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NOTA DEL TRADUTTORE

L’articolo che pubblichiamo, tradotto per gentilercessione dell’Autore e del prof. Huber,
editor di “Neurology Psychiatry and Brain Resear¢h&ppresenta un tentativo di coniugare
indagine empirica e livelli descrittivi fenomenoicig Gli Autori, sorretti da una preconcezione
teorica precisa delle psicosi schizofreniche, fsudt una integrazione tra il modello dei sintomi di
base ed una vocazione tutta fenomeno logica adysr@a momenti costituenti e costitutivi del
vissuto in prima persona, tentano I'impossibile iega di ricercare sistematicamente le alterazioni
soggettive dell'esperienza di sé come nucleo aaigine precoce dello sviluppo schizofrenico. Si
tratta di un modo nuovo ed aggiornato di rivalutdaegpregnanza e la centralita delle esperienze di
depersonalizzazione/derealizzazione come “primalgtali trasformazione psicotica
dell'esistenza, che sfuggono, per la loro natuemsitoria e quasi ineffabile, alle procedure
cliniche piu “obiettivamente” impostate.

Per quanto vi siano palesi e riconosciuti limiti tméologici, e nonostante la complessita non
sempre perspicua della terminologia necessariaaplorazione delle qualita soggettive
dell’'esperienza vissuta (gia presente nell’opes@ssica di William James), accentuata dall’arduo
compito di descrivere i suoi sfaldamenti, nel sug@me questo testo dimostra come sia possibile e
perfino necessario riavvicinarsi ai fenomeni clingon un’attenta, controllata e rinnovata
prospettiva psicopatologica, evitando cosi da un lana psichiatria routinariamindlesse in
ultima analisi teoreticamente sterile, dall’altra semplice ripetizione di una tradizione colta e
raffinata che eviti il confronto con le trasformanri sociali, empiriche e tecnologiche che
caratterizzano il nostro tempo.

l. INTRODUZIONE:
IL PROBLEMA DELLA DIAGNOSI PRECOCEEARLY DETECTION

In genere si crede che l'intensita, la durata edchio di ricaduta delle fasi psicotiche migliori
se viene istituito un trattamento precoce nel daxdella schizofrenia. Studi naturalisticifolilow-
up, con classificazionpost-hocdei pazienti, mostrano che quelli trattati precoerte evolvevano
meglio di quelli trattati solo negli stadi piu tarddella malattia (23). Tuttavia, I'assenza diditu
randomizzati limita criticamente la generalizzdhililei risultati dei disegni naturalistici. Lo stat
del trattamento (precoce vs. tardivo) € determif@aitoe che da una moltitudine di meccanismi
familiari e sociali) da fattori quali il grado disight il comportamento finalizzato alla ricerca del
trattamento e 1'adesione a questo etc.. Qustdteristiche non sono contingenti, estrinseche,
indipendenti dalla malattiéiliness)schizofrenicama sono aspetti della malattia stessa. Cosi lo



statusdel trattamento di un determinato paziente non éugnto stocastico ma codeterminato dalla
natura della sua malattia schizofrenica.

Non si sa perché il trattamento precoce sia wilehe se, nella prospettiva psicologica ingenua
del senso comune, uno stato psicotico di lungatdéraitenuto deleterio per la mente consolidando
i suoi modi immaginari di funzionamento.

Da un punto di vista neurobiologico la fase prodaane I'esordio di una psicosi sono viste
riflettere un processo neurodegenerativo (nel sdndaspers (15)) distinto a carico dei substrati
neuronali implicati, coinvolgendo modificazionitiurali quali un’eccessiva potatugargning)
sinaptica, disturbi nella mielinizzazione o di geadeuronale (23, 47). Questo processo ipotetico é
autolimitante nel tempo. Raggiunge il suo piccotknsita subito dopo la cristallizzazione di una
sindrome psicotica per estinguersi quando il quatinico si stabilizza. Questa “visione del
processo” € compatibile con gli indici déficit cognitivi negli stadi psicotici precoci (36), arcbe
la natura di questieficit & verosimilmente molto complessa, riflettendo ustondi markers di
tratto ereditari e di compromissioni legate alltat sovraimposte ed acquisite nello sviluppo.

Se i prodromi e la psicosi sono viste soltanto cespressioni di un processo neurodegenerativo,
allora é difficile comprendere attraverso quale tifh meccanismo il trattamento precoce possa
essere efficace. Tutti i trattamenti disponibihti&Eno esclusivamente di modificare la fenomenica
della malattia e non sono mirati ad alcuna presoetaodegenerazione. Cosi, affinché un
trattamento precoce influenzi il decorso a lungmtee dobbiamo ammettere che il livello
fenomenico conscio interferisca con il suo substn&uronale (un assunto in disaccordo con la
dominante prospettiva materialistica per quantoarda il problema mente-corpo) oppure ritenere
che il trattamento con neurolettici, in aggiuntasaoi effetti antipsicotici (fenomenici) mediatiida
neurotrasmettitori, influenzi anche alcuni procesgmlogici neuronali di base.

Daltro lato, se il sistema nervoso centrale (SHE@pnsiderato un sistema auto-organizzante (6,
10, 27, 30), i prodromi possono indicare un periddimstabilitd neurodinamica o una “fase di
transizione”, quando un sistema slitta da un matoraaltro di organizzazione usuale (una
transizione da uno stato premorboso ai prodronuiredorganizzazione psicotica). L'emergere di
una psicosi e piu determinata da anomalie funziah&! strutturali. Si pud presumere che il
trattamento precoce prevenga queste riorganizzahipguesta prospettiva, si pud pensare che la
fenomenologia e la neurobiologia della malattimsienolto piu strettamente connesse di quanto
non ritengano i classici modelli cognitivisti detidazione mente-cervello.

Se ¢ vero che il trattamento precoce migliora tayposi, allora si puo avanzare l'ipotesi che un
intervento terapeutico limitato nel tempella fase prodromica avra effetti enoraigmatiq
cambiando la storia naturale della malattia, val@@ prevenendo o ritardando significativamente
I'esordio. Ogni tentativo di valutare quest’ipotdsive confrontarsi con una prevalenza
enormemente alta di sintomi prodromici, operativaraalefiniti e riferiti dal soggetto nella
popolazione generale (14), cosa che rende impdssilwampionamento di individui dalla
popolazione generale usando semplici tecnicheetfitificazione dei casi.

Inoltre, il concetto di prodromo e vago e le distomi tra le faspremorbosee prodromichenon
sono chiare. Le caratteristiche premorbose sortaabe durevoli (e di regola egosintoniche, nella
prospettiva dell’esperienza in prima personaettiéindo stili e abitudini, e sono, da una prosyeetti
in terza persona, tipiche dell'individuo. Il prodno, d’altro lato, & definito distintivamente
dall'avvento diun cambiamento dall’abitualehe é significativo di un nuovo disturbaffliction”)
che puo terminare in uno scompenso psicotico. Questformazione deve implicare un “evento
sintomatologico” databile temporalmente, individilellall’esterno o esperito soggettivamente (di
solito ego-distonico) di una gravita e rilevanzggsttiva distintive. Altrimenti, segni genereli
psicopatologia precedente I'esordio della schizofr@ concepibile a posteriori come prodromica,
allora la nozione di prodromo perde il suo senssplamico.

La distinzione tra premorboso e prodromico e iripaadifficile e confusa, perché la nozione di
cambiamento e concettualmente refrattaria ed eluss¥v suoi aspetti esperienziali e temporali.



Consideriamo il caso di un paziente schizofrenmo Itesordio della psicosi all’eta di 19 anni,
ma con preesistenti e pervasivi sentimenti di a@sisicurezza dalla prima infanzia. In un senso
guest’ansia € premorbosa (€ “tipica” o “abituake’tuttavia in un altro senso piu simile ad un
prodromo, perché fastidiosa nella prospettiva dailma persona (“egodistonica”). La sua
insorgenza e forse databile ad un determinato mtnuila prima infanzia.

Le caratteristiche prodromiche descritte negli ssud primi episodi comprendono sintomi
“nevrotici” non specifici, cambiamenti affettivi gli depressione, anedonia, apatia, irritabilita,
isolamento, ritiro sociale, sospettosita, mancahzaiziativa e disturbi del sonno (44).
L’emergenza di “sintomi di base” e mmarkerpiu sottile di prodromo schizofrenico (13, 17, b&
guesti sintomi vengono anche osservati in schizokip non evolvono mai in franca psicosi (33). Il
DSM-III-R (9) include nelle caratteristiche prodrimime della schizofrenia (dovute ai suoi
pregiudizi comportamentali e alla preoccupaziolatiee alla affidabilita) “segni osservabili” tigic
degli stadi schizofrenici avanzati, vale a dire poomissione nel funzionamento di ruolo,
isolamento, comportamento marcatamente singoleadjraento dell'igiene personale, affettivita
ottusa o inappropriata e disturbi formali del pensi(le caratteristiche rimanenti sono il pensiero
magico e le esperienze percettive insolite). Nosooio dati concernenti possilpktternsdi co-
occorrenza di caratteristiche prodromiche e neppone disponibili informazioni sulla frequenza
degli aggravamenti simili ai prodromi nel corso desturbo schizotipico. In breve, un’accurata
identificazione dei casi nella fase prodromica Baygi realizzabile a causa di una serie di
problemi irrisolti di natura concettuale, metodataged empirica.

ll. FENOMENOLOGIA DELL’ESPERIENZA DI SE NELLA FASFPRODROMICA

Il concetto di stadio di malattia (quali le fasr&morbose” e “prodromiche”) € una nozione
nosografica, perfino nosologica, ma non fenomenocéofy). Ad un particolare sintomo puo essere
assegnato il suo valore come indicatore prodronsiglm, nella misura in cui evolve in psicosi. Le
definizioni di prodromo rimarrannpost ho¢ possibili solo retrospettivamente, a meno chesion
traduca (si validi) la nozione nosografica di prardo in termini fenomenologici. In altre parole,
abbiamo bisogno di sviluppare modi di interpretama data esperienza o0 comportamento come
predittiva di una imminente psicosi schizofrenidassun sintomo singolo, isolato, & patognomico
di schizofrenia (a meno che cid non venga deciswaazionalmente in una diagnosi operativa) e
1’essenza psicopatologica di questa maladise@sé e tutt’ora oggetto di disputa (vedi il corrente
dibattito sul valore rispettivo dei sintomi “positi e “negativi”) (35). Alla luce di tali discussiu,
le possibilita di definire indicatori prodromicirsglici ed affidabili, utili per strumenti operatiei
per il loro uso, sono molto remote.

Come abbiamo sottolineato altrove (19, 35, 38, 88lJa schizofrenia & necessario I'approccio
fenomenologico per evidenziare le trasformazioseagiali delle strutture di esperiens@(ble
generateuy e la loro evoluzione dai precursori meno dramenatiquelli tipici e pregnanti.
L'obiettivo & quello di articolare e svelare l'iaBtruttura elementare dell’esperienza pdttern
organizzanti il cambiamento dell'intenzionalitamketodo fenomenologico si fonda su una serie di
riduzioni, prima rivolte ai pregiudizi (speso raglicnel senso comune), che di storcono I'oggetto
d’'indagine e secondariamente ad una de-enfatizzazieicontenutimentali, per giungere dalla
molteplicita e accidentalita delle caratteristicliaiche aipatternsessenziali (26). L'area dei
disturbi di base € una di quelle che interessapsitzhiatria fenomenologica. Quella dell’esperienza
di sé ne rappresenta un’altra complementare peiainélge alla formazione intersoggettiva
dell'intenzionalita, col Sé ed il mondo intesi copwi costituiti dell’elementare asse esistenziale.

Dire che la schizofrenia implica disturbi del Sé&e,un certo livello, molto banale. Infatti, la
precedente versione dell’'lCD (cioé 4(82)), sebbene non usasse il termine Sé, enfatizza
l'indebolirsi degli “aspetti di base della persatel | sintomi psicotici pit prominenti



(schneideriani) coinvolgono un’alterazione fondatandel senso di possesso e controllo dei
propri pensieri, azioni, sensazioni ed emozionm'@cesemplificato nella citazione che segue,
estratta da una serie di affermazioni molto intsaes sul disturbo dell’esperienza di Sé nella

schizofrenia cronica (1):

«Mentre stavo facendo colazione, ho sentito conte &esta di qualcun altro fosse presente e
volesse mangiare con me. Si sente come se altserperolessero conficcare la loro testa nella
mia. Mentre masticavo sembrava che un’altra linga#rasse e prendesse il cibox».

Sintomi psicotici di questo tipo sono associatgfrentemente ad una perdita di motivazione ad
agire, una riduzione della vitalita o del dinamisdab Sé, una condizione che puo essere descritta
come sindrome “negativa” e che, dal lato esperémmalude molti sintomi di base. La
dissoluzione del Sé nella schizofrenia avanzatata sottolineata da numerosi Autori, ed alcuni di
questi hanno proposto schemi di classificaziond$840). Molti sintomi di base riflettono, infatti
abnormi esperienze di Sé.

In un progetto fenomenologico norvegese, dettagligerviste di 20 pazienti al primo episodio
psicotico hanno rivelato tre principali aree deht@gamento della percezione di Sé: profondi e
allarmanti cambiamenti dell’esperienza del Sé ageado in tutti i pazienti; la maggioranza di loro
si lamentava della quasi ineffabilita delle lorpesenze e molti riferivano preoccupazioni di
carattere metafisico, soprannaturale o filosofl/d@l{er, comunicazione personale).

Ma sebbene i disturbi del Sé siano stati ampiamegeritti negli stadi avanzati della malattia, e
piu recentemente in quelli precoci, di solito nontgene che giuochino un ruolo centrale
particolare: piu spesso sono stati trattati comtsii o0 insiemi di sintomi che si associano ad altr
fenomeni clinici come le varie anomalie del perwsielella percezione, degli affetti o delle credenze
(ad esempio Bleuler (4) considerava i disturbialetlonta al pari di quelli degli affetti e del
pensiero, e forse meno centrali di questi ulti@)n poche eccezioni (3, 5, 16) non sono stati
considerati turbe generatrici.

Noi desideriamo attirare I'attenzione sulle martde®ni cliniche dei disturbi del Sé che
accadono negli stadi precoci della schizofrenidividuabili nei prodromi e perfino nelle fasi
premorbose. Questi disturbi sono fini e apparentéeneon drammatici e vengono riferiti come
lamentele non specifiche di fatica o abbassamegittodo dell’'umore. Per quanto ne sappiamo,
non sono state intraprese indagini fenomenologscstematiche per esplorare il dominio
dell'esperienza schizofrenica precoce. Se finiudistdel Sé sono precursori dei piu drammatici
sintomi successivi, la nostra ipotesi che il distudel Sé € in effetti la caratteristica (di tratto
primaria ed essenziale della schizofrenia, in rapoausale con la psicopatologia successiva,
sarebbe sostenuta.

llla. IL CONTESTO BACKGROUND DELLO STUDIO

Come naturale continuazione degli studi prospestigli antecedenti della schizofrenia (31), stiamo
preparando a Copenhagen uno studio randomizzdteffstécia a lungo termine degli interventi teragpiei
limitati nel tempo negli stadi premorbosi e prodroirdella schizofrenia.

In vista delle difficolta nel definire queste fasdella non disponibilita di accuratiarkerprodromici,
abbiamo deciso di intraprendere uno studio pilottdabilita per valutare la validita trasversale,
concorrente e prospettiva ed il valore predittivamh varieta di indicatori putativi dei prodromi
schizofrenici. Lo studio di attuabilita coinvolgaalpopolazioni indipendenti:

1) pazienti ammessi consecutivamente per la privita ¢on la diagnosi o il sospetto di schizofrenialj
condizioni non psicotiche di spettro schizofrenjcimé schizotipia) ed un campione di pazienti gio\&a30
anni), apparentemente affetti da condizioni psiciciae non schizofreniche, ma che potrebbero seftti un
prodromo schizofrenico mascherato come sindrorm@higgiica non schizofrenica (questo gruppo € simile



guello studiato prospettivamente da Klosterkatteal. (17). La maggioranza dei casi € inviata dal sistem
sanitario di base.

2) unfollow-updi un gruppo di giovani, esaminati psichiatricateemel 1986-1990 quando
partecipavano ad uno studio familiare geneticcadathizofrenia. Abbiamo selezionato casi con diagno
comprese nello spettro delle forme lievi di schieafa, con diagnosi di spettro non schizofrenicared
gruppo di soggetti senza alcuna diagnosi psichatperativa. Una banca dati che include i punteggi
sintomi di base, lperformancedei movimenti oculari e le misure dell’attenziomesieme ai punteggi di
disorganizzazione cognitiva e disponibile per gusxgetti. Ci si attendeva che una proporzione
significativa di questi soggetti avesse sviluppata schizofrenia dalla data iniziale dell'indagine.

Entrambi i campioni verranno studiati trasversaltegrer individuare coaggregazioni di sintomi in
patternssignificativi, indicativi di significato prodromia; efollow-uplongitudinali saranno effettuati per
valutare 1'attuale valore predicativo di fenotipigoli e aggregati.

L’obiettivo finale di questo programma di ricercav@luppare uno strumento diagnostico per un’adeura
selezione di un prodromo pre-schizofrenico. Una perbcedura implichera con ogni probabilita un
approccio multifenotipico, per accrescere la sélitsile la specificita. Le misure neuropsicologidhd
esempio memoria di lavoro, mantenimento dell’attamz, bakward maskingd altri compiti percettivi),
misure del disturbo formale del pensiero, dei sitdi base e dei disturbi della percezione di séosncluse
nell’archivio dati.

Una componente iniziale importante di questo stédiostituita da interviste impostate
fenomenologicamente per evidenziare e articolgweskibile cambiamento nell’esperienza di sé del
paziente.

Di seguito presentiamo i risultati basati su umarigruppo di soggetti pilota, con anormalita speloé
nell’esperienza di sé.

llib. LO STUDIO PILOTA
Campione

Il Dipartimento Universitario di Psichiatria all'pedale di Hvidovre ed i suoi tre settori clinici
ambulatoriali garantiscono un vasto servizio psittido pubblico per un’area geografica definitdaleitta
di Copenhagen con 130.000 abitanti. Abbiamo terdaselezionare consecutivamente un campione di
pazienti ammessi per la prima volta al dipartimedizhiatrico, che soffrissero di una condizione
appartenente allo spettro schizofrenico. Quasiitaétsi di schizofrenia ammessi per la prima vicdiere
psicosi non affettive e non organiche, cosi consé @iagnosticamente non chiari sono stati ospexiim
una unita diagnostica specializzata aperta, nééduaresente campione fu esaminato dall’ottot9871al
febbraio 1998.

Pazienti schizofrenici acuti, gravemente malatggrassivi, inizialmente ammessi in un reparto ahius
furono successivamente trasferitrdutine all’'unita specializzata per una valutazione pitiagiata, ma
alcuni di loro sono stati rapidamente dimessi sféndti altrove e cosi non sono stati disponibdr o studio.
L'unita non accetta pazienti con significativo abal alcol o droga, che pregiudicano il campione pe
guanto riguarda gli schizofrenici o gli schizotipim sintesi, il campionamento non copre tuttospibili
casi dello spettro schizofrenico ospedalizzati digguesto periodo, ma, sulla base delle statestieh
dipartimento, stimiamo che il presente studio idal@all'incirca il 60% di questi pazienti.

Inoltre, per confrontare pazienti ricoverati peptana volta ad un gruppo di pazienti piu cronici,
ricoverati piu volte, abbiamo incluso una serieuedes di tali pazienti, ospedalizzati alla stessigaLoh
ricerca specializzata, ma che erano tutte ri-amatiséalmeno secondi ricoveri).

lllc. STRUMENTI

Tutti i soggetti sono stati intervistati in differe occasioni dal primo e dal secondo autore. terifste
diagnostiche erano semistrutturate, della duraga3lore, esploravano le maggiori aree della psitmpgia,
e includevano un’indagine fenomenologicamente daidell’esperienza di sé del paziente. L'intentsta



TABELLA 1. - Dati descritti del campione pilota. completava unahecklistdi sintomi derivata dal PSE (41),

Masch Eta media Eta media di esordio Durata  tohle
completata da una versiongli esordio  del del primo sintom  della malattia ridotta della BSABS (11) e deems
aggiunti per cogliere della psicosi psicotico (sd) (mes) - specificamente le anormalita

. N (sd) (sd)
nell'esperienza di sé.

Abbiamo tentato di esplicitare i modi con cui ikznte viveva il mondo (cioé i processi percettisg
stesso, le proprie esperienze introspettive dslbazio interiore”, I'esperienza del suo corpo edaura
dell’esperienza di sé nell'interazione con gli dtjgesici e con le altre persone. Molti dei fenomédagati
e identificati si sovrappongono o confinano coregatie di specifici sintomi di base. Tuttavia, Garente
tassonomia dei sintomi di base € in qualche migthytraria e puo essere euristicamente utile ricenare
alcuni di questi fenomeni come riflettenti un diskon soggiacente e diffuso della relazione elementar
intenzionale tra sé e mondo. La nostra indaginiesaqyzi tassonomici sono stati fortemente inflaat
dalle analisi fenomenologiche della coscienza diiskean-Paul Sartre (37), Maurice Merleau-Ponby €
Michel Henry (12). | lordnsightsci sono parsi particolarmente utili per comprerdarnatura
dell'intenzionalita e i suoi fondamenti, signifidatper la ricerca schizofrenica.

La diagnosi definitiva secondo I''CD-10 (43) fulsitda sulla base di un accordo consensuale tra due
intervistatori. Quando disponibili, sono stateimtiite informazioni déestpsicologici proiettivi (Rorschach,
Object-Sorting-testestdei proverbi), per integrare le informazioni atine (in oltre il 50% dei primi
ricoveri).

Per incrementarne la specificita, la diagnosictizotipia richiedeva che il paziente, oltre a
soddisfare i criteri del'lCD-10, esibisse anchepee segni di disturbo formale del pensiero, eniativ
ridotta o inadeguata e sintomi micropsicotici.

llld. RISULTATI
Diagnosi e decorso

Durante questo periodo di 20 settimane, abbiammhacdati su 31 pazienti: 10 pazienti schizofrénic
riammessi, 2 pazienti riammessi con disturbo da&ab pazienti schizofrenici al primo ricovero @rano
stati psicotici per oltre 12 mesi (prime ammissitamoniche”), 6 pazienti ammessi per la prima vpttae
avevano sviluppato schizofrenia solo recentemeide,con una durata di psicosi inferiore a 12 rf@sine
ammissioni “iniziali”), | paziente ammesso per tina volta con un disturbo delirante e 6 pazienti
schizotipici ammessi per la prima volta.

Complessivamente in un periodo di 20 settimanentuiidentificati 18 casi mai ricoverati appartenenti
allo spettro schizofrenico che, corretti per i tingdiella campionatura (vedampiong, rappresentano una
percentuale di incidenza annuale di 56 casi ogbiID abitanti (I'incidenza minima non correttai 8d
per 100.000).

Tra tutti i pazienti mai ammessi, la maggioranzavavavuto una qualche forma di contatto con le
agenzie di trattamento ambulatoriale (uno psicokgmastico, uno psicoterapeuta o uno psichiatra
praticante): 4 dei 5 pazienti schizofrenici delgpa delle prime ammissioni “croniche”, 4 dei 6 daippo
delle prima ammissioni “iniziali” e 5 dei 6 schijut

La Tabella Imostra i dati di base sui pazienti, divisi peregatie diagnostiche.



Schizofrenia

cronica

Riammissioni 7 23,4 (5,9) 20,1 S9 (44,0)
n=10

Schizofrenia

cronica

Primo ricovero 4 17,2 (4,4) 14,S 90,S (60,S)
n=5

Schizofrenia

iniziale

Primo ricovero 24,5 (5,3) 16,S 50,6 (53,7)
n=6

Schizotipia

Primo ricovero | 16,4 79,2 (24,29)
n=6

Disturbo delirante

Primo ricovero [ 21 3

n=1

Disturbo delirante

Riammissioni [ 29 e 32 29 e 32 120 e 96
n=2

L'eta media di esordio della schizofrenia era minper i pazienti “cronici” al primo ricovero rispeta
quelli “iniziali” (due-tailed p=0.036, t-test e duailed p=0.082, Mann-Whitney U-test). Questo dato
suggerisce che c’é una differenza tra i casi dsftenia trattati precocemente o tardivamentego@nto
riguarda I'eta di esordio. In altre parole, unagamurata di psicosi non trattata (NTP) si assiocipesto
studio ad una psicosi schizofrenica ad esordiogmedi conseguenza, come gia stabilito nell'intdne,
la NTP puo essere un epifenomeno di caratteristithieseche della malattia (esordio precoce, sesso
maschile).

La distribuzione per sesso e diseguale (in pamntéapgaolitica dei ricoveri: vedletod), con una
prevalenza dei maschi nella schizofrenia cronieaigmti ammessi per la prima volta o riammessi)yreal
prevalenza delle femmine nella schizofrenia ineiainella schizotipia. Come si puo vedere dalla T &
durata totale della malattia corrisponde benerdtara delle categorie diagnostiche, con i pazienti
schizofrenici cronici riospedalizzati che avevaaonaggior durata della malattia, seguiti dai pakien
schizofrenici ammessi per la prima volta “cronied infine da quelli ricoverati per la prima voltaiziali”.

Il disturbo schizotipico era associato ad un decfial funzionamento di ruolo, episodi micropsiciotic
intensi sintomi di base, in aggiunta a sintomi gspecifici di ansia, anedonia e disforia. In un@spettiva
clinica, siamo inclini a considerare questo gruppme un campione di prodromi pre-schizofrenici. oe
gruppo e piuttosto piccolo, riflettendo il fattoechazienti schizotipi “puri” (cioe senza “comorhél) sono
rari neisettingdi trattamento perché di regola non cercano urgitee medica (31, 32).

IV. ANORMALITA NELL'ESPERIENZA DI SE

Abbiamo identificato modi diversi di abnorme espera di sé nel 70% dei casi del totale dello
spettro schizofrenico. Per ovvie ragioni, questdivpu pregnanti sono risultati piu facilmente
evidenziabili nei pazienti ricoverati per la primalta rispetto a quelli iammessi, suggerendo ehe |
psicosi cronica possa rimpiazzare o coprire qdiestimeni piu fini. Queste esperienze erano spesso
allarmanti per il paziente e soggettivamente piesstanti dei sintomi psicotici franchi:

«Quando mi resi conto che questa condizione dirmeideome in un film era permanente,
compresi che avrebbe potuto distruggere il nucletadnia vita»(paziente schizofrenico
all’esordio della malattia, in Mgller ed altri, comcazione personale).



E importante notare che queste esperienze di switcerano ancora di intensita psicotica e
venivano in genere vissute secondo la modalitdodehe se” {als ob” - Erlebnis modug

Di seguito presentiamo una categorizzazione preéna di questo tipo di lamentele, che segue
una linea di divisione fenomenologica, ma che éattytto dettata da ragioni pragmatiche.
Ovviamente, le categorie si sovrappongono, un paimosara preso in esame nella sezione
Commento

) Livello cliché di presentazione

| pazienti descrivono le loro esperienze come laeieralquanto aspecifiche, spesso usando
cliché disponibili per descrivere la loro condiziomd esempio «Non sono me stesso», «<Sono
depresso», «Sono ansioso», «Ho perso la mia engrgtaccio le cose solo al 50%>», «Non so
come vivere», «Non mi adatto al mondo», «Ho peragei sentimenti e non sono piu impegnato»,
«Ogni cosa e cosi difficile, la vita non e affdt@cile», «Forse c’é qualcosa di fisicamente anocemal
in me». Queste espressioni nascondono profondertrzazioni nel modo in cui il paziente vive se
stesso e il suo mondo, cambiamenti che possonceesgdenziati solo dopo una piu intensa
penetrazione psicopatologica del livello descrittiCome notava Blankenburg (3) ci confrontiamo
qui con una “specifica non-specificita”, nel sexbe queste lamentele apparentemente banali ma
molto pervasive relative al carico esistenzialastead indicare un cambiamento fondamentale
nell'infrastruttura della vita cosciente, come sesja fosse carente dei suoi fondamenti
trascendentali. Mgller ed altri (comunicazione peede) hanno osservato che la abnorme
esperienza di sé e sempre marcata da una ceffiabiief di natura molto precisa. Percio, se prese
nel loro valore di facciata e non sufficientemesgplorate, tali lamentele usualmente portano ad
una diagnosi sbhagliata (ad esempio di disturbdtafte inclusi i disturbi distimico, d’adattamento,
d’ansia, somatoformi e i disturbi di personalitaliefuori dello spettro schizofrenico).

2) Alterazioni dell“appartenenza a se stesgi*ness)dei vissuti

Questo e I'aspetto centrale dell'esperienza prézefifenica e forse una categoria che,
fenomenologicamente parlando, si collega a tutteibeessive categorie.

Normalmente ogni forma di consapevolezza, sia dggetto percettivo nel mondo esterno
(trascendente), di un’esperienza corporea o dedlaria interiorita, € fondata su una coscienzadi s
tacita e preriflessiva, che funziona cooremezzdmediun) nel quale avvengono tutte le altre
esperienzépotremmo dire che tutte le esperienze specifscm® modificazioni esplicite di questa
tacita presenza a se stesslf-presendg(12)). Questa sempre presente coscienza di sé pre
riflessiva determina la dimensione della soggeétijsubjecthoofi(ipseita jpseity]) come una
matrice inseparabile dell’esperienza normale. tire gdarole, la coscienza di sé come atto (esperire)
intenzionale non e qualcosaeadktra, un sentimento distinto di un Sé aggiunto all'esrea (46).
Piuttosto, I'ipseitaipseity) € una caratteristica intrinseca dell’esperiengass, un mezzo nel quale
ha luogo I'esperire.

Un aspetto cruciale delle modificazioni patologictedle fasi prodromiche consiste in una
trasformazione della funzione dellipseita, chedwee ad una dissociazione tra I'esperienza ed il
suo aspetto di “appartenenza a se stessiigness Questo si pud manifestare con lamentele di
depersonalizzazione e derealizzazione, la cui coente cardinale consiste in una sicura,
caratteristica “mancanza di presenza”. | pazieotirtb che la loro percezione non & accompagnata
dal sentimento di stare percependo («percepiscoamaento di percepire»). E come se la
percezione fosse qualcosa di deprivato del tacdonale sentimento della soggettivita, alienante |l
paziente del carattere proprio dei vissuti. Lostdfenomeno pervade I'esperienza dell’azione e le
relazioni interpersonali. Questo a sua volta putdoore a (0, in alcuni casi, € causato da) una
tendenza all'iperriflessivita (vedi sotto).



Il paziente di solito si sente tagliato fuori daglri, mai realmente presente e coinvolto
(engagedl In genere, € accompagnato da sentimenti di gueffabile ma profonda alienazione di
sé: «Ho perduto il contatto con me stesso», «Nogemio unito a me stesso» oppure «Non mi sento
a mio agio con me stessox».
Certi stati avolizionali e di diminuzione del senéinto di padronanza dell’aziorsefse of
agency sono strettamente legati a questi fenomeni.

Un’altra conseguenza della diminuita ipseita € serée di fenomeni di transitivismo. La linea di
demarcazione mio/non mio & di norma sempre costiilnsieme all’esperienza stessa, €
semplicemente un aspetto dell’esperienza. Cio epawshé un’ esperienza normale e
necessariamente impregnata dalla dimensione gakdta: vale a dire che avverto la mia
percezione di questo foglio di carta precisameateamia (e non vostra) perché avviene nel
campo della mia esperienza di me stesso. Non legiisdi creare questa presenza a sé perché é
gia data a me come tacita coscienza di sé praiiegfunzione di ipseita). Questo confine mio/non
mio diviene frastagliatatgrns fuzzycon la diminuzione dell’'ipseita: il paziente aveesentimenti
di essere vulnerabile, “aperto”, non protetto; es$acilmente colpito dagli umori e dagli altri tsta
mentali delle altre persone; negli stadi piu avéirsiguo sentire intrudere e fondere nell’Altral (a
esempio sentimenti di confusione dell'identita mneghmbi interpersonali, perdita della
discriminazione tra chi parla e chi ascolta, deifcw tra I'interiorita propria e quella altrui).
Questo tipo di transitivismo € piu fondamentaler@@ivamente anteriore alla permeabilita dei
“confini dell'lo” osservato nei fenomeni di influeamento schneideriani.

Il disturbo dell'ispeita pud provocare un certodaegdpiamento del sentimento dell™lofegling
of “I” ) in un io osservante ed in un io osservato (Vedelmpio clinico). In altre parole, in assenza
di una ipseita automatica gia data, la coscienzmaiche modo tenta di ricostruire i suoi
fondamenti mancanti. L’io osservato € un esplioggetto o rappresentazione mentale che come
tale non e in grado di fornire un senso di sogg#tisubjecthooll Il paziente si impegna in
tormento si e infruttuosi sforzi coscienti per canpare la sua di storta struttura di esperienza (3)
Il risultato finale & che la vita della coscienzeethta caratterizzata dalla tematizzazione o
oggettificazione di processi ed aspetti che normeaberimangono ad un livello tacito ed
automatico e che solo eccezionalmente sofazusdi una attenzione e di una introspezione volute.

Nelle fasi psicotiche precoci la identita dell’'leidentity) puo letteralmente dissolversi, cosa che
puo manifestarsi nella forma di un’esperienza qoagporea di cambiamento (vale a dire il
paziente si sente “come se” fosse piu giovane o@ighio della sua eta) o come se avesse un’altra
identita («Mi sento come se fossi mia madre»).

Molti di questi fenomeni riflettono cio che é dg@sato in senso esteso depersonalizzazione. Essi
sono di solito associati alla derealizzazione, ttaniazata da una presa diminuita sul mondo ed
un’incipiente perdita di significato: vale a diietemi di base percettivi, sentimenti di irrealta,
perdita di familiarita, evidenza e naturalezzardehdo e dissoluzione dell'organizzazione globale
dell’'esperienza (21, 22) (ad esempio attrazionpattte di un dettaglio percettivo, attenzione sul
significante piuttosto che sul significato, ad epensu un suono piuttosto che sul suo significato).
In sintesi, le anormalita della coscienza di sélivapo quasi invariabilmente trasformazioni del
polo oggettuale “distale” della relazione intenztmtra Sé e il mondo.

3) Cambiamenti nell’esperienza corporea

Questi cambiamenti sono descritti in dettagliomahuale dei sintomi di base (11) come varieta
di cenestesie. Qui dovremo puntualizzare distutbpgjobali nei quali il paziente perde il suo
sentimento di unita psico-corporea. La normale ieoza di sé é fondata corporeamente.
Fenomenologicamente parlando € il corpo ad esksoggetto della coscienza di sé preriflessiva
(25, 37). Tale coscienza di sé é esperienzialndattesu uno sfondo (un orizzonte) di ricettivita e



azione corporea. Questa unita viene minacciata stgli prodromici. Gli episodi micropsicotici
possono manifestarsi con sentimenti di disconnessilal corpo («Mi sento disconnesso dal
corpo», «il mio corpo sente in modo sbagliato»pe allarmanti esperienze di disarticolazione
corporea come una perdita di coerenza corporeatiengati di “andare a pezzi”, di solito
accompagnati da ansia intensa.

4) Iperriflessivita e spazializzazione dell’'esperienza

Il termine “riflessivo” si riferisce a situazionigrocessi nei quali un essere, vale a dire un agent
o il Sé, prende se stesso 0 alcuni aspetti di e groprio oggetto (38). Il modo esagerato in cui
guesto avviene nella schizofrenia e nei prodromsghizofrenici pud essere descritto come una
tendenza “iperriflessiva’. Questa qualita ipergfieva puo essere manifesta su un numero di distinti
livelli o in una varieta di modi diversi — coinvagti gradi diversi di sofisticazione e coscienza
intellettuale di sé e non implicanti necessariameahtun significativo aumento di volonta, attivita
intellettuale o auto-controllo riflessivo. L'esperiiperriflessivo porta ad una ossessiva
(scrutinizing coscienza introspettiva di sé e ad una corraliitadine soggettivistica-solipsistica di
fronte al mondo esterno (39).

Cio che stiamo descrivendo € piu un certo modaoizibnare della coscienza che i suoi
contenuti o ogni singolo semplice sintomo. L'intemalita (o la coscienza) e radicata negli
equilibri dinamici fra I'implicito-esplicito, tralitacito-gia dato e il tematico-oggettificato. Qties
rapporti naturali slittano in direzione degli elawtieespliciti, tematici. Il paziente puo riferirea
progressiva riflessione 0 monitoraggio dei suoigpem sentimenti o azioni, che lo tagliano fuaai d
un impegno normale ed attento. La forma piu badiigaerriflessivita &€ di un genere preriflessivo: e
piu simile ad una afflizione che conduce ad undipedi automatismo, della immediatezza e di
sintonizzazione emotivaftunemente ad una frammentazione del significato, cheasifasta
nell'esperienza di sé e nell'esperienza del mordme gia descritto: vale a dire, perdita di abilita
automatiche, scissionsglitting) dell'io in una componente osservata ed in unarvsste,
sentimenti di inautenticita, focalizzazione sulngiigante etc.). Un aspetto cruciale della
iperriflessivita € la crescente spazializzazionéedperienza. Di norma, i nostri “oggetti mentali”
interni (immanenti) di introspezione (vale a dienpieri, memorie, fantasie e ad un grado minore
affetti) sono vissuti, in termini fenomenologicgroe “trasparenti”: non hanno qualita spaziali, cioe
non sono in alcun modo sostanziali o simili a soané possiedono una spazialita localizzabile. A
differenza di quello che e il modo della datitaldeggetti percettivi, una esperienza immanente
non e data in prospettiva (come quando posso s$olisimezionare una parte della casa, ad esempio
un lato in un dato momento). L'esperienza immanenéedata in un modo non-spaziale, privo di
prospettiva (che non equivale a dire che I'espedesi manifesta in un modo totale, esaustivo e
oltrepassa se stessa verso altri contenuti). Neskaprodromica, le esperienze immanenti diventano
sempre piu “opache” e spazializzate, come se pesserb una qualita cosale, simile a quella degli
oggetti fisici. Un paziente puo lamentarsi chediqensieri sono “incapsulati” o “densi” o che puo
essere capace di localizzarli (ad esempio: «Licsprihcipalmente nella mia fronte»). In genere,
'uso eccessivo di metafore spaziali nella desorigidell’esperienza interna & altamente suggestivo
di questo genere morboso di iperriflessivita. Nedéutazione diagnostica di casi apparentemente
somatoformi (vedi anche 17), si dovrebbe esseeatatilla possibile iperriflessivita e
spazializzazione dell’esperienza, se il paziengeiie i suoi processi fisiologici utilizzando un
vocabolario spaziale, simile agli oggetti.

V. UNO SCHIZZO CLINICO A CASE VIGNETTE

Abbiamo scelto il seguente caso da una serie digpammissioni come esempio paradigmatico,
nient’affatto raro, di esperienza di sé negli sfadicoci di una schizofrenia:



Robert, un diplomato di scuola superiore, impiegatme operaio generico e ospedalizzato all'etdi 2
anni dopo un tentativo di suicidio, si lamentava da oltre un anno si sentiva tagliato fuori dahdm
aveva perduto iniziativa ed energia, aveva unagieral ad invertire ppatterndi sonno. Era disturbato da un
sentimento strano e molto doloroso di non parteeipgenamente nelle interazioni con chi lo circorzda
Sentiva che non era mai del tutto presente, nalosénessere coinvolto nelle interazioni quotidiaDaesta
esperienza di tono strano, isolamento e ineffab#&anza dal mondo si associava ad un’accres@uotiehza
a osservare o monitorare la sua vita interiorel. figilsumeva la natura della sua afflizione in frage: «la
mia vita personale in prima persona € andata pemtimpiazzata da una prospettiva in terza pessona
Forni il seguente esempio come una chiarificaziaseoltare la musica sul suo stereo gli dava I'eapione
di non percepire il tono musicale nella sua natupanezza, era come se ci fosse qualcosa di atzagel
suono stesso. Cambiare i parametri del suono sugpiarecchio stereo sarebbe servito soltantodergn
conto che stava “osservando” il modo in cui recap@ymusica, come veniva presdfécted dalla musica.
Egli “testimoniava” sui propri processi sensorfalittosto che possederli: «Mi sto sentendo aseoltam
being heardp». Stava sempre a rimuginare su questioni quatikdevidenti di per sé ed aveva difficolta nel
«lasciare succedere le cose e le faccende». Sihtawzedi un atteggiamento di lunga data ad «adottar
prospettive multiple»: cioé avrebbe voluto analizzagni cosa da tutti i possibili punti di visQuando era
piu giovane considerava questa abilita un dono sengente di creativita, sebbene gli causasse
un’indecisione di fondo nella sua vita. Ora eraediata piu una pena, associata al sentimento eliokss
immerso e, infine, all'astensione da ogni azioa ritiro sociale. Avvertiva periodicamente i propr
movimenti come non piu automatici, su cui dove¥lettere. Il suo pensiero poteva assumere unatguali
sonora, divenendo un monologo interiore ad alt&v@onsiderava patologiche o almeno insolite e
comunque fonte di disagio alcune delle sue espariehe lo tagliavano fuori dalla vita normale. auth
pretendeva che forse, a causa di queste esperialoza, a momenti, si trovasse faccia a facciawen
dimensione non fisica e normalmente nascosta cléa.

Attenendosi ad una descrizione psicopatologieadardquesto paziente soffre, in ordine di
apparizione, di sintomi negativi con anergia e naaza di iniziativa, esperienze di
depersonalizzazione, forse alterazioni percettotstiche, depersonalizzazione psichica e forse
anche somatica (per quanto riguarda i movimemitgltezza, ritiro e eco del pensiero
(Gedankenlautwerdgnaveva “pensieri strani” 0 mostrava un “pensimagico”. Tuttavia puo
essere fatta un’altra descrizione in accordo aitteni di base”: quasi tutte le esperienze del
paziente sono classificabili secondo il manualesggomi di base (1I).

Dalla prospettiva fenomenologica adottata in quesidio, troviamo una profonda
trasformazione della struttura intenzionale. Lapeione del mondo &€ cambiata ed ha acquisito una
distanza interna maggiore, e sussiste un’inizi@mmentazione del significato. Allo stesso modo
colpisce il cambiamento dell’esperienza di sé. $éipa, come precondizione o medium di ogni
intenzionalita naturale, spontanea, concentrag@j diminuita, conducendo al sentimento di
alienazione o “distanza fenomenologica” dalla pgaree (che € una variante dell'iperriflessivita).
Nel vissuto percettivo normale, I'oggetto percegitdato in modo immediato, mentre qui appare in
gualche modo filtrato, articolato internamente rdthe “ripresentato” come un processo sensoriale
oggettualizzato. L’organizzazione implicita/esphcilel’'esperienza e trasformata e i taciti process
costituenti sono oggettivizzati. C’'e una particeldivisione tra I'io osservante e quello osservato,
ripresentatorgpresentefima nessuno di questi io assolve una funzionpsdiiia naturale ed
automatica. Forse la caratteristica distintivaaldirealizzazione schizofrenica, opposta a quella
delle altre sindromi, € l'intimo legame a questeafico genere di depersonalizzazione, esperita
come alterata funzione della ipseita.

La consapevolezza del contributo sensoriale alleegéone e una rappresentazione del ruolo
costitutivo della propria soggettivita, una posimaolipsistica col suo tentante aspetto onnipetent
E forse questa sorta di contatto solipsistico eotohdizioni tacite della soggettivita, che consent
al paziente di sospettare I'esistenza di un dononitologico nascosto alle altre persone. Questo
accesso alle condizioni normalmente tacite deléegpza talora consente ad un paziente



schizofrenico di connotare la sua condizione imter quasi neuropsicologici o0 neurocognitivi (ad
esempio «cio che manca al mio cervello e il sistantamatico di categorizzazione»).

Nel caso di Robert, I'incertezza, la polivalenzaffosto che 'ambivalenza), I'incipiente
frammentazione del significato e la perdita delitunale spontaneit&élbstverstandlickheit
nell'originale di Blankenburg, tradotta nell’edinie italiana con “perdita dell’evidenza naturale”, e
in loss of natural self-evideneeel testo — n.d.T.), simile ai vissuti della pazeeAnne descritta da
Blankenburg (3), sembra essere legata ad una meandanna stabile prospettiva obiettiva del
mondo. Questa viene normalmente raggiunta mediargélimitazione di prospettiva”
(perspectival abridgementsecondo cui il mondo umano, popolato da ogdettiedio-formato,
concetti condivisi ed eventi familiari, pud esspegcepito solo come tale, mentre le prospettive
alternative e potenzialmente contrastanti sonaissdlalla consapevolezzamMareness(38). La
limitazione di prospettiva € un aspetto fondamendialla costituzione del significato percettivo e
concettuale. Una condizione necessaria della oagiite del significato e I'integrita dell'ipseitan
mediumnaturale nel quale le specifiche modalita di intenalita sono messe in atiogtantiated.
Robert riporta una obiettivazione crescente dgibeienza introspettiva. Il discorso interiore
trasformato da umediumdi pensieran un’entita simil-oggettuale con caratteristich&si-
percettive, un esempio chiaro di cambiamento dzigpazazione iperriflessiva.

VI. COMMENTO

Il presente studio conferma le percentuali di ieoizh internazionalmente riportate per i disturbi
dello spettro schizofrenico. Esso mostra ancha¢caordo a numerosi altri studi, che un’importante
proporzione di pazienti schizofrenici sono ricowepar la prima volta in un’agenzia di trattamento
psichiatrico solo molto tardi nell’evoluzione deltao psicosi (14, 20). Una vasta maggioranza di
tali pazienti aveva avuto una qualche forma di attatcon un professionista della salute mentale
prima del loro primo ricovero, ma questi contatinrsi erano materializzati in una corretta diagnosi
(né in una ipotesi diagnostica) né nell'invio adraparto psichiatrico. Sembra che i professionisti
della salute mentale non siano particolarmenteilsiéredla diagnosi di schizofrenia, un problema
per l'individuazione precoce, al quale si potrelob&ggiungere le difficolta diagnostiche
intrinseche. Sebbene non sia possibile generadiziarnostro campione relativamente piccolo,
sembra nondimeno piuttosto chiaro che le schizadrigattate precocemente o piu tardivamente
(cioe la durata del DUP) abbiapatternsdifferenti, con un’eta precoce di esordio persican
trattati.

In questo studio abbiamo messo a fuoco uno spea@gpetto del prodromo preschizofrenico,
I'alterazione dell’esperienza di sé. Abbiamo travdelle distorsioni caratteristiche e fondamentali
della struttura intenzionale, distorsioni che, sat#bforse non esclusive per lo spettro schizofegnic
caratterizzano molto meno altri disturbi quali djugll'umore o le demenze.

profonda trasformazione dell'ipseita, del sensedistere come soggetto di consapevolezza (come
presenza per un sé e prima del mondo).

Questo cambiamento si manifesta in ogni regionka dék della coscienza (costituzione del
significato, ricettivita e spontaneita). Intimameibnnessa con l'alterazione dell'ipseita e
l'iperriflessivita: fenomeni che normalmente saretubabitati e quindi inclusi a far parte del sé,
vengono invece ad essere presi come oggetti dcamsapevolezza focale o oggettivizzante. Una
terza componente, che implica I'incapacita di maate un’attenzione percettiva e concettuale su
un oggetto, concomita con liperriflessivita e hdaiamenti di ipseita. Non I'abbiamo qui indicata
sistematicamente perché e descritta bene comeitpee senso comune” (come varieta di
fenomeno autistico (3, 28) ed € ben evidenziata &3ABS (11).



Se queste tre regioni riflettano processi diffarerd intrecciati oppure siano semplicemente
aspetti di un medesimo processo va oltre lo scopaasto lavoro e sara messo a fuoco altrove
(Sass e Parnas, in preparazione). Tutti e treonfi@mi hanno in comune un disturbo della relazione
basica, preriflessiva (preconcettuale) intenziotralé Sé e il mondo. Le normali precondizioni
dell'esperienza sono scosse, cosicché né l'ipsedtd, mondo come orizzonte sono
immediatamente dati come una matrice tacitamemtgepie nella quale I'esperienza tematica,
esplicita é costituita e compresa. In questo samsturbi nell'intenzionalita preriflessiva
costituisconogomprisg il disturbo generatore nella schizofrenia.

Dobbiamo anche notare che le dimensioni dell'idaitoda Sharfetter (40) (vitalita, attivita,
continuita, demarcazione e identita; una classifase che e seducente per il senso comune) non
corrispondono alle modalita dell’esperienza didantificata dalla fenomenologia e non sono
compatibili con le dimensioni dell’esperienza dide&critte dalla psicologia dello sviluppo (2).
Infatti, tutte queste dimensioni soaspetti dell'ipseitalegati alla coscienza pre-riflessiva. L'unita
sincronica e la continuita diacronica dei contem#ntali sono possibili soltanto nel momento in
cui questi contenuti fanno parte del mio campordspnza a s&élf-presenceche stabilisce anche
il confine tra me e non-me.

Crediamo che le trasformazioni dell’esperienzaédilsscritte in questo studio possano divenire
markers sensibili e specifici della fase prodromitattavia per distinguere tra un’esperienza di sé
morbosa nei disturbi schizotipici che restano “cemgati” ed in quelli che invece progrediscono
verso la psicosi schizofrenica sono necessariiottéavori. In altre parole, € fondamentale
afferrare il cambiamento nell’esperienza dic#gme potenzialmente indicativo di una psicosi
imminente. Studi empirici sono necessari per esaraila frequenza e il valore predittivo delle
singole anormalita dell’esperienza di sé, defimtenodo prototipico e testate secondo i sintomi di
base pepatternsdi co-occorrenza.

E improbabile, tuttavia, che gli sforzi clinici iremti all'approccio fenomenologico alla diagnosi
possano essere rimpiazzati e resi inutili dal sempiso dicheck-listsoperative o strumenti di
autovalutazione. I clinici dovrebbero percio esgareiliari con le manifestazioni del complesso
disturbi del sé/autismo, e dei loro meccanismio®oin questo bagaglio noi possiamo identificare
correttamente i prodromi preschizofrenici, ridugaiagnosi sbagliate ed essere veramente d’aiuto
ai nostri pazienti.

VI. GLOSSARIO RAGIONATO A CURA DEL TRADUTTORE

Mi é parso utile, a completamento della traduzideldavoro di Parnas e coll., riassumere e chidrire
significato dei termini che gli Autori impieganorpdescrivere i vari aspetti dell’'esperienza dismadf(
experiencke le conseguenti scelte di traduzione.

Per iniziare, si & tradotto di volta in vol&perience-gson “esperienza” oppure con “vissuto-i”, secondo
una tradizione italiana che mantiene i due termime corrispettivi del tedes&alebnis I'“esperienza” di
cui si parla nel testo, &€ ovviamente, secondo ligtpzione fenomenologica, I'esperienza vissuta”,
I'“esperienza soggettiva”, la matrice comune ptessiva di tutti gli elementi cognitivi, affettivpercettivi e
cenestesici.

Gli Autori tentano di differenziare aspetti diversille alterazioni dell’esperienza (dei vissuti)jlizzando
termini ridondanti e/o sinonimi:

—I-ness minenessi due termini traducono il concetto tedesco (sttheriano) dMeinhaftigkeit tradotto
in italiano ora come “meita” o “loita”, 0 “me-coneente”, “concernente il me” (Callieri), oppure piu
recentemente come “appartenenza all'lo” (Borgnagenoi come “appartenente a me”, “appartenenge a s
stessi”; indica la qualita propria, personale \@gi atti psichici. Il venire meno di questa queakt una delle
caratteristiche fondamentali degli stati di depeadiazazione, nei quali, appunto, i propri attighs¢i non
sSoNo piu vissuti come propri ma come estranei, ‘el appartenessero ad un altro.



— Self-presenceali Autori utilizzano questo termine per indicdaecoscienza preriflessiva di sé, la “tacita
presenza a se stessi”, che costituisce la “funzibipseita”.

— Subjecthooddimensione soggettiva, soggettivita. E di fattmaeimo di:

— Ipseity. ipseita, il sostantivo che qualifica la caraicia intrinseca all'esperienza soggettiva. La
dimensione soggettiva e I'ipseita sono rese pdedilia presenza a se stessilf presengee sono le
“precondizioni o ilmediumdi ogni intenzionalita naturale, spontanea, cotre¢a’ che in ultima istanza
costituisce per gli Autori il parametro normativanflamentale dell’esperienza. La modificazione dist
precondizioni comporta un “allontanamento” dellagezione, compensata dalla iperriflessivita
(hyperreflexivity ed infine una rarefazione del confini dell'lo ciyere la strada ai fenomeni di transitivismo.

— |-identity: identita dell'lo; corrisponde alla classica défiane jaspersiana di coscienza dell’'lo e alla
nozione anglosassoneddinse of Selé sinonimo di:

— Feeling of | sentimento immediato, percezione dell'lo. Quegtsuto si sdoppia negli stati di
depersonalizzazione in un lo osservaotesérving egped in un lo osservato o oggettualizzato o
ripresentatogbservedrepresented egahe vengono ad essere percepiti come spazialraepgegati
(spazializzazione dell'esperienza, spazializzazipegiflessiva).

VII. RIASSUNTO

Gli autori riferiscono uno studio pilota di attulai sugli stadi precoci di sviluppo della schizsira,
presentando un primo campione di 18 soggetti riaivper la prima volta presso I'ospedale di Hvidoga
Copenhagen, compresi nella percentuale minimactiémza del 37 per 100.000. La lunga durata della
psicosi non trattata si associava ad un’eta didésonolto precoce. Le interviste psichiatriche eranndotte
secondo un’'impostazione fenomenologica e miravarciBcamente ad individuare i disturbi
dell’'esperienza di sé antecedenti la schizofrestia,si verificavano in una percentuale del 70%cdsi.
Sono stati identificati i seguenti tighdtterng di vissuto: ridotto sentimento della presenzade della
propria soggettivita (diminuita ipseitd), iperrglvita e spazializzazione dell’esperienza, espeaieli
disintegrazione psicofisica e ridotta capacitaffdireare il significato concettuale e percettivaeke
suggerito che I'alterazione dell’esperienza digé pssere umarkerpotenzialmente importante per
identificare i prodromi preschizofrenici.
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