizza, il genere, la relazione con
loggetto, e il grado di somiglianza percepita tra individuo e l'oggetto
possono differenziare I'aftivazione di tfali sistemi emotivi e cognitivi.
L'esplorazione di questi campi di studio usando una combinazione di
strumenti di ricerca differenti come il neuroimaging, la neurostimolazione
e l'elettrofisiologia, potrd in futuro essere fondamentale nel definire la
relazione tra questi due sistemi e le condizioni in cui ciascun sistema &
attivato.
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In accordo col modello
proposto (Figura 1), in
circostanze normali ogni
inferazione con un
oggetto puo stimolare
indipendentemente sia
risposte emotive
(empatia emotiva) sia
valutazioni cognitive
riguardo al suo stafo
mentale e alla sua
prospettiva (empatia
cognitiva).
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Figura 1 IFG: giro frontale inferiore; IPL: lobo parietale inferiore
ACC:corteccia cingolata anteriore, VM:corteccia prefrontale
ventromediale; TPJ: giunzione temporo-parietale; MTL: lobo femporale
mediale; mPFC: corteccia prefrontale mediale
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Abstract

Using data from 34 participants who completed an emotion-word Stroop
task during functional magnetic resonance imaging,we examined the
effects of adult atfachment on neural activity associated with top-down
cognitive control in the presence of emotional distractors. Individuals with
lower levels of secure-base-script knowledge—reflected in an adult’s
inability to generate narratives in which attachment-related threats are
recognized, competent help is provided, and the problem is resolved—
demonstrated more activity in prefrontal cortical regions associated with
emotion regulation (e.g., right orbitofrontal cortex) and with top-down
cognitive confrol (left dorsolateral prefrontal cortex, anterior cingulate
cortex, and superior frontal gyrus). Less efficient performance and related
increases in brain actfivity suggest that insecure atfachment involves a
vulnerability to distraction by attachment-relevant emotional information
and that greater cognitive control is required to aftend to taskrelevant,
nonemotional information. These results contribute to the understanding
of mechanisms through which attachmentrelated.

Nonostante le dichiarazioni teorefiche e le considerevoli evidenze che
suggeriscono che le differenze individuali nei livelli di sicurezza degli sfili di
aftaccamento forniscono una base per lo sviluppo sociale ed emotivo
(Sroufe, Egeland, Carlson, & Collins, 2005), solo un numero ridotto di studi
ha investigato gli specifici meccanismi neurali che collegano variabili
correlate all'attaccamento a stili socio-emotivi adattivi e maladattiivi. La
maggior parte della letteratura che cerca di integrare I'attaccamento e

Un numero ridotto di
studi ha investigato gli
specifici meccanismi
neurali che collegano

le neuroscienze & piU teoretica che empirica e gli studi sui circuiti neurali variabili correlate
associati all'attaccamento sono ancora piuttosto rari (Coan, 2008). Lo allattaccamento a stili
studio qui presentato fa fronte a questa necessitd esaminando le socio-emotivi adattivi e
differenze individuali nelle risposte neurali a stimoli emotfivi in funzione maladattiivi.

dell'attaccamento adulto.




Teorie dell'attaccamento, organizzazione emotiva e rappresentazione
coghnitiva

Bowlby (1979) ha fatto luce sul ruolo delle emozioni nello sviluppo delle
relazioni di atftaccamento e ha suggerito che gli schemi istintivi di risposta
emotiva, autoregolazione e ragionamento emergono dalla storia degli
sfili personali di aftaccamento (Main, Kaplan & Cassidy, 1985). Ad
esempio, si pensa che adulti sicuri sperimentino un numero maggiore di
affetti positivi, una stabile sicurezza emotiva ed una forma flessibile di
esprimere le proprie emozioni e che questo complesso di fattori aumenti
l'efficacia delladattamento. Adulti insicuri fendono a sopprimere gli affefti
negativi o a vivere risposte emotive sregolate e in conseguenza ad essere
portatori di una vulnerabilita verso stili interpersonali maladattivi. (Cassidy
& Kobak, 1988). | processi neurali associati con questi schemi sono stati
misurati raramente (comunque si veda Dozier & Kobak, 1992; Groh &
Roisman, 2009; Roisman, 2007; Roisman, Tsai, & Chiang, 2004). Portando
avanti ulteriori studi su queste associazioni neurdli si potrd migliorare la
comprensione dei meccanismi legati allattaccamento, che sono stafi
descritti nel corso del fempo e di come I'attaccamento si colleghi con il
comportamento osservabile.

L'attaccamento adulto e i meccanismi neurali cognitivi ed emotivi

Misure dell'attaccamento adulto basate sulla costruzione di racconti quali
I'Attachment Script Assessment (ASA; Waters & Rodrigues-Doolabh, 2004)
e I'Adult Attachment Interview (AAl; Main et al., 1985) sono ampiamente
utilizzate nella psicologia dello sviluppo. L'ASA e usato per analizzare storie
sviluppate in risposta a parole stimolo legate allattaccamento e I'AAl &
usato per valutare i resoconti di esperienze autobiografiche. La
conoscenza di un copione di base sicura, valutata attraverso I'ASA, € un
indice del grado in cui un individuo & capace di produrre una storia in cui,
in una situazione ipotetica, minacce correlate allattaccamento sono
riconosciute, in cui quando viene fornito un aiuto adeguato il problema &
risolfo.

Usando I'AAl, che misura la coerenza nei racconti di un adulto sulle
proprie esperienze infantili, Dozier e Kobak (1992) e Roisman et al. (2004)
hanno frovato che adulti insicuri ed evitanti (che idealizzavano i loro
caregivers o tendevano, nel raccontare esperienze infantili dolorose, a
normalizzarle) mostravano una elevata attivitd elettrodermica quando si
frovavano a discutere su argomenti in cui erano in disaccordo con il
proprio partner (Roismann, 2007) e che individui con bassi livelli di
conoscenza di un copione di base sicura dimostravano anche una piu
elevata conduttanza dermica in risposta a espressioni vocale di disagio
correlate allattaccamento (es. un bambino che piange: Groh & Roisman,
2009).

Un solo studio ad oggi ha fatto uso di misurazioni del sistema nervoso
centrale per esaminare i correlati neurali del possedere un copione di
base sicura. Bucheim et al. (2006) hanno usato I'Adult Attachment
Projective facendo recitare ai partecipanti storie rilevanti  per
lattaccamento mentfre erano sottoposti a risonanza magnetica
funzionale (fMRI). Comunque in questo studio delle questioni
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metodologiche (es. artefatti di movimento potenzialmente significanti

dovuti dlla localizzazione, mancanza di correzione per comparazioni
multiple e dimensione del campione relativamente piccola) precludono

Un solo studio ad oggi
conclusioni definitive.

ha fatto uso di
misurazioni del sistema
nervoso centrale per
esaminare i correlati
neurali del possedere un

Due altri studi di fMRI si sono focalizzati sugli stili di attaccamento come
riferiti dai soggetti. Nel primo studio (Gillath, Bunge, Shaver, Wendelken, &
Mikulincer, 2005) ai partecipanti & stato chiesto di pensare a scenari di
relazioni negative. Adulti che riferivano alfi livelli di ansietd correlata
allattaccamento (es. coloro che dichiaravano una alta preoccupazione copione di base sicura.
per la reperibilitd e le risposte del proprio partner) mostravano una

aumentata attivitd in aree cerebrali associate alle emozioni negative (es.

corteccia posteriore destra; vedi HellerKoven, & Miller, 2003, per una
revisione della lefteratura). Questi adulti hanno anche mostrato una
minore attivitd in regioni cerebrali associate con la soppressione di
emozioni negative rispetto agli adulti che avevano riportato bassi livelli di
ansietd correlata allattaccamento. L'ansietd correlata allattaccamento
era associata positivamente con l'attivitd della corteccia cingolata

Due alfri studi di fMRI si
sono focalizzati sugli stili
di aftaccamento come

riferiti dai soggetti.

dorsale anteriore (dACC) e questa associazione pud riflettere un bisogno

di maggior controllo cognitivo. Questo dato concorda con alire evidenze
che mostrano che l'attaccamento insicuro pud essere associato ad un
maggior sforzo nei processi di soppressione di emozioni negative. | risultati Il primo studio di fMRI
di Gillath et al. (2005) hanno mostrato che individui fortemente evitanti

(coloro che riportavano il disagio rispetto al relazionarsi ad altre persone
in situazioni che coinvolgevano legami di aftaccamento) tendevano
meno a disaftivare aree cerebrali direftamente associate alla
soppressione del pensiero rispetto ai partecipanti meno evitanti.

Il secondo studio di fMRI, che ha esaminato gli stili di attaccamento come
riportati dai soggetti (Coan, Schaefer, & Davidson, 2006), ha trovato che
sotto la minaccia di moderate scosse eletftriche, 'attaccamento sicuro
autoriportato era associato con una minore attivitd nella corteccia

cingolata anteriore rostrale e ventrale (rACC) se durante il fest i
partecipanti tenevano per mano la propria sposa ed era positivamente S
correlata con I'attivitd della rACC se tenevano per mano uno sconosciuto Il secondo studio di fMRI

(per la rACC é stata descritta un'associazione come la modulazione
dellarousal legato ad affetti; es. Mohanty et al, 2007). Invece
I'evitamento attaccamento-correlato era associato con una aumentata
attivitd nella corteccia prefrontale dorso laterale destra (DLPFC) mentre
tenevano per mano la propria sposa e una diminuita attivitd mentre
tenevano la mano di uno sconosciuto. E' stato osservato che la DLPFC &
una regione implicata nella regolazione degli affetti negativi (vedi Banich
et al., 2009, per una revisione della letteratura). Questi risultati sono
concordi con la tesi che I'attaccamento insicuro coinvolga un aumentato
sforzo nella soppressione e nel confrontarsi con aspetti negativi.

L'ataccamento e l'interazione attenzione-emozione

Poiché la teoria dellattaccamento afferma esplicitamente che le
differenze individuali nella sicurezza riflettono le specifiche organizzazioni
delle risposte emotive e della regolazione delle emozioni (in associazione
con il pensiero ed il comportamento esplicito), i meccanismi neurali
direttamente rilevanti per la comprensione dei comportamenti di
attaccamento includono quelli coinvolti nelle emozioni e nelle relazioni



tra emozione e cognizione. L'attenzione € un fenomeno particolarmente
rilevante attraverso il quale si possono esaminare le differenze individuali
nella sicurezza dellattaccamento e il processamento delle emozioni. Per
esempio il paftern distinfivo di emozione e cognizione che emerge in
funzione delle storie di attaccamento sembra diventare automatico e
auto mantenuto nel tempo perché influenza linterpretazione, il
processamento ed il ricordo di informazioni sociali ed emotive (Bowlby,
1988). Inoltre, un' ampia ricerca ha dimostrato che ['attenzione &
modulata dalle emozioni (vedi Compton et al., 2003, per una revisione).
Gli stimoli emotivi sono probabilmente processati piU automaticamente,
rapidamente ed in aree piv ampie rispetto a stimoli neutri (es. Ohman,
Flykt, & Esteves, 2001). Se esperienze correlate allattaccamento si
autoconfermano nel tempo (Belsky, Spritz, & Crnic,1996) ci si pud allora
aspettare bias selettivi nellattenzione verso certi tipi di informazione (es.
stimoli emotivi correlati a minacce allattaccamento possono catturare
I'attenzione) inoltre bias di attenzione verso particolari tipi di informazioni
emotive possono interrompere il riprocessamento di informazioni non
emotive.

Pochi studi, fino ad ora, hanno esplorato i bias di attenzione negli schemi
di attaccamento usando il test di Stroop emozione-parola, in cui i
ricercatori chiedevano ai partecipanti di ignorare il significato di parole-
emozioni e di rispondere il piU velocemente possibile riguardo al colore in
cui la parola era scritta. Il tempo di reazione (RT) durante la prova &
spesso aumentato per parole negative, e questo dato & preso a
indicazione del fatto che l'attenzione del soggetto & catturata dal
contenuto emozionale della parola, nonostante le esplicite istruzioni ad
ignorarlo. L'effetto € aumentato a causa dellansietd ma pud essere
dimostrato anche in individui non ansiosi se le dimensioni del campione
sono sufficientemente ampie (per una revisione vedi Koven, Heller,
Banich, & Miller, 2003). Si assume inolfre che, a seconda del grado con cui
lattenzione & catturata dalla parola, aumenta il controllo emotivo
richiesto per portare a termine l'esercizio. La prova di Stroop offre quindi
un'efficace prova dell'attenzione implicita o automatica verso le
informazioni emotive.

Focalizzandosi su individui che riportano un alto livello di evitamento
nellattaccamento, Edelstein and Gillath (2008) hanno trovato minori
interferenze per parole legate all'attaccamento (es, intimitd, perdita) che
per parole non correlate allo stesso. Questo effetto si attenuava se in
contemporanea veniva eseguito un esercizio di carico cognitivo, il che
suggerisce che individui evitanti riescono a inibire la loro attenzione verso
queste informazioni e che é richiesto uno sforzo cognitivo per compiere
tale inibizione. In un altro studio che utilizza il test di Stroop emozione-
parola I'attaccamento insicuro era associato con minori interferenze da
parte di parole minacciose (van Emmichoven, van lJzendoorn, De Ruiter,
& Brosschot, 2003). In questo studio & stata usata la AAI per classificare gli
stili di atftaccamento sicuro e insicuro in partecipanti affefti da disturbo
d'ansia e partecipanti sani. Un aftaccamento insicuro era anche
associato con una minore capacitd di ricordare parole minacciose.
Nell'insieme i risultati del test di Stroop suggeriscono che I'attaccamento
sicuro & associato ad uno sforzo (anche se non necessariamente esplicito
o accessibile dalla coscienza) di soppressione delle informazioni
potenzialmente disturbanti.
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Il presente studio

Il presente studio riprende la teoria e la metodologia delle ricerche delle
neuroscienze cognitive sulle emozioni per giungere ai processi cognitivi,
affettivi e neurobiologici correlati  allattaccamento. Le differenze
individuali nelle risposte neurali al test di Stroop emozione-parola sono
state valutate in funzione della conoscenza di un copione di base sicura.
Basandosi su ricerche precedenti (es. Groh & Roisman, 2009; Koven et al.,
2003; Roisman, 2007; Roisman et al., 2004), abbiomo ipotizzato che
individui con una inferiore conoscenza di un copione di base sicura
avrebbero vissuto stimoli emotivi spiacevoli come piu disturbanti o
perturbanti e avrebbero inoltre mostrato una maggiore attivazione nelle
regioni cerebrali che regolano l'esperienza emotiva (es. corteccia orbito
frontale, OFC; Ochsner & Gross, 2005). Si era inoltre previsto che livelli piu
bassi di conoscenza di un copione di base sicura avrebbe comportato un
maggior bias di attenzione verso tali stimoli, e che questo bias avrebbe
richiesto un maggiore sforzo cognitivo e un maggiore confrollo per
sopprimerlo. Questo effetto avrebbe portato a performance inferiori (piu
lungo RT e maggiori errori) e ad una aumentata attivitd cerebrale in
regioni associate con confrollo cognitivo in questa prova (es DLPFC: es
Banich et al., 2009; Engels et al., 2010).

Lo studio

Metodi

Partecipanti, misure, procedure

Trentaquattro partecipanti (21 femmine e 13 maschi; etd media = 35,71
anni, SD = 9,23) sono stati selezionati dalla comunitd locale e tra pazienti
seguiti ambulatorialmente in una clinica di salute mentale attraverso
annunci. | partecipanti erano destrimani, inglesi madrelingua, e riferivano
una normale visione dei colori e nessun disturbo o deficit neurologico. E
stato mostrato ai partecipanti il laboratorio, sono stati informati delle
procedure dello studio, € stato eseguito uno screening per claustrofobia e
altre controindicazioni alla risonanza magnetica. Sono state somministrate
durante la prima visita ad ogni partecipante delle misure dimensionali di
ansietd e depressione: il Penn State Worry Questionnaire (Molina &
Borkovec, 1994) e il Anxious Arousal e il Anhedonic Depression scales of
the Mood and Anxiety Symptom Questionnaire (Watson et al., 1995). In
una seconda sessione i partecipanti  hanno completato un
elettfroencefalogrammma (EEG), un colloquio diagnostico e I'ASA (Waters &
Waters, 2006). La sessione di fMRI includeva lil test di Stroop emozione-
parola. L'ordine in cui la fMRI e I'EEG erano eseguiti era alternato cosi
come lordine dei blocchi di parole-emozione (vedi il materiale
supplementare disponibile online) durante le sessioni di fMRI inserite. In
questo studio sono riportati i soli dati della prova di Stroop e dell ASA. Due
partecipanti sono stati esclusi dallo studio poiché il loro tasso di errore era
piU grande di tre deviazioni standard dalla media.

Table |. Seif-Reporved Peychopathoiogy

| metodi

Miagurn M iD Mindmum  Maxdmum
PENY0 amdous apprehension 4757 1327 18 F]
MASE) Anxious Arousal 14 453 17 19
MASD Anhedonk Depression 4.5 436 1 7

Hate: ¥ = M. Tha tbia reports meean scoeac an the fellowing mesrm: Pern Stats
Yelorry Cluastionnaire [PV 0h Moling & Borkovec 1994), Mood and Ardesy Symprom
Quesrionnaire | MASCH Amdous Arousal soale (Yerson enal, |55 and MASD

A rbadanic Dapression B-iom subscake (Misdke Hole, imig McDonakd & Millee, 2001:
Wacson v al 1995,
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ASA

Ai partecipanti sono state date due carte, ciascuna carta mostrava una
lista di 12 parole, che essi dovevano usare per produrre una storia (i temi
erano la mattinata di un bambino e lo studio di un medico). Veniva loro
spiegato di leggere le parole, capire il senso del contenuto della storia e
di raccontare la " storia piU dettagliata possibile”. Le loro storie erano
registrafe con una cassetta. Le due liste standard di parole-stimolo
coinvolgevano una diade genitore-figlio e si proponevano di saggiare la
capacitd costruire una storia di base sicura, che contenesse minacce
all'attaccamento.

Le storie venivano frascritte parola per parola prima di essere valutate.
Due esaminatori esperti (KK.B. e G.I.R.) valutavano la conoscenza di un
copione di base sicura in ogni storia usando una scala a 7 punti ASA
preparata da Waters and Rodrigues-Doolabh (2004); punteggi piu alfi

significavano un pivu facile capacita di creare storie di base sicura. Le
correlazioni tra esaminatori per le due storie erano rispettivamente di .81 e
.80 (ps <.01). Il grado di accordo tra gli esaminatori variava dal .90 al .95
fra le storie ed era nel complesso di .94 (tutti i ps < .01). Uno score
complessivo che rifletteva la conoscenza di un copione di base sicura &
stato derivato ottenendo la media dei risultati tra i due esaminatori e le
due storie. Nel nosfro campione il risulfato medio era di 3.71 (SD = 1.55).

Test di Stroop emozione-parola

| partecipanti hanno completato il test di Stroop parola-emozione
durante una seduta di fMRI (vedi il materiale supplementare disponibile
online). Il test consisteva in elenchi di parole di significato emotivo, 64
piacevoli e 64 spiacevoli, alfernati con elenchi di parole a significato

neutro. Ogni prova consisteva in una parola scritta in uno fra quattro
colori (rosso, giallo, verde, blu) su sfondo nero. Ogni colore era
rappresentato con la stessa frequenza nei tre fipi di parole (piacevoli, Test di Stroop
neutre, spiacevoli). Le prove erano pseudorandomizzate in maniera che

non vi fossere piU di due prove con lo stesso colore in una stessa
sequenza. Nessuna parola si ripeteva. | partecipanti premevano un
bottone tra quattro per indicare il colore della parola che appariva sullo
schermo mentre tentavano di ignorarne il significato. Poiché gli stimoli
emotivi cafturano una maggiore attenzione rispetto al colore della
parola, la rapiditd e la correttezza della performance dipendeva dalla
capacitd di sviare I'attenzione dal contenuto della parola.

Acquisizione di Immagini

| partecipanti hanno completato 32 esercizi di prova durante una
scansione anatomica a bassa risoluzione. Sono state raccolte quindi delle
mappe del gradiente di campo per correggere le eventuali distorsioni
geometriche nei dati funzionali causate dalla disomogeneitd del campo.

E' stata acquisita una serie di 370 immagini fMRI (16 per ogni elenco di 16
stimoli piU una a riposo e una ad occhi aperti) usando una sequenza



gradient echo echo-planar (tempo di ripetizione di 2.000 ms, tempo di
eco di 25 ms, angolo dirotazione di 80°, campo di osservazione di 22 cm)
su uno scanner Siemens (New York, NY) 3-T Allegra solo encefalo. Sono
state acquisite 38 rappresentazioni assiali oblique e contigue (di spessore
di 3 mm, risoluzione 3.4375 x 3.4375mm, intervallo tra gli assi di 0,3 mm)
parallele alle commessure anteriore e posteriore. Dopo Iimaging
funzionale, & stata raccolta un’ immagine da una acquisizione rapida a
160 strati gradient echo in sequenza strutturale  (spessore = 1 mm,
risoluzione planare = 1 mm x 1 mm) per registrare i dati di ogni
partecipante al Montreal Neurological Insfitute.

Analisi dei dati di fMRI

Il processamento e I'analisi delle immagini si & basato primariamente sugli
strumenti del pacchetto di analisi Functional Magnetic Resonance
Imaging of the Brain (FMRIB) Software Library (FSL) (Versione 4.1; Universita
di Oxford, Centro FMRIB 2008). Alcuni strumenti sono stati fratti dal Analysis
of Functional Neuroimages (AFNI) package (Cox, 2006). Ulteriori analisi
sono state portate avanti grazie a programmi scritti con MATLAB (es.
Herrington et al., 2005)e SPSS Versione 17,0. Per questo studio sono statfi
seguifo i metodi di Engels (2007), che ha utilizzato gli stessi test per un
campione diverso, ma in questo studio i dati di RM presentavano una
risoluzione piu alta (vedi materiale supplementare). Le aree di interesse in
questo studio erano l'attivazione durante gli elenchi di parole spiacevoli
comparate con parole neutre e durante gli elenchi di parole piacevoli
comparate con parole neutre.

Per studiare le regioni cerebrali correlate specificatamente con la
conoscenza di un copione di base sicura, abbiamo integrato i dati, per
ogni partecipante, dellASA e di tre scale psicopatologiche (ciascuna
convertita in una scala standardizzata) come predittori per lintero
encefalo, per voxel, e analizzato i dati fra i partecipanti. La
psicopatologia & stata associata, in questo esercizio, con schemi di
attivazione nella corteccia prefrontale (Engels et al., 2007, 2010). In ogni
caso la psicopatologia & un tratto distinto rispetto alla sicurezza
dellattaccamento (Guttmann-Steinmetz & Crowell, 2006). Infatti in questo
studio non & stata osservata alcuna correlazione significativa (ps=.15-.90)
fra le scale psicopatologiche e conoscenza di un copione di base sicura.
Inolfre nelle regressioni simultanee multiple le scale di psicopatologia nel
complesso non predicevano variazioni nella conoscenza di un copione di
base sicura (p=.52). Questa mancata correlazione indica che € stato
appropriato  (Miller & Chapman, 2001) utilizzare le tre scale
psicopatologiche come covariabili, mentre la conoscenza di un copione
di base sicura prediceva l'attivitd cerebrale, per ridurre le distorsioni
variabile dipendenti. Infatti, cosi & stata eliminata la variabilitd tra queste
tre covariabili e la conoscenza di un copione di base sicura o ['attivitd
cerebrale.

NEWSLETTER PAGINA 27

Analisi dei dati

Per studiare le regioni
cerebrali correlate
specificatamente con la
conoscenza di un
copione di base sicura,
abbiamo integrato i
dati, per ogni
partecipante, delllASA
e di tre scale
psicopatologiche
(ciascuna convertita in
una scala
standardizzata) come
predittori per l'intero
encefalo, per voxel, e
analizzato i datfi tra i
partecipanti.




Dati comportamentali

E' stata calcolato un RT medio per le risposte corrette delle prove nei tre
casi (parola piacevole, spiacevole, neutra). L'interferenza RT nelle prove
con parola spiacevole e piacevole € stata analizzata sottraendo la
media di ogni partecipante nella RT a parole neutre dalla sua media di
parole rispettivamente spiacevoli e piacevoli. Le prove a cui non era
stata data risposta venivano escluse dalle analisi. Gli errori venivano
valutati caso per caso. Linterferenza negli errori e stata calcolata
sottraendo il numero di parole neutre sbagliate dal numero di errori in
ogni tfipo di parola, diviso per la loro somma. (es. [errori in parole
spiacevoli meno errori in parole neutralil/[errori in parole spiacevoli piu
errori in parole neutrali]. | tassi di interferenza di RT e errori sono stafi
correlati con I'ASA per esaminare la relazione fra la conoscenza di un
copione di base sicura e le performance comportamentali.

Risultati
Dati comportamentali

Tutti i partecipanti hanno dimostrato una accuratezza nella scelta del
colore di almeno il 90%. Come conftrollo, abbiamo analizzato l'interferenza
nelle prove di parola-emozione. Nei partecipanti € stata osservata una
maggiore interferenza nel RT per parole spiacevoli (M= 19.0, SD= 30.7) che
per parole piacevoli (M= 4.8 ms, SD= 31.4ms). T (33= 2.20), p= .04. Non
sono emerse differenze tra gli errori nelle prove con parole piacevoli
comparate a parole spiacevoli.

Liveli piu bassi di conoscenza di un copione di base sicura erano
generalmente associati a performance peggiori. La conoscenza di un
copione di base sicura prediceva linterferenza negli errori in parole
spiacevoli, r (29) = -.38, p = .02, e linterferenza negli errori di parole
piacevoli r (29) = -.39, p = .02. In linea con la nostra ipotesi a priori, la
conoscenza di un copione di base sicura predice marginalmente
linterferenza RT di parole piacevolir (29) = -.28, p = .06, non linterferenza
RT in parole spiacevolir (29 )= .12, p =.26. Considerando questi test a due
code di una ipofesi ad una coda, partecipanti con bassi livelli di
conoscenza di un copione di base sicura commettevano piu errori e
davano risposte piUu lentamente per parole piacevoli e commettevano
piu errori per parole spiacevoli, rispetto a coloro che mostravano alti livelli
di conoscenza di un copione di base sicura.

Dati della fMRI
Parole spiacevoli comparate con parole neutre

La tabella 2 elenca le due regioni dell'emisfero destro per le quali I'ASA
predice l'attivazione durante l'esposizione a parole spiacevoli rispetto
all'esposizione a parole neutre. La Figura 1 mostra che un basso livello di
conoscenza di un copione di base sicura era associato con |'atfivazione,
quando si leggevano parole spiacevoli, nellOFC e nel giro frontale
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superiore (SFG; estendendosi sino alla DLPFC). L'aftivazione in queste
regioni non correlava con la RT o con linterferenza negli errori.

Parole piacevoli comparate con parole neutre

La tabella 2 elenca le regioni in cui la conoscenza di un copione di base
sicura predice la differente attivazione che consegue all'esposizione a
parole piacevoli o neutre. Piu bassi livelli di conoscenza di un copione di
base sicura erano associati ad una maggiore aftivazione cerebrale in
porzioni della DLPFC destra e del dACC (vedi Fig 2). L'attivazione in
enframbe queste regioni correlava in maniera  direttamente
proporzionale con linterferenza RT nelle prove con parole piacevoli
dACC: r (29)= .40, p= .03; DLPFC sinistra: r (29)=.44, p=.01. L'attivazione in
queste regioni correla anche con linterferenza di errore in prove di parole
piacevoli, per quanto non significativamente: dACC: r (29)= .17, p= .37;
DLPFC destra: r (29)= .33, p= .07.

Discussione

Lo studio presentato investiga il confributo della conoscenza di un
copione di base sicura, misurata atftraverso I'ASA, alle performance
comportamentali e di attivitd cerebrale durante un test che richiede
controllo cognitivo per ignorare delle distrazioni di natura emotiva. In
concordanza con lipotesi che una bassa conoscenza di un copione di
base sicura pud implicare reazioni piu intense o sregolate a parole con
significati emoftivi negativi, gli indicatori di performance suggeriscono
alcune interferenze con una buona performance su prove con parole
spiacevoli nel test cognifivo. Inolire in alcune regioni cerebrali che
avrebbero un ruolo nella regolazione delle emozioni, quali ad esempio la

OFC laterale e mediale, & stata riscontrata una aumentata attivita In concordanza con
quando ai partecipanti eran mostrate parole spiacevoli (e.g., Ellioft, lipotesi che una bassa
Dolan, & Frith, 2000). Inolfre, una regione dellemisfero destro che conoscenza di un

sembrerebbe coinvolta in  funzioni inibitorie (SFG; es. Nielson,
Langenecker, & Garavan, 2002) ha mostrato una maggiore attivitd se
associata a bassi livelli di conoscenza di un copione di base sicura; queste
scoperte suggeriscono un meccanismo che porta ad un maggior
controllo cognitivo in risposta a informazioni dal conftenuto emotivo
negativo. L'attivazione nel SFG e DLPFC dell'emisfero destro e nel OFC ¢

copione di base sicura
puo implicare reazioni
piU intense o sregolate a
parole con significati
emotivi negativi, gli

stata osservata in varie situazioni che richiedono un mantenimento attivo indicatori di

in presenza di informazioni distraenti, (D'Esposito et al., 1995), inibizione performance
(Nielson et al., 2002) e regolazione delle emozioni, incluso seguire un suggeriscono alcune
compito di inibizione o soppressione di emozioni negative (Depue, Curran, interferenze con una
& Banich, 2007). | risultati oftenuti in questo studio, ovvero la maggiore buona performance su
attivita dell'emisfero destro in queste regioni sia per parole spiacevoli che prove con parole
per parole neutre & concorde con la previsione che la regolazione delle spiacevoli nel test
emozioni ed il controllo cognitivo sarebbero richiesti per contrastare cognitivo.
I'aumentata suscettibilitd alle informazioni di natura emotiva in individui

insicuri.

In linea con la previsione che le distrazioni emotive richiederebbero un
maggiore sforzo per essere ignorate, i risultati hanno mostrato che una pivu
bassa conoscenza di un copione di base sicura era associato con un
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aumento dell'attivitd  frontale sinistra e nel dACC, ma solo durante
elenchi di parole piacevoli. Il coinvolgimento del DLPFC e il dACC é stato
piu volte riscontrato nel controllo top down dell'attenzione in questi test
(Banich et al., 2009; Compton et al., 2003; Herrington et al., 2005; Mohanty
et al., 2007). Nel complesso questi risultati suggeriscono che un basso
livello di conoscenza di un copione di base sicura richiede un maggiore
controllo cognitivo per superare la tendenza delle parole piacevoli a
caftturare I'attenzione di un individuo.

Table 1. Distnct Efects of Sacure-Base-Scripe Knowladga

Masirrium-2
COM kocation lecation

Contrast and ragian Cluster size Mean z ® ¥ T X ¥ T
|._.|np|r~.;.':3.n'r wiords compared with neutral words

RH arbitcfrantal cortex 0 -151 23 . e 12 26 2D

RH superiar frontal E¥TUS lextends into I:}-I_F"FL,".;- |57 =} 48 % 38 44 |4 0 L
Pleasant words compared with neutral waords

RH precuneus corves, lingual gyrus X3 -0 e —45 4 & 51 2]

Cinpulate gyrus, anterior division (dACC) 4 =7 65 -4 9 i | {0 | 1

LH middle franal gyrus (DLPFC) F37 160 -4 28 40 -26 g 38

RH precentral gyrus, pesterior cingulate (N =3 b5 & =2 A4 £ =18 4

Paracingulate gyrus, superior frontal gyrus 157 —2.63 LI I 53 —& 1 iy

Mote: M = 34 For unpleasant words compared with neutral words, the tabls reporos regions where z scores were greater than 2.1701
and chuster e was greater than or equal to 156 {commected b < (05), For pleasant waords compared with neutral words, the wable
FEDGILE Magions whare ¥ scores ware greates than L3561 and clister siza was greater than or equal oo | 13 {eormectad < J04)

SO = center of mass: dACE = doranl antarior © L L SO CLPFC = dorsolioers pretron el oories, LH = Bl hemisper

R = righi hemiznhere

Right OFC

Fig. I. Brain Tg‘inn: in which Actchment Scr Pt ASSEESMEnt soore prrr_lirrﬂ'l unigque varmnoe in the contrast of
unpleasant-word versus neutral-word activations. The left panel shows activations In right orbitofroncal cortex
(OFC: & = 21, ¥ = 28, 7 = —20). The right panel shows activations in right superior frental gyrus (3FG; ¢ = |4,
y = 3,z = 5&). Highlighted voxels had r scores greater than 21701 and cluster size greater than or equal to 154
foorrected p < 05). L = ke, R = right



Perché queste regioni erano piu attive per parole piacevoli che per le
spiacevoli non pud essere chiarito in maniera definitiva dal presente
studio, ma & probabile che le parole piacevoli di questi test (es.
matrimonio) rappresentino aspetti di intimitd che sono effettivamente piu
efficaci nell'aftirare I'attenzione di soggefti con una bassa conoscenza di
un copione di base sicura, rispetto alle parole spiacevoli che, anche se
emotivamente disturbanti, erano meno associate con aspetti specifici
legati allattaccamento. In pivu, i due tipi di parole stimolavano processi
cognitivi molto diversi, in diverse regioni cerebrali riflettendosi in diversi
processi psicologici messi in atto. Questi risultati suggeriscono che non ci si
pud limitare ad una mappatura semplicistica tra le disposizioni e le risposte
correlate allattaccamento. Inoltre gli aspetti che attivano i processi
correlati allattaccamento dipendono dalla natura dello stimolo e dai
network associativi che sono coinvolti.

Un'altra possibilitd & che i differenti tipi di controllo cognitivo si attivino in
funzione della disposizione personale. E' stato proposto che la DLPFC
sinisfra moduli I'attenzione verso le istruzioni del test per permettere un
maggior focus sugli aspetti piv rilevanti per la risoluzione del test, in questo
caso il colore della parola (es., Banich et al., 2009). Al contrario la SFG
destra pud essere coinvolta nell'inibizione di risposte agli aspetti irrilevanti o
distraenti del test, in questo caso il significato della parola (Cohen et al.,
1997). Nonostante non sia possibile in questo studio isolare tali meccanismi,
il coinvolgimento di queste regioni &€ concorde con lipotesi che il bisogno
di controllo cognitivo sarebbe aumentato qualora ad individui con una
bassa conoscenza di un copione di base sicura venga richiesto di
ignorare informazioni sia piacevoli che spiacevoli che abbiano un
contenuto legato allattaccamento. Questi dati supportano cid che
Bowlby (1988) sosteneva, ovvero che individui insicuri hanno piu difficolta
nel regolare le emozioni negative rispetto a quanto facciano gli individui
sicuri e sono anche meno flessibili o a proprio agio nel lasciarsi andare ad
emozioni positive.

Le misurazioni dell'attivitd cerebrale forniscono una visione dall'interno dei
meccanismi con i quali l'attaccamento pud condizionare il controllo
cognitivo. Nonostante linterferenza RT negli stimoli spiacevoli rispetto agli
stimoli neutri non aumenti in funzione di una bassa conoscenza di un
copione di base sicura, le regioni cerebrali coinvolte nella regolazione
delle emozioni e nel controllo cognitivo erano comungue piu attive.
Questo  suggerisce che le aftivazioni osservate riflettano  delle
compensazioni e non siano meri epifenomeni delle relazioni fra
I'attaccamento e il RT. Inoltre, in andalisi supplementari che hanno valutato
'attaccamento come un possibile predittore di attivazione cerebrale
stimolata da parole piacevoli e spiacevoli, tutti i risultati della fMRI si
dimostravano significativi dopo aver escluso la variabile di interferenza RT
('unica marginale eccezione era che la forza dell'effetto di parole
piacevoli sulla DLPFC destra diminuisse in un test a singola coda per la
significativitd, e comunqgue & una forza dell'effetto adeguata se si ha una
forte ragione a priori di aspettarsi un'attivitd della DLPFC destra in questo
test). Il fatto che l'attivazione alla fMRI nelle regioni che esercitavano un
confrollo cognitivo fosse sproporzionata rispetto al comportamento
suggerisce uno sforzo compensatorio nel minimizzare le distrazioni di
contenuto emotivo.
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Nonostante le evidenze suggeriscano che individui insicuri mettano in atto
strategie compensatorie durante condizioni di sfide emotive, una bassa
conoscenza di un copione di base sicura era comungue associata con
un maggior numero di errori sia per gli stimoli spiacevoli sia per quelli
piacevoli, in questo senso gli sforzi compensatori non erano
completamente efficaci. Questi risultati suggeriscono che allaumentare
dell'intensitd dei fattori emotivi, bassi livelli di conoscenza di un copione di
base sicura siano associati con una diminuita abilitd a mettere in atto
meccanismi di compensazione e regolazione della conseguente risposta.
La compensazione pud avere dei limiti anche per stimoli emotivi generici.
Si pud ipotizzare che in situazioni in cui linformazione emotiva & piv

rievante per lindividuo (sia allinferno del design dello studio sia in
sifuazioni naturalistiche valide, quali ad esempio una discussione con |l
proprio partner), l'attaccamento insicuro creerebbe ancora maggiori
difficoltd nel mantenimento di un controllo top-down dell'attenzione. sottolineano l'interazione

fra I'attaccamento e le

sfide emotive, ma non
escludono una

tendenza piv generale

per gli individui con un

[ risultati del nostro studio

| risultati del nostro studio sottolineano linterazione tra I'attaccamento e le
sfide emotive, ma non escludono una tendenza piu generale per gli
individui con un attfaccamento insicuro ad esercitare un maggiore
controllo cognitivo anche in contesti non connotati emotivamente. Analisi
supplementari  supportano inoltre alcune specificitd  degli  stimoli

emoziondli, in quanto la conoscenza di un copione di base sicura non attaccamento insicuro
predice l'attivazione di regioni di interesse (nel dJACC, DLPFC, OFC, SFG) in ad esercitare un
un confronto fra parole neutre e fissazione (futti i ps>.4). maggiore controllo

cognitivo anche in
contesti non connotati
emotivamente

Le regioni cerebrali identificate nel presente studio rifletfono schemi di
sinergia emozione-cognizione associati alle differenze individuali legate
allattaccamento. | risultati supportano alire evidenze suggerendo che
I'attaccamento insicuro sia associato risposte emotive che richiedono, per

essere affrontate, maggiori risorse cognitive e che queste risposte
probabilmente conferiscono una vulnerabilitd verso un maladattamento
socioemotivo, quali ad esempio ansietd e depressione. Queste risposte
emotive sembrano essere relativamente automatiche, come si osserva in
alterazioni dell'attenzione e in pattern distintivi di attivitd in regioni cerebrali
che fipicamente rappresentano il processamento implicito
dellinformazione (es. OFC). | nostri risultati comunque confribuiscono alla
teoria e alla metodologia che integra le neuroscienze cognitive, le basi
teoriche dell'attaccamento e la comprensione dei meccanismi aftraverso
i quali le esperienze legate allattaccamento possono influenzare
'adattamento allo sviluppo.
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Abstract:

Context: Evidence-based treatment trials for adolescents with anorexia
nervosa are few.

Objective: To evaluate the relative efficacy of familybased treatment (FBT)
and adolescent-focused individual therapy (AFT) for adolescents with
anorexia nervosa in full remission.

Design: Randomized controlled trial.

Setting: Stanford University and The University of Chicago (April 2005 until
March 2009).

Participants: One hundred twenty-one participants, aged 12 through 18
years, with DSM-IV diagnosis of anorexia nervosa excluding the
amenorrhea requirement.

Intervention: Twenty-four outpatient hours of freatment over 12 months of
FBT or AFT. Participants were assessed at baseline, end of freatment (EOT),
and 6 months’ and 12 months’ follow-up posttreatment.

Main Outcome Measures: Full remission from anorexia nervosa defined as
normal weight ([195% of expected for sex, age, and height) and mean
global Eating Disorder Examination score within 1 SD of published means.
Secondary outcome measures included partial remission rates (1185% of
expected weight for height plus thosewhowere in full remission) and
changes in body mass index percenfile and eating-related
psychopathology.

Results: There were no differences in full remission between tfreatments at
EOT. However, at both the 6- and 12- month follow-up, FBT was significantly
superior to AFT on this measure. Family-based treatment was significantly
superior for partial remission at EOT but not at follow- up. In addition, body
mass index percentile at EOT was significantly superior for FBT, but this
effect was not found at follow-up. Participants in FBT also had greater
changes in Eating Disorder Examination score atEOTthan those in AFT, but
there were no differences at follow-up.

Conclusion: Although both treatments led to considerable improvement
and were similarly effective in producing full remission at EOT, FBT was
more effective in facilitating full remission at both follow-up points.

L' Anoressia Nervosa, con un tasso di incidenza di 73.9 per 100.000 abitanti e
una prevalenza nella popolazione adolescente compresa tra lo 0.48% e lo
0.70%, € un disturbo mentale severo che colpisce la salute sia fisica che
psicologica [1-4]. L'impatto sulla salute fisica negli adolescenti include un
ritardo di crescita, un ritardo nello sviluppo puberale o la sua interruzione, ed
una marcata riduzione della massa osseal5]. Il tasso complessivo di mortalitd si
aggira intorno al 5.6% per decade [6,7], con circa la metd delle morti dovute
ad arresto cardiaco e I'altfra metd a suicidio. Condizioni psicologiche di
comune risconfro in comorbiditd sono i disturbi depressivi, i disturbi d'ansia
incluso il disturbo ossessivo compulsivo e disturbi di personalita [8-12].

L’Anoressia Nervosa,
con un tasso di
incidenza di 73.9 per
100.000 abitanti e una
prevalenza nella
popolazione
adolescente compresa
fralo 0.48% e lo 0.70%,

L'impatto sulla salute
fisica negli adolescenti
include un ritardo di
crescita, un ritardo nello
sviluppo puberale o la
sua interruzione, ed una
marcata riduzione della
massa ossea[d]




Anche se varie forme di terapia individuale e familiare sono utilizzate nel
tfrattamento di pazienti adolescenti con Anoressia Nervosa, molte non sono
state sistematicamente esaminate [13]. Per questo motivo € necessario fornire
chiarimenti sugli interventi evidence-based esistenti per il trattamento di
pazienti adolescenti e adulti affetti da Anoressia Nervosa [13].

Ci sono soltanto sei trial clinici randomizzati pubblicati fino ad oggi che si sono
occupati di pazienti adolescenti affetti da AN [14-19]. Un modello di
intervento psicologico comunemente utilizzato, la adolescent-focused
individual therapy (AFT), € una terapia individuale psicodinamica focalizzata
sul'laumento dell’autonomia, dell'autodeterminazione, dell'individuazione e
dell'assertivitd che include anche incontri complementari con i genitori per
supportare il trattamento individuale [17,20]. Questo modello & stato
esaminafo in un unico modesto frial clinico che suggeriva che I'approccio
fosse verosimilimente efficace [17]. Un altro tipo di approccio € il Family-based-
freatment, che promuove il controllo genitoriale del recupero ponderale
potenziando al contempo il funzionamento familiare come correlato allo
sviluppo dell’adolescente [15,16,19,21-24]. Due piccoli studi suggeriscono che
la FBT potrebbe essere piu efficace che la terapia basata sulla famiglia
[1417]1.

L'intenzione del presente studio € di condurre un trial randomizzato e
controllato di confronto tra questi due trattamenti ambulatoriali psicosociali in
pazienti adolescenti affetti da Anoressia Nervosa. E'stato ipotizzato che la FBT,
incoraggiando i genitori a reindirizzare in maniera diretta i comportamenti
che mantengono la perdita di peso nei loro figli, fosse piu efficace rispetto
all'approccio psicologico basato sulla terapia individuale (AFT) nel
normalizzare il peso ed i le dinamiche psicologiche associate con I' Anoressia
Nervosa. L'outcome primario era la completa remissione dall’ Anoressia
Nervosa definita come il raggiungimento di un peso corporeo ideale (IBW,
ideal body weight n.d.t.), uguale o maggiore al 95% dell'atteso per sesso, eta
ed altezza [25] ed uno score globale all’EDE (Eating Disorder Examination)
enfro una Deviazione Standard rispetto ai valori normali della popolazione.
L'outcome secondario era costituito dal tasso di remissione parziale (tutti i
partecipanti con un peso >85% IBW rispetto all'afteso per altezza, sesso ed
etd), cambiamenti nell'indice di massa corporea (BMI) aggiustato per etd e
sesso oltre a cambiamenti di punteggi all’EDE.

METODI
DISEGNO DELLO STUDIO

Questo studio mulficentrico (che ha coinvolto I'Universitad di Chicago e
I'Universita di Stanford) ha randomizzato 121 partecipanti assegnandoli
casualmente alla FBT o all’AFT. La randomizzazione € stata operata
separatamente in ciascun centro da un Biostatistico presso il “Data and
Coordinating Center” con una gestione indipendente dei due centri. L'"Efron
biased coin design” & stato utilizzato per bilanciare I'intervento tra i due diversi
centri. | partecipanti sono stati stratificati tra i due centri partendo dal centro
di riferimento per le cure psichiatriche [27]. | partecipanti venivano assegnati a
terapeuti che conducevano entrambe le forme di intervento per aver un
controllo su effetti aspecifici terapeuta-dipendente. | terapeuti erano 5
Psicologici con Dottorato e due giovani Psichiatri, tutti con precedente
esperienza nel frattamento dei disturbi alimentari. Sono state organizzate
sessioni da due giorni ciascuna per formare i terapeuti sulla manualizzazione
della FBT e dell’AFT. Il primo workshop € stato svolto principalmente per
infraprendere il reclutamento, durante il secondo, dopo sei mesi, sono stati
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randomizzati i pazienti, I'ultimo workshop € stato infine organizzato un anno
dopo. Operatori esperti, che sono anche autori di questo report ( J.L e D.L.G.
per la FBT e A.M. per la AFT), hanno formato i terapeuti e li hanno
supervisionati  una volta a settimana. | ferapeuti hanno trattato
preventivamente con successo 3 casi pilota per ciascuno dei due interventi
prima di trattare i pazienti randomizzati. Il trattamento ha avuto luogo presso
la clinica per bambini e adolescenti che si occupa di disturbi alimentari in
ciascuna delle due Universita.

PARTECIPANTI

| pazienti sono stafi reclutati da Ottobre 2004 a Marzo 2007 attraverso la
segnalazione ai clinici, alle organizzazioni ed alle cliniche specializzate nel
frattamento dei disturbi alimentari. Dopo uno screening felefonico (N=331) per
determinare I'eleggibilita, 175 (i 53%) sono stati invitati a sottoporsi ad
un'intervista di valutazione. Lo studio € stato descritto nel detftaglio ai
partecipanti e ai parenti ed & stato ottenuto il consenso informato (assenso
dei genitori per adolescenti di etd inferiore ai 18 anni). | pazienti erano
eleggibili se avevano tra i 12 e i 18 anni di etd, vivevano con i genitori o con
un futore legale e rispondevano ai criteri del DSM-IV per Anoressia Nervosa,
escludendo il criterio Amenorrea [28,29] La soglia ponderale (IBW<86%) per
I'eleggibilitd allo studio & stata calcolato utilizzando le “weight charts” del
Centro per il Controllo delle Patologie e della Prevenzione, le “growth curve
frajectories” e la “Meftropolitan Life Charts” [2530]. | partecipanti che
rispondevano ai criteri del softofipo binge purging e gli adolescenti che
prendevano una dose stabile di terapia ansiolitica o antidepressiva da
almeno due mesi, che rispondevano ancora ai criteri di inclusione, sono stati
considerati eleggibili. | partecipanti sono stati esclusi dallo studio se avevano
un concomitante disturbo psicotico, dipendenza da alcol o droga, condizioni
fisiche note che influenzavano direttamente I'alimentazione o il peso (come
ad esempio il diabete mellito o la gravidanza) o precedenti tfrattamenti con
FBT o AFT. Sette potenziali partecipanti sono stati esclusi per ragioni mediche o
psichiatriche. E'stato chiesto sia ai partecipanti adolescenti che alle loro
famiglie di dare la disponibilita di sottoporsi ad un trattamento della durata di
. 69% (N=121) dei pazienti eleggibili ha acconsentito alla
randomizzazione.

unda danno.

TRATTAMENTI
Terapia basata sulla Famiglia.

La FBT era costituita da un intervento in 3 fasi [31]. Durante la prima fase, la
terapia era caratterizzata dal tentativo di assolvere i genitori dalla
responsabilitd di aver causato il disturbo alimentare, rinforzandoli sugli aspetti
positivi del loro stile parentale. Le famiglie erano incoraggiate a riuscire al
meglio a lavorare su se stessi in modo da favorire il recupero ponderale del
figlio affetto da AN. In fase 2, i genitori venivano aiutati a ricondurre il controllo
sull’alimentazione e sul peso all’adolescente in una maniera appropriata alla
sua etd. La terza fase si focalizzava infine sullo stabilire una rrelazione sana
dell’adolescente con i genitori. Sono state condotte 24 sedute da un'ora nel
corso di un periodo di un anno.
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ASSESSMENT E PROCEDURE

La valutazione includeva un inquadramento diagnostico per la comorbidita
psichiatrica, il peso i sinfomi e la psicopatologia correlati al disturbo
alimentare. C'erano 4 momenti di valutazione: pretrattamento, fine del
frattamento (EOT), e follow up a 6 e a 12 mesi. Valutatori indipendenti, non
coinvolti nella somministrazione del trattamento, hanno condotto tutte le
valutazioni.

MISURE

Una valutazione a priori di remissione completa utilizzata in questo studio € la
proporzione di partecipanti che hanno raggiunto una combinazione di
almeno un minimo del 95% dell'lBW atteso per sesso, etd, e altezza come
determinato dalle growth charfs Centro per il Confrollo della Patologia e
Prevenzione. [25] (http://www.cdc.gov/growthcharts/percentile~_data
_files.htm) e i punteggi compresi all'inferno di una deviazione standard
rispetto alla media globale dei risultati all’EDE (1.59) [26,32,33].

La normalizzazione del peso in questo range si avvicina alla soglia di peso in
cui solitamente si assiste al ritorno del ciclo mestruale nella maggior parte
delle ragazze, peso ala quale di solito ricomincia il processo di accrescimento
e che rende possibile I'inversione della perdita di massa ossea. [34-37] La
normalizzazione dello score globale al’EDE entro 1 deviazione standard
rispetto alla media di popolazione stabilisce il rischio attribuibile al rischio dei
correlati alimentari e ponderali relativi alla popolazione media [38]. | tassi di
remissione parziale includevano tutti i partecipanti che raggiungevano un
peso >85% dell' IBW atteso per etd, altezza, sesso e pertanto includevano
anche coloro che avevano raggiunto la completa remissione cosi come i
pazienti con un aumento poderale del 95% o un maggiore IBW ma con
elevati score all'EDE. Questa definizione di remissione parziale & simile a quella
di "outcome intermedio” usato nei criteri di Morgan Russell ed ¢ riportata in
seguito per permettere una comparazione con alfri studi su adolescenti affetti
da AN [14,16-18].

Eating Disorder Examination

L'EDE & un'intervista eterosomministrata standardizzata e validata che misura
la severitd delle caratteristiche psicopatologiche di un disturbo alimentare in
pazienti adoelscenti, inclusa la frequenza di comportamenti alimentari chiave
e la severitd psicopatologica. [40,41]

Peso

Altezza e peso erano valutati prima di ogni seduta di terapia in enframbi i
protocolli di trattamento. Durante tutte le principali valutazioni, i partecipanti
venivano pesati in ambiente ospedaliero con una bilancia che veniva
regolarmente ricalibrata. Il BMI (calcolato come peso in kg diviso per altezza
in metri quadri), aggiustato per etd e sesso, era usato come misura di
outcome (http//:www.cdc.gov/growthcharts/percentile_data_files_hmt).
[42,43]

Percentili minori del 10% sono considerati compatibili con diagnosi di AN. [44]
un valore medio di BMI al 50esimo percentile corrisponde al valore atteso in
un gruppo di adolescenti con sviluppo normale.
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Schedule for Affective Disorders and Schizofrenia for School-Aged Children

La Schedule for affective Disorders eand Schizofrenia for School-Aged
Children [45] (di etd compresa tra 6 e 18 anni) € un'intervista comunemente

ufilizzata per individuare disturbi psichiatrici in bambini e adolescenti. Sia i
genitori che gli adolescenti erano sottoposti ad un'intervista per disporre di
una valutazione complessiva.

Schedule for Affective
Disorders and
SICUREZZA DEI PARTECIPANTI Schizofrenia for School-
Aged Children:
un'intervista

| partecipanti erano valutati approssimativamente ad intervalli di una
settimana durante lo studio da medici con una consistente esperienza di

trattamento in pazienti adolescenti affetti da Anoressia Nervosa. Se le comunemente utilizzata
condizioni mediche di un paziente diventavano instabili (ipotermia ovvero una per individuare disturbi
temperatura corporea <36.3 °C, bradicardia ovvero <50 bpm o un intervallo psichiatrici in bambini e
QT corretto 0.45, una pressione ortostatica ovvero un aumento del polso 35 o adolescenti

una diminuzione della pressione sistolica 10 mmhg o ancora una perdita di
peso <75% IBW), era necessaria |I'ospedalizzazione per stabilizzazione medica

in accordo con le Linee Guida della Societd per la Medicina dedli
Adolescenti e I'Accademia Americana di Pediatria. [46]

ANALISI STATISTICA

L'analisi statistica per questo studio & stata condotta dal Data e Coordinating
Center. Il calcolo della dimensione del campione € stato basato su
precedenti studi. [19] E'stato calcolato che un campione di 120 partecipanti,
60 per centro, 30 per centro indirizzati verso ciascuno dei due interventi, e
usando un test a due code al 5%, avrebbe raggiunto una potenza dell’84%
nel rilevare un moderato effetto principale (una d di Cohen pari a 0.5).
L'analisi dell’Outcome primario &€ basata sul principio dell’intent-to-freat ed &

stata utilizzata la definizione di remissione completa e remissione parziale

descritta prima. ANALISI STATISTICA

Per I'analisi delle misurazioni ripetute, € stato utfilizzato un metodo
comunemente conosciuto come mixed-effects analysis o modello di crescita.

[47-50]. E'stata utilizzata la massima stima di probabilitd implementata da
Mplus, che & un programma ampiamente utilizzato per modelli statistici con
variabili latenti. [51] La mixed-effect analysis & stata condotta includendo tutti
i dati degli individui del campione. La completa o la parziale remissione (0=
no; 1=si) valutata in 3 diversi momenti (0, 6 e 12 mesi) e stata utilizzata come
misura ripetuta nell’analisi. Tali variabili sono state trattate come variabili
categoriali nell’andlisi e cid ha consentito un frend non lineare durante i 3
momenti di valutazione. Come predittori di frends longifudinali di remissione,
sono stati usate variabili per indicare i due diversi trattamenti (FBT= 0.5; AFT= -
0.5, interazione trattamento x luogo di intervento, e la baseline dello score EDE
(centrato sulla media del gruppo di controllo per la differenza dalla baseline
su questa variabile). Basata sulle stime del mixed-effect model, & stata
calcolata la differenza tra le condizioni di FBT e AFT in termini di stato di
remissione ad ogni step di follow up. Questo metodo & stato scelto in
alternativa alla possibilitd di riportare il tasso complessivo di cambiamento
dato che non c'era variabilitd pretrattamento (nessun componente del
campione era in remissione).

L'analisi degli outcomes continui  (BMI aggiustato per etd e sesso e score
globale all'EDE) ha utilizzato un approccio simile: il mixed modeling & stato
utilizzato per stimare le differenze tra i due frattamenti in ciascun punto
ufilizzando il trattamento, il luogo e l'interazione come predittori e controllo
per i valori pretrattamento.
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Le differenze di trattamento e luogo per caratteristiche dei partecipanti,
dropout e completamento della valutazione sono state calcolate tramite
un'analisi a due vie della varianza con il luogo, il trattamento, e la loro
interazione come misure indipendenti. Misure non parametriche, come il
numero di minuti di terapia o i giorni di ospedalizzazione, sono stati comparati
ufilizzando la Mann Whitney U statfistic . La regressione logistica, riportata come
Wald statistic (W), & stata utilizzata per andlizzare le differenze nei tassi  di
valutazione e di ospedalizzazione peri due centri ed i due diversi trattamenti.

La forza dell'effetto in questo studio & stata riportata come number needed to
freat  (NNT). L'NNT & definito come il numero di pazienti uno dovrebbe
aspettare di dover trattare con 1 trattamento per avere 12 successo in piu
che se tutti fossero stati trattati con I'altro tipo di trattamento. L'equivalenza
dei due fratfamenti risulta in un NNT pari a 1.Maggiore risulta essere I'NNT,
minore & |'efficacia del trattamento in studio. Kraemer e altri [52] riportano
valori di NNT compresi tra 8 e 9 come piccoli, tra 3 e 6 come medie tra2e 3
come ampi, in linea con i cut off riportati da Cohen in relazione alla forza
dell’effetto. [53]

Per le variabili categoriali, il NNT & il reciproco della percentuale della
differenza tra i gruppi. Per le variabili confinue, NNT & calcolato in accordo
con le formule standard [52-54].

RISULTATI
CARATTERISTICHE DEI PARTECIPANTI

| partecipanti avevano un'etd media (DS) di 14.4 (1.6) anni con un IBW
dell’'82% e una media (DS) BMI di 16.1 (1.1) utilizzando le Center for Disease
and Control growth charts.

La maggioranza del campione era costituita da ragazze (91%) con una

durata media (DS) di malattia di 11.3 (8.6) mesi. IL 26% (n=31) dei partecipanti CARATTERISTICHE DEI
riportava un disturbo psichiatrico corrente in comorbidita, valutato tramite la PARTECIPANTI
Schedule for Affective Disorders and Schizofrenia for School-Aged Children e il

17% (n=20) assumeva farmaci psicotropi all’inizio del frattamento. Il 79% (n=95)

proveniva da famiglie con genitori che vivevano insieme. Il 24% era costituito

da minoranze etniche (dato auto-riferito). Il 45% (n=54) era stato ospedalizzato

per AN o problemi medici associati all’An prima della randomizzazione.

RANDOMIZZAZIONE

C’erano poche differenze tra i due gruppi di trattamento per quanto riguarda
i dati base relativi alle variabili socio demografiche; in ogni caso, lo score EDE

globale era significativamente piu alto nell AFT e i partecipanti alla FBT
leggermente piU giovani dei partecipanti alla AFT. Tra i due luoghi, & stata
riscontrata una significativa maggioranza di minoranze etniche nell’Universita RANDOMIZZAZIONE
di Stanford, era invece presente tra i partecipanti allo studio presso I'Universita
di Chicago un maggiore utilizzo di terapia farmacologica all'inizio del

frattamento, erano di piu le famiglie unite all’Universita di Chicago, e c'erano
piu alti tassi di pregressi ricoveri ospedadalieri all’Universitd di Stanford.

TIPOLOGIA DI TRATTAMENTO E DURATA DELLO STUDIO

La durata del trattamento non differiva fra i due gruppi. Dei partecipanti TIPOLOGIA DI
assegnati alla FBT, L'84% ha completato I'intero corso della terapia vs. il 92% TRATTAMENTO E
dei partecipanti assegnati alla AFT. E'stata usata la durata del frattamento pivu DURATA DELLO STUDIO
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che il numero di sedute in questa andlisi poiché le sedute non avevano la
stessa durata nei due interventi (sedute di 60 minuti per la FBT e di 45 minuti
per la AFT). La correlazione di Spearman fra la durata del trattamento in
ciascun gruppo e la completa remissione non & risultata significativa. I
dropout allo studio (misurato come il falimento completo alla valutazione in
studio) € stata del 14% all’'EOT e del 22% al follow up. C'é stata una
significativa differenza nella valutazione dei tassi di follow-up tra i due siti di
intervento durante tutti i momenti dell follow up (EOT W1=10.6; P= 0.01; al
follow up a 12 mesi W1=7.9; P=0.05), poiché uno dei due siti ha completato la OSPEDALIZZAZIONE
valutazione progettata nel 68% dei casi mentre I'alfro nell'89%. DURANTE LA FASE DI

TRATTAMENTO: Sono

stati ospedalizzati un
maggior numero di

OSPEDALIZZAZIONE DURANTE LA FASE DI TRATTAMENTO

Sono stafi ospedalizzati un maggior numero di partecipanti tra coloro che partecipanti tra coloro
partecipavano all’ AFT (n=32; 37%) rispetto alla FBT (N=9; 15%) (W1=1.4; P=0.02). che partecipavano
Per coloro che sono stati ospedalizzati, i numero medio di giomni fino alla all' AFT rispetto alla FBT

prima ospedalizzazione € stato di 17 giorni per AFT e 32 per FBT, ma non c'era
una significativa differenza tra i due gruppi. Il 59% ( 13 di 22) dell’ AFT e il 44% (4
di 9) delle ospedalizzazioni nel gruppo dell’FBT sono avvenute nelle prime 4
settimane di frattamento. L'Universita di Stanford ha avuto un maggior tasso di
ospeddalizzazione rispetto all'Universita di Chicago (43% vs 8%; W1=13.1; P<0.01)
Il numero medio di giorni in ospedale € stato 10 peri partecipanti alla AFT e 12
per la FBT e I'aumento medio di peso durante I'ospedalizzaione € stato di kg
1.7 per i partecipanti al’AFT e di kg 1.0 per i partecipanti alla FBT. Tre
ospedalizzazioni sono state disposte in seguito a ideazione o comportamenti
suicidiari e i restanti per stabilizzare le condizioni mediche.

OUTCOMES

Basandosi sulle stime della mixed-effect analysis, i tassi di completa remissione

non differivano statfisticamente all’EQT tra i due trattamenti (FBT=42%;

AFT=23%; P=0.055; NNT=5) mentre al follow up a 12 mesi (FBT=49%; AFT=23%;

P=0.02; NNT=4); la FBT era statisticamente superiore all' AFT. | tassi di remissione OUTCOMES: Basandosi
parziale erano maggiori per la FBT che per la AFT all’EOT (FBT 89%; AFT=67%; sulle stime della mixed-
P=0.02; NNT=5) ma non differivano al follow-up. effect analysis, i tassi di
Gli effetti del trattamento sul BMI aggiustato per etd e sesso erano maggiori completa remissione
nella FBT che nell’ AFT (MD=0.49; IC 95%; 0.1 a 15.9; P=0.048; NNT=5) all’EOT ma non differivano

non al follow-up. Dei 33 soggetti che hanno ottenuto completa remissione statisticamente all’EOT
all’EOT, 29 (di cui 10 avevano ricevuto AFT e 19 FBT) sono stati anche valutati frai due trattamenti
al follow up a 12 mesi. Di questi 29, 6 hanno droppato al follow-up ad un anno Gli effetti del

dopo I'EQT: 2 (10%) dopo FBT e 4 (40%) dall' AFT. Dei 77 soggetti che avevano
raggiunto una remissione parziale all’EOT, 71 (31 dopo AFT, 40 dopo FBT) erano
disponibili alla rivalutazione al follow up di 12 mesi. Nove dei 71 sono ricaduti
durante i dodici mesi prima del follow up: 7 (18%) dopo FBT e 2 (6%) dopo AFT.
Non c’erano significativi effetti di inferazione fra luogo e frattamento
nell’analisi dell’outcome primario e secondario.

frattamento sul BMI
aggiustato per eta e
sesso erano maggiori
nella FBT che nell’ AFT

Durante il periodo di follow-up, 50 soggetti (29 dopo AFT e 21 dopo FBT) hanno
ricevuto un ulteriore intervento terapeutico in comunitd. Nel gruppo di AFT, 29
soggetti (57%) hanno ricevuto terapia individuale, 9 soggetti (18%) terapia
familiare e 9 (18%) sono stati ricoverati per condizioni mediche critiche. Non
c'erano differenze significative tra i due frattamenti.



DISCUSSIONE

Tra i punti di forza di questo studio ci sono il numero relativamente ampio del
campione, I'ufilizzo di trattamenti manualizzati e la presenza di terapeuti
formati per eseguire entrambi gli interventi terapeutici attraverso workshops e
supervisioni da parte di esperti [20,31]. Le valutazioni sono state condotte
indipendentemente dal trattamento utilizzando misurazioni ben caratterizzate.
| tassi relativi a problemi durante il trattamento e abbandono dello studio
sono stati abbastanza basssi. In aggiunta, & stato utilizzato in quest’analisi il
growth curve modeling per evitare le limitazioni legate all’analisi di misure
ripetute e per utilizzare tutti i dati disponibili senza delezione di alcun dato.
Questo permette inoltre di evitare bias parametrici. [55,56] Sono state utilizzate
soglie cliniche significative per indicare la remissione completa e parziale. In
aggiunta, € stato impiegato un valore di BMI aggiustato per etd e sesso
appropriato per I'analisi del peso in questo gruppo di etd. [42]

Enframbi i frattamenti conducono a considerevoli miglioramenti nelle variabili
relative alloutcome primario, la completa remissione allEQT, sebbene |l
moderato NNT (5) suggerisca che la mancata superiorita della FBT potrebbe
essere dovuta alla limitata potenza. Non c'erano inoltre differenze tra i due
gruppi relativamente ai tassi di dropout, quantitd media di trattamento
ricevuto o utilizzo del trattamento dopo I'EOT. Durante tutto il periodo di follow-
up, in ogni caso, la FBT diventa progressivamente  statisticamente superiore
alla AFT. Questo potrebbe essere in parte dovuto alle differenze di ricaduta a
partire dalla completa remissione, 10% nel gruppo della FBT e 40% nel gruppo
della AFT, cosi come un maggior numero di soggetti che dopo la FBT hanno
raggiunto la soglia di remissione completa. L'aumento di peso sembra essere
piu rapido per la FBT come valutato per valori di BMI aggiustati per eta e
sesso, sebbene questo effetto non sia stato notato ai successivi step di follow-
up. | pazienti che ricevevano la FBT venivano ospeddalizzati in maniera
significativamente meno frequente.

| risultati di questo studio possono essere comparati con i due precedenti studi
che si sono occupati di paragonare la FBT con terapie individuali. Il primo
studio [14] pud essere compreso meglio come un trial di prevenzione delle
ricadute poiché tutti i partecipanti nella coorte di adolescenti comparabili
con quelli del nostro studio (n=21) erano ospedalizzati per raggiungere valori
di IBW approssimativamente intorno al 0% prima di ricevere la FBT o la terapia
individuale. [14] Inizialmente, entrambi i gruppi di pazienti hanno perso
considerevolmente peso; in ogni caso coloro che avevano ricevuto la FBT
perdevano meno peso rispetto al gruppo della terapia individuale e
riacquisivano peso piu rapidamente e ad un livello maggiore rispetto a quelli
che ricevevano la terapia individuale. Alla fine di un anno di frattamento
ambulatoriale, la media di IBW di pazienti assegnati alla FBT era di 92,8% (£8)
mentre la terapia individuale aveva un valore medio di IBW pari a 80.1% (x15).
Il 60% degli adolescenti che hanno ricevuto la FBT erano nel gruppo di
Outcome della Morgan Russell  corrispondente al valore "buono”, che
richiede un peso con IBW pari al 85%, la presenza di ciclo mestruale e
miglioramenti dal punto di vista psicologico [57] (caratteristiche simili al
gruppo in remissione completa) mentre il 90% era ad livello intermedio tra il
gruppo “buono” ed il gruppo “intermedio” (con caratteristiche simili al gruppo
considerato in questo studio come in remissione parziale) allEOT. Per i
partecipanti assegnati all'AFT, il 10% rientfravano nel gruppo di outcome
“buono” della Morgan Russell ed il 20% era nel gruppo di outcome
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“intermedio” rispetto alla percentuale di IBW. Il trattamento individuale
utilizzato da Russell e colleghi [14] era di tipo supportivo e non specificamente
strutturato per una popolazione di adolescenti. Questo potrebbe dare conto
della maggior efficacia della AFT rilevata nel presente studio.

In uno studio con 37 adolescenti con Anoressia Nervosa, Robin [58] ha
comparato una terapia familiare similare alla FBT (Behavioral Family Systems
Therapy) con una ferapia individuale maggiormente focalizzata su una
popolazione adolescente (Ego-oriented-Individual-Therapy) simile alla AFT
[17]. 1 riscontri del presente studio sono in linea con quelli di Robin e colleghi.
[17] La Behavioral Family Systems Therapy si € dimostrata piu efficace nel
promuovere I'aumento di peso e la ricomparsa del ciclo mestruale all’EOT e al
follow-up. Una piccola maggioranza (56.2%) dei pazienti che hanno fatto
terapia familiare e il 41.2% dei partecipanti alla terapia individuale hanno
raggiunto il 50esimo percentile di BMI (I'outcome piU vicino alla completa
remissione utilizzato in questo studio) all’EOQT. Al follow-up ad un anno, la
percentuale di pazienti che avevano raggiunto questa soglia era del 66.7%
con la terapia familiare e il 46.7% dei pazienti che aveva fatto la Ego-oriented-
Individual Therapy. In questo studio che ha analizzato un discreto campione di
pazienti, non sono state riscontrate differenze significative per nessuno di
questi outcomes categoriali.

Anche se |la FBT ha superato la AFT in numerose importanti variabili cliniche, la
AFT oftiene migliori risultati in termini di BMI aggiustato per etd e sesso e score
globale all’EDE durante il follow-up. Da un punto di vista clinico, ci sono casi in
cui i genitori non vogliono o sono impossibilitati a partecipare alla FBT in cui la
AFT potrebbe essere una valida alternativa. Inoltre ci sono pochi operatori che
praticano la FBT e la diffusione di questo trattamento rimane una sfida nei
centri non specializzati. Anche se la AFT & primariamente una terapia di tipo
individuale, essa promuove incontri con i genitori senza la presenza del figlio
per supportare gli obiettivi delle sedute individuali come dovrebbe essere
nella maggior parte dei trattamenti rivolti a bambini e adolescenti [20,59]

A dispetto di considerabili miglioramenti in molti dei partecipanti nello studio,
una sostanziale porzione di partecipanti necessitavano ancora di trattamenti
clinici per il basso peso o per il perpetuarsi di comportamenti patologici legati
al cibo o entrambi. Futuri studi dovrebbero focalizzarsi su come migliorare
|'outcome in questi gruppi di pazienti. D'alfra parte, la ricaduta, specialmente
la ricaduta del peso, € un problema comune nel trattamento dell' AN [60-62],
per questo motivo, uno dei piU importanti riscontri di questo studio & il basso
tasso diricaduta (10%) dalla completa remissione dopo il frattamento con FBT.
[19]

Molte delle limitazioni del presente studio sono quelle comunemente presenti
nei trial clinici randomizzati di frattamento. La dimensione del campione,
sebbene ampia se comparata ad altri studi su pazienti adolescenti con AN,
rimane modesta. | pazienti sono stati reclutati dal centro universitario di
tfrattamento di riferimento per i disturbi alimentari in bambini e adolescenti. |
partecipanti, sebbene rispondessero ai criteri diagnostici in termini di peso per
I"Anoressia  Nervosa, non erano severamente softopeso all'inizio del
frattamento e potfrebbero pertanto differenziarsi da alcuni campioni della
popolazione generale. La disponibilitd di una consultazione di medici esperti,
la sorveglianza medica dei partecipanti durante il tratftamento,
|'ospedalizzazione di pazienti con patologie mediche acute e le aspettative
verso la partecipazione ad uno studio clinico di trattamento potrebbero alfresi
aver contribuito a condizionare I'outcome. Lo studio € stato sottovalutato nei
centri di ricerca che si occupano FBT e questo potrebbe aver generato un
bias a dispetto degli sforzi di limitare tale possibilitd tramite il disegno dello
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studio e la scelta di un centro dati indipendente. Lo studio si € limitato ad un
follow-up ad un anno dopo la fine del trattamento. Un follow-up a lungo
termine dei partecipanti determinerebbe se gli effetti del trattamento
vengono mantenuti o se ulteriori differenze fra loro emergono nel tempo.
[14,17]

| risultati di questo studio, insieme ai dati esistenti di studi su campioni piu esigui,
suggeriscono che la FBT € superiore alla AFT per pazienti adolescenti affetti da
AN, sebbene la AFT rimanga un'importante alternativa di trattamento per
famiglie che tendono a preferire un trattamento perlopiu individuale. [63]
Sono necessari ulteriori studi che comparino la FBT con aliri frattamenti
validati, inclusa la terapia cognitivo-comportamentale e altre forme di terapia
familiare, per delineare il migliore approccio di frattamento in pazienti
adolescenti affetti da Anoressia Nervosa.
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Gian Giacomo Rovera

Il sogno f{ra neuroscienze e
psicoterapie: un dibattito
postmoderno

Riv. Psicol. Indiv., n. 64: 127-146 (2008)
Abstract

Studies on dream, in its structural, functional and interpretive aspects, as is
well known, were undertaken systematically over a centfury ago. In the
last decades, thanks to neurobiological researches and closer
examination of various theories of the mind, investigations info the area of
dreams have become more important in psychotherapeutic practice,
and this even more so since the effectiveness of such cures has been
demonstrated. Now the dream has been reproposed as one of the pillars
of psychotherapeutic procedures. This is true whether we consider its work
as an interpreter, or its role as the revealer of the internal world (from
regression to censure); or its role as “communication” in the relational
interplay (in a sort of “shared theatre”); or through its part in a deepening
of the system of “self-identity”; or as a consequence of the cultural
context’'s impact. Individual Psychology Compared: thanks to the
“Network Work Model” end the “explicative-comprehension”

can be linkened critically to franscultural paradigms. It can usefully
suggest certain suppositions, as for example: modifications in dream
content in a possible correlation with postmodern deconstruction; an
empathic involvement of therapist and patient (underpinned by a
plurality of "value trends”); and the type of “counter — approach” be it

neutral, self-identifying inter-individual (enactment). The progress of

research, both info mind and brain, should be contextuable, correlatable

and reasonable, thanks also to innovative criteria in psychotherapeutic Il sogno, qualora non lo
models si consideri un mero

I. Approccio Comprensivo-Esplicativo al sogno coacervo casuale, €

A) molto avvicinabile a
* Per stabilire un ferritorio che possa collegare il sogno nel dibattito tra quello che Adler
neuroscienze,psicoterapia e postmodernitd, & opportuno I'utilizzo di uno avrebbe potuto

schema di riferimento che tenga conto, a livello di rete
interdisciplinare/interattiva, dei termini riguardanti il cervello, la mente, il
rapporto con dli altri, la cultura [119].All'interno delle “memorie” (implicite gergo, in cuil'organo
ed esplicite) ¢ il linguaggio onirico quello che pud rappresentare: sia la sarebbe stato il cervello
materialitd della mente, sia la psichicitd del soma, sial’assorbimento della qp :
natura umana nella cultura (e viceversa) [31, 32, 33] (Par. II-V). L l/ng.g.uczgglo CElEElE
Il sogno, qualora non lo si consideri un mero coacervo casuale [132], & (onirico appunto),
molto avvicinabile a quello che Adler avrebbe potuto considerare come sarebbe scaturito dalla
un gergo, in cui I'organo sarebbe stato il cervello e il inguaggio gergale mente relazionale
(onirico appunto), sarebbe scaturito dalla mente relazionale formata
dall'interazione tra il Sé, gli Altri ed il mondo esterno [6, 10, 15, 46, 50, 51]. L . .
Grazie ad una metodologia d’appoggio riferibile alla filosofia del come se tra il Se, gli Altri ed il
[129], I'attivitd del sogno potrebbe inolire essere considerata finzionale, a mondo esterno
livello dei contenuti manifesti, ma forse pure, a livello dei contenuti latenti

o profondi, carichi di aspetti simbolici, analogici, metaforici [55, 56].

considerare come un

formata dall’interazione

Il linguaggio onirico non verbale, apparterrebbe infatti ad una logica
privata (sempre in un'accezione adleriana): ad una sorta di enigma
concreto [62], inerente a un linguaggio effimero, in parte findlistico, atto a
comunicare attraverso il registro evanescente della noftte.

Pure i fenomeni simil-onirici ascrivibili a stati di coscienza alterati, come
nella france [127], sino ai quadri a rilevanza psicopatologico-clinica,
possono condurre a fracce e indizi che fanno parte dei nostri vissuti
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profondi. Questi, a loro volta,presumibilmente, hanno dei comuni
elementi biologici generali, che permettono di costituire un traliccio
strutturale dei sogni, dei simboli, dei miti [73, 92].

Ma contestualmente essendovi delle componenti culturali (Par. 1V), si pud
congetturare che la cultura postmoderna, possa essere comparata ad
altre culture, persino a quelle considerate tradizionali [11, 12]: culture
differenti porterebbero non solo alla variazione degli stili di vita individuali
e collettivi (nonché dello stile terapeutico:vedi enactment), ma
influenzerebbero in qualche modo la formazione dei sogni.

B)

 Tra neuroscienze e psicoterapia [27, 84, 122, 124] il sogno non pud infatti
non tener conto degli stimoli che su questo hanno le specifiche culture di
appartenenza (Par. IV e V): ed in tale linea diretftrice il postmodernismo .
(Par. V) appare spesso come una cultura che attraversa o conglomera Se la mente e

vari contesti sociali. Il che, per quanto riguarda un approccio relazionale e culturale, il
psicoterapeutico, comporta il fatto che il paziente (che sogna) e linguaggio del sogno
I'analista (che analizza il sogno), siano immersi in un coinvolgimento .
transferale/controtransferale particolare [52, 83, 86], tale che siano non solo puo essere

facilitati a redlizzare un enactment: vale a dire che i microprocessi collegato
culturali della postmodernitd conducano pit di frequente a microagiti, analogicamente alla
gr;che in un setting andalitico [41, 89] (Par. V e VI). stessa, ma & suggestivo
* Se la mente & relazionale e culturale, il inguaggio del sogno non solo pensare che il sogno
pud essere collegato analogicamente alla stessa, ma & suggestivo stesso possa situarsi in
pensare che il sogno stesso possa situarsi in qualche modo in correlazione qualche modo in

con lo Psicodiagnostico di Rorschach, come suggerito da taluni

neurobiologi [59, 60]. In un dibattito critico della postmodernita (Par. IV e correlazione con o

V), essendo considerato quale espressione dello stile di vita e quindi della Psicodiagnostico di
nostra self-identity [4, 101, 102, 103, 104, 105]: il sogno sognato, Rorschach, come
comunicato ed interpretato in un contesto psicoterapeutico, pofrebbe suggerito da taluni

essere I'anello di disgiunzione/congiunzione, tra natura e cultura [15, 27]
(qualora questi aspetti vengano ritenuti complementari).

Al riguardo pare ufile una riconcettualizzazione grazie ad una “soluzione a
ponte” a fipo comprensione-esplicativa [99, 100, 101, 103, 108, 131]:il che
permetterebbe di superare tanto le ipotesi biologiche riduzionistiche,
tanto un ecleftismo metodologico, tanto la radicalizzazione antitetica tra

neurobiologi

comprensione fenomenologica (della mente) e spiegazione scientifica
(del cervello) [15, 24, 25, 54, 87] (Par. llI).

Le osservazioni compiute

Il. Studi psiconeurobiologici sul sogno dai neurofisiologi intorno

A)

* Sono stafe le osservazioni compiute dai neurofisiologi intforno agli anni agli-anni Cinquanta del
Cinquanta del XX secolo a dare il via alle indagini scientifiche sul sogno XX secolo hanno
[63, 73, 74,75, 76, 122]. Queste ricerche hanno consentito di “inscrivere” |l consentito di “inscrivere”

sonno REM in una cornice neurobiologica all'interno della quale il sogno si

. L ) il sonno REM in una
organizza e quindi puo successivamente essere narrato.

Ulteriori indagini psicofisiologiche hanno fornito, attraverso processi di cornice neurobiologica
atftivazione e inibizione neuronale, una spiegazione riguardante diverse all'interno della quale il
funzigni men‘roli. de.l sogno.'Nello fase REM del.sonno esis‘rerebbe. una sogno si organizza e
dominanza emisferica relativa alle componenti del sogno. L'emisfero . R

destro si occuperebbe della sua organizzazione geometrico-spaziale e q.umdl 2
dell’attivazione delle emozioni, mentre I'emisfero sinistro avrebbe il successivamente essere
compito diricordare e narrare il sogno [59-60]. narrato.

Inolire, studi su pazienti cerebrolesi [124] avrebbero dimostrato che i sogni
e il sonno, si sviluppano in regioni anatomiche molteplici, che vengono a
costituire un unico sistema dell’attivita onirica.

e Presi nel loro insieme, questi risultati pongono il problema del ruolo,
durante il sonno REM e non REM, che hanno ampie aree associative
(temporo-parietali, frontali e limbiche), le quali possono essere
considerate responsabili delle funzioni

mnemoniche, semantiche, simboliche ed emozionali che caratterizzano
I'attivitd onirica [31, 32, 33, 62, 63, 64, 65, 66, 93, 122, 132].

132].

B)

* E grazie dlla stimolazione di varie strutture del cervello, durante il sonno,
che [I'attivitd mentale pud esprimersi sotto forma di sogno. Questa
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rappresentazione pittografica della mente ovvero il sogno come teatro
[74, 75, 76, 77, 88] permette di ritenere che il sogno stesso attivi un
processo interno solo apparentemente caotico, giacché denso di
significati riferibili anche alla storia affettiva ed emozionale (quindi pure
culturale) del soggetto. Inoltre i pensieri, le percezioni e le emozioni del
sogno, originali per ciascun individuo, permettono al linguaggio gergale
onirico di fare da tramite: da un lato ad arcaiche esperienze (dovute ai
legami affettivi primari) [21] e dall’altro vissuti piu recenti derivabili anche
dal contesto culturale di appartenenza.

e Lo studio sistematico dei contenuti dei sogni mostra inoltre che le

emozioni dominanti sono I'ansia o la paura. Cid fa ritenere che questi
processi psicobiologici si riferiscano allamigdala e all'ipotalamo, che
sono attivati durante la fase del sonno associata ai sogni. In questo caso il Il sogno come teatro

sogno pofrebbe essere considerato analogamente ad una situazione permette diritenere che
psicofica fisiologica, che viviamo nel registro della notte. Qualora invece i

- IR X ) - il sogno stesso attivi un
deliri e le allucinazioni emergessero nel registro del giorno, essi dovrebbero

essere ritenuti pseudo sogni a netta rilevanza clinica (esempio psicosi), o processo interno solo
riferibili a stati di coscienza alterati in contesti culturali particolari apparentemente
(11.12,127]. caotico, giacché denso
C) e,

* La qualita fantastica dei sogni, e in particolare le emozioni intense degli O SHEr S o)
incubi, sembrano non solo aprirsi ad un'interpretazione, ma costituire la anche alla storia
chiave di mofivazioni inconsce e di alfre istanze profonde (sesso, cibo, affettiva ed emozionale

aggressivitd, ecc.) [70]. | neuroscienziati ritengono che, nel prodotto
dell’attivazione spontanea del cervello durante il sonno, il sogno riveli una
componente soggettiva: cid sarebbe il tentativo del cervello/mente di
frovare significato in una situazione apparentemente insensata e in

(quindi pure culturale)
del soggetto.

quanto il sogno € individuale, dimostrerebbe aliresi un senso di tipo
scientificamente olistico [33, 65]: (vi sono da sottolineare le differenze tra
olismo scientifico e olismo vitalistico) [3, 4, 6, 10, 105].

e Alfri punti non trovano completamente d’accordo le ipotesi dei
neurobiologi e di taluni psicologici. Cid riguarda i presupposti che:

a) le immagini dei sogni siano necessariamente simboli che coprano
significati nascosti o sepolti e che

b) i simboli onirici abbiano significati universali o perlomeno strutturali,

a) le immagini dei sogni
siano necessariamente

invece che strettamente individuali ed ancor piU improntati ad un simboli che coprano
radicale relativismo culturale (peraltro non condiviso da chi scrive) (Par. significati nascosti o
V) [111,114,115,116]. sepolti 2

Al riguardo, menfre Freud [44] causalisticamente pensava che i sogni ’

fossero il modo in cui la psiche (= mente) esprime le pulsioni sessuali e b) i simboli onirici hanno
aggressive  mascherandole con immagini simboliche, Adler riteneva significati universali o

invece [3, 4, 5, 6, 10, 61] che i sogni dovessero corrispondere non solo a
esperienze arcaiche, ma pure a quelle relazionali [121], aftuali, socio- )
culturali, con una tendenza findlistica. La congettura teleonomica della invece che
Psicologia Individuale [4, 102, 103, 104, 105] € in accordo con le ipotesi strettamente individuali
neurok')iologiche., in'\quonfo essa riﬂene' che i s'ogpi oltre ad inerire'cd' ed ancor piv improntati
aspetti strutturali (piv naturaldipendenti) [92] rivelino anche aspetti di .
costruzione mentale (piu culturaldipendenti) [85]. ad un radicale
« Per la Psicobiologia lo scopo dei sogni sarebbe quello di contribuire allo relativismo culturale?
sviluppo del cervello, favorendo il consolidamento della memoria a lungo
termine.

Pertanto anche qualora i sogni non vengano ricordati, essi
migliorerebbero la memoria ed incrementerebbero le funzioni cognitive
superiori [25, 26].

Viceversa, qualora si stimoli eccessivamente il sistema aminergico (ad
esempio con |'assunzione di alcool e di alcune droghe), si altererebbe il
sonno REM, creando un debito di sogno. Le anomalie del processo del
sonno REM potrebbero indurre successivamente ad un pagamento del
debito di sogno, sino a realizzare sotto il profilo clinico, una psicosi
onirosimile.

Come abbiamo visto, il sonno REM & essenziale perché induce nel
cervello attivitd che consolidano la memoria e I'apprendimento, anche
attraverso la qualitd emotiva dei sogni. Cid pone le basi psicobiologiche
della nostra unicitd (olismo scientifico), in quanto il cervello-mente
fornirebbe un senso di consapevolezza e di storia personale: e cio in
itinere giacché le connessioni fra le cellule non sono stabilite una volta

perlomeno strutturali,




per tutte, ma si possono modificare con la memoria, I'esperienza e con
I'apprendimento (e quindi con la psicoterapia) [104] (Par. V-VI). Tali
considerazioni sono importanti per |'argomento concernente la
“coscienza autoriflessiva” cioé i qualia, di fronte a cui non esistono
almeno attualmente delle spiegazioni scientifiche [31, 32, 33, 63, 64, 65,
66, 67].

lll. Aspetti psicopatologici clinici e psicoterapeutici

A)

¢ L’ipotesi che il sogno nell’ambito del complesso metabolismo onirico sia
rapportabile alle interazioni fra geni ed ambiente [26, 31, 53], ha trovato
riscontro nelle ricerche sull’evoluzione e sullo sviluppo del cervello [25, 33]:
sia in riferimento ai disturbi dell'attaccamento e della perdita [21], sia
circa I'impatto della Psicoterapia sul S. N. C. [83, 84]. Tali evidenze sono
state dimostrate anche attraverso le attuali tecniche di Brain-imaging
funzionale, che hanno posto in luce la sorprendente plasticita presente a
livello del sistema nervoso.

e | contributi di Kandel [63, 64, 65, 66, 67], oltre ad avere un potenziale
euristico, come sottolinea Mancia [74, 75, 76, 77], dimostrerebbero che le
Psicoterapie analitiche sarebbero in grado di influenzare in maniera
significativa I'espressione proteica dei geni. Ne deriva presumibilmente: a)
che Natura e Cultura [33, 91] si influenzino reciprocamente; b) che i
disturbi mentali non possano essere considerati completamente innati,
ma ipotizzino I'influenza che ha il contesto socio-culturale sull’espressione
genica [45, 46, 47, 48]; c) che le ricerche sui Neuroni Specchio
costituirebbero un ulteriore passo avanti nello studio psicobiologico

[50, 97] anche circa la coscienza autoriflessiva [42].

* Nei rapporti fra mente e cervello, [45, 46, 47, 48, 80, 83, 84], si registra
I'importanza che hanno quattro reti associative: le trasformazioni delle
quali, costituirebbero la funzione curativa primaria delle Psicoterapie
analitiche.

Specificatamente

a) la prima rete riguarda gli affetti e le rappresentazioni; b) la seconda
rete il deposito dei desideri inconsci;

c) la terza rete le modalita patologiche inconsce;

d) la quarta rete i desideri, le difese e le angosce.

E pure in rapporto a quanto sopra detto che si insiste oggi sulle cosiddette
multilevel theories secondo le quali molfi processi emotivi-affettivi
appartengano alle memorie implicite, ma sono in grado comunque di
influire sul comportamento e sul pensiero, pur restando al di fuori dalla
coscienza [70, 76].

* Le ipotesi della neurobiologia interpersonale [25, 26, 42, 54, 70, 71, 126]
hanno pure un'altra serie di risvolti inferessanti. Tra questi le relazioni
significative interindividuali ed intersoggettive [126], sono differenti in
culture diverse [11, 12, 13] a seconda che si basino su una comunicazione
collaborativa sintonizzata in contesti familiari, educativi, culturali positivi
[78]: oppure che siano frutto di una comunicazione frammentata,
immersa in ambiti familiari ed in contesti -culturali patogeni [79].
L'impostazione delle neuroscienze rispetto alle psicoterapie riguarda pure
lo studio dei cambiamenti neurofunzionali successivi ad interventi
psicoterapeutici 22, 23, 36, 43, 47, 48, 65, 84, 122]. Cio potrebbe spiegare
sempre di piu i meccanismi neurobiologici, individuando le funzioni, le
strutture, i marker [26], orientando la scelta opportuna delle strategie
terapeutiche anche per quello che riguarda gli aspetti psicologici
individuali e interculturali. Come si pud notare la componente scientifico-
esplicativa della psicoterapia, € complementare alla componente
empatico-comprensiva [51, 121, 124, 127] (Par. ).

B)

* Tali constatazioni riguardano strettamente i modelli teorici e pratici che
si riferiscono alle psicoterapie: queste sono infatti basate su una relazione
d’aiuto [51, 80, 82, 107, 115] riferibile sia ai “fattori aspecifici” sia a quelli
“specifici” degli interventi [107], i quali si incentrano, a vari livelli, con
particolare pregnanza nel coinvolgimento dell’analista con il suo paziente
[51, 52, 86]. In questo caso si giungerebbe ad una revisione dello stile di
vita,"come se" la Psicoterapia dovesse essere metaforicamente un abito
da farsi su misura: il che comporta nuove identita dell’ analista [35] perché
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egli possa immedesimarsi anche a livello della componente culturale del
suo paziente [52, 85, 86, 104, 105].

Si ritiene oggi che il modello della Psicologia Individuale Comparata
possa evolvere e fornire una serie di risposte utili: sia perché esso & attento
adlla spiegazione oggettiva, sia perché & volto alla comprensione
soggettiva e quindi all'individuo nella sua unita e totalitd (self identity)
[104].

<)

e Cio permette di affrontare una articolazione dinamica unitaria analoga
ad una forma di apprensione [62], che elimina le radicali contrapposizioni
tra “spiegazione della natura” e “"comprensione dello spirito” [30, 61, 62,
100, 130] e che considera il dialogare fra lo spiegare ed il comprendere,
riunito nel capire [62].

Presumibilmente tale concezione di Jaspers € ancor meglio illustrata dalla
comprensione esplicativa, utilizzata per le “Scienze Culturali” da Max
Weber [101- 131]. Quest'ultima dizione potrebbe essere ulteriormente
arficolata in un'impostazione finzionale [129]. quale
comprensione/esplicativa/come se.

Lo schema teorico-pratico proposto & strettamente aderente alla
Psicologia Individuale Comparata, lungo la linea direttrice della
evoluzione culturale [11, 12, 14, 22, 111, 112, 113, 114, 115, 116]. Cid che
sarebbe interessante indagare € I'eventuale comparazione dei sogni tra
le culture tradizionali e la cultura della postmodernitd [34]: nelle prime [12,
56, 59] il sogno potrebbe orientare le culture, mentre nelle seconde
potfrebbe essere la cultura ad orientare il sogno.

Se l'individuo umano &€ come un tutto [61], si pud tendere ad una
comprensione dei contenuti dei sogni: quali espressione dello stile di vita;
quali situazioni accidentali al di I& di una radicale determinazione; quale
simbolizzazione in rapporto eventuale ad inferenze auto-etero suggestive.

IV. Proposte sulle componenti cultural-genetiche del sogno

A)

e La domanda che ora ci si pone & quale relazione possa esistere tra il
sogno studiato:

a) dalle neuroscienze; b) dalle scienze cognitive; ¢) dalla psicoanalisi e
dalle alire psicologie dinamiche (come quella adleriana), in
considerazione del fatto che il sogno possa venire influenzato dalla
diversitd dei contesti culturali oltreché dal tipo di psicoterapia [11, 12, 13,
79,100, 101, 105, 128].

* Negli ultimi cinquant’anni anche la teoria psicoanalitica classica ha
subito una profonda frasformazione, con il passaggio da un modello
pulsionale ad un modello relazionale della mente, che valorizza la storia
personale, affeftiva ed emozionale del soggetto, a partire dalla
costruzione dei legami affettivi primari che il bambino ha con la madre
nonché dell'immersione nell’'universo reinterpretato della cultura di
appartenenza [22, 79, 80, 102, 103, 105, 108, 109, 111].

Queste prime esperienze, incluse quelle traumatiche, sono depositate
nella memoria implicita, sicché di esse non possiamo serbarne un ricordo
cosciente: le strutture necessarie alla memoria esplicita o autobiografica
non maturano infatti prima dei 2-3 anni di etd. Peralfro queste esperienze
preverbali e presimboliche inconsce, condizioneranno la vita affeftiva,
emozionale, sessuale e cognitiva dell’adulto.

Si ipotizza che il sogno riesca a dare una forma simbolica a vissuti
originariamente presimbolici [73] e di conseguenza permetta di esprimere
a parole, cid che faceva parte di vissuti preverbali. In virtU di questo
processo, il sogno anche senza il ricordo esplicito, pud depositare
emozioni nella memoria implicita (vale a dire nell'inconscio).

Il sogno sognato, ricordato, narrato e contestualizzato [126] nell’ambito di
una psicoterapia, diventa cosi un processo di teatralizzazione [56, 88, 93],
di emozioni e di affetti radicati nei vissuti del soggetto.

Sicché il sogno va inteso

a) come una situazione trasferita dal passato al presente;

b) come una proiezione nel presente di oggetti interni dell'individuo, ossia
di sue rappresentazioni arcaiche cariche di aoffetti; c) come linea
direttrice prospettica.
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Nel rapporto terapeutico il soggetto pud pertanto rappresentare nel
sogno:

a) lo stato delle sue immagini interne (la dimensione intrapsichica del
sogno);

b) la relazione con gli altri (la dimensione intersoggettiva del sogno); c) il
rapporto con il mondo esterno (la dimensione ambientale del sogno).

B)

¢ Le componenti culturali del sogno attengono ad almeno a tre aree di

indagine:

a) la prima si riferisce ad una interpretazione sociologica classica del

sogno e alla sua interpretazione psicodinamica. Cid porta ad esaminare Le tre aree diindagine a
la funzione del in un'ottica antropologico-transculturale, ed & cui si attengono le
rapportabile al sistema dell'identita (self-identity); b) la seconda si riferisce componenti culturali del
agli argomenti di discussione sul sogno come funzione della cultura sogno

sociale e della cultura di appartenenza (in questo caso la postmodernita)
[22, 23, 34, 95, 109, 130]. | contenuti manifesti del sogno non sempre sono
precisi segnalatori semeiologici di intferdipendenza tra il sogno stesso e lo
stile di vita individuale. Cid che entra nel metabolismo onirico non & tanto
la decostruzione della cultura quanto la culfura della decostruzione. Tale
area € cid che emerge nel’enactment (Par. V); c) la terza si riferisce
al’etnocentrismo del sogno nel confesto di un fransculturalismo onirico
[12,13, 14,128].

e La Psicologia Individuale Comparata inerisce (oltreché agli aspetti
neurobiologici) ad una psicosociologia del sogno di tipo culturale, e si
avvale di metodiche rivolte al folklore ed al mito. Il che permette una
ricostruzione originale della simbologia del mito [73, 79]. L'individuo e la
collettivita si confrontano con la struttura sociale di appartenenza e con
la cultura che sottende tale struttura, in interazione continua col paziente
ed in una prospettiva teleonomica [86, 89, 113, 114, 115]. Sicché
I'identificazione (0 immedesimazione) culturale & importante per riuscire a
compiere una correfta operazione di tipo psicoterapeutico, sia
individuale che di gruppo.

<)

e l'abbozzo concettuale che qui si & fatto sull'argomento del Sogno, tra
Neuroscienze, Psicoterapie e Cultura rende necessario utilizzare (Par. 1)
termini intermedi dati dal linguaggio e dal mondo dei significati [19, 58,
59, 90, 91]: giacché essi possono rappresentare sia la materialitd della
mente, sia la psichicitd del soma, sia la culturalitd dell'individuo. Emerge
qui appieno quella che & una metamorfosi considerata a livello della
analisi dei sogni (Par. IV B) fra il linguaggio gergale onirico (Par. 1) e |l
linguaggio analitico culturalizzato nell’ambito delle psicoterapie.

Se nel registro della notte il sogno, ma anche I'intero sonno, costituiscono
un continuum in cui vi sarebbe un assorbimento della natura nella cultura,
e viceversa, atfraverso una costante rimappatura cerebrale [65, 66, 67]
anche gli equivalenti onirici del sogno, quali gli “stati alterati di coscienza”
[126], cosi importanti per le culture tradizionali [11, 12, 13], non rivestono
necessariamente un'efichetta di alienazione. Il problema evidente nella
nostra societa & invece quello che I'introiezione di alcuni aspetti della
postmodernitd (ivi comprese le arti figurative, i nuovi miti, eccetera)
possano enfrare nel metabolismo del sogno, e che possano in seguito
essere inferpretati nell’ambito delle psicoterapie [52, 86, 89] (Par. V e VI).

V. Postmodernitd, Evoluzione delle Psicoterapie e Psicologia Individuale
Comparata

A)

* | temi caratteristici del pensiero moderno (della fine del XIX e di parte
del secolo XX) avevano come mairice un fondamento condiviso,
un'epistemologia generale delle “grandi veritd"; un pensare la storia
come il succedersi di eventi e di fasi progressive, tendenti ad un fine
positivo [56, 57, 89, 95]. Ed ancora si era ritenuto che la Scienza avrebbe
dovuto coincidere con la Ragione e con il Progresso della Cultura (intesa
qui come Civilta) [7, 100]. E qui che si radica la “teoria del sogno” di Freud
[44].

La crisi della epistemologia ha portato ad una frantumazione della stessa:
ma cid significa tenere in conto lo scacco del modernismo e le sue



promesse di universalismo umanitario, coll’avvento di un’economia post-
industriale e con I'esplosione della tecnoscienza e dei mass-media [121].
Attualmente cio significa pure che I'evoluzione culturale occidentale ha
messo in crisi taluni assunti della psicoanalisi fradizionale [34] e che |l
cosiddetto “momento di incontro” (now moment) & molto affine alla
conoscenza relazionale implicita, al’empatia, all’incontro creativo col
deficit, al rapporto interpersonale autentico: cosi come inteso anche
dall’adlerismo [38, 39, 86, 87, 105].

e La fine della modernitd coincide quindi con una mutazione culturale
[22] negdli ultimi decenni del XX secolo e contrassegna un periodo di
fransizone analogo ad altri periodi storici quali i Medio Evo, Il
Rinascimento, la Rivoluzione Francese e la Modernitd. La postmodernitd
sarebbe caratterizzata, per I'eclettismo ed il pluralismo, vale a dire per
una dissoluzione dei grandi discorsi ideologici, che sarebbero stafi
rimpiazzati sia da un decostruzionismo [7, 16, 40, 97, 120] inserito nel
quotidiano degli individui, sia da un’attitudine pragmatica di fronte al
sapere [1,7, 18, 23, 34, 49, 72, 95].

Due effetti imprevisti della postmodernitd, i consumi di massa e I'uomo
delle tecnoscienze, sarebbero il cuore della culfura postmoderna. Inoltre
I'individuo immerso nella postmodernitd avrebbe talune caratteristiche
comuni cultural- dipendenti: pensiero della erraticitd; destabilizzazione del
Self; vita liquida [16]; avventure della differenza [130]; dittatura
dell’individuale coniugata ad una sorta di nichilismo (analoga alla
Volontd di Potenza adleriana); neotribalismo, consistente nell’adesione
dell’individuo a gruppi di persone che condividono i suoi valori (anche se
disculturanti); nomadismo sociale (si constata nei gruppi al seguito di
concerti pop, eccetera).

* Il contesto culturale della postmodernita € interiorizzato dall’individuo
attraverso il filtfro della sua soggettivitd, della sua storia personale e dal gid
citato universo preinterpretato  (Par. V), frasmesso per osmosi
generazionale dalla cultura della famiglia e della societa [11, 12, 13, 79,
101, 106, 108, 109].

Come prima detto, anche la cultura delle psicoterapie e dedli stessi
terapeuti [35] (correlabile alle pratiche cliniche) esprime origindli
rinnovamenti, sebbene questi non siano sempre da condividersi [54, 95].
Emergono tuftavia nuovi schemi che radicati nella tradizione, pur
limitando gli eccessi di un relativismo estremo, propongono nuove
soluzioni [108, 109, 110, 111, 112, 113]. La Psicoanalisi Relazionale ad
esempio [80] si pone non solo come un antidoto al pericolo di una
frammentazione caotfica, ma pure come cambiamento di taluni aspetti
nelle psicoterapie [103, 126]. Una prospettiva analoga € quella del
modello relazionale dei cognitivisti per i quali il termine Intersoggettivo
indica Il'interazione tra due soggettivita [8, 71]. Risulterebbe in generale
che non tanto I'"insight” sia prioritario per il cambiamento in psicoterapia,
quanto lo “scambio emotivo-affettivo”, cioe il coinvolgimento empatico
[19, 20, 38, 51, 52, 80] nella “relazione terapeutica” [8, 38, 50,

71, 121]: che per lo piu resta sullo sfondo degli “organizzatori inconsci” fra
paziente e analista [34, 38, 39].

Potremmo dire che nella prospettiva delle ipotesi relazionali, I'attenzione
si sposta verso alcuni elementi del processo psicoterapeutico: il
disvelamento, la rinuncia ai desideri infantili, il ruolo degli affetfti nella
strutturazione del Sé, la presa di consapevolezza, I'accentuazione della
componente cognitiva del valore dell’esperienza relazionale: sino ad
immettere dei microagiti che fanno parte del’enactment [41, 89]. E
curioso peraliro registrare come I'analisi dei sogni da talune metodiche
venga pressoché tralasciata come se i “processi di mentalizzazione™
potessero trascurare il materiale onirico [14].

B)

* Da queste complessita [81] emerge come non vi sia un'unica posizione
nell'evoluzione delle psicoterapie rispetto alla cultura postmoderna, né vi
sia un'unica teoria generale ad essa sottesa anche di stampo
evoluzionistico [27, 103, 105, 111, 126].

Alcuni Centri di studio americani di psicoanalisi, in collaborazione con
Istituti di neurofisiologia, si stanno occupando di femi comuni: la
coscienza [28], i processi inconsci, la memoria autobiografica, gli affetti, le
motivazioni, lo sviluppo
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mentale infantile ecc. Cid che qui preme sottolineare € che oltre ad un
rinnovato interesse verso gli studi sul sogno, Vi sono ricerche
interdisciplinari su argomenti quali I'associazione fra psicoterapia e
psicofarmacologia, I'eziopatogenesi ed il trattamento dei disturbi mentali,
eccetera [26, 36, 46, 47, 48].

* Sicché la cultura postmoderna, non piu intrisa di “grandi narrazioni” [23,
27] crea nuovi assetti antropologici [91, 92] che presumibilmente
potrebbero in qualche modo essere infroiettati e riprodurre variazioni
strutturali in alcuni tipi di memoria base per I'espressivitd manifesta del

sogno. In tale direzione sono da rilevarsi alcune difficoltd ad evocare i Anche la Psicologia
sogni in soggetti ad andamento somatizzante [78] e forse anche in Individuale Comparata &
disturbi borderline di personalita (Par. VI). oggi intenta a riformulare il
Il sogno fra neuroscienze e psicoterapie: un dibaftito postmoderno 137 suo modello teorico-

¢ Anche la Psicologia Individuale Comparata € oggi intenta a riformulare
il suo modello teorico-pratico nel'lambito della compatibilitd,
comparabilitd e plausibilitd, non solo rispetto agli studi delle neuroscienze
[85, 86, 125], ma pure in accordo con la psichiatria culturale [9, 13, 128]

pratico nell’ambito della
compatibilita,
comparabilita e

ed in correlazione con i molteplici indirizzi psicoterapeutici. Cid porta ad plausibilita, non solo

un modello interdisciplinare il quale fa si che le terminologie stesse non rispetto agli studi delle
siano piU univoche, pure da parte dei filosofi della scienza e dei filosofi neuroscienze [85, 86, 125],
della mente [1, 7, 40, 60, 70, 98, 119, 120, 125]. ma pure in accordo con
La crisi della valutazione neopositivistica tra scienza e tecnica [53] diviene la psichiatria culturale [9,
un ingrediente della post-modernitd [18, 45, 72, 91, 130]. Come si pud 13, 128] ed in correlazione

constatare la  molteplicitd degli indirizzi che segnano la crisi
dell'epistemologia porta ad una complessitd del sapere [81] e ad una
innovativitd del pensiero che comunque devono avere dei punti fondativi
per un approccio alla questione. Nel saggio su la "“Condizione

con i molteplici indirizzi
psicoterapeutici. Cio
porta ad un modello

postmoderna”, Lyotard [72] cerca una connotazione sociologica [99] interdisciplinare il quale fa
coll'avvento della societd della comunicazione e di una societd piu si che le terminologie
complessa che consenta I'emergere delle differenze e delle sub-culture stesse non siano piu
[102, 113, 114, 11¢], in una continua oscillazione tra interpretazione/ univoche, pure da parte
appartenenza/differenza/spaesamento [96, 99, 130] e critica costruttiva dei filosofi della scienza e
[100]. Lo.socie’rd pos’rmoderno (grazie anche ad un “cammino Verso jl dei filosofi della mente
linguaggio”) [58] diventa comunque wuna prevalente societa

dell'informazione piu che non della comunicazione [53], in cui la tecnica
assume un carattere immateriale, con una differenziazione dai
procedimenti tecnici della societd industriale [99-100]. Cid potrebbe
comportare la diffusione priva di un centro fisso, in analogia ad una vita
liquida [16] che pud muoversiin direzioni molteplici.

Nella “societd postmoderna”, vi & ftuttavia un riconoscimento della
pluralitd delle culture [11, 113] differente da un pluralismo radicale, reso
possibile dallo sviluppo sia delle neurobiologia, sia della psichiatria clinica
e culturale, sia dalle psicoterapie [2, 10, 11, 12, 13, 14, 18, 22, 23, 90, 91,
111, 112, 113, 125]. Il modello di rete [104] ed il paradigma bio-psico-
sociale [36, 111] sono schemi che garantiscono comunque
un'articolazione  sufficienfemente  interdisciplinare, interattiva e
compatibile: con le scienze della natura, con le scienze dello spirito e con
le scienze socio-culturali, la cui complementarietd & oggigiorno
fondazionale per un approccio comprensivo-esplicativo anche del sogno
(Par. I-II).

e La cultura postmoderna, come gid in precedenza ricordato, influenza
sia il sogno, sia i “percorsi dell’interpretazione™ dello stesso [94, 95, 26]. |l
flusso continuo di interazioni fra terapeuta e paziente nel fluire del transfert
e confrofransfert [86] € caratterizzato non solo da un coinvolgimento
empatico [19, 20, 52], ma pure da un intfreccio di microazioni, tale da far
evolvere lo stesso status/ruolo dell’analista [35, 89].

L'accezione "en-act-ment” ha uno specifico significato nel processo
terapeutico, quale consapevole intenzionalitd controtransferale attiva
(specie per quanto riguarda il paradigma relazionale di linea
psicoanalitica) [89]. La Psicoterapia Individuale Comparata considera
I'enactment una metodica da utilizzare in modo specifico e che
comungue debba essere interpretata qualora vi sia la fruibilitd di porla in
atto (in situazioni di crisi, in momenti di stallo, in quadri clinici particolari,
eccetera) [36, 39, 68, 102, 104, 107, 118]. Alla pari del’enactment
I'interpretazione clinica dei sogni [53, 75] pud essere infatti un momento
privilegiato interindividuale, oltre che una via regia verso I'inconscio [44]:



entrambe fanno progredire pure gli aspetti teorici delle indagini sulla
mente [8, 27, 28, 38, 42,70,76,79, 9, 125].

VI. Nuova centralitd dei sogni e memoria del futuro

A)

Un rapporto tra la postmodernitd e la psicologia dinamica attuale [34, 36,
47, 48, 51, 55] potrebbe prendere spunto dalle nuove malattie dell’anima
[68, 133], che si caratterizzano per microagiti, somatizzazioni, riduzione dei
processi di simbolizzazione (Par. V).

In questo senso il sogno acquisisce una rinnovata centralitd anche nella
ricerca [75] in una sorta di ritorno al futuro [17]: giacché nei prossimi
decenni si presume che i processi mentali (e percid quelli onirici) possano
essere prioritari nell’ambito delle neuroscienze, della psicopatologia, delle
psicoterapie e del frans culturalismo [1, 2, 22, 24, 29, 43, 46, 47, 49, 94, 97,
128, 133].

La tendenza agli agiti, i rischi di psicosi, i disturbi borderline di personalitd, i
disturbi del comportamento alimentare, le obesitd, le sintomatologie di
tfipo psicosomatico e le fossicomanie in generale (d'oggetfto o dovute a
sostanze d'abuso): pofrebbero essere posti in riferimento all’assorbimento
della cultura postmoderna nell’ambito del funzionamento individuale; al
modo di simbolizzazione (non tanfo riferibile al principio del piacere
quanto della compulsione al ripetere); alla riduzione della mentalizzazione
[14].

Per quanto riguarda I'analisi dei sogni, essi compirebbero esattamente un
percorso opposto a quello del lavoro onirico (dal basso in alto):
I'interpretazione [?6] porterebbe ai contenuti latenti attraverso I'analisi dei
contenuti manifesti (dall’alto in basso). Invece per altri modelli i contenuti
latenti sarebbero non solo la vera sostanza del sogno, ma anche della
complessitd fisiopsicopatologica della mente [70, 74, 80, 88, 96, 97, 117].

E altresi opportuno proporre e rinnovare schemi concettuali [29, 42, 45, 97,
126] per affrontare questi argomenti [54, 109, 118]. Si paventa che le
stagnazioni, le immobilizzazioni, le regressioni pofrebbero infatti portare ad
una frammentazione della self identity [104].

B)

Pure la Teoria e la Prassi della Psicologia Individuale Comparata sono in
cambiamento [39, 61, 87, 109, 118]. Le modificazioni psicopatologiche
comportano un utilizzo di nuove tecniche (Par. V). Esse sono da applicarsi
nella misura in cui siano sufficientemente teorizzate e validate, in rapporto
al cambiamento dei quadri clinici € non siano il frutto di improvvisazioni,
ma di innovazioni consapevoli: scevre da malpratiche terapeutiche [106].
Esse devono essere inolire rispettose dei molteplici orientamenti spirituali,
religiosi, valoriali dei pazienti, aftenti e coerenti con i principi etico-
deontologici [11, 16, 35,36, 37,111, 112, 128].

Il sogno nel rapporto transferale/controtransferale [86], quasi a livello di
oggetto transizionale, ritrova nell’approccio clinico ed analitico [37], la
densitd dei suoi significati. E peraltro opportuno tenere conto delle
ricerche neuroscientifiche e delle variazioni delle metodiche [37],
nell’ambito della postmodernita.

E auspicabile che ulteriori indagini a tutto campo, si correlino nel futuro
[29- 115-118] ai molteplici setting operativi negli specifici contesti culturali.
<)

Per un superamento critico della postmodernitd [57], piu che ad un nuovo
umanesimo [65], che potrebbe avere un sapore di fipo riduzionistico,
sarebbe opportuno orientarsi verso un autentico inferesse circa
I'individuo, analogo al sentimento sociale degli adleriani [3, 4, 5, 6, 82, 86],
che renda pregnante un approccio comprensivo-esplicativo: non si
dovrebbero quindi ridurre le esperienze umane ad un ideologizzato
biologismo (mente biologica) o sociologismo (mente sociale) o
psicologismo radicale, ma sarebbe auspicabile cogliere I'ascolto
dell’alfro da noi e offrire una fornitura di presenza, attraverso
un'identificazione culturale (mente culturale). Cid restituirebbe i significati
profondi dell’esistenza, non in antitesi fra i vari modelli psichiafrici, ma in
una artficolazione attraverso un comunicare (anche complesso) [81] che
recuperi il senso dell'umana presenza [110, 111].
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