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Summary

The Basic Symptoms are troubling and abnormal sensations of a subclinical nature.
Huber has drawn attention to subjective disturbances by concentrating on the inves-
tigations of schizophrenic patients. Several longitudinal studies have shown that the
Basic Symptoms evolve into the complex pathological symptoms. Basic Symptoms
constitute the primary symptoms of schizophrenia, perhaps the first step of complex
psychotic phenomena. The florid symptoms are the result of a complicated elabo-
ration which modifies abnormal experiences at the beginning of the pathological
process. Besides Basic Symptoms are the closer phenomena to the somatic substrate
of schizophrenia. They are closer to the somatic substrate, than the complex psychotic
phenomena, because they represent the conscious experience of several cognitive
deficiencies produced by determined biochemical disturbances in the limbic system.
Huber’s theory shows several inconsistencies. The concept of Basic Symptoms
hides various disorders: some of them may be found in other mental disorders.
These heterogeneous phenomena should not be considered as equal since they
are probably bound to different psychopathological levels. This article focuses
on several disorders we can consider as Basic Symptoms, stressing the differ-
ences between several symptoms. It is necessary to restrict the disorders that
Huber pointed out, in order to reach a more comprehensive and exhaustive defi-
nition. Therefore, we need to think about the relation between first level Basic
Symptoms, visible in many other clinical disorders, and second level Basic Symp-
toms, more specific of psychoses. According to Huber, the second level symptoms
stand in the midway between first level symptoms and schizophrenia. In this way,
the second level symptoms might not be analyzed as real Basic Symptoms. The
investigations that analysed the Basic Symptoms evolution did not stress that
second level disorders originated from first level disorders. Indeed, these two
typologies could be considered as uncorrelated symptoms. It is even possible that
life-events have repercussions on pre-existing cognitive deficits thus favouring
first level symptoms. Stressful life events, instead, could weigh on cognitive
resources and favouring the evolution of second level symptoms, act as a step-
ping-stone for psychotic experiences. Therefore only these disorders could be
analysed as true Basic Symptoms of schizophrenia.

In order to reach a Basic Symptoms classification, we have to discuss the scien-
tific instruments used to study these disorders: the “Frankfurt Complaint Ques-
tionnaire” (FBF) and the “Bonn Scale for the Assessment of Basic Symptoms”
(BSABS). Indeed, these instruments propose a different classification of several
psychopathological experiences they wish to evaluate. They consist of a list of
symptoms related to different disorders. The BSABS distinguishes Basic Symp-
toms in a clearer and complete way, and it represents a starting-point in order
to understand several disorders. Nevertheless, we need to bear in mind that only
a few cognitive and coenaesthetic disturbances are the real Basic Symptoms of
a schizophrenic disorder, as they correspond to the second level symptoms.

In order to extract a more specific part of the disorders that Huber has analysed,
we need to distinguish the Basic Symptoms that we can more easily find in the
prodromes of schizophrenia (second level symptoms) from the Basic Symptoms prob-
ably more closely linked to a condition of vulnerability (first level symptoms). Finally,
we have to specify that not all Basic Symptoms show a deficit. Indeed, several cogni-
tive and coenaesthetic symptoms (second level symptoms) are nearer to the so-called
positive symptoms of schizophrenia compared to the so-called negative symptoms.

Following a description of the more meaningful problems of Huber’s theory, we
suggest a more accurate definition of Basic Symptoms.
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La teoria dei sintomi di base (BS) ha delineato un nuo-
vo modo di accostarsi alla schizofrenia. Le concezioni
proposte da Huber ed i suoi collaboratori permettono
di osservare i pazienti psicotici da piu punti di vista,
nelle diverse fasi di sviluppo della patologia, in una
continua dialettica tra 1’uomo, i suoi disturbi e I’am-
biente circostante. Uno dei meriti degli Autori tedeschi
¢ stato quello di considerare ambiti di studio diversi,
cercando di colmare una distanza apparentemente in-
colmabile, imponendo la logica della multifattorialita
nella composizione del puzzle schizofrenico.
I BS nascono nella tradizione della psicopatologia fe-
nomenologica, mettendo a frutto gli insegnamenti di
Jaspers ? sul metodo fenomenologico-descrittivo per
I’esplorazione dei disordini mentali. Oramai sono
presenti nella letteratura europea vari contributi con-
cernenti lo studio della sintomatologia di base. Al
contrario si attende da diverso tempo che i ricercato-
ri d’oltre oceano prestino maggiore attenzione a que-
sti disturbi, soprattutto adesso che ¢ disponibile una
versione in lingua inglese della “Scala di Bonn per la
Valutazione dei Sintomi di Base” ®. D’altra parte, vi
sono parecchi problemi da risolvere, che riguardano
I’intero apparato teorico della Scuola di Bonn: gia ad
un esame superficiale emergono alcune contraddizio-
ni che ¢ bene evidenziare per stimolare la discussio-
ne tra gli addetti ai lavori. Sono sostanzialmente tre
le questioni che bisogna chiarire per dare maggiore
credito alle ipotesi di Huber:

1. dietro Ietichetta di BS si cela una varieta di di-
sturbi molto diversi tra loro. Non & opportuno
considerare della stessa natura fenomeni cosi ete-
rogenei, legati probabilmente a dimensioni psico-
patologiche differenti *. Tale groviglio di disturbi
rende vano ogni tentativo di demarcare precisa-
mente i confini dei BS, ostacolando la ricerca dei
vissuti pill tipicamente schizofrenici;

2. diversi BS non predicono in modo efficace il ri-
schio di uno scompenso psicotico. Molti di questi
disturbi sono troppo aspecifici per ricoprire un
ruolo cosi circoscritto. Di conseguenza non tutti i
fenomeni osservati nel “Bonn follow-up study”?
possono essere definiti BS;

3. 1 BS sono disturbi onnipresenti, riscontrabili pra-
ticamente in tutti i momenti di vita dei pazienti
schizofrenici; caratterizzano le fasi pre- e post-
psicotiche, ma si notano anche nei periodi acuti ';
sono evidenti molti anni prima che la patologia si
manifesti. Infine nei soggetti normali rappresen-
tano un fattore di vulnerabilita psicotica ®. In tal
senso i BS non detengono una posizione ben de-
finita rispetto agli altri sintomi della schizofrenia.

Per risolvere queste problematiche bisogna mettere a

fuoco quei disturbi che possono essere ritenuti dei

veri e propri BS. In effetti, Huber a volte dimentica

cio che realmente indicano tali fenomeni: I’ origine di

un percorso che puo condurre alla sindrome schizo-

frenica. Viceversa molti dei BS descritti hanno vero-
similmente poco a che fare col processo psicotico.
Occorre circoscrivere i disturbi delineati da Huber,
cercando di giungere ad una definizione chiara ed
esaustiva dei BS.

La prima parte di quest’articolo sara dedicata ad un
approfondimento critico dei punti salienti della teoria
tedesca; nella seconda parte tenteremo di definire in
maniera piu accurata i veri BS della schizofrenia.

Sintomi di base: i requisiti fondamentali

I BS sono particolari sensazioni anomale vissute con

disagio. Questa definizione permette di cogliere al-

cune caratteristiche essenziali dei fenomeni che stia-
mo analizzando:

1. i BS sono esperienze di tipo soggettivo’, pertan-
to non possono essere osservati obiettivamente;
non esistono comportamenti specifici che ne indi-
cano la presenza. Tali sintomi sono rilevabili
esclusivamente attraverso la descrizione detta-
gliata delle sensazioni esperite dai soggetti 8. Hu-
ber et al. hanno esaminato con attenzione i vissu-
ti dei pazienti schizofrenici®. Le loro concezioni
nascono proprio dall’assunzione di questa pro-
spettiva: I’esplorazione della soggettivita nelle
varie fasi della patologia. In verita alcuni BS pos-
sono divenire tanto invadenti da essere visibili
nella condotta °. Anche in tal caso, perd, non si
riesce a comprendere cosa stia provando il sog-
getto: ¢’¢ sempre bisogno di una descrizione ac-
curata dei vissuti per riconoscere la sintomatolo-
gia di base;

2. 1 BS sono associati ad uno stato di disagio: ¢ I’in-
dividuo stesso a rivelare il carattere disturbante
delle sue esperienze soggettive ''. Dovremmo par-
lare di BS solo in presenza di una condizione di
malessere, ponendo maggiore attenzione al modo
in cui determinate sensazioni anomale sono vis-
sute. A volte quest’aspetto ¢ poco considerato nel-
la teoria di Huber. Di fatto gli Autori si smarri-
scono nella descrizione meticolosa dei vari BS,
perdendo di vista 1’analisi dell’umore che accom-
pagna tali fenomeni. Per di piu ¢ possibile che la
presenza di determinati stati emotivi faciliti I’in-
staurarsi di un circolo vizioso in grado di soste-
nere lo sviluppo di sintomi sempre pitl invadenti;

3. i BS si presentano come disturbi di lieve entita 12,
tanto lieve da essere considerati di natura subcli-
nica. Tuttavia I’intensita con la quale si manife-
stano pud variare %, tanto che la sintomatologia
puo divenire estremamente invalidante. In questo
senso i BS fluttuano in maniera dinamica in virtu
dell’influenza di variabili endogene ed esogene '*.
Il grado d’alterazione della sfera soggettiva puo
subire variazioni repentine persino nell’arco di



poche ore. Di conseguenza determinati disturbi
sono esperiti solo per brevi attimi di tempo e
spesso accade che debbano essere studiati attra-
verso i ricordi del soggetto '3,

4. 1BS sono per lo pill di natura anomala. Questi fe-
nomeni Spesso assumono un carattere veramente
singolare: le persone hanno I’impressione di non
aver mai vissuto prima qualcosa di simile '°, tan-
to da non riuscire neppure a trovare le parole
adatte per esprimere quello che stanno provando;
probabilmente non hanno mai avuto 1’occasione
di conoscere individui che abbiano esperito le lo-
ro stesse sensazioni. Cosi puo insinuarsi ’idea
che tali vissuti siano del tutto personali, che nes-
sun altro abbia mai sperimentato esperienze del
genere: i BS possono condurre ad uno stato di ti-
more diffuso, destabilizzando emotivamente 1’in-
dividuo, innalzando il livello di vulnerabilita an-
che nei confronti di quelle situazioni che prima
non destavano alcuna preoccupazione 7. Diventa
importante a questo punto fornire un’adeguata
chiave di lettura dell’accaduto: si osserva spesso
un senso di sollievo nel momento in cui il clinico
riconosce questi particolari sintomi, spiega che si
tratta di disturbi noti in ambito psichiatrico, di cui
anche altre persone soffrono '3.

Prima di andare avanti bisogna specificare che per
I’individuazione della sintomatologia di base ¢ indi-
spensabile che il soggetto mantenga la capacita di os-
servare i propri vissuti, di avere nei loro confronti un
certo distacco critico e di riferire al clinico cosa sta
turbando la sua esistenza ®. Se tali abilita non sono
presenti, i BS non potranno venire alla luce: il pa-
ziente diventa il principale osservatore dei fenomeni
psicopatologici indotti dall’avanzare del processo
psicotico 8; la sua partecipazione & indispensabile
per lo studio delle esperienze soggettive.

Verso una realta delirante

I BS sono stati osservati per la prima volta nel “Bonn
follow-up study” 3. 1 risultati di questo famoso studio
longitudinale hanno indicato che il corso della schi-
zofrenia ¢ contrassegnato da fasi libere da sintomi
floridi *°, nelle quali si rendono evidenti alcuni di-
sturbi di natura lieve, confinati nella sfera soggettiva.
Tali periodi, caratterizzati dalla presenza dei BS, so-
no stati denominati “stadi di base” '°. Di fatto la sin-
tomatologia di base ¢ rilevabile in tutte le fasi che
contraddistinguono il corso della patologia, ma puo
essere riconosciuta meglio quando i sintomi positivi
sono assenti %, In relazione al momento in cui si ma-
nifestano i BS, gli stadi di base sono stati suddivisi in
pre-psicotici, intra-psicotici e post-psicotici . Secon-
do Huber questi stadi sono sovrapponibili da un pun-
to di vista fenomenologico 2!, ovvero sono caratteriz-

475

SINTOMI DI BASE: QUALI SONO QUELLI VERF?

zati dai medesimi disturbi. In realta dovremmo aspet-
tarci di riscontrare delle differenze nei vissuti di pa-
zienti che attraversano momenti diversi della patolo-
gia: ¢ verosimile che ’avanzamento o I’arresto dei
sintomi psicotici influenzi 1’intensita e la varieta dei
BS esperiti.

Ma che ruolo ha la sintomatologia di base nello svi-
luppo della sindrome schizofrenica? I BS rappresen-
tano i primi veri sintomi della schizofrenia®, i primi
fenomeni visibili del processo morboso in atto. Par-
tendo da questi disturbi potrebbe delinearsi un per-
corso in cui viene sconvolto gradualmente il norma-
le quadro di riferimento della realta ??, un tragitto che
puo giungere alla completa ristrutturazione psicotica
del mondo: i sintomi tipicamente schizofrenici sareb-
bero il risultato di complicati “... processi secondari
di trasformazione ed elaborazione dei BS” °. Infatti,
negli studi di follow-up condotti da Huber ¢ evidente
la tendenza della sintomatologia di base a sfociare in
maniera continua nei sintomi conclamati della schi-
zofrenia?. La trasformazione dei BS in sintomi psi-
cotici avviene attraverso un complesso gioco di va-
riabili 2, in cui il soggetto svolge un ruolo fonda-
mentale, diventa parte attiva, contribuisce a realizza-
re una nuova realta tanto personale quanto alienante.
Di conseguenza lo sviluppo psicopatologico ¢ in par-
te frutto della personalita, dei meccanismi di coping
posti in essere per fronteggiare sensazioni sempre pil
anomale. Dall’altra parte anche I’ambiente e la sfera
socio-relazionale concorrono alla strutturazione della
sintomatologia, poiché possono essere fonte di stress
o, al contrario, fattori di protezione riguardo alla
comparsa e all’amplificazione dei BS '2. Questo si-
gnifica che non esiste una modalita esclusiva di ap-
prodare alla sindrome schizofrenica, ma vi sono tan-
te strade, diverse come diversi sono gli individui e le
situazioni di vita implicate nello sviluppo della pato-
logia.

Il caratteristico nel non caratteristico

In verita il rapporto che sussiste tra sintomatologia di
base e schizofrenia ¢ molto pili complicato. Per ap-
prodare ad una definizione pil accurata dei BS biso-
gna tener conto di tutte le problematiche che riguar-
dano questa relazione. Occorre subito precisare una
cosa: non sempre il tragitto che conduce alla patolo-
gia schizofrenica parte dai BS. I risultati dello studio
longitudinale di Bonn mostrano che nell’11% dei casi
le fasi che precedono il primo episodio psicotico sono
caratterizzate dalla presenza di sintomi negativi ®. In
questi pazienti manca la capacita di avere coscienza
dei propri disturbi e di mettere in moto specifiche
strategie di compenso per affrontare la sintomatolo-
gia in corso. Inoltre i BS non sono fenomeni che ca-
ratterizzano esclusivamente lo spettro schizofrenico Z,
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poiché possono essere osservati anche nei disturbi
dell’umore, nelle malattie cerebrali organiche, nelle
sindromi nevrotiche, nei disturbi di personalita e, piu
di rado, in persone sane. Sicuramente non si tratta di
sintomi specifici della schizofrenia! Anzi, per molti
studiosi la sintomatologia di base rappresenterebbe
nient’altro che il segno di una disorganizzazione psi-
cofisiologica generica 2 riscontrabile nelle piu dispa-
rate circostanze di vita.

Per riuscire ad inquadrare meglio questo problema si
deve considerare il modo in cui i BS sono stati rile-
vati e classificati. Huber ha lavorato sulle descrizioni
dei vissuti fornite dai pazienti nell’intero arco di svi-
luppo della patologia. I sintomi che ha raccolto fan-
no capo a diverse categorie di disturbo, presenti in
vari momenti nel corso longitudinale della sindrome
schizofrenica. E probabile che alcuni di questi feno-
meni siano caratteristici delle psicosi; tuttavia po-
trebbero essere stati individuati anche sintomi che ri-
guardano differenti dimensioni psicopatologiche vis-
sute nello stesso momento dai pazienti *?’. E anche
possibile che vi siano certe categorie di BS comuni a
varie patologie mentali. Inoltre abbiamo visto che il
processo psicotico comincia a manifestarsi attraverso
sensazioni molto lievi, che potrebbero essere vera-
mente correlate ad una disorganizzazione psicofisio-
logica generica. Andando avanti, perd, emergono BS
sempre piu invalidanti e sempre piu specifici della
sfera psicotica, difficilmente rintracciabili in sindro-
mi diverse dalla schizofrenia. In questo senso il per-
corso verso la psicosi avrebbe origine da una base
sintomatologica comune a vari tipi di disordini men-
tali “... dalla quale si delineano varchi evolutivi ver-
so forme psicopatologiche specifiche” 2.

In un primo momento gli Autori hanno posto sullo
stesso piano tutte le sensazioni anomale rilevate nel-
le diverse fasi del corso della patologia. In realta
sembra proprio che vi siano BS che, piu di altri, han-
no la capacita di discernere differenti gruppi diagno-
stici 2, disturbi che mostrano una specificita maggio-
re per la schizofrenia. Huber ha puntato sulla ricerca
del “caratteristico nel non caratteristico” , arrivando
a differenziare i BS di 1° e 2° livello. Ricapitolando,
la storia psicopatologica dei pazienti schizofrenici
comincia, in buona parte dei casi, con i sintomi di 1°
livello, osservabili in molte altre realta cliniche, pas-
sa attraverso quelli di 2° livello, piu specifici della
schizofrenia, per arrivare infine alle tipiche manife-
stazioni psicotiche 7. Il passaggio dal 1° al 2° livello
non esprime un’intensificazione della sintomatolo-
gia, ma una comparsa di fenomeni appartenenti a ca-
tegorie di disturbo diverse. L’avvento dei sintomi di
2° livello ¢ molto importante per la prevenzione pri-
maria e secondaria della schizofrenia, poiché rende
possibile I'identificazione dei soggetti che presenta-
no un rischio pitt elevato d’incorrere in un episodio
psicotico *. Tali disturbi generalmente non si riscon-

trano in persone sane, nelle nevrosi e nei disturbi di
personalita, ma possono essere osservati nelle sin-
dromi schizoaffettive, nelle depressioni e nelle ma-
lattie organiche cerebrali !'. Secondo Huber questo
dato ribadisce il pensiero di Schneider?! relativo alle
psicosi endogene: esiste una continuita psicopatolo-
gica tra le varie forme di psicosi, pertanto non puo
essere compiuta una differenziazione rigida tra la
schizofrenia e le altre sindromi psicotiche. In effetti,
nella storia clinica di parecchi pazienti sono visibili
molteplici slittamenti tra sintomi schizofrenici, schi-
zoaffettivi e depressivi *2. Riferendosi a tale conti-
nuum, Huber parla di “psicosi idiopatiche” %, un ter-
mine che abbraccia tutte le varie forme di espressio-
ne psicotica. Pertanto la presenza dei BS di 2° livel-
lo indica il rischio di sviluppare una cosiddetta psi-
cosi idiopatica.

La concettualizzazione dei sintomi di 1° e 2° livello
ha placato in parte le critiche sull’aspecificita della
sintomatologia di base. Questo problema, pero, ri-
schia di tornare nuovamente alla ribalta. Di fatto ci
troviamo di fronte ad un paradosso: i primi veri di-
sturbi della schizofrenia sarebbero rappresentati dai
sintomi di 1° livello, in altre parole da esperienze
soggettive poco caratteristiche, che non hanno la ca-
pacita di indicare un preciso sviluppo psicopatologi-
co. I sintomi di 2° livello compaiono solo in un se-
condo momento nel corso del processo psicotico,
quindi non possono piu essere considerati dei veri e
propri BS. Infatti, Huber utilizzo per la prima volta il
termine “Basissymptome” nel 1966 perché riteneva
che ci trovassimo di fronte ai primi fenomeni visibi-
li del processo morboso in atto, i disturbi pil vicini al
substrato organico della sindrome schizofrenica. Infi-
ne gli Autori parlano persino dei BS di 3° livello per
riferirsi ai sintomi conclamati della psicosi, che inve-
ce non hanno alcuna qualita specifica per essere con-
siderati dei BS. Evidentemente regna un po’ di con-
fusione: a quali disturbi dobbiamo veramente pensa-
re nel momento in cui si parla della sintomatologia di
base?

Per chiarire tale quesito occorre riflettere sul rappor-
to che sussiste tra i sintomi di 1° e 2° livello, ma pri-
ma bisogna necessariamente incamminarsi verso
quella zona di confine tra il somatico e lo psichico
dove si pensa abbiano origine i BS.

Un deragliamento cognitivo
incomprensibile

I BS rappresentano qualcosa di nuovo, una realta mai
vissuta prima, che determina una vera e propria rot-
tura nella storia personale dell’individuo '. Ma da
dove arrivano queste strane sensazioni? Perché la co-
scienza ¢ invasa da elementi estranei all’esistenza co-
mune? Nel corso delle sue ricerche, Huber si rese
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conto che i disturbi soggettivi riscontrati nei pazienti
schizofrenici potevano essere considerati alla stessa
stregua dei sintomi primari di Bleuler**, ossia come i
fenomeni piu vicini al substrato somatico della pato-
logia. Se intendiamo indagare il fondamento biologi-
co della schizofrenia, non € opportuno prendere in
considerazione esperienze tanto complesse come i
sintomi positivi; tali disturbi costituiscono il frutto di
un’evoluzione psicopatologica cominciata a volte
molti anni prima, nella quale sono coinvolte variabi-
li di diversa natura®. Al contrario i BS non hanno an-
cora subito nessun tipo di mediazione psicologica,
mantenendo una relazione causale piu diretta con la
sfera somatica; di conseguenza potrebbero avere
molta importanza nello studio delle alterazioni orga-
niche che precedono la costituzione della sovrastrut-
tura psicotica *. In senso lato qualsiasi tipo di mani-
festazione sintomatologica ha un correlato somatico
legato ad una particolare attivita cerebrale, ma quel-
lo che caratterizza la comparsa dei BS ha un valore
del tutto particolare per la conoscenza dell’origine
della schizofrenia. Riprendendo ancora una volta
Schneider 3!, Huber attribuisce all’ambito biologico
un ruolo centrale nello studio delle psicosi: la sindro-
me schizofrenica ¢ una patologia che affonda le sue
radici nel somatico. Cosi siamo giunti al nocciolo
della questione: i BS non sono fenomeni ulterior-
mente derivabili in senso psicologico, non esistono
processi psicoreattivi che possano spiegarne 1’insor-
genza . Mentre ¢’¢ la possibilita di comprendere in
che modo la concatenazione di svariati eventi menta-
li sostenga lo sviluppo di una psicosi, non si puo de-
rivare la sintomatologia di base da nessun’altra vi-
cenda di natura psichica, poiché questi disturbi sono
in realta I’esito di una disfunzione biologica: cio che
rimane incomprensibile non ¢ il delirio, come ritene-
va Jaspers 2, ma I’insorgenza dei BS 5.

Quando si parla del rapporto che potrebbe sussistere
tra la sintomatologia di base e il substrato organico
della schizofrenia occorre essere molto prudenti. Le
ipotesi di Huber sono affascinanti ma difficilmente
verificabili: la ricerca di una presunta alterazione so-
matica capace di favorire la comparsa dei BS condu-
ce in un territorio irto di ostacoli, che pud essere
esplorato solo a patto di mantenere la dovuta diffi-
denza verso tutti quei sentieri facilmente percorribili.
Inoltre bisogna prestare attenzione all’estrema va-
rieta della sintomatologia di base: presumibilmente
accanto a disturbi correlati ad una determinata di-
sfunzione cerebrale, ve ne sono altri che indicano
qualcosa di diverso, fenomeni che potrebbero essere
il prodotto di eventi psichici di natura conflittuale.
Giunti a tal punto manca ancora qualcos’altro per ca-
pire davvero cosa rappresentano i BS. In realta, que-
sti non hanno una relazione diretta col substrato so-
matico della sindrome schizofrenica’. Le alterazioni
cerebrali che alimentano il processo psicotico produ-
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cono uno svantaggio cognitivo che investe soprattut-
to le aree dell’attenzione e della memoria *’. Proba-
bilmente tali deficit persistono sin dalla nascita, peg-
giorano nelle fasi acute della patologia e continuano
ad essere presenti anche quando la sintomatologia
conclamata recede. Infine possono essere evidenzia-
ti, in forma attenuata, nei parenti di primo grado di
pazienti schizofrenici che non hanno mai sviluppato
alcun disordine mentale 3. Questi soggetti mostrano
maggiori difficolta quando bisogna confrontarsi con
determinate situazioni stressanti, che sovraccaricano
un sistema con una disponibilita limitata di risorse
cognitive *. Proprio in tali occasioni potrebbero
comparire inaspettatamente particolari vissuti ano-
mali mai esperiti in precedenza: i BS incarnano i
contenuti coscienti delle deficienze cognitive pre-
senti in persone vulnerabili alla schizofrenia “°. In
questo senso rappresentano il versante soggettivo di
un’alterazione obiettiva del processamento delle
informazioni !. Cosi la vulnerabilita psicotica assu-
me le sembianze di una chimera composta da due ele-
menti distinti ed inscindibili, che s’intrecciano uno
nell’altro dando vita ad una realta a volte parecchio
dissimile da quella comune. Il percorso che giunge al-
la psicosi potrebbe cominciare proprio attraverso slit-
tamenti cognitivi che provocano un graduale sconvol-
gimento delle categorie di senso che sono alla base
del nostro modo di “essere-nel-mondo”.

Purtroppo non disponiamo di molte conoscenze ri-
guardo al rapporto tra i deficit cognitivi presenti nei
pazienti schizofrenici e i BS; le ricerche che hanno
indagato tale relazione sono davvero poche 38 #1-43,
Solo con difficolta si riescono a notare i punti di
giuntura che legano queste due diverse tipologie di
fenomeni. Gli Autori tedeschi hanno esaminato con
estrema cura le transizioni psicopatologiche che con-
ducono ai sintomi positivi della schizofrenia *, la-
sciandosi alle spalle territori sconosciuti, che bisogna
percorrere per afferrare la vera natura dei BS. La ri-
cerca futura dovrebbe impegnarsi nell’analisi delle
deficienze cognitive legate alla comparsa di questi
disturbi, considerando quei soggetti a rischio di svi-
luppare una psicosi che non hanno mai manifestato
una sintomatologia di tipo florido. In effetti, se 1’o-
biettivo ¢ studiare le origini della sindrome schizo-
frenica, sarebbe utile scrutare i fenomeni psicopato-
logici che si rivelano all’inizio del processo psicoti-
co, cercando di osservarli nella loro forma originaria,
prima che possano essere influenzati dall’insorgenza
dei sintomi acuti. La scommessa & quella di riuscire
a conciliare il campo della ricerca sperimentale con
quello della psicopatologia fenomenologica, sotto
I’ombra di un modello sovraordinato che permetta di
considerare la sofferenza mentale da piu punti di vi-
sta, ponendo in tal modo le condizioni di base per co-
minciare a ricostruire il mosaico della schizofrenia
nell’ottica di un approccio multifattoriale.
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Nello schema generale della teoria di Huber 3, tutte
le manifestazioni che vanno dalla comparsa dei BS
fino allo sviluppo dei sintomi tipici della patologia
schizofrenica sono accessibili all’osservazione feno-
menologica e per questo costituiscono il cosiddetto
ambito fenomenico. 11 substrato somatico implicato
nella genesi del processo psicotico fa parte di un al-
tro ambito, chiamato prefenomenico, che sarebbe ca-
ratterizzato da un’alterazione neurotrasmettitoriale a
livello del sistema limbico !. Infine i deficit di natura
cognitiva che porteranno all’espressione della sinto-
matologia di base, sono posti in un ambito interme-
dio, denominato transfenomenico, che rappresenta
un anello di congiunzione tra il versante psicopatolo-
gico e quello somatico '8,

Alla ricerca dei veri sintomi di base

Adesso abbiamo piu elementi per cercare di dare una
risposta al quesito che avevamo lasciato in sospeso:
a cosa dobbiamo veramente pensare nel momento in
cui parliamo di BS? Riepilogando, le deficienze co-
gnitive prodotte dalle alterazioni neurotrasmettitoria-
li localizzate nel sistema limbico, provocano, in cer-
te occasioni, la comparsa dei sintomi di 1° livello.
Diversamente i sintomi di 2° livello si situano a meta
strada lungo il continuum psicopatologico che giun-
ge alla sindrome schizofrenica. Questi fenomeni sa-
rebbero il risultato di un’intensificazione dei primi
vissuti anomali osservabili nelle psicosi. Partendo da
tale concezione, i disturbi di 2° livello non possono
piu essere definiti come dei veri e propri BS; in realta
questi non sono i primi fenomeni visibili del proces-
so psicotico, né quelli piu vicini al substrato somati-
co della schizofrenia, ma piuttosto il frutto di un’ela-
borazione psichica dei sintomi posti al 1° livello.

I dati delle ricerche prospettiche che hanno studiato
I’evoluzione della sintomatologia di base 33746, pero,
sono compatibili anche con altre ipotesi. Questi studi
hanno esaminato longitudinalmente individui a ri-
schio di sviluppare una psicosi: le persone approdate
alla sindrome schizofrenica si distinguevano per una
presenza elevata di esperienze psicopatologiche ini-
ziali di 2° livello. Tali risultati sono in linea con quel-
li delle ricerche condotte da Klosterkotter * sulle se-
quenze di transizione che vanno dai BS ai sintomi de-
liranti e allucinatori della schizofrenia#’. Dati simili
non indicano che i disturbi di 2° livello debbano ne-
cessariamente avere origine da quelli di 1° livello,
anzi potremmo tranquillamente considerare queste
due tipologie di sintomi come dei fenomeni indipen-
denti. D’altronde nell’appendice dell’edizione italia-
na del manuale che descrive la BSABS, Gross et al.?
propongono una lista di BS di 2° livello costituita da
vissuti sostanzialmente diversi rispetto a quelli di 1°
livello.

A questo punto abbiamo la possibilita di avanzare
una proposta alternativa alla classica teoria di Huber.
In effetti, & possibile che determinati eventi stressan-
ti incidano in maniera lieve su alcuni deficit cogniti-
vi preesistenti, favorendo I’espressione dei sintomi di
1° livello. Questi disturbi danno vita ad episodi psi-
copatologici poco definiti, riscontrabili in diverse
realta cliniche, non necessariamente connessi allo
sviluppo della schizofrenia. Uno stress intenso o pro-
lungato nel tempo, invece, potrebbe gravare pil
profondamente sulle risorse cognitive di alcune per-
sone, sostenendo 1’evoluzione dei sintomi di 2° livel-
lo, trampolino di lancio verso esperienze piu tipica-
mente psicotiche. Pertanto solo tali disturbi dovreb-
bero essere considerati i veri BS della schizofrenia,
poiché, diversamente dai sintomi di 1° livello, rap-
presentano uno dei possibili punti di partenza verso
lo sviluppo della sindrome schizofrenica.

FBF o BSABS? Categorie di sintomi a
confronto

Le sensazioni anomale descritte da Huber possono
essere individuate e classificate attraverso 1’ausilio di
determinate tecniche diagnostiche. In questo modo
siamo in grado di distinguere diverse categorie di di-
sturbi. Gli strumenti comunemente adottati per inda-
gare i BS sono il “Questionario dei Sintomi-Base”
(FBF) 8 e la “Scala di Bonn per la Valutazione dei
Sintomi di Base” (BSABS) 3. Bisogna specificare che
la descrizione delle varie tipologie di sintomi presen-
ti nei questionari introduce nuove problematiche. Di-
fatti tali strumenti sono solo parzialmente sovrappo-
nibili, propongono una classificazione diversa delle
esperienze psicopatologiche che intendono misurare,
sono costituiti da una lista di sintomi in parte relativi
ad aree differenti di disturbo.

I1 FBF (realizzato da Siillwold nel 1977) ¢ stato il pri-
mo questionario autosomministrato per la valutazio-
ne dei BS. I disturbi soggettivi sono qui distribuiti in
dieci insiemi fenomenici diversi *®%%: 1. perdita di
controllo, 2. disturbi percettivi semplici, 3. disturbi
percettivi complessi, 4. disturbi del linguaggio recet-
tivo ed espressivo, 5. disturbi del pensiero, 6. distur-
bi della memoria, 7. disturbi della motricita, 8. so-
vrabbondanza di stimoli, 9. anedonia ed ansia, 10.
perdita degli automatismi. Inoltre alla fine del que-
stionario sono indagate alcune reazioni dell’indivi-
duo alla sintomatologia di base.

La BSABS, invece, & una scala di valutazione realiz-
zata dieci anni piu tardi dal gruppo di Huber, che
comprende una varietad maggiore di disturbi*°. Qui i
BS sono suddivisi in cinque categorie differenti®: A)
deficit dinamici con sintomi negativi diretti; B) defi-
cit dinamici con sintomi negativi indiretti; C) distur-
bi cognitivi del pensiero, della percezione e dell’a-
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zione; D) disturbi vegetativi centrali; E) cenestesie.

In piu I’analisi dei meccanismi di coping connessi al-

I’azione della sintomatologia di base ¢ stata ulterior-

mente approfondita.

Il confronto tra i due questionari evidenzia alcune

contraddizioni raramente esaminate:

1. il FBF ¢ composto in gran parte da sintomi relati-
vi alla sfera cognitiva?’, mentre la BSABS con-
templa anche altre tipologie di fenomeni: i deficit
dinamici, i1 disturbi vegetativi e le cenestesie.
Questo significa che in base allo strumento utiliz-
zato saranno riscontrati vissuti parzialmente di-
versi: quali sono allora le categorie di disturbo da
considerare nella classificazione della sintomato-
logia di base? Evidentemente la BSABS distin-
gue i BS in modo pit chiaro, completo e sistema-
tico e rappresenta un buon punto di partenza per
illustrare le diverse tipologie di sintomi. Cid no-
nostante occorre precisare che alcuni item della
scala di Bonn descrivono esperienze facilmente
rilevabili nella vita di chiunque: se disturbi come
tachicardia, nausea, stitichezza, insonnia e cosi
via fossero ritenuti dei BS saremmo tutti ad alto
rischio di sviluppare una psicosi! Percio si do-
vrebbe evitare di contemplare tali manifestazioni,
la maggior parte delle quali rientrano nella classe
dei sintomi vegetativi. Infine potremmo reputare
le cenestesie della BSABS come una sottocatego-
ria dei disturbi cognitivi, poiché probabilmente
rappresentano il frutto di un’alterazione cognitiva
che investe ’area delle proprie sensazioni corpo-
ree. Di conseguenza considereremo solo due ca-
tegorie nella classificazione finale dei BS: i defi-
cit dinamici e i disturbi cognitivi;

2. il FBF non ha la capacita di rilevare BS specifici
della schizofrenia42¢2”2°5!, D’altronde il questio-
nario di Siillwold non differenzia i sintomi di 1° e
2° livello, ma pone tutti i disturbi osservati sullo
stesso piano. La BSABS, invece, nasce proprio
col proposito di individuare esperienze soggettive
caratteristiche dello spettro psicotico. Diverse ri-
cerche hanno esaminato la specificita della sinto-
matologia di base ?° 335525 confrontando gruppi
di pazienti con diagnosi differenti: generalmente i
BS che contraddistinguono i vissuti dei soggetti
schizofrenici sono quelli di natura cognitiva e in
secondo luogo le cenestesie. Di fatto i sintomi di
2° livello sono costituiti principalmente da queste
due categorie di fenomeni, mentre quelli di 1° li-
vello corrispondono in buona parte ai deficit di-
namici ed ai disturbi vegetativi. Pertanto possia-
mo sostenere che i veri BS della schizofrenia
coincidono con i sintomi cognitivi e cenestesici
della BSABS. In tal modo abbiamo delimitato le
esperienze soggettive che piu probabilmente sono
connesse allo sviluppo della sindrome schizofre-
nica.
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Esperienze prodromiche e vulnerabilita

I BS di 2° livello hanno una notevole importanza per
la comprensione dei vissuti che accompagnano lo
sviluppo psicotico. Questi fenomeni rappresentano
un punto di riferimento fondamentale per chi intende
studiare i disturbi soggettivi presenti nelle fasi pro-
dromiche della sindrome schizofrenica. Ma c’¢ anco-
ra dell’altro: secondo la teoria delle connessioni se-
riali ** & possibile rintracciare delle tipiche sequenze
di transizione che legano specifici gruppi di BS co-
gnitivi e cenestesici a determinati sintomi positivi
della schizofrenia. Attraverso gli studi di Klosterkot-
ter siamo scesi ancor piu nel particolare, contrasse-
gnando le tappe di un percorso in cui I’incomprensi-
bile si sgretola sotto i colpi dell’osservazione feno-
menologica. In effetti, ¢ stato possibile tracciare cin-
que sequenze psicopatologiche distinte che conduco-
no ai tipici sintomi di I rango di Schneider?!: 1) per-
cezioni deliranti; 2) inserzione, furto e diffusione dei
pensieri; 3) allucinazioni acustiche; 4) esperienze
d’influenzamento della volonta; 5) esperienze d’in-
fluenzamento somatico. Tra i BS iniziali e tali mani-
festazioni psicotiche esiste una tappa intermedia con-
traddistinta dalla comparsa dei disturbi di depersona-
lizzazione e derealizzazione **: I’intensificazione dei
sintomi di 2° livello favorisce una diminuzione pro-
gressiva del senso di familiarita che normalmente
sperimentiamo nella quotidianita, rendendo la vita
sempre piu irreale, consegnando I’individuo ad un
mondo continuamente messo in discussione, dove in-
calza prepotentemente 1’esperienza che Blankenburg
% ha magistralmente definito “perdita dell’evidenza
naturale”. I BS che sostengono questi vissuti posso-
no essere sicuramente considerati gli elementi costi-
tutivi dei disturbi di depersonalizzazione e derealiz-
zazione 7 riscontrabili nelle fasi prodromiche della
schizofrenia. Cosi ¢ possibile assegnare ai sintomi di
2° livello una posizione ben definita nello sviluppo
dei sintomi psicotici.

E i sintomi di 1° livello? Possono assumere un ruolo
piu preciso nella complessa teoria di Huber? Una ri-
sposta puod essere rintracciata nei risultati di una ri-
cerca condotta da Wieneke et al. * sulla vulnerabilita
psicotica. In questo studio sono stati esplorati con
I’ausilio della BSABS i disturbi soggettivi presenti
nei familiari di primo grado di pazienti schizofrenici.
Gli item della scala di Bonn sono stati raggruppati in
cinque cluster, corrispondenti ad altrettante distinte
sottosindromi: 1. disturbo del processamento delle
informazioni, 2. cenestesie, 3. vulnerabilita, 4. adina-
mia, 5. irritazione interpersonale. Un dato interessan-
te: i parenti degli schizofrenici mostrano, rispetto ai
soggetti del gruppo di controllo, punteggi piu elevati
nelle sottosindromi “disturbo del processamento del-
le informazioni”, “vulnerabilita” e “irritazione inter-
personale”. Questi ultimi due cluster sono composti
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prevalentemente da BS di natura dinamica, vale a di-
re da fenomeni poco specifici, compresi nei sintomi
di 1° livello. Presumibilmente tali manifestazioni po-
trebbero essere legate in qualche modo ad una dispo-
sizione psicopatologica generica presente nei sogget-
ti a rischio di sviluppare una psicosi. Sono pochi gli
studi che hanno esplorato i vissuti disturbanti di per-
sone sane che hanno una familiarita per la schizofre-
nia. In ogni modo possiamo ipotizzare che accanto a
BS riscontrabili piu facilmente nelle fasi prepsicoti-
che della patologia (sintomi di 2° livello), ve ne sia-
no altri che denotano aspetti diversi, connessi piu in-
timamente al vissuto di vulnerabilita (sintomi di 1°
livello). Del resto lo stesso Klosterkotter > quando
parla della possibile integrazione dei BS nel modello
americano della vulnerabilita 8, considera questi di-
sturbi da una parte come sintomi prodromici e dal-
I’altra come fattori di vulnerabilita.

Evidentemente nella pratica clinica tali distinzioni
assumono sfumature importanti, che vanno valutate
attentamente caso per caso: in linea di massima do-
vremmo avere la possibilita di riscontrare certi
gruppi di BS in determinate condizioni, ma cid non
vuol dire che questi fenomeni saranno distribuiti al-
lo stesso modo in tutti i soggetti che stanno vivendo
una particolare fase della patologia. Sono tante le
variabili che modulano I’espressione della sintoma-
tologia psichica. Per questo ogni individuo sara por-
tatore di una realta del tutto personale, in cui le ca-
tegorie ripiegano per lasciare spazio all’unicita di
una vita.

Per una definizione dei sintomi di base

Prima di proporre una possibile definizione dei BS
vale la pena trattare un’altra questione. In genere i di-
sturbi studiati da Huber sono ritenuti deficitari >,
Tuttavia la semplice lettura degli item che costitui-
scono il FBF e la BSABS suggerisce che per alcuni
tipi di sintomi le cose sono diverse. Secondo Man-
delli e Klosterkotter © i BS piu caratteristici della
schizofrenia possono essere considerati ... una for-
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