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Introduzione 

 

Il seguente lavoro di tesi nasce dall’esperienza di tirocinio pre-lauream da me 

svolta presso il laboratorio di Elettroencefalografia situato all’interno del Diparti-

mento di Psicologia della Socializzazione e dello Sviluppo (DPSS) dell’Università 

degli studi di Padova sotto la supervisione della prof.ssa Paola Sessa. Il progetto 

di ricerca si colloca nel contesto di una collaborazione con l’Università e l’Azienda 

Ospedaliero-Universitaria di Parma (Referente: Prof. Pier Francesco Ferrari), e 

l’Azienda Ospedaliero-Sanitaria di Padova (Referente: Prof. Stefano Masiero, 

UOC di Neuroriabilitazione) e di un finanziamento ottenuto dalla Fondazione CA-

RIPARO sul Bando Ricerca Scientifica d’Eccellenza 2021, e si propone di inve-

stigare se soggetti con Sindrome di Moebius e con paralisi di Bell adulti (18-65 

anni) presentino una difficoltà nella discriminazione fine di espressioni facciali 

emotive dinamiche altrui. 

Nel primo capitolo verranno affrontate step by step tutte le fasi che conducono al 

riconoscimento consapevole e all’elaborazione di un’espressione facciale emo-

tiva. Sono presentati, in un primo momento, i due principali modelli teorici nell’ela-

borazione dei volti supportati da valide prove sperimentali provenienti dalla lette-

ratura, successivamente vengono descritte le aree e i circuiti coinvolti nel ricono-

scimento di espressioni facciali. Un breve accenno ai principali modelli di simula-

zione delle emozioni precede la descrizione del più recente e interessante mo-

dello di simulazione sensomotoria elaborato da Wood e colleghi (2016): si tratta 

una nuova visione “motoria” del riconoscimento di espressioni facciali emotive, 

secondo la quale, l’attività sensomotoria spontanea dei muscoli facciali nell’os-

servatore può, in qualche modo, rendere più accessibile l’emozione osservata. 

Successivamente vengono presentate tre diverse linee sperimentali che sem-

brano soddisfare l’ipotesi di simulazione. In particolare, indagare se questo mec-

canismo di simulazione sensomotoria si verifica in pazienti che a causa di una 

paralisi congenita facciale non hanno mai potuto esperire espressioni facciali, 

rappresenta una possibilità illuminante ai fini della ricerca sul ruolo della mimica 

facciale nel riconoscimento delle emozioni.  

Nel secondo capitolo, pertanto, verrà presentata una panoramica della Sindrome 

di Moebius, con un focus particolare sulle caratteristiche fisiche, sull’epidemiolo-

gia e sull’eziologia. Essendo una sindrome estremamente rara, sono pochi gli 
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studi che hanno tentato di indagare il ruolo della mimica: per questa ragione, 

verranno presentati i principali. Come si potrà notare, l’eterogeneità dei risultati 

funge da stimolo per ulteriori approfondimenti e ricerche in merito al ruolo della 

mimica. Infine, sempre nel secondo capitolo, ampio spazio viene dato al tema 

della Riabilitazione; essendo il mio corso di laurea in “Neuroscienze e riabilita-

zione neuropsicologica”, mi è sembrato coerente e interessante approfondire e 

conoscere i più recenti interventi riabilitativi che si propongono come obiettivo 

quello di favorire una comparsa automatica di espressioni facciali, come il sorriso, 

e, di conseguenza, favorire interazioni sociali efficaci cercando di arginare il pro-

blema dell’emarginazione sociale.  

Nel terzo capitolo verrà descritto lo studio sperimentale in cui sono stati coinvolti 

3 soggetti con Sindrome di Moebius: dato il ridotto numero del campione e la 

mancanza di un gruppo di controllo è apparso opportuno compiere delle analisi 

puramente descrittive. I risultati ottenuti, in via del tutto preliminare, contribui-

scono a promuovere la ricerca nell’ambito di una popolazione con un raro di-

sturbo neurologico della muscolatura facciale, come la sindrome di Moebius.  
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1. Verso un modello di simulazione sensorimotoria incarnata 

 
1.1 Elaborazione dei volti: il modello cognitivo e il modello neurale 

Gli esseri umani sono predisposti, già alla nascita, a rivolgere la loro attenzione 

verso specifiche categorie di stimoli, di natura sociale, in grado di guidare e di 

plasmare lo sviluppo cerebrale e cognitivo dell’individuo (Valenza & Turati, 2021). 

Si tratta di stimoli, come ad esempio i volti, che promuovono l’apprendimento di 

nuove informazioni ma allo stesso tempo costituiscono una fonte fondamentale 

di informazioni comunicative ed emotive (Ibidem). L’esperienza con certe 

tipologie di input ambientali si rivela necessaria per potenziare determinate abilità 

cognitive: ad esempio, dopo due giorni dalla nascita i neonati riescono a 

discriminare volti familiari come quello della mamma da quelli estranei; già a tre 

mesi, i bambini mostrano una preferenza visiva, ossia tendono a fissare di più 

volti dritti rispetto a volti disorganizzati, ossia quei volti che popolano l’ambiente 

percettivo del bambino (Valenza & Turati, 2021). Inoltre, come affermano 

Kanwisher e colleghi (2006), la capacità di estrarre rapidamente le informazioni 

provenienti dal volto umano è fondamentale per le interazioni sociali. 

Nell’ambito delle Neuroscienze Sociali possiamo distinguere due diversi e famosi 

modelli di elaborazione dei volti: uno di stampo cognitivo e uno più recente di 

stampo neurale. 

Il modello di stampo cognitivo dell’elaborazione dei volti (Bruce & Young, 1986) 

per anni è prevalso nell’ambito della ricerca sulla percezione dei volti. Esso 

prevede due differenti vie: una per l’elaborazione di aspetti strutturali che 

conduce all’identificazione della persona e al recupero del nome e una relativa 

agli aspetti dinamici come le espressioni e altri movimenti del volto come quelli 

legati al movimento della bocca per articolare il linguaggio. Si tratta di un modello 

con un’organizzazione gerarchica e sequenziale di differenti stadi di 

elaborazione: ciascuna informazione estratta dal volto viene infatti incapsulata in 

componenti cognitive, ossia delle unità astratte. Seguendo la traiettoria che 

conduce all’identificazione dell’identità e che quindi passa in rassegna tutti gli 

aspetti relativi alla configurazione del volto, la prima tappa, la Codifica Strutturale 

(Structural Encoding), consiste proprio nell’elaborazione di caratteristiche 

strutturali al fine di ottenere una rappresentazione 3D del volto. Si tratta di un 

primo stadio automatico, non influenzato da processi top-down che prepara le 
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informazioni estratte dalla codifica strutturale per poter ottenere una 

rappresentazione astratta e indipendente dalle espressioni facciali. Il prodotto di 

questa analisi percettiva viene immagazzinato nelle Unità di Riconoscimento 

Facciale (Face Recognition Units; FRUs). Se il volto osservato corrisponde ad 

un’immagine già immagazzinata nella memoria visiva, il volto verrà riconosciuto 

come familiare. Questo secondo stadio, quindi, consente di discriminare fra volti 

conosciuti e sconosciuti e favorisce la familiarizzazione con un volto. A livello dei 

Nodi di Identità della Persona (Person Identity Nodes; PINs) si ha il recupero 

delle informazioni semantiche (ad es. interessi, professione) relative a quel volto. 

Si tratta di un magazzino semantico separato da quello della memoria semantica 

generale. Il recupero del nome, tuttavia, non pertiene al magazzino semantico 

ma avverrà ad un livello di elaborazione successivo, ossia quello del Recupero 

del Nome (Name Retrieval; NR), attivato dopo uno specifico PIN e separato dalle 

altre informazioni (Ward, 2016). 

In linea con il modello di stampo cognitivo dell’elaborazione dei volti, 

particolarmente interessante appare lo studio di Quiroga e colleghi (2005) 

secondo cui le FRUs sono implementate in singoli neuroni. Quiroga e 

collaboratori (2005) hanno dimostrato, infatti, mediante uno studio effettuato su 

soggetti epilettici e utilizzando la tecnica di registrazione da singolo neurone1, 

l’esistenza delle cosiddette “grandmother cells”, ossia neuroni singoli che 

codificherebbero in modo selettivo per una certa identità. Il “neurone di Jennifer 

Aniston”, ad esempio, sembrava rispondere in modo selettivo quando veniva 

presentato il suo volto. Gli studiosi hanno misurato il numero di scariche al 

secondo le quali aumentavano in modo significativo ogni qual volta lo stimolo 

attivava il neurone. La selettività nei confronti di un determinato stimolo si correla 

infatti al numero di scariche che il neurone compie a fronte della presentazione 

di un dato stimolo: maggiore è la frequenza di scarica, più il neurone è selettivo 

 
1 Ogni neurone ha uno spike o potenziale d’azione di una forma caratteristica, determinata 
principalmente dalla morfologia dei suoi alberi dendritici e dalla distanza e dall'orientamento 
rispetto all'elettrodo di registrazione (Gold et al., 2006). Lo Spike Sorting non è altro che il 
raggruppamento degli spike in cluster in base alla somiglianza delle loro forme: il risultato finale 
di tale processo permette di determinare quale Spike corrisponde a quale neurone. 
L’implementazione degli algoritmi di selezione degli spike apre numerosi orizzonti poiché può 
consentire l'analisi dell'attività di pochi neuroni vicini da ciascun elettrodo di registrazione 
(Quiroga, 2007) 
 V. Quiroga (2007)  
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nei confronti dello stimolo che in questo caso era l’immagine del volto della 

famosa attrice. 

Una compromissione a livello dell’Unità di Riconoscimento Facciale è stata 

evidenziata da alcuni studi condotti su pazienti affetti da prosopagnosia2 

(Davidoff & Landis, 1990; De Gelder & Rouw, 2000; Eimer & McCarthy, 1999), in 

cui sono stati osservati gli effetti di una compromissione al livello 

dell’elaborazione dei volti.  

Nonostante sia possibile intravedere delle analogie, il modello cognitivo non è 

totalmente sovrapponibile al recente modello di stampo neurale elaborato da 

Haxby e Gobbini (2011), soprattutto in riferimento al grande lasso temporale che 

intercorre tra i due. Il modello di Haxby e Gobbini prevede due sistemi di 

elaborazione dei volti: uno per l’analisi visiva, il Core System, e uno adibito ad 

ulteriori elaborazioni al di fuori delle cortecce extrastriate, l’Extended System. Il 

Core System, sistema centrale di analisi visiva dei volti, include tre regioni 

cerebrali: il giro fusiforme (Face Fusiform Area; FFA), il giro occipitale inferiore 

(Occipital Face Area; OFA) e il solco temporale superiore posteriore (posterior 

Superior Temporal Sulcus; pSTS). Così come nel modello di stampo cognitivo, 

anche nel presente modello è possibile distinguere due classi separate di 

operazioni durante l’elaborazione dei volti: esiste infatti una dissociabilità 

anatomica e funzionale fra regioni che elaborano la struttura (e quindi 

caratteristiche statiche dei volti) e regioni che elaborano aspetti dinamici come le 

espressioni facciali. Mentre il giro occipitale inferiore e il giro fusiforme sarebbero 

pertanto implicati nella costruzione di una rappresentazione del volto per il 

successivo recupero di informazioni relative all’identità, all’attribuzione di 

attrattività, affidabilità percepita e altri cue (caratteristiche invarianti), il solco 

temporale superiore sarebbe principalmente coinvolto nell’elaborazione di aspetti 

mutevoli, quali le espressioni facciali, la direzione dello sguardo e, più in 

 
2 La prosopagnosia si riferisce ad un disturbo del riconoscimento dei volti conosciuti che vengono 

comunque identificati grazie alla presenza di indizi quali ad esempio la voce, la postura, l’andatura 
nel camminare. Possiamo distinguere due tipi di prosopagnosia: la prosopagnosia appercettiva, 
che sembra coinvolgere lo stadio dello Structural Encoding (Bruce & Young, 1986), in quanto i 
pazienti non sono in grado di riconoscere i volti presentati, né di distinguerli da volti diversi 
(cercano di farlo basandosi su indizi non facciali, come i capelli o i vestiti); la prosopagnosia 
associativa da cui i pazienti affetti invece sono in grado di riconoscere un volto e alcune 
informazioni connesse, come l’età o il genere, e di discriminare le differenze tra un volto e l’altro, 
ma non sono in grado di recuperare informazioni semantiche che permettono loro di identificare 
una determinata persona (Làdavas & Berti, 2021) 
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generale, nella percezione del movimento biologico, quindi anche in relazione ai 

corpi. Il modello, pertanto, propone una distinzione anatomica per queste due 

classi di operazioni: OFA e FFA elaborano principalmente le caratteristiche 

invarianti, mentre pSTS è coinvolto nell’analisi di aspetti dinamici del volto, inclusi 

espressioni facciali e direzione dello sguardo (Calder et al., 2011). Una delle 

prime prove sperimentali in merito alla dissociabilità anatomica tra strutture che 

elaborano aspetti dinamici come le espressioni facciali (pSTS) e strutture 

deputate all’analisi di aspetti statistici come l’identità dei volti appare essere 

fornita da Hasselmo e colleghi (1989). L’autore, registrando l’attività di 45 neuroni 

nella corteccia infero-temporale (che corrisponde al giro temporale superiore 

nell’Uomo) e nel solco temporale superiore dei macachi, ha dimostrato che esiste 

una dissociabilità tra strutture che elaborano aspetti invarianti come l’identità e 

strutture che elaborano aspetti mutevoli come le espressioni. Ogni macaco con 

gli elettrodi impiantati osservava diversi esemplari di macaco e ogni esemplare 

presentava diverse espressioni facciali. I risultati dimostrarono che ogni qual 

volta il macaco con gli elettrodi impiantati osservava lo stesso individuo macaco 

esprimere diverse espressioni facciali, i neuroni del solco temporale superiore 

rispondevano in modo selettivo ai cambiamenti di espressione, dimostrando la 

selettività del solco temporale superiore nel rispondere ai cambiamenti di 

espressione. Al contrario, i neuroni della corteccia infero-temporale (che 

corrisponde al nostro giro fusiforme), sensibili agli aspetti statici del volto, 

rispondevano selettivamente ai cambiamenti di identità. La stessa dissociabilità 

è stata riscontrata nell’uomo manipolando l’attenzione selettiva in risonanza 

magnetica funzionale negli studi di Hoffman e Haxby (2000): il solco temporale 

superiore risponde ad aspetti mutevoli (in questo caso la direzione dello sguardo) 

mentre il giro fusiforme e giro occipitale ad aspetti invarianti come l’identità sulla 

base delle richieste del compito in termini attentivi. Il passo successivo 

all’elaborazione visiva da parte del Core System è il recupero di informazioni 

semantiche, episodiche, autobiografiche e la comprensione delle emozioni e 

dell’intenzionalità altrui. Centrale appare in merito il ruolo dell’Extended System 

che comprende regioni coinvolte nella rappresentazione della conoscenza sulla 

persona e nella risposta emozionale per individui familiari, fondamentali per 

mantenere relazioni sociali appropriate. Le regioni incluse nell’Extended System 

comprendono: la giunzione temporo-parietale, i poli temporali, la corteccia 
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prefrontale e il precuneo (Calder et al., 2011). Dopo una prima analisi visiva e la 

costruzione di una rappresentazione 3D del volto operata dal Core System, 

riusciamo a recuperare una miriade di informazioni sull’altro grazie allo stretto 

legame tra Core System ed Extended System. Per ridotti livelli di familiarità sarà 

meno diffusa l’attivazione all’interno dell’Extended System. Il substrato neurale 

della familiarità unicamente visiva sembra essere il precuneo (Haxby e Gobbini, 

2006); i volti veramente familiari producono invece un’attività più distribuita che 

coinvolge numerose regioni, tra le quali, quelle implicate nell’elaborazione delle 

emozioni. Si parla a proposito di “Emotional Signature”, osservabile attraverso la 

risposta di conduttanza cutanea, diretta conseguenza di una maggiore 

attivazione del sistema simpatico, che avviene in maniera automatica e inconscia 

in risposta ad uno stimolo saliente, come un volto particolarmente familiare 

rispetto ad un volto non familiare. In una popolazione neurologica normale, 

pertanto, la visione di volti familiari attiva una risposta di conduttanza cutanea 

maggiore per i volti familiari rispetto a quelli non familiari (Tranel, Fowles, & 

Damasio, 1985). In pazienti prosopagnosici (Tranel, Damasio, & Damasio, 1995) 

o con sindrome di Capgras (Ellis et al. 1997) invece, la relazione tra tale risposta 

di conduttanza e il riconoscimento (esplicito) del volto appare alterata: mentre i 

primi non riescono a distinguere volti familiari da volti sconosciuti ma tuttavia 

presentano un’aumentata risposta di conduttanza cutanea alla visione di un volto 

caro, i secondi riconoscono i volti familiari da quelli non familiari, ma non 

presentano una risposta di conduttanza cutanea3. 

 

  

 
3 Nel caso della prosopagnosia sono state avanzate due ipotesi per spiegare tale anomalia: 
secondo la prima esiste un meccanismo che risulta danneggiato a livello del fusiforme, ma la cui 
attività residua consente di innescare una risposta affettiva nei confronti di un volto familiare; per 
la seconda ipotesi esistono invece due vie di attivazione distinte per la risposta affettiva e per il 
riconoscimento dei volti e quest’ultima, risulterebbe danneggiata (Ward, 2016). Nel caso della 
sindrome di Capgras, l’anomalia potrebbe essere conseguenza di una disconnessione tra regioni 
deputate all’analisi visiva dei volti e quindi il Core System e regioni del sistema limbico che si 
attivano per volti familiari (Ibidem). Quest’ultima evidenza è in linea e supporta l’ipotesi di 
Ramachandran & Hirstein (1997) secondo cui esiste una disconnessione tra il sistema visivo per 
l’analisi del volto e il sistema limbico per recuperare informazioni relative alla relazione affettiva 
con quella persona. 
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1.2 Riconoscimento delle espressioni emotive nel modello cognitivo e neurale 

Le espressioni facciali rivestono un ruolo cruciale nella comunicazione sociale 

dei cambiamenti degli stati affettivi: gli esseri umani da sempre fanno affidamento 

sulle espressioni facciali per comunicare in modo rapido stati emotivi agli altri 

(Pollak et al. 2009). L’esperienza nel tempo ha affinato il nostro sistema visivo 

tanto da renderlo sensibile alle sottili differenze espressive (Wood et al 2016). 

Bambini con un’età compresa tra i 4 e i 7 mesi, sono già in grado di discriminare 

il cambiamento dell’emozione espressa dal volto senza sapere di che emozione 

si tratta (Caron et al. 1985). 

Sia il modello Cognitivo (Bruce e Young, 1986) sia il modello Neurale (Haxby e 

Gobbini, 2011) prevedono due vie per l’elaborazione delle espressioni facciali: 

rispettivamente, il modulo per l’analisi delle espressioni e il solco temporale 

superiore sarebbero infatti coinvolti nella rilevazione visiva di espressioni facciali. 

Diversi studi, tuttavia, hanno dimostrato l’importanza di regioni cerebrali diverse 

dal solco temporale superiore per il riconoscimento delle espressioni facciali. Ad 

esempio, lo studio di Heberlein e colleghi (2008) ha dimostrato come i soggetti 

con lesioni ventromediali e orbitofrontali in un compito di discriminazione fine di 

emozioni siano meno accurati rispetto ai soggetti di controllo con lesioni 

dorsolaterali e ai soggetti sani. Solo questi ultimi due gruppi, infatti, mostravano 

una relazione chiara tra l’intensità delle emozioni espresse dai volti, e i loro giudizi 

di intensità percepita. Questo pattern era assente invece per i soggetti con lesioni 

all’area ventromediale e orbitofrontale: si tratta di regioni pertanto importanti che 

si aggiungono a pSTS per quanto riguarda il riconoscimento di espressioni 

facciali. Haxby e Gobbini (2011) nel loro modello neurale avevano in effetti già 

suggerito che il passo successivo all’elaborazione visiva compiuta dal Core 

System è il recupero di informazioni non strettamente visive legate al volto, ossia 

informazioni semantiche, episodiche, autobiografiche ma anche la comprensione 

delle emozioni e dell’intenzionalità altrui. Le componenti neurali dell’Extended 

System coinvolte in particolare nell’estrazione e nell’elaborazione del significato 

delle espressioni facciali nonché dello sguardo e delle espressioni corporee 

fanno riferimento al modulo della simulazione motoria correlato alle emozioni: 

Amigdala, Insula, Sistema della Ricompensa, l’Opercolo Frontale, la Regione 

Parietale Inferiore e il Campi Visivi Frontali. Gli autori lascerebbero intendere 

pertanto che la simulazione o la riproduzione da parte dell’osservatore dello stato 
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mentale altrui consentirebbe il riconoscimento di un’espressione facciale e 

l’attribuzione di uno stato mentale alla persona che si ha davanti. Quest’ultimo 

concetto è alla base dei modelli di simulazione motoria delle emozioni che 

implicano uno stretto legame tra la possibilità di aver sperimentato in prima 

persona una certa emozione e il riconoscimento di quest’ultima. 

 

1.3 La teoria della simulazione e i modelli simulativi 

La teoria della simulazione (Goldman & Sripada, 2005) ipotizza che l’osservatore 

seleziona e attribuisce uno stato mentale solo dopo aver riprodotto in sé stesso 

lo stesso stato mentale o uno simile; replicherebbe, pertanto, lo stato mentale 

percepito “sottoponendosi” allo stesso stato mentale o ad uno stato mentale 

simile della persona di fronte a sé, ricorrendo al proprio bagaglio emotivo 

selezionando quale emozione abbia un legame con l’espressione facciale 

osservata. Riassumendo, l’attribuzione di emozioni sulla base di informazioni 

provenienti dal volto coinvolgerebbe gli stessi mezzi implicati nella produzione di 

quella stessa emozione (Goldman & Sripada, 2005). È possibile distinguere 

quattro diversi modelli simulativi: l’euristica della simulazione inversa, l’euristica 

“genera e prova”, l’euristica della simulazione inversa con ciclo “come se” e il 

modello di risonanza non mediata (Ibidem). In particolare, secondo il modello 

della simulazione inversa della simulazione incarnata, riconosciamo le emozioni 

imitando l’espressione facciale e riproducendola attraverso la nostra muscolatura 

facciale: ciò ci permetterebbe di provare l’emozione corrispondente (Rives Bogart 

& Matsumoto, 2010). La simulazione inversa inizierebbe con la rappresentazione 

visiva dell’espressione facciale della persona di fronte a sé che andrebbe ad 

attivare la muscolatura facciale che, riproducendo sottilmente l’espressione 

osservata, fornirebbe informazioni propriocettive che generano la corrispondente 

esperienza emotiva (De Stefani et al., 2019; Goldman & Sripada, 2005). Le prove 

a sostegno del modello di simulazione inversa provengono da una serie di studi 

che hanno utilizzato l'elettromiografia (EMG) per misurare l'attività dei muscoli 

facciali durante l'osservazione delle espressioni facciali: è stato osservato che 

quando si osservano espressioni emotive le persone tendono a reagire 

istintivamente con espressioni facciali simili e attivando muscoli facciali coerenti 

a quelli osservati (De Stefani et al., 2019; Dimberg et al., 2000). Una seconda 

possibilità è l’euristica “genera e prova” in cui al contrario del modello di 
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simulazione inversa, chi osserva un’espressione emotiva, prima ipotizza una 

certa emozione e subito dopo tenta di mettere in attimo una configurazione simile 

a quella del volto osservato. Se le due espressioni facciali corrispondono viene 

attribuita una certa emozione all’altro; se l’espressione risultante non coincide 

con quella osservata allora il percorso ricomincia. Il terzo modello teorico ipotizza 

l’esistenza di un percorso che bypasserebbe la muscolatura facciale e 

consentirebbe all’osservatore di produrre direttamente uno stato emotivo 

corrispondente all’espressione emotiva percepita (Adolphs et al., 2000). Secondo 

Adolphs e colleghi (2000) l’osservatore, di fronte ad un volto con un’espressione 

emotiva, passerebbe direttamente alle rappresentazioni somatosensoriali di 

come si sentirebbe se avesse esperito quella tensione muscolare che a sua volta 

consente di generare lo stato emotivo corrispondente (da qui l’etichetta del 

modello simulazione “come se”). Infine, secondo una quarta ipotesi, detta 

“Risonanza non mediata”, verrebbe bypassata ogni qual forma di mediazione 

coinvolta nei modelli precedenti: l’osservazione del volto con espressione 

emozionale attiverebbe direttamente il substrato neurale dell’emozione 

corrispondente senza accedere alle rappresentazioni somatosensoriali associate 

(Goldman & Sripada, 2005). Tale modello appare a sostegno dei risultati di 

Calder e colleghi (2000) che non hanno osservato un grave peggioramento della 

performance in un compito di riconoscimento di volti di tre pazienti con sindrome 

di Moebius, che, nonostante non abbiano mai prodotto espressioni facciali, erano 

in grado di discriminare volti con espressioni emotive. 

Particolarmente interessante e in linea con i modelli di simulazione motoria 

appare l’ipotesi del Feedback Facciale (Adelmann e Zajonc, 1989): secondo 

quest’ipotesi la contrazione di determinati muscoli sarebbe in grado modulare il 

nostro stato affettivo. Manipolazioni sperimentali interessanti riprese da 

Niedenthal e colleghi (2007), come l’attivazione del corrugatore tramite pallina fra 

le sopracciglia o l’attivazione dello zigomatico tramite una penna fra i denti, sono 

in grado di influenzare l’umore della persona. Questo tipo di manipolazione 

sperimentale è stato impiegato anche in uno studio precedente condotto da 

Strack e colleghi (1988) che ha dimostrato che i partecipanti giudicavano come 

più divertenti le vignette presentate quando attivavano il loro zigomatico tenendo 



13 
 

una penna tra i denti mentre le trovavano meno divertenti quando tenevano la 

penna tra le labbra impedendo lo zigomatico di contrarsi4. 

Il modello base di simulazione ci permetterebbe di comprendere le emozioni altrui 

e di costruire una migliore rappresentazione visiva dell’espressione che si sta 

osservando. La prima tappa del modello consiste nella percezione visiva delle 

espressioni facciali (detezione da parte dei sistemi posteriori, Core System). La 

seconda consiste nella simulazione: si attivano le stesse aree coinvolte 

nell’emozione con una probabile attivazione di un processo di mimica facciale. 

Infine, la simulazione dell’esperienza informa l’osservatore di cosa abbia 

sperimentato in termini emozionali riproducendola dentro di sé permettendo la 

comprensione dell’emozione altrui (Ward, 2016). E’ possibile riportare l’esempio 

del sorriso: osservare un’espressione facciale sorridente implica inizialmente la 

detezione di questa da parte di pSTS; successivamente si attiva il pattern 

muscolare associato al proprio sorriso a livello delle cortecce sensorimotorie e 

vengono coinvolte aree del sistema limbico associate al sorriso; infine, il fatto di 

riattivare il sorriso dentro di noi, in quanto osservatori, consente di comprendere 

l’emozione di felicità provata dalla persona che stiamo osservando. Lo studio con 

risonanza magnetica funzionale di Wicker e colleghi (2003) sul riconoscimento 

dell’espressione di disgusto è un chiaro esempio di condivisione dell’esperienza 

tramite il processo di simulazione sopra descritto: i soggetti sperimentali 

provavano disgusto in prima persona odorando sostanze disgustose e 

osservavano espressioni facciali di disgusto negli altri tramite videoclip. I risultati 

hanno mostrato la sovrapposizione di circuiti neurali e l’attivazione in entrambe 

le condizioni dell’insula anteriore sinistra la quale rappresenterebbe, quindi, una 

base neurale comune dell’esperienza in prima persona e della condivisione 

dell’esperienza di disgusto. 

Wood e colleghi (2016) hanno recentemente proposto un modello dettagliato 

della simulazione sensorimotoria (Fig.1), secondo il quale il processo di 

detezione e riconoscimento delle emozioni avviene secondo una successione di 

stadi più complessi rispetto a quelli proposti dal modello di simulazione di base. 

Quando gli autori introducono il concetto di “simulazione sensorimotoria” si 

riferiscono alla parziale sovrapponibilità delle attivazioni dei sistemi motori e 

 
4 Questo storico risultato non è stato supportato da un recente lavoro di replica multi-laboratorio 
v. Wagenmakers et al., (1988) 
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somatosensoriali con quelli che supportano la produzione di un’espressione 

facciale (Ibidem). In corrispondenza della visione di un’espressione facciale di 

qualcun altro, si attivano in parallelo due vie, quella che porta al Core System 

dove viene creato un percetto visivo e la via che porta alle regioni sensorimotorie 

dove si attuerebbe una simulazione sensorimotoria che può o meno coinvolgere 

la mimica facciale; si attiverebbero inoltre una serie di altre aree, come il sistema 

limbico, facenti parte del sistema delle emozioni, e aree deputate alla capacità di 

ragionare sugli stati mentali e affettivi altrui; il processo di attivazione 

sensorimotoria consentirebbe di accedere alla conoscenza immagazzinata, 

radicata nel sistema emotivo distribuito, sugli stati emotivi e motivazionali 

associati all'espressione facciale. La simulazione sensorimotoria avviene grazie 

al coinvolgimento del sistema sensorimotorio che attiva regioni del cervello 

coinvolte nell’emozione percepita; è in grado, inoltre di riattivare parzialmente o 

completamente concetti correlati, stati affettivi e cambiamenti autonomici e 

comportamentali, che in modo ricorsivo modellano e sono modellati dalle 

informazioni visive. Questa parziale attivazione permetterebbe di riconoscere 

esplicitamente o implicitamente le emozioni altrui, di comprenderle e quindi di 

costruire una migliore rappresentazione visiva dell’espressione osservata. 

 

Figura 1: Modello simulazione sensorimotoria (Wood et al., 2016, p. 232, Fig.1) 
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1.4 Linee sperimentali a sostegno della simulazione sensorimotoria. 

Negli ultimi venti anni è emersa una visione “motoria” in merito al processo di 

riconoscimento delle espressioni emotive dei volti. Sempre più evidenze sugge-

riscono che l'attività sensomotoria dei muscoli facciali che si verifica automatica-

mente durante la percezione di un'espressione facciale può contribuire a un'ela-

borazione efficiente e accurata dell'input visivo (Ponari et al., 2012).  Al modello 

simil computerizzato di Bruce e Young (1986), basato su calcoli che avvengono 

nel sistema visuo-percettivo (Vannuscorps et al., 2020), si contrappone l’ipotesi 

di una simulazione sensorimotoria, un’imitazione inconscia dell’espressione os-

servata. Di fronte ad un volto che esprime tristezza, ad esempio, attraverso l’imi-

tazione inconscia rendiamo nostra l’espressione percepita e facendo tesoro della 

nostra esperienza individuale riusciamo a comprendere cosa prova l’altro. Come 

affermano Valenza e Turati (2021) i bambini riescono ad inferire gli stati mentali 

di coloro con i quali interagiscono ricorrendo all’esperienza in prima persona; at-

tivano inoltre il proprio sistema somatosensoriale non solo di fronte ad azioni 

compiute dagli altri ma anche quando osservano sensazioni che gli altri provano 

(Ibidem).  

È possibile citare tre diverse linee di prove sperimentali a sostegno della simula-

zione. In primo luogo, studi di neuroimaging hanno permesso di osservare una 

sovrapposizione delle regioni cerebrali, comprese le cortecce premotoria, soma-

tosensoriale e gustativa, coinvolte nella produzione e nell'osservazione delle 

espressioni emotive (Carr et al., 2003; Wicker et al., 2003). Il già citato studio 

fMRI di Wicker e colleghi (2003) è un chiaro esempio che mostra la sovrapposi-

zione di circuiti neurali durante la visione passiva e nella produzione dell’espres-

sione di disgusto. Osservare l’altro provare disgusto rievoca automaticamente 

una rappresentazione neurale di disgusto. 

Nello studio di Carr e colleghi (2003) un gruppo di soggetti è stato sottoposto a 

fMRI mentre imitavano o semplicemente osservavano un’espressione facciale 

emotiva. Durante l’imitazione e l'osservazione delle emozioni si attivava una rete 

di aree cerebrali molto simile. Una maggiore attività durante l'imitazione, rispetto 

all'osservazione delle emozioni, è stata riscontrata nelle aree premotorie, com-

presa la corteccia frontale inferiore, nonché nella corteccia temporale superiore, 

nell'insula e nell'amigdala. L’insula, in particolare, svolgerebbe un ruolo chiave 
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nella trasmissione di informazioni sulla rappresentazione dell'azione alle aree lim-

biche che elaborano i contenuti emotivi. 

Anche studi di lesioni cerebrali (Adolphs et al., 2000) e lesioni virtuali (Pourtois et 

al., 2004) attraverso stimolazione magnetica transcranica (trascranial magnetic 

stimulation; TMS) supportano il ruolo delle regioni somatosensoriali, motorie e 

premotorie nell’elaborazione delle espressioni facciali. Adolphs e colleghi (2000) 

hanno coinvolto soggetti con lesioni cerebrali focali in tre diversi compiti che va-

lutavano il riconoscimento e la denominazione di sei emozioni di base rappresen-

tate da espressioni facciali. Gli autori hanno dimostrato che il riconoscimento 

delle emozioni richiede l’integrità della corteccia somatosensoriale destra a fronte 

di numerosi studi che avevano enfatizzato solo il ruolo dell’amigdala nell’elabo-

razione di emozioni: infatti, soggetti che presentavano lesioni nelle cortecce so-

matosensoriali destre ottenevano performance scadenti nel riconoscimento di 

espressioni facciali. La corteccia somatosensoriale sarebbe coinvolta nell’attiva-

zione di rappresentazioni interne riguardanti quella specifica emozione che si 

sono formate avendo esperito situazioni emotive di categoria comparabile. Que-

sto studio suggerisce pertanto l’esistenza di un sistema visuo-somatico che per-

metterebbe di inferire stati mentali attraverso un processo di simulazione senso-

motoria che potrebbe coinvolgere o meno la mimica facciale. L’aver sperimentato 

un’emozione permette di “simulare” l’emozione percepita e di riconoscerla negli 

altri (Adolph et al., 2000). 

Pourtois e colleghi (2004) hanno applicato impulsi di TMS sulla corteccia soma-

tosensoriale destra e sulla corteccia temporale laterale superiore in soggetti sani 

mentre svolgevano due diversi compiti sperimentali: nel primo compito i parteci-

panti dovevano giudicare le espressioni facciali indipendentemente dalla dire-

zione dello sguardo, nel secondo i partecipanti giudicavano la direzione dello 

sguardo indipendentemente dall'espressione facciale. L’espressione emotiva 

(paura o felicità) e la direzione dello sguardo (dritta o invertita) venivano manipo-

lati. Gli autori ipotizzavano che la corteccia somatosensoriale destra fosse selet-

tivamente coinvolta nel riconoscimento delle espressioni facciali emotive, mentre 

la corteccia temporale laterale superiore destra fosse maggiormente interessata 

all'elaborazione degli spostamenti dello sguardo. I risultati hanno dimostrato la 

dissociazione funzionale nei due diversi compiti. In particolare, è stata osservata 
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una maggiore interferenza della TMS sulla corteccia somatosensoriale nella per-

cezione dell’espressione di paura. Gli autori hanno riportato diverse possibili 

spiegazioni in merito a questo risultato: una prima possibilità potrebbe essere che 

il sorriso rappresenti una caratteristica visiva che renderebbe particolarmente ri-

conoscibili i volti con espressioni di felicità e tale riconoscimento sarebbe pertanto 

meno dipendente dal sistema somatosensoriale. In alternativa, è possibile che 

sia una specifica categoria di emozione a modulare la soglia di eccitabilità delle 

regioni somatosensoriali per mostrare un'interferenza legata alla TMS, a diffe-

renza di soggetti che presentano lesioni cerebrali che coinvolgono un'intera re-

gione e che mostrano deficit più generali in tutte le espressioni (Adolphs et al., 

2000). Infine, il riconoscimento di volti con espressione di paura potrebbe richie-

dere una maggiore attivazione delle rappresentazioni somatiosensoriali interne 

rispetto al riconoscimento di volti felici (Adolphs et al., 2000). Più in generale, ciò 

che vale la pena sottolineare in questo studio, in linea con i risultati di Adolph e 

colleghi (2000), è che fornisce una prova a sostegno dell’idea che possiamo ri-

conoscere lo stato emotivo di un altro individuo generando internamente rappre-

sentazioni somatosensoriali che simulano come l'altro individuo si sentirebbe 

quando mostra una certa espressione facciale. La corteccia somatosensoriale 

svolgerebbe un ruolo critico insieme all’amigdala e alle cortecce visive nel rico-

noscimento di un’espressione facciale e farebbe parte di un processo percettivo 

precoce necessario per i giudizi espliciti sull'espressione emotiva dei volti visti 

(Adolphs et al., 2000). 

Un terzo filone di studi, in linea con la teoria della Cognizione Incarnata (Barsalou 

et al., 2003; Niedenthal, 2007; Niedenthal et al., 2010), è stato condotto in merito 

al coinvolgimento della mimica facciale nel processo di simulazione. Le teorie 

della Cognizione Incarnata suggeriscono che comprendiamo le emozioni altrui 

riproducendo l'espressione percepita nella nostra muscolatura facciale (mimica 

facciale) e la semplice osservazione di un'espressione facciale può evocare l'e-

mozione corrispondente in chi la percepisce (De Stefani et al., 2019). La mimica 

può riflettere l'attivazione degli stessi processi neurali coinvolti nella produzione 

di un'espressione facciale (Niedenthal, et al., 2010) La mimica facciale aiute-

rebbe chi percepisce un’espressione facciale a rivivere in sé l’emozione corri-

spondente all'espressione percepita, favorendo in termini di velocità e accura-

tezza i processi di riconoscimento e interpretazione. Il ruolo della mimica facciale 



18 
 

nel processo di riconoscimento ed elaborazione delle espressioni facciali emotive 

è stato enfatizzato da numerosi studi in cui i movimenti spontanei dei muscoli del 

volto sono stati interrotti da manipolazioni meccaniche o chimiche. Tale interru-

zione sembra compromettere sia l'accuratezza sia la velocità con cui viene per-

cepita l'emozione espressa dal volto stimolo, soprattutto nel caso di espressioni 

sottili o ambigue (Rychlowska et al., 2014). L’obiettivo dello studio di Rychlowska 

e colleghi (2014) consisteva nel valutare il ruolo della mimica facciale sul giudizio 

di autenticità del sorriso. Ad un gruppo di partecipanti dell’esperimento veniva 

chiesto di indossare un paradenti che inibiva lo zigomatico, un primo gruppo di 

controllo stringeva in mano una pallina, un secondo gruppo di controllo era in 

condizione libera. Il compito che tutti i partecipanti all’esperimento dovevano svol-

gere consisteva nel discriminare sorrisi veri e falsi. I risultati hanno confermato 

che chi aveva il paradenti faceva più fatica a discriminare il sorriso vero dal sor-

riso falso, attribuendo punteggi di minore genuinità per il sorriso vero, a dimostra-

zione dell’influenza che la mimica facciale ha nel processo di riconoscimento fac-

ciale. L’inibizione della muscolatura facciale può pertanto, come dicono gli autori, 

alterare il feedback dei muscoli facciali e ridurre le successive attivazioni dell'a-

migdala e della rete di rappresentazione condivisa che coinvolge la corteccia pre-

motoria, il giro frontale inferiore (Sistema dei Neuroni Specchio), la corteccia so-

matosensoriale e l'insula anteriore sinistra. L’inibizione alla tendenza automatica 

all’imitazione è stata pertanto correlata ad una minore discriminazione tra sorrisi 

veri e falsi. 

Secondo Stel e Knippenberg (2008), la mimica facilita il riconoscimento delle 

emozioni altrui perché prevede il reclutamento di una via più breve e automatica 

che si basa su spunti propriocettivi. La via più lunga invece, prevederebbe 

un’analisi visiva e una corrispondenza con la conoscenza immagazzinata ri-

guardo all’emozione. Gli autori hanno pertanto condotto uno studio per verificare 

l’effetto del blocco della mimica sulla velocità di riconoscimento delle emozioni 

ipotizzando che i partecipanti facciano maggiore fatica a riconoscere l’espres-

sione facciale emotiva quando non sono in grado di mimarla. Quest’effetto, inol-

tre, risulterebbe più accentuato nelle donne in quanto più espressive degli uomini 

e potrebbero far maggiore riferimento ad un feedback facciale per il processo di 

riconoscimento. Ai partecipanti sono state mostrate delle fotografie di volti con 
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espressioni facciali emotive in due diverse condizioni: costrizione facciale o con-

trollo. Nella condizione di restrizione facciale, ai partecipanti è stato chiesto di 

evitare i movimenti del viso ed è stato applicato un cerotto sensibile sulla fronte. 

Infine, veniva chiesto ai partecipanti di stringere i denti, limitando i movimenti in-

torno alla bocca. Nella condizione di controllo, i partecipanti sono stati istruiti a 

non muovere le spalle. A conferma delle ipotesi degli autori, le donne ma non gli 

uomini sono state più lente nel riconoscere le espressioni emotive altrui nella 

condizione di blocco della mimica facciale. Un’importante variabile da conside-

rare in questo studio è la durata temporale di esposizione dello stimolo fotografia: 

infatti in studi precedenti gli stimoli sono stati presentati più a lungo e non sono 

state osservate differenze significative causate dal blocco della mimica nel rico-

noscimento delle emozioni tra uomini e donne. Secondo gli autori, in conclusione, 

i cue propriocettivi provenienti dal volto faciliterebbero il riconoscimento delle 

espressioni facciali emotive perché costituirebbero una sorta input preconscio al 

processo di riconoscimento, soprattutto per le donne in quanto più espressive 

degli uomini (Stel & van Knippenberg, 2008) 

Sia Rychlowska e colleghi (2014) che Stel e van Knippenberg (2008) hanno do-

cumentato con i loro studi gli effetti della mimica facciale sull’elaborazione delle 

espressioni mediante compiti di valutazione dei significati emozionali delle 

espressioni. Wood e colleghi (2015) hanno invece proposto un compito di discri-

minazione percettiva tra uno stimolo target e uno stimolo distrattore percettiva-

mente simile: l’accuratezza, in questo caso, consiste nel percepire e ricordare 

l’espressione facciale. Si tratta di uno studio comportamentale between soggetti 

a cui veniva bloccata la mimica facciale tramite gel indurente e soggetti a cui non 

veniva bloccata la mimica facciale. Venivano mostrati dei volti che esprimevano 

rabbia o tristezza manipolati con la procedura di morphing e i partecipanti dove-

vano discriminare lo stimolo target, ossia il volto con espressione facciale e lo 

stimolo distrattore. Lo stesso compito veniva ripetuto con gli stimoli di controllo 

(morph di un cavallo o mucca). Gli autori hanno potuto osservare un decremento 

di accuratezza nella discriminazione fine di espressioni facciali nei soggetti con 

gel; la presenza degli stimoli di controllo ha permesso di sostenere che tale de-

cremento è selettivo per i volti e non causato da fastidio per il gel. Quello di Wood 

e colleghi (2016), è il primo lavoro a dimostrare che l'alterazione dei processi 

sensomotori facciali ha un impatto selettivo sull'elaborazione visiva di espressioni 
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facciali fini, riducendo la capacità di discriminare le espressioni facciali ma non 

gli stimoli di controllo. Appare opportuno citare tuttavia, lo studio di Neal e Char-

trand (2011) che ha portato risultati opposti rispetto al precedente studio citato: 

l’applicazione del gel avrebbe migliorato la performace in un compito riguardante 

la Teoria della Mente (RMET). Secondo gli autori, il gel avrebbe amplificato il 

feedback somatosensoriale aumentando i benefici nel compito di etichettatura 

sul riconoscimento delle emozioni della mimica facciale. Wood e colleghi (2016) 

tuttavia sostengono che tali risultati possono conciliarsi con quelli dello studio da 

loro condotto: l'accuratezza nel compito RMET si baserebbe più sulla generaliz-

zazione delle sottili espressioni degli occhi e delle sopracciglia e meno sulla chia-

rezza e sulla precisione percettiva. In un compito percettivo di livello inferiore 

come il compito di discriminazione proposto dagli autori, la maschera di gel ridur-

rebbe l'accuratezza sulla discriminazione fine di espressioni facciali. 

Appare estremamente interessante citare anche studi su popolazioni cliniche che 

presentano un disturbo congenito o acquisito della produzione di espressioni fac-

ciali. De Stefani e colleghi (2019) sottolineano come la Sindrome di Moebius 

(MBS), un raro disturbo neurologico congenito che causa paralisi facciale e la 

conseguente incapacità di esperire un’espressione facciale, rappresenterebbe la 

condizione ideale per indagare il ruolo della mimica facciale nella comprensione 

delle emozioni. Essendo una condizione molto rara, in letteratura sono presenti 

pochi studi che indagano la capacità di riconoscere le emozioni in soggetti MBS 

e i risultati non sono ancora conclusivi. Nella rassegna di De Stefani e colleghi 

(2019) sono stati discussi i principali: Giannini e colleghi (1984), hanno riscontrato 

una difficoltà nel riconoscimento di espressioni facciali di giocatori d’azzardo le-

gata, secondo gli autori, ad un’incapacità di elaborare i segnali facciali. Questo 

risultato è stato tuttavia messo in discussione da Calder e colleghi (2000), che 

hanno dimostrato come tre pazienti MBS riuscivano a riconoscere espressioni 

facciali anche se man mano che il compito diventava più complesso si assisteva 

ad un lieve peggioramento della performance. Anche Rives Bogart e Matsumoto 

(2010) non hanno riscontrato un decremento dell’accuratezza di risposta da parte 

dei soggetti MBS rispetto al gruppo di controllo in un compito di riconoscimento 

di espressioni facciali affermando come la mimica facciale non sia necessaria per 

il riconoscimento delle emozioni. È importante notare, come affermano De Ste-

fani e colleghi (2019), che nei tre studi passati in rassegna, i partecipanti sono 
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tutti adulti e pertanto, potrebbero aver sviluppato strategie alternative per “com-

pensare” la paralisi facciale nel riconoscimento delle emozioni. Ad esempio, po-

trebbero aver individuato specifiche configurazioni del volto (sopracciglia, retra-

zioni degli angoli della bocca, ecc.) e abbinarle ad espressioni facciali; potrebbero 

inoltre prestare attenzione alle posture, al tono della voce, ai gesti che potrebbero 

aiutarli nel riconoscimento. Nicolini e colleghi (2019) hanno condotto invece uno 

studio sul riconoscimento implicito delle emozioni coinvolgendo nove bambini 

MBS: i risultati hanno evidenziato una risposta termica significativamente più de-

bole nei bambini affetti da MBS rispetto ai controlli di pari età e una parallela 

difficoltà a riconoscere le emozioni. 

Particolarmente interessante appare lo studio di Vannuscops e colleghi (2020) in 

cui si è tentato di fornire una previsione alle teorie di simulazione sensomotoria, 

coinvolgendo undici individui con sindrome di Moebius, supponendo che, poiché 

privi di rappresentazioni motorie delle espressioni facciali a causa di una paralisi 

facciale congenita, siano meno efficienti rispetto agli individui di controllo nel ri-

conoscere le espressioni facciali. Alcuni individui, effettivamente nei risultati 

hanno mostrato delle difficoltà nel riconoscere le espressioni. Tuttavia, a fronte 

delle premesse, ben due individui MBS hanno ottenuto un punteggio che soddi-

sfaceva i criteri per un "riconoscimento efficiente e normotipico delle espressioni 

facciali" (Vannuscops et al., 2020). Come affermano gli autori, questi risultati, in 

linea con quelli di Calder e collaboratori (2000) e Rives Bogart e Matsumoto, 

(2010) costituiscono la prova che un riconoscimento efficace delle espressioni 

facciali è possibile anche in assenza di un meccanismo di "simulazione motoria", 

anche in compiti particolarmente sensibili ed impegnativi. Naturalmente, questo 

non implica che la simulazione motoria non supporti il riconoscimento dell'espres-

sione facciale in partecipanti di controllo con sviluppo tipico ma che, i due soggetti 

che hanno riportato delle prestazioni nella norma potrebbero aver sviluppato un 

sistema visivo atipicamente efficiente per compensare la loro paralisi congenita 

(Ibidem). Quest’ipotesi era già stata sostenuta da Rives Bogart e Matsumoto 

(2010), secondo i quali gli individui con sindrome di Moebius, nati con una paralisi 

congenita e che non hanno mai avuto la possibilità di mimare le espressioni fac-

ciali, abbiano sviluppato meccanismi di compensazione per il riconoscimento 

delle emozioni e non utilizzino le stesse vie neurali delle persone tipiche.
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2. Il caso dei Moebius: una popolazione clinica con disturbo congenito della 

produzione di espressioni facciali 

 

2.1 La sindrome di Moebius: caratteristiche fisiche, eziologia, epidemiologia 

La sindrome di Moebius (MBS) è una paralisi bilaterale congenita totale o parziale 

del nervo facciale (nervo cranico VII) che può coinvolgere altri nervi cranici come 

l’abducente (nervo cranico VI) e spesso accompagnata da malformazioni degli 

arti, delle strutture bucco-facciali e deficit dei nervi cranici coinvolti nella 

deglutizione e nei movimenti della lingua (Ferrari et al., 2017; Kumar, 1990). La 

paralisi dell’abducente compromette la motilità oculare mentre la paralisi del 

facciale compromette la motilità facciale (Ferrari et al., 2017). Caratteristica della 

Sindrome, pertanto, appare essere la cosiddetta “facies a maschera” (Calder et 

al., 2000; Kumar, 1990) insieme alla chiusura incompleta delle palpebre durante 

il sonno e alla perdita di saliva a causa della paralisi facciale bilaterale (Briegel, 

2006) che spesso consente la diagnosi subito dopo la nascita. 

La MBS viene diagnosticata secondo i Criteri diagnostici di Bethesda, che sono 

stati recentemente aggiornati per includere i test genetici per accertare la 

diagnosi (MacKinnon et al., 2014). I criteri diagnostici essenziali per la MBS sono: 

“Una debolezza facciale congenita, uni- o bilaterale, non progressiva debolezza 

facciale con limitata abduzione dell'occhio (o degli occhi) e motilità verticale 

completa” (Briegel et al., 2010; Carta et al., 2011; Kumar, 1990; MacKinnon et 

al., 2014; Miller, 2007). I pazienti che non soddisfano questi criteri sono etichettati 

come "Moebius-like" e sono considerati affetti da un disturbo congenito separato. 

Questo è di particolare importanza poiché le caratteristiche cliniche della MBS si 

sovrappongono a quelle di molti altri disturbi da disinnervazione cranica 

congenita (Congenital cranial disinnervation; CCDD), come la fibrosi congenita 

dei muscoli extraoculari (Congenital fibrosis of extraocular muscles; CFEOM), la 

sindrome di Duane e la paralisi dello sguardo orizzontale con scoliosi progressiva 

(Horizontal gaze palsy with progressive scoliosis; HGPPS) (Carta et al., 2021; 

Gutowski & Chilton, 2015).Come affermano Carta e colleghi (2021), la diagnosi 

differenziale a tal proposito può risultare particolarmente utile nel periodo 

perinatale precoce e può risultare complessa poiché è necessario prendere in 

considerazione diversi disturbi neurologici che determinano un fenotipo simile 

alla MBS con “facies a maschera”, anomalie del palato e difficoltà di 
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alimentazione. A tal fine, la risonanza magnetica cerebrale è uno strumento da 

prendere in considerazione (Carta et al., 2021). Alla nascita i sintomi evidenti 

comprendono problemi di alimentazione (suzione, eccessivo gocciolamento), 

un'espressione facciale simile a una maschera durante il pianto, la mancanza del 

sorriso e gli occhi aperti durante il sonno. (Calder et al., 2000; Kumar, 1990). 

Il disturbo prende il nome da Paul Julius Möbius, un neurologo tedesco che, nel 

1888, suggerì per la prima volta che la diplegia facciale congenita e la paralisi 

bilaterale del sesto nervo cranico costituissero un'entità clinica a sé stante. 

(Möbius, 1888). A più di un secolo dalla prima descrizione, ancora oggi l'eziologia 

della MBS non è ancora chiara (Carta et al., 2021) e sono state avanzate ipotesi 

di cause ambientali intrauterine e cause genetiche. Tra le cause non genetiche, 

si ritiene che eventi vascolari con interruzione dell'apporto di sangue durante lo 

sviluppo iniziale dell'embrione, causino danni ai nuclei dei nervi cranici e a parti 

del cervello in via di sviluppo (De Stefani et al., 2019; Terzis & Anesti, 2011). Un 

insufficiente apporto di sangue al cervelletto da parte delle arterie vertebrali può 

essere responsabile della comparsa dei sintomi tipici della MBS (Bavinck & 

Weaver, 1986; Briegel, 2006; Carta et al., 2021; St Charles et al., 1993). La 

sindrome, infatti, è associata al mal sviluppo o al sottosviluppo dei nuclei del 

sesto e del settimo nervo cranico, che si verifica precocemente nella vita 

prenatale (Briegel, 2006). A sostegno di questa ipotesi, alcuni studi compiuti con 

tomografia computerizzata e risonanza magnetica in individui con MBS hanno 

mostrato calcificazioni e ipoplasia del tronco encefalico (Briegel, 2006; De Stefani 

et al., 2019; Dooley et al., 2004). Studi recenti ipotizzano una patogenesi 

multifattoriale in cui un’esposizione precoce a sostanze tossiche può avere effetti 

a cascata su una predisposizione genetica per instabilità vascolare terminale e 

insufficienza microcircolatoria focale nel tronco encefalico inferiore. (Bavinck & 

Weaver, 1986; Carta et al., 2021; Gutowski & Chilton, 2015; St Charles et al., 

1993; Strömland et al., 2002). Tuttavia, come affermano Carta e colleghi (2021) 

non è chiaro quali siano le ragioni di tali alterazioni e quale sia il nesso con 

un’interruzione con lo sviluppo del VI e VII nervo cranico. L’alterazione potrebbe 

essere causata da un’esposizione precoce a teratogeni durante il primo trimestre 

(Briegel, 2006; Carta et al., 2021; De Stefani et al., 2019). Il Misoprostolo, in 

particolare, un farmaco abortivo illegale in Italia, è stato riportato in numerosi studi 

mostrando un’importante associazione tra la MBS e l'uso prenatale di 
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misoprostolo da parte delle madri durante i primi mesi di gravidanza (Briegel, 

2006; Carta et al., 2021; De Stefani et al., 2019; Pastuszak et al., 1998; Sánchez 

& Guerra, 2003). Agenti teratogeni come etanolo, talidomide e misoprostolo sono 

in grado di modulare l'espressione di molti geni coinvolti in meccanismi come la 

proliferazione, l'apoptosi, la differenziazione, la migrazione neuronale e la 

sinaptogenesi (De Stefani et al., 2019). I meccanismi epigenetici potrebbero 

pertanto avere un ruolo, pertanto, nell’innesco della MBS (Ibidem). 

La prevalenza della MBS è stimata tra 1 su 50.000 e 1 su 500.000 nati vivi con 

una incidenza uguale in entrambi i sessi (Kulkarni et al., 2012; Lindsay et al., 

2010). In un recente studio condotto in Italia la prevalenza calcolata alla nascita 

è stata di 0,06 casi per 10.000 nati vivi, con una prevalenza complessiva di 

0,27/100.000, senza alcuna predominanza sessuale o geografica (Carta et al., 

2021). Carta e colleghi (2021) affermano che la mancanza di una predominanza 

sessuale escluderebbe che la MBS sia una malattia ereditaria dovuta all’ X e Y; 

inoltre non è stata osservata nessuna storia familiare di MBS confermando 

l’ipotesi che quest’ultima abbia una base multifattoriale con meccanismi genetici 

che hanno un ruolo predisponente. (Bavinck & Weaver, 1986; Carta et al., 2021; 

St Charles et al., 1993; Strömland et al., 2002). Essendo la MBS una malattia 

estremamente rara, i meccanismi genetici sembrano avere un ruolo minore nell’ 

eziologia (Briegel, 2006). Tuttavia, in letteratura sono state osservate in alcune 

tendenze familiari con modelli sia autosomici dominanti che recessivi (De Stefani 

et al., 2019; Schröder et al., 2013; Verzijl et al., 1999). In particolare, il rischio di 

ereditarietà è basso fino al 2% quando la MBS è legata ad anomalie muscolo-

scheletriche, ma aumenta al 25%-30% quando compaiono caratteristiche 

cliniche come paralisi facciale isolata, sordità, oftalmoplegia e contratture digitali 

(MacDermot et al., 1991). Gli studi genetici sono particolarmente difficili da 

seguire a causa dell’eterogeneità genetica della sindrome e si focalizzano su 

potenziali loci cromosomici: ossia, selezionano geni candidati e analizzano i 

genomi di individui affetti da MBS alla ricerca di mutazioni in questi geni specifici 

(De Stefani et al., 2019). Recentemente, Tomas-Roca e colleghi (2015) hanno 

scoperto mutazioni de novo a carico di due geni, PLXND1 e REV3L (geni coinvolti 

nello sviluppo del cervelletto), in sei individui affetti da MBS. Esperimenti effettuati 

sui topi hanno permesso di osservare che le mutazioni in questi geni sono 

responsabili di un difetto nella migrazione dei neuroni branchio-motori facciali e 
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di anomalie ossee cranio-facciali/difetti vertebrali riscontrabili sia nei topi che 

negli individui con MBS, a supporto dell’ipotesi che mutazioni di questi geni 

possano essere responsabili per una percentuale dei casi di MBS (Tomas-Roca 

et al., 2015). Lo studio suggerisce, come affermano De Stefani e colleghi (2019), 

che i meccanismi genetici possono essere considerati una causa principale della 

MBS. Come sostengono Carta e colleghi (2021), predisporre uno studio 

epidemiologico della Sindrome di Moebius appare complesso per una serie di 

ragioni: in primo luogo, essendo una Sindrome estremamente rara non esistono 

dei registri regionali da cui estrarre dati; spesso viene confusa e non identificata 

nei neonati e pochi medici possiedono competenze adeguate; esiste un solo 

centro di riferimento nazionale e questo può provocare una dispersione dei casi; 

infine, si tratta di una Sindrome che può condurre all’emarginazione. Gli autori, 

considerando cinque macroregioni lungo il territorio italiano, non hanno 

individuato una regione con una maggiore prevalenza di casi MBS e hanno 

escluso che fattori ambientali possano avere un ruolo nella patogenesi della 

malattia. Risultato degno di nota dello studio riguarda l’abbassamento dell’età 

media in cui viene compiuta la diagnosi a partire dall'anno 2007 (2,2 vs. 3,4 anni, 

rispettivamente) (Carta et al., 2021). Gli autori sostengono che questo risultato 

sia dovuto ad una maggiore conoscenza della malattia e della struttura di 

riferimento italiano cui rivolgersi per ricevere una diagnosi (Ibidem). Di 

fondamentale importanza appare pertanto una diagnosi tempestiva ed efficace 

in grado di migliorare la qualità di vita dei pazienti. 

 

2.2 L’alterazione della mimica facciale nel processo di simulazione nei Moebius 

Anche se la sindrome di MBS può essere associata a una varietà di risultati clinici 

(ad esempio, anomalie toraciche o degli arti, problemi dentali e linguistici, ecc.), 

la compromissione dell'espressione facciale è quella che crea maggiori difficoltà 

sociali (Ekman, 1986, Tickle-Degnen, 2006). Caratteristica principale della 

Sindrome di Moebius è proprio l’espressività ridotta o assente che può 

comportare una maggiore difficoltà nell’interazione sociale che potrebbe essere 

acuito da un deficit nel riconoscimento delle emozioni (Rives Bogart & 

Matsumoto, 2010). Allo stesso tempo gli individui con MBS mostrerebbero tratti 

di inibizione, introversione e un maggiore senso di inadeguatezza e inferiorità 

sociale (Briegel, 2007, Briegel et al., 2010). Questi risultati non sorprendono, vista 
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la centralità dell'espressione facciale nel facilitare le interazioni sociali e nella 

comunicazione sociale dei cambiamenti degli stati emotivi (Pollak et al., 2009; 

Rives Bogart & Matsumoto, 2010). Infatti, problemi di comportamento sociale tra 

i soggetti di età compresa tra i 4 e i 17 anni nei MBS sembrano essere molto 

frequenti e tendono ad aumentare con l’età: in particolare la “facies a maschera”, 

renderebbe molto difficile per i soggetti ottenere interazioni soddisfacenti 

(Briegel, 2006; Briegel et al., 2010). 

Recenti teorie, suggeriscono che la mimica facciale possa favorire il 

riconoscimento delle emozioni aiutando chi percepisce a simulare internamente 

un'emozione corrispondente all'espressione percepita riattivando la conoscenza 

immagazzinata radicata degli stati emotivi e motivazionali associati 

all'espressione facciale. (Bersalou et al., 2003; Oberman et al., 2007; 

Rychlowska et al., 2014; Wood et al., 2016;). Per mimica facciale si intende 

l’utilizzo visibile o non visibile della muscolatura facciale da parte di un 

osservatore per far corrispondere i propri movimenti facciali all'espressione 

facciale di un'altra persona (Niedenthal et al., 2010). La mimica facciale 

aiuterebbe, secondo quest’ipotesi, a rivivere l’emozione trapelata 

dall’espressione percepita favorendone l’interpretazione (Niedenthal, 2007; 

Niedenthal et al., 2010; Rychlowska et al., 2014). Come afferma Niedenthal 

(2007) percepire e pensare un’emozione implica la rievocazione percettiva, 

viscerale e motoria dell’emozione dentro di noi. In un'ottica di simulazione 

incarnata, la percezione di un'espressione facciale è accompagnata da 

un’attivazione degli stati corporei e neurali associati all'espressione e 

all'emozione corrispondente. (Niedenthal et al., 2010) La simulazione incarnata 

supporterebbe pertanto il riconoscimento e l’attribuzione di significato alle 

espressioni facciali (Barsalou et al., 2003; Goldman & Sripada, 2005; Niedenthal, 

2007; Niedenthal et al., 2010; Oberman et al., 2007). Come discusso nel primo 

capitolo, secondo il modello della simulazione inversa della simulazione 

incarnata, l’interpretazione del significato dell’espressione facciale e quindi il 

riconoscimento delle emozioni avverrebbe tramite l’imitazione dell’espressione 

facciale emotiva che verrebbe riprodotta attraverso la nostra muscolatura 

facciale: questo meccanismo ci porterebbe a “sentire” l’emozione corrispondente 

(Rives Bogart & Matsumoto, 2010). 
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Secondo il più recente modello di Wood e colleghi (2016) esiste una parziale 

sovrapponibilità delle attivazioni dei sistemi motori e somatosensoriali con quelli 

che supportano la produzione di un’espressione facciale. Oltre alle cortecce 

visive, il riconoscimento visivo dell'espressione facciale di un'altra persona 

attiverebbe le cortecce motorie, premotorie e somatosensoriali, evidenziando 

uno stretto legame tra percezione e simulazione sensomotoria (Pitcher et al., 

2008). In queste aree si attuerebbe una simulazione sensorimotoria che può o 

meno coinvolgere la mimica facciale. Contemporaneamente si attiverebbero 

inoltre una serie di altre facenti parte del sistema delle emozioni e aree deputate 

alla capacità di ragionare sugli stati mentali e affettivi altrui; il processo di 

simulazione sensorimotoria consentirebbe di accedere alle nostre esperienze 

emozionali passate e di ragionare sugli stati emotivi e motivazionali associati 

all'espressione facciale (Wood et al., 2016). Infine, la simulazione agirebbe 

attraverso un feedback inverso sulle cortecce visive, arricchendo le 

rappresentazioni visive e modellando la costruzione delle percezioni visive 

(Lomoriello et al., 2020; Wood et al., 2016). 

A fronte degli studi citati in precedenza a sostegno del ruolo della mimica facciale 

nel riconoscimento delle emozioni (Niedenthal et al., 2010; Rychlowska et al., 

2014; Stel & Knippenberg, 2008), è opportuno ricordare che non tutti gli studi 

hanno riportato prove di causalità tra mimica facciale e riconoscimento di 

emozioni (Adolphs et al., 2000; Calder et al., 2000). E’ plausibile pensare che la 

mancanza evidenze tra di loro coerenti a favore di una causalità tra mimica 

facciale e riconoscimento delle emozioni possa derivare dall'utilizzo di 

espressioni facciali molto prototipiche: infatti, i compiti di riconoscimento di 

espressioni prototipiche possono essere eseguiti solo attraverso l'analisi 

percettiva, senza mimica motoria (Adolphs et al., 2000; Calder et al., 2000; Hess 

& Blairy, 2001). Secondo quest’ipotesi, pertanto, la mimica potrebbe essere 

decisiva in compiti complessi che prevedono la discriminazione fine di 

espressioni facciali (Niedenthal et al., 2010; Rychlowska et al., 2014). Lo studio 

di Rychlowska e colleghi (2014) sulla distinzione tra sorriso falso e sorriso sincero 

ne è prova: poiché il sorriso è un’espressione facciale suscettibile a diverse 

interpretazioni rappresenta l’espressione facciale che maggiormente si presta 

allo studio sul ruolo della mimica. L’inibizione della muscolatura facciale, ottenuta 

artificialmente tramite un paradenti, è stata correlata ad una minore capacità di 
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discriminare sorrisi veri e sorrisi falsi: può pertanto, come dicono gli autori, 

alterare il feedback dei muscoli facciali e ridurre le successive attivazioni delle 

cortecce motorie, premotorie, somatosensoriali e le aree coinvolte nelle 

emozioni. Il coinvolgimento della mimica facciale nei meccanismi di simulazione 

sembrerebbe pertanto centrale nella discriminazione fine di espressioni facciali 

(Rychlowska et al., 2014). Secondo Stel e van Knippenberg (2008) la mimica 

influenzerebbe la velocità di riconoscimento e non l’accuratezza; secondo 

Lomoriello e colleghi (2020) la mimica si rivela decisiva in compiti più impegnativi, 

a fronte di discriminazioni sottili o in presenza di informazioni incomplete. Gran 

parte degli studi hanno cercato di indagare il ruolo della mimica facciale limitando 

o bloccando artificialmente la mimica facciale durante i compiti di riconoscimento 

delle emozioni (Neidenthal et al., 2001; Oberman et al., 2007; Stel & van 

Knippenberg, 2008). 

La Sindrome di Moebius, comportando una paralisi facciale congenita bilaterale, 

rappresenterebbe la condizione ideale per indagare il ruolo della mimica facciale 

nella comprensione delle emozioni (De Stefani et al., 2019; Vannuscorps et al., 

2020). La mimica facciale risulterà selettivamente importante per il 

riconoscimento e la valutazione di emozioni se soggetti con MBS non saranno in 

grado di discriminare espressioni facciali emozionali; se invece saranno in grado 

di riconoscere le espressioni facciali, allora vorrà dire che la simulazione 

sensomotoria supportata da un meccanismo di mimica facciale non si rivela 

necessaria per il riconoscimento delle emozioni (Rives Bogart & Matsumoto, 

2010). Pertanto, se la creazione di rappresentazioni visive di espressioni facciali 

dipende in qualche misura dalla presenza di adeguate rappresentazioni motorie 

delle stesse espressioni, allora le persone con la sindrome di Moebius 

dovrebbero avere rappresentazioni visive scarse e inefficaci (Calder et al., 2000). 

Tuttavia, poiché si tratta di una condizione molto rara, sono pochi gli studi che 

hanno tentato di indagare il riconoscimento di emozioni nei MBS ed è complesso 

valutare i risultati a causa del campione esiguo e dei risultati contrastanti riportati. 

Giannini e colleghi (1984) hanno riportato il caso di una donna affetta da MBS 

che non era in grado di discriminare espressioni facciali emozionali. Alla 

partecipante sono stati presentati dei video-clip di attività di gioco d'azzardo e le 

è stato chiesto di interpretare le espressioni facciali dei giocatori di slot machine. 

Gli autori hanno riscontrato l’incapacità della paziente di eseguire il compito di 
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riconoscimento confrontando i risultati da lei ottenuti con quelli di circa trecento 

partecipanti di controllo. Infine, hanno suggerito che il deficit nel riconoscimento 

delle emozioni fosse legato all'incapacità dei partecipanti con MBS di elaborare i 

cues: l’incapacità di produrre segnali facciali sembrerebbe essere legata alla 

difficoltà nel riconoscimento dello stato emotivo sotteso alle espressioni facciali 

(Giannini et al., 1984). I tre soggetti con MBS testati da Calder e colleghi (2000), 

al contrario, si sono rivelati notevolmente più bravi a riconoscere le espressioni 

facciali rispetto alla persona testata da Giannini e colleghi (1984). Le difficoltà 

riscontrate sono state imputate principalmente a caratteristiche proprie della 

Sindrome (anomalie dei movimenti oculari, isolamento sociale)5. Pertanto, 

sebbene secondo gli autori, i lievi deficit di riconoscimento delle espressioni 

facciali riscontrati possano essere una conseguenza del non aver mai prodotto 

movimenti facciali, è da escludere che una compromissione del riconoscimento 

di espressioni facciali sia propria della MBS. Anche Rives Bogart e Matsumoto 

(2010), raccogliendo il più ampio campione finora esistente di soggetti con MBS, 

hanno tentato di indagare il ruolo della mimica facciale nel riconoscimento delle 

emozioni. I risultati hanno riportato che i soggetti con MBS non differivano dai 

controlli in merito all’accuratezza del riconoscimento di espressioni facciali, a 

supporto dell’ipotesi che la mimica facciale non si riveli necessaria per una 

discriminazione efficiente di espressioni facciali. E’ lecito supporre che, soggetti 

con una paralisi facciale congenita, che hanno vissuto tutta la vita senza capacità 

di produrre espressioni facciali abbiano sviluppato, in merito al tema del 

riconoscimento di espressioni facciali emotive, meccanismi compensatori per la 

mimica facciale e che pertanto reclutino vie neurali alternative (De Stefani et al., 

2019; Lomoriello et al., 2020; Rives Bogart & Matsumoto, 2010). Alla stessa 

conclusione sono giunti anche Vannuscorps e colleghi (2021) i quali, 

coinvolgendo undici individui con sindrome di Moebius, hanno dimostrato come 

la mimica facciale non sia un meccanismo indispensabile per il riconoscimento di 

emozioni. Ben due soggetti MBS, infatti, hanno ottenuto prestazioni simili ai 

controlli in un compito complesso che prevedeva il riconoscimento di espressioni 

facciali. Questo risultato, tuttavia, non si pone in contrasto con le evidenze che 

 
5 Gli autori inoltre escludono che la differenza nei risultati sia dovuta a dei test di riconoscimento 
meno sensibili: i punteggi dei controlli erano distribuiti in maniera omogenea e i soggetti con MBS 
non hanno riferito di alcuna difficoltà nel riconoscere espressioni facciali. Difficoltà invece 
espressa più volte dal soggetto testato da Giannini e colleghi (1984). 
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sostengono il ruolo della mimica facciale nel riconoscimento efficiente di 

un’espressione facciale e nell’attribuzione di un significato all’espressione 

percepita in partecipanti con sviluppo tipico. I due soggetti MBS, che non hanno 

mai potuto produrre segnali facciali ma che hanno riportato delle prestazioni nella 

norma, potrebbero aver sviluppato un sistema visivo atipicamente efficiente per 

compensare la loro paralisi congenita (Vannuscorps et al., 2020). Come 

affermano Lomoriello e colleghi (2020), se la mimica facciale, alla luce delle 

recenti evidenze, svolge un ruolo critico nella discriminazione ed elaborazione 

delle espressioni facciali, è lecito supporre che soggetti con MBS percepiscano 

in modo diverso espressioni caratterizzate da diversa intensità rispetto a soggetti 

di controllo. L’obiettivo dello studio di Lomoriello e colleghi (2020), oltre ad 

esaminare il ruolo della mimica facciale e della simulazione nella discriminazione 

del percetto visivo, consisteva proprio nel valutare se la mancanza di mobilità dei 

muscoli facciali potesse in qualche modo influenzare il giudizio di intensità delle 

emozioni. I risultati hanno riportato un deficit dei soggetti MBS nel riconoscimento 

di espressioni facciali e un’intensità minore percepita per certe categorie di 

emozioni (paura, disgusto, tristezza). Inoltre, è stata osservata anche una 

maggiore confondibilità di queste categorie di emozioni con quelle neutre e 

secondarie (Lomoriello et al., 2020). Un’attenuazione dell’intensità 

dell’esperienza emotiva a causa dei deficit muscolari facciali è stata ipotizzata 

anche in altri studi (De Stefani et al., 2019; Nicolini et al., 2019) nei quali è stata 

riscontrata una risposta termica più debole nei bambini MBS rispetto al gruppo di 

controllo. Una riduzione dell’intensità percepita potrebbe pertanto modulare il 

giudizio sull’intensità delle emozioni (Lomoriello et al., 2020). Anche questo 

studio si colloca pertanto tra le evidenze a favore delle teorie della simulazione 

incarnata secondo cui i sistemi sensomotori sono coinvolti nel riconoscimento ed 

elaborazione delle emozioni con particolare coinvolgimento della muscolatura 

facciale che ci permette di imitare finemente l’espressione emotiva e di farci 

“provare” l’esperienza emotiva in prima persona.  A livello neurale questo 

determina l’attivazione dei sistemi sensomotori, un’attivazione secondaria del 

circuito delle emozioni con i conseguenti cambiamenti cognitivi, fisiologici, 

comportamentali e una maggiore accuratezza della percezione visiva. Tuttavia, 

non viene esclusa dagli autori la possibilità che il riconoscimento e l’elaborazione 

delle emozioni possano avvenire anche attraverso un meccanismo di 
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compensazione. Adottando un approccio neurocostruttivista, infatti, i vincoli fisici 

dei soggetti affetti da MBS (ossia il blocco della mimica facciale) possono averli 

indotti a reclutare strategie diverse per discriminare le emozioni altrui integrando, 

aspetti corporei o contestuali (ad esempio la postura) (De Stefani et al., 2019). 

 

2.3 Nuovi orizzonti riabilitativi: il protocollo FIT-SAT per la riabilitazione del sor-

riso  

Come già ampiamente discusso, l’alterazione dell’espressività facciale 

rappresenta il più grande ostacolo per chi è affetto da Sindrome di Moebius. 

L'assenza della mimica facciale non facilità la comunicazione verbale e non 

verbale, interferisce notevolmente con le interazioni sociali e determina 

ripercussioni psicologiche quali stigma sociale, emarginazione e depressione. 

(Briegel, 2006, 2007; De Stefani et al., 2019, 2021). Spesso i soggetti con MBS 

sono vittima di isolamento poiché ritenuti meno propensi ad interagire con gli altri, 

probabilmente, a causa della loro maggiore difficoltà a mostrare le loro emozioni 

(De Stefani et al., 2019). Le difficoltà tendono ad iniziare nel periodo di sviluppo 

e diventano un fattore di rischio per la salute psicofisica (Briegel, 2007; Briegel et 

al., 2010) 

Ad oggi, l’intervento chirurgico rappresenta l’unica strada per ovviare, almeno in 

parte, le difficoltà dovute ad una paralisi facciale congenita (De Stefani., 2021). Il 

trattamento in genere, dipende dall’eziologia e dalle parti del viso coinvolte: nei 

pazienti che presentano una paralisi facciale congenita o acquisita di lunga 

durata, la chirurgia di rianimazione facciale (chirurgia del sorriso, SS) è l'opzione 

ottimale per ripristinare un sorriso dinamico (Bianchi et al., 2009, 2020; De Stefani 

et al., 2022) La chirurgia del sorriso, nello specifico, rappresenta un intervento 

chirurgico volto ad ottenere una simmetria a riposo e durante i movimenti dinamici 

del viso, favorendo un certo grado di mobilità nella parte inferiore del viso per 

produrre espressioni facciali (Bianchi et al., 2010; De Stefani et al., 2021). Allo 

stesso tempo allevia le difficoltà nella masticazione, nella deglutizione e nel 

parlare (Bianchi et al., 2010; De Stefani et al., 2019). La chirurgia del sorriso mira 

a ripristinare la funzione muscolare facciale assente responsabile della 

mancanza di espressione, dei problemi di linguaggio e dell'incompetenza del 

labbro inferiore. Anche se la normale funzione fisiologica non viene 

completamente ripristinata, la chirurgia del sorriso è in grado di aiutare i pazienti 
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a recuperare la capacità di sorridere e, probabilmente, di simulare alcune 

espressioni facciali osservate, dopo un periodo di esercizi muscolari (Ferrari et 

al., 2017) 

La chirurgia del sorriso nota anche come Trasferimento Muscolare funzionale 

libero (FFMT), consiste nel trasferimento di un muscolo, in genere il muscolo 

gracile, prelevato dalla gamba e inserito nel volto paralizzato al fine di favorire la 

comparsa di un sorriso volontario (Bianchi et al., 2009, 2010, 2020; De Stefani et 

al., 2019, 2022). Il muscolo gracile viene di conseguenza integrato nel 

masseterico (derivato da un ramo del nervo Trigemino) responsabile della 

masticazione (Bianchi et al., 2009, 2020; De Stefani et al., 2022). 

Subito dopo l’intervento è previsto un periodo a lungo termine di riabilitazione 

dove il fine ultimo è quello di favorire l'attivazione spontanea e simmetrica del 

sorriso (De Stefani et al., 2019, 2022,; Ferrari et al., 2017). Dopo circa sei mesi, 

compare la prima contrazione del muscolo trapiantato e un primo segnale di 

sorriso: si tratta tuttavia, di un sorriso forzato, di natura non emotiva poiché 

supportato dal nervo trigemino responsabile della funzione del masticare e 

mordere (De Stefani et al., 2019). 

Tra gli interventi riabilitativi post-operatori utilizzati nell’ambito della paralisi 

facciale congenita è possibile citare il rafforzamento muscolare solitario o 

associato a biofeedback (Park et al., 2018; Ross et al., 1991), il massaggio, la 

stimolazione elettrica (Vaughan et al., 2020). Ad oggi quello maggiormente 

utilizzato appare il rafforzamento muscolare associato a biofeedback che 

prevede l’utilizzo di uno specchio mentre i pazienti stringono i denti per reclutare 

il muscolo trapiantato e abbozzare una prima forma di sorriso: osservandosi, i 

pazienti riescono a correggere i loro movimenti e a compiere esercizi. Tale 

intervento, tuttavia, seppur efficace provoca non pochi disagi al paziente legati 

alla visione di sé nello specchio (De Stefani et al., 2022). 

Recentemente, è stato messo a punto un nuovo protocollo riabilitativo, il FIT-SAT 

(Fig.2) che si basa sull' Action Observation Therapy (AOT), sulle proprietà dei 

neuroni specchio (attivi sia nell’esecuzione sia nell’osservazione di un’azione) e 

sulle conoscenze sull’organizzazione somatotopica del nostro sistema motorio. 

In particolare, la terapia di Imitazione facciale (FIT) è stata associata alla SAT, 

ossia la contrazione sinergica della mano: le rappresentazioni motorie della mano 
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e della bocca sembrerebbero sovrapporsi a livello corticale e questo potrebbe 

favorire il recupero del sorriso. 

 

 

Figura 2: Trattamento FIT-SAT (De Stefani et al., 2019, p. 5, Fig.1) 

 

2.3.1 Action Observation Therapy 

L’osservazione e l’imitazione costituiscono due strumenti fondamentali che gli 

esseri umani, fin da bambini, utilizzano per imparare (Valenza & Turati, 2021). Il 

sistema dei Neuroni a Specchio appare essere fortemente coinvolto nella 

capacità umana di imitare (Ibidem). Orgoglio della Ricerca Scientifica italiana nel 

mondo, i neuroni specchio sono stati osservati per la prima volta nel cervello delle 

scimmie in risposta alle azioni degli arti (Rizzolatti et al., 1996). Le registrazioni 

di neuroni specchio nell’area F5 della corteccia motoria della scimmia, associata 

alla produzione di movimenti della mano e della bocca, sono state interpretate 

come un meccanismo in grado di supportare la comprensione implicita di 

un'azione, in particolare dell'obiettivo di un'azione. Un meccanismo simile è stato 

individuato successivamente anche negli uomini e le aree premotorie e parietali 
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rappresenterebbero le aree omologhe umane dell'area F5 delle scimmie 

(Rizzolatti et al., 1996). Il sistema Specchio si attiva non solo quando compiamo 

un’azione ma anche quando osserviamo gli altri compiere la medesima azione. 

Costituisce pertanto un ponte tra ciò che l’individuo percepisce e ciò che è in 

grado di compiere (Valenza & Turati, 2021). I neuroni a Specchio sono in grado 

di arricchire la percezione dell’espressione emotiva osservata, stabilendo uno 

stretto legame con l’esperienza di aver sperimentato quell’emozione in prima 

persona (Ibidem). 

Anche in assenza di un’esecuzione motoria, l’osservazione di un’azione può 

essere considerata al pari di simulazione motoria con un’attivazione del sistema 

motorio: studi di neuroimaging hanno permesso di osservare una 

sovrapposizione delle regioni cerebrali coinvolte nella produzione e 

nell'osservazione delle espressioni emotive (Carr et al., 2003; Wicker et al., 

2003). 

Diversi studi hanno permesso di osservare una sorta di “facilitazione” motoria 

dovuta all’osservazione di un movimento a sostegno dell’ipotesi che 

l'osservazione dell'azione possa essere sfruttata nella riabilitazione motoria: tale 

facilitazione è stata osservata in particolare nei pazienti che hanno subito 

significative compromissioni motorie in seguito a lesioni cerebrali (Ferrari et al., 

2017). Dato che la sola osservazione di un’azione è in grado di attivare aree 

cerebrali coinvolte nell’esecuzione dell’azione, è lecito aspettarsi infatti che un 

intervento riabilitativo basato sull’osservazione di un movimento e sulla 

conseguente imitazione del movimento possa favorire un recupero della funzione 

motoria compromessa (Ibidem). 

L’AOT si fonda su quest’ipotesi e sfrutta le proprietà del Sistema Specchio: 

combina esercizi mirati a ridurre il deficit motorio con sessioni di riabilitazione in 

cui i pazienti osservano contemporaneamente gli stessi esercizi eseguiti dal 

riabilitatore (Buccino, 2014; Buccino et al., 2006; De Stefani et al., 2021, 2022). 

Un gran numero di studi ha suggerito alcuni benefici dell'azione-osservazione, 

come la facilitazione della funzione motoria dopo le menomazioni delle braccia 

(Buccino et al., 2006); è stato applicato con successo nella riabilitazione delle 

funzioni motorie dell'arto superiore in pazienti con ictus cronico (Celnik et al., 

2008; Ertelt et al., 2007; Franceschini et al., 2012), nel recupero motorio di 

pazienti affetti da malattia di Parkinson, compresi quelli che presentano il 
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congelamento dell'andatura (Buccino, 2011), e in bambini con paralisi cerebrale 

(Buccino, 2014).  

 

2.3.2 Il protocollo FIT-SAT 

Il protocollo FIT-SAT è rivolto a pazienti con sindrome di Moebius nel periodo 

successivo all’intervento di Rianimazione Facciale. L’obiettivo è quello di favorire 

l’attivazione di programmi motori coinvolti nel controllo del muscolo trapiantato 

evitando movimenti indesiderati come il digrignamento dei denti (De Stefani et 

al., 2021; Ferrari et al., 2017). I trattamenti riabilitativi tradizionali, infatti, mirano, 

tramite esercizi che consistono nello stringere i denti di fronte ad uno specchio, 

al controllo del muscolo massetere (Pavese et al., 2016). Questa tipologia di 

esercizi si è rivelata efficace nel reclutare il muscolo il muscolo trapiantato ma 

rende estremamente difficile per i pazienti separare l’atto del mordere con quello 

del sorriso. Quest’ultimo, infatti, tende a risultare forzato, privo di un’animazione 

emotiva e lontano dalla spontaneità desiderata (De Stefani et al., 2021). 

L’assenza di un sorriso spontaneo può creare difficoltà nell’interazione sociale, 

sensazioni di disagio e maggiore stress (Briegel et al., 2010, 2010; Ferrari et al., 

2017; Ho et al., 2012); inoltre sembra avere un impatto notevole sulla qualità della 

vita (De Stefani et al., 2022; Ferrari et al., 2017) 

Il protocollo FIT-SAT si propone di favorire la comparsa di un sorriso spontaneo, 

l’apprendimento motorio e la riorganizzazione neurale dopo l’intervento. Si basa 

sull’AOT che prevede l’osservazione di un’azione seguita dalla sua esecuzione 

(Buccino, 2014). Sulla base del meccanismo dei Neuroni Specchio 

precedentemente descritto, sfrutta le attivazioni motorie e premotorie presenti 

durante l'osservazione del sorriso per facilitare l'attivazione della corrispondente 

rappresentazione motoria corticale (De Stefani et al., 2022). 

Secondo le teorie della Cognizione Incarnata (Barsalou et al., 2003; Buccino et 

al., 2006; Goldman & Sripada, 2005; Niedenthal, 2007), la semplice osservazione 

di un'espressione facciale è in grado suscitare l'emozione corrispondente in chi 

la percepisce (De Stefani et al., 2019). I sistemi motori e affettivi si attiverebbero 

insieme innescando un’attivazione della mimica facciale inconscia: tale evidenza 

suggerisce che comprendiamo le emozioni altrui riproducendo l'espressione 

percepita nella nostra muscolatura facciale (De Stefani et al., 2019; Nicolini et al., 

2019; Niedenthal et al., 2010). Se la mimica facciale riflette l'attivazione degli 



36 
 

stessi processi neurali coinvolti nella produzione di un'espressione facciale, è 

verosimile che l’osservazione di un sorriso possa facilitare il reclutamento del 

muscolo trapiantato generando un aumento dell’attività, a livello corticale, della 

rappresentazione motoria dell'azione che può essere utilizzata durante 

l'esecuzione della stessa azione (De Stefani et al., 2019, 2021; Ferrari et al., 

2017) 

La Terapia di Imitazione Facciale (FIT) consiste proprio nell’osservazione di 

video-clip che ritraggono un soggetto che esegue dei sorrisi uni- o bilaterali. 

Secondo quanto detto finora, l’osservazione del sorriso prodotto dall’attore 

dovrebbe facilitare l’esecuzione sincrona del movimento della bocca finalizzato 

all’ottenimento del sorriso (Ferrari et al., 2017). Buccino e collaboratori (2014) 

hanno riportato risultati ottimali in pazienti che presentavano un Ictus ischemico 

con deficit negli arti e in bambini con paralisi cerebrale e deficit motori agli arti 

superiori. 

Il trattamento FIT-SAT prevede oltre l’imitazione dell’espressione facciale anche 

la contrazione sinergica della mano durante l’esecuzione del sorriso al fine di 

facilitare il reclutamento programmi motori di apertura della bocca coinvolti nel 

sorriso (Synergistic Activity Therapy) (SAT) (De Stefani et al., 2022). 

La corteccia motoria è organizzata somatotopicamente in un insieme di aree che 

controllano diversi segmenti del corpo (Penfield & Boldrey, 1937): il campo 

motorio della bocca è rappresentato nella parte più laterale del giro precentrale 

e quello della mano nella regione mediale e adiacente (Penfield e Rasmussen, 

1952). Studi recenti hanno dimostrato che le rappresentazioni della mano e della 

bocca nella corteccia motoria umana sono contigue e presentano un elevato 

grado di sovrapposizione (Desmurget et al., 2014). Quest’organizzazione 

somatotopica, è possibile che sia in grado di ottimizzare le risorse neurali 

associate agli effettori (mano e bocca) quando compiono determinati movimenti 

(De Stefani et al., 2022). Il concetto di sinergia, infatti, indica, come nel caso delle 

rappresentazioni motorie corticali della mano e della bocca, “moduli funzionali 

che semplificano il controllo di schemi di attivazione motoria complessi, 

combinando movimenti elementari rappresentati in aree cerebrali diverse ma 

adiacenti tra loro con campi parzialmente sovrapposti” (De Stefani et al., 2022; 

Desmurget et al., 2014; Graziano & Aflalo, 2007). Quando compiamo il 

movimento di afferrare il cibo per portarlo alla bocca, ad esempio, sono 
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rappresentati come sinergie a livello corticale, il movimento di presa e quello di 

apertura della bocca, per cui la chiusura della mano è accompagnata 

dall'apertura della bocca. Questi movimenti mano/bocca sono sincroni e 

coordinati per massimizzare la loro efficacia (De Stefani et al., 2021). In  uno 

studio in cui la corteccia sensomotoria è stata sottoposta a stimolazione elettrica 

la bocca iniziava ad aprirsi mentre la mano che si chiudeva si muoveva verso il 

viso (Desmurget et al., 2014). Inoltre, in numerosi studi di cinematica è stato 

dimostrato come la cinematica della bocca durante diversi compiti motori sia 

influenzata contemporaneamente dai movimenti della bocca (De Stefani et al., 

2016; Gentilucci et al., 2001; 2012). Anche studi su scimmie hanno permesso di 

osservare movimenti sequenziali della mano e della bocca (Graziano et al., 

2002). Infine, studi comportamentali sull'uomo hanno ulteriormente confermato 

l'esistenza di queste sinergie, evidenziando come la chiusura della mano 

influenzasse l'apertura della bocca (De Stefani et al., 2013; Gentilucci et al., 

2001). 

Pertanto, è lecito aspettarsi che la contemporanea chiusura della mano durante 

l’atto del sorriso faciliti l’apertura della bocca stimolando le aree connesse ai 

movimenti della bocca e quindi l'attivazione dei programmi motori che controllano 

il muscolo trapiantato (De Stefani et al., 2022). 

Il trattamento FIT-SAT viene eseguito per sei mesi a casa e comprende video-

clip contenenti istruzioni ed esercizi quotidiani. Il protocollo prevede due fasi: la 

prima fase inizia non appena il paziente inizia a reclutare il muscolo trapiantato 

ed è finalizzata all’aumento della forza muscolare con esercizi unilaterali che 

evitano il digrignamento dei denti. Vengono presentati dei video-clip in cui un 

attore esegue sorrisi unilaterali che il paziente deve imitare; mentre sorridono, i 

pazienti stringono contemporaneamente i pugni. La durata della prima fase varia 

da paziente a paziente a seconda del reclutamento muscolare. La seconda fase 

può iniziare solo quando i pazienti sono in grado di eseguire almeno tre ripetizioni 

consecutive del movimento unilaterale, mantenendo la postura per almeno tre 

secondi. Solo a questo punto del processo riabilitativo inizia la seconda fase. I 

pazienti eseguono esercizi bilaterali per coordinare le due metà del viso. Ogni 

videoclip contiene istruzioni riguardanti sia la coattivazione della mano chiusa a 

pugno sia il numero specifico di ripetizioni che il paziente MBS deve eseguire 

ogni giorno. Durante la seconda fase viene insegnato al paziente a modulare la 
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forza di contrazione del muscolo trapiantato chiedendogli l’esecuzione di sorrisi 

estesi e più sottili (De Stefani et al., 2019, 2021, 2022; Ferrari et al., 2017) 

Poiché si tratta di un addestramento da fare a casa, è importante assicurarsi che 

le procedure vengano eseguite nel migliore dei modi: a questo scopo, all’interno 

dei videoclip sono presenti le istruzioni che descrivono gli esercizi e durante 

l'esecuzione è previsto un feedback uditivo che scandisce i tempi del sorriso 

osservato per aiutare il paziente a comprendere e ad eseguire correttamente il 

sorriso (De Stefani et al., 2021). 

Recentemente, De Stefani e colleghi (2022) hanno coinvolto trenta soggetti con 

paralisi facciale acquisita o congenita, bilaterale (Sindrome di Moebius) o 

unilaterale in uno studio che confrontava due trattamenti riabilitativi post-SS: il 

tradizionale basato su esercizi di serraggio dei denti e il FIT-SAT (trattamento di 

imitazione facciale e attività sinergica). Gli autori hanno ipotizzato che 

l'osservazione di un sorriso attivi popolazioni di neuroni visuo-motori, 

probabilmente appartenenti al sistema Specchio, nelle regioni parietali e 

premotorie. Questi neuroni visuo-motori facilitano il reclutamento delle 

popolazioni di neuroni puramente motori nell'area motoria del viso della corteccia 

cerebrale (Ferrari et al., 2017). Tuttavia, caratteristica specifica del FIT-SAT 

consiste nell'uso della contrazione della mano al posto dello stringere i denti: la 

contrazione sinergica della mano durante l’imitazione del sorriso determinerebbe 

l'attivazione di popolazioni sovrapposte di neuroni delle aree motorie corticali 

della bocca e della mano che faciliterebbe il reclutamento del muscolo trapiantato 

(De Stefani et al., 2022). Il FIT-SAT è stato proposto come soluzione ai notevoli 

svantaggi che derivano dal tradizionale trattamento post-chirurgico che prevede 

un reclutamento muscolare attraverso il serramento dei denti. Tale trattamento 

causa problemi legati alla dissociazione denti-bocca, in particolare risulta difficile 

per i pazienti sorridere indipendentemente dal movimento originale controllato 

dal nervo donatore, che nel caso del nervo masseterino è il serramento dei denti 

(Ibidem). 

Il trattamento FIT-SAT, descritto precedentemente, è stato eseguito a casa per 

circa sei mesi sotto la supervisione di un logopedista. Alla fine del trattamento 

sono state scattate delle foto misurando la simmetria del sorriso dei trenta 

pazienti, metà dei quali, dopo la SS, sono stati sottoposti al trattamento 

tradizionale (gruppo di controllo) mentre l'altra metà al FIT-SAT (gruppo 
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sperimentale). Sono state confrontate le immagini dei partecipanti in due 

condizioni: sorriso massimo, che corrisponde alla contrazione muscolare 

massima e sorriso “dolce”, che corrisponde alla forza muscolare durante i 

movimenti volontari. I risultati non hanno mostrato differenze significative tra i due 

gruppi in merito ai sorrisi massimi; il sorriso “dolce”, invece, è risultato più 

simmetrico nel gruppo sperimentale rispetto al gruppo di controllo. Il trattamento 

FIT-SAT sembrerebbe pertanto, sulla base di questi risultati preliminari, efficace 

nella modulazione del sorriso, aumentando la consapevolezza nei pazienti nella 

contrazione dei muscoli del viso e favorendone la simmetria (De Stefani et al., 

2022). Ciò consentirebbe di adattare il proprio sorriso ai vari contesti sociali, 

favorendo interazioni sociali efficaci e una corretta interpretazione del messaggio 

da parte dell’interlocutore (Ambadar et al., 2009). La simmetria facciale, e in 

particolare del sorriso, risulta essere correlata all'attrattività (Rhodes et al., 2001) 

che ha un impatto sulla qualità della vita. La FIT-SAT risulterebbe pertanto utile 

non solo nel recupero della funzione motoria, ma anche nel recupero della 

spontaneità del sorriso che si verifica normalmente nelle situazioni sociali 

quotidiane (De Stefani et al., 2021). 

Nonostante non sia stata possibile una generalizzazione dei risultati a causa del 

numero ridotto del campione, la FIT-SAT appare essere una valida alternativa ai 

tradizionali trattamenti di post-SS poiché in grado di favorire il reclutamento del 

muscolo trapiantato. Ulteriori studi, tuttavia, con un campione più grande, sono 

necessari per verificare l’efficacia di tale protocollo (De Stefani et al., 2022). 
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3. Studio sperimentale 
 

 

3.1 Obiettivi e ipotesi  

Recenti teorie suggeriscono che, di fronte ad un volto emotivamente espressivo, 

l’attivazione di una mimica facciale automatica può favorire il riconoscimento 

delle emozioni aiutando chi percepisce a simulare e a rivivere internamente un'e-

mozione corrispondente all'espressione percepita (Niedenthal et al., 2010; Ry-

chlowska et al., 2014). Sulla base del più recente modello di riconoscimento delle 

espressioni facciali (Wood et al., 2016) ciò è possibile riattivando la conoscenza 

immagazzinata radicata nel sistema emotivo distribuito degli stati emotivi e moti-

vazionali associati all'espressione facciale osservata. La possibilità di attivare un 

processo di mimica facciale permetterebbe un migliore riconoscimento, in termini 

di velocità ed accuratezza, di espressioni facciali emozionali soprattutto a fronte 

di pattern configurazionali molto simili (Lomoriello et al., 2020; Rychlowska et al., 

2014). Gran parte degli studi hanno cercato di indagare il ruolo della mimica fac-

ciale limitando o bloccando artificialmente la mimica facciale durante i compiti di 

riconoscimento delle emozioni (Neidenthal et al., 2001; Oberman et al., 2007; 

Stel & van Knippenberg, 2008). Particolarmente interessante appare tuttavia la 

possibilità di investigare cosa avvenga in quelle condizioni patologiche per cui la 

mimica facciale è alterata e/o ridotta o assente. L’accesso a questo tipo di cono-

scenza potrebbe chiarire in modo determinante quale sia il contributo reale della 

mimica facciale nel riconoscimento delle espressioni emotive altrui, in particolare 

in quelle circostanze in cui tali espressioni siano sottili. In particolare, è di grande 

rilevanza la possibilità di testare il riconoscimento facciale di espressioni emotive 

altrui in pazienti che presentino condizioni congenite o acquisite di mimica as-

sente/ridotta, come avviene nei pazienti con sindrome di Moebius. I risultati con-

trastanti provenienti dalla letteratura (Calder et al., 2000; Giannini et al., 1984; 

Lomoriello et al., 2020; Rives Bogart & Matsumoto, 2010; Vannuscorps et al., 

2020) costituiscono una solida base e uno stimolo per ulteriori indagini. 

Il presente progetto di ricerca pertanto si colloca nel contesto di una collabora-

zione con l’Università e l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma (Referente: 

Prof. Pier Francesco Ferrari), e l’Azienda Ospedaliero-Sanitaria di Padova (Re-

ferente: Prof. Stefano Masiero, UOC di Neuroriabilitazione) e di un finanziamento 
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ottenuto dalla Fondazione CARIPARO sul Bando Ricerca Scientifica d’Eccel-

lenza 2021, e si propone di investigare se soggetti con Sindrome di Moebius pre-

sentino una difficoltà nella discriminazione fine di espressioni facciali emotive di-

namiche altrui. 

In linea con le evidenze discusse sopra, ci aspettiamo che, come conseguenza 

della paralisi facciale congenita nei pazienti con sindrome di Moebius sia pre-

sente una compromissione dei processi di simulazione sensorimotoria e che que-

sto si associ a una ridotta prestazione in termini di accuratezza di riconoscimento. 

A livello delle misure neurali, ci aspettiamo di osservare una ridotta desincroniz-

zazione dei ritmi EEG mu e beta In particolare, gli studi EEG hanno misurato la 

desincronizzazione del ritmo mu quale indice di attività del sistema specchio. Il 

ritmo mu, caratterizzato da oscillazioni di 8–13 Hz a livello di sensori posizionati 

in corrispondenza delle aree sensomotorie, è stato di fatto associato alle funzioni 

di queste aree (Niedermeyer, 2005). L'aumento della potenza (power) del ritmo 

mu indica inattività fisica e riposo, mentre sia l'esecuzione di un movimento che 

la sua osservazione determinano una soppressione del ritmo mu (Hari e Salme-

lin, 1997; Cochin et al., 1998, 1999; Fecteau et al., 2004; Muthukumaraswamy et 

al., 2004; Lepage e Théoret, 2006). Proprio in virtù della reattività del ritmo mu 

all'osservazione dell'azione (incluse le espressioni facciali emozionali altrui), è 

stato proposto che il fenomeno rifletta l’attivazione del sistema dei neuroni spec-

chio e la simulazione seensorimotoria (si vedano, ad esempio, Babiloni et al., 

1999; Cochin et al., 1999; Muthukumaraswamy et al., 2004; Wu et al., 2016). 

Purtroppo, al momento non è stato ancora reclutato un gruppo di controllo, per 

cui non è possibile effettuare i confronti più rilevanti per il progetto relativi alla 

prestazione comportamentale nel compito di discriminazione emozionale e alla 

desincronizzazione del ritmo mu (e alcuni studi suggeriscono anche beta) tra in-

dividui MBS e soggetti di controllo. Per tale motivo saranno riportate analisi de-

scrittive relative ai 3 pazienti con sindrome di Moebius che hanno completato il 

compito in laboratorio EEG. 

 
3.2 Metodologia 

3.2.1 Partecipanti 

I partecipanti affetti da Sindrome di Moebius sono stati reclutati da un bacino di 

pazienti che l’Azienda Ospedaliera/Università di Parma vede coinvolti in alcuni 
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progetti di ricerca esistenti. Il contatto con i pazienti avviene attraverso l'Associa-

zione Italiana Sindrome di Moebius (A.I.S.Mo). 

Al momento sono stati reclutati 3 partecipanti (Mage = 53,3, SD= 14,18) con Sin-

drome di Moebius per partecipare a questo studio, 2 maschi (Mage = 47, SD = 

12,72) e una femmina. Tutti i partecipanti erano madrelingua italiani di nazionalità 

italiana, così da evitare di registrare possibili differenze legate alla cultura di pro-

venienza dei partecipanti. I criteri di esclusione consistevano nella presenza di 

patologie psichiatriche e/o nell’assunzione di farmaci psicotropi. Nessun parteci-

pante è stato escluso dal campione. Tutti i partecipanti hanno preso visione e 

firmato il consenso informato scritto dopo un’accurata descrizione della proce-

dura secondo la dichiarazione di Helsinki. I partecipanti, inoltre, hanno potuto 

usufruire di un rimborso spese per il raggiungimento della sede della ricerca. Lo 

studio è stato approvato dal Comitato Etico dell’Università di Padova (protocollo 

numero 4842). Visto la rarità dei partecipanti, il campione non permette di rag-

giungere un power sufficiente per interpretare i risultati in modo da evitare errori 

di tipo 1. 

  

3.2.2 Materiali 

Sono stati somministrati 112 stimoli durante la fase di test che è stata preceduta 

da una breve fase di familiarizzazione. Sono stati selezionati 7 espressioni fac-

ciali dal database Amsterdam Dynamic Facial Expression Set (ADFES; Schalk 

et al., 2011), x 4 identità (2 stimoli facciali femminili e 2 maschili; F01, F03, M02, 

M03) raffiguranti le 6 emozioni di base (rabbia, disgusto, paura, felicità, tristezza 

e sorpresa) e l'espressione neutra. I videoclip erano della durata di 6 s; le espres-

sioni emotive sono stati esibite da soggetti provenienti sia dal Nord Europa che 

dall’area Mediterranea. Il primo dataset (ADFES) è composto da stimoli di mani-

festazioni emotive trasmesse in modo prototipico (Fig.3). Sono stati selezionati 7 

espressioni facciali dal database Jerusalem Facial Expressions of Emotion 

(JeFEE; Yitzhak et al., 2017), x 4 identità (2 stimoli facciali femminili e 2 maschili; 

JF1, JF2, JM1, JM2) raffiguranti le 6 emozioni di base (rabbia, disgusto, paura, 

felicità, tristezza e sorpresa) e l'espressione neutra. Il secondo dataset (JeFEE) 

è composto da un insieme di stimoli di manifestazioni emotive dinamiche e sottili, 

trasmesse in modo non prototipico (Fig.4). Le espressioni emotive sono esibite 

da soggetti di diversa etnia e la durata di ogni videoclip è di 10 s a partire da una 
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faccia neutra seguita da un'espressione emotiva. I videoclip sono stati trasformati 

in formato mp4, e tagliate per avere la stessa dimensione (700x700 px) usando 

il software VideoProc Converter (Versione 4.6, www.videoproc.com). 

In totale sono state selezionate pertanto 56 espressioni facciali emotive x 2 bloc-

chi con un totale di 112 trials (56 trials per ogni database e 8 trials per ogni 

espressione facciale per ogni database) 

 

 

 

Fig 3: Amsterdam Dynamic Facial Expression Set: Espressione neutra, seguita da fotogramma 

di disgusto a intensità espressiva bassa, intermedia e alta (da sinistra a destra). (Wingenbach, T. 

S., et al., 2016, p. 6, fig.1) 

 

 
Fig.4: Esempi di singoli fotogrammi di (A) manifestazioni emotive ADFES stereotipate e intense 

e (B) manifestazioni emotive JeFEE non stereotipate e sottili, nel tempo.  Entrambi i soggetti 

presentano un'espressione facciale di disgusto. (Yitzhak N., et al., 2020, p.247, fig.1) 

 
Geneva Emotion Wheel (Fig.5). Le risposte dei partecipanti sono state raccolte 

attraverso la Geneva Emotion Wheel (GEW 1.0; Tran, 2004; Vaughan, 2011): 

attraverso cui, in seguito della presentazione di ciascuno stimolo, i partecipanti 

hanno valutato le emozioni e la loro intensità. I termini utilizzati per riferirsi alle 

emozioni incluse nel GEW sono stati tradotti in italiano da parlanti bilingue in-

glese/italiano. Il GEW è uno strumento dal forte impatto comunicativo, costituito 
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da 16 termini emotivi tra quelli più frequentemente usati nelle diverse lingue. I 

diversi termini sono disposti circolarmente attorno a due assi che costituiscono le 

dimensioni di Valenza (con le emozioni più negative disposte a sinistra e le emo-

zioni più positive disposte a destra) e Controllo/Potere (basso in basso al GEW 

e alto in alto). L’emozione neutra corrisponde al centro del cerchio e l'intensità di 

una certa emozione aumenta man mano che ci si allontana dal centro verso la 

sua periferia. Ogni emozione, infatti, è rappresentata da una serie di 4 cerchi di 

dimensioni diverse che procedono verso l'esterno dal centro del cerchio, la cui 

dimensione corrisponde all'intensità crescente dell'emozione percepita. Il GEW è 

stato originariamente progettato per consentire ai partecipanti di indicare le pro-

prie emozioni vissute nel modo più preciso possibile, ma è stato anche utilizzato 

in diverse occasioni per indicare le emozioni percepite in altri (ad esempio, Coyne 

et al., 2020; Siegert et al., 2011; Li & Mao, 2012). Questo strumento cerca di 

rappresentare le emozioni sia in modo discreto che continuo; le emozioni che 

condividono in parte le stesse caratteristiche di controllo e valenza sono poste in 

prossimità ma costituiscono raggi distinti; le emozioni che possiedono caratteri-

stiche opposte sono poste diametralmente l'una di fronte all'altra. Abbiamo de-

ciso di utilizzare il GEW e, nello specifico, la versione 1.0 (Tran, 2004; Vaughan, 

2011) che include 16 emozioni (più la condizione neutra) e 4 gradi di intensità, 

per i seguenti motivi: (i) è facile da usare per i partecipanti; (ii) il suo utilizzo evita 

gli effetti del soffitto perché i partecipanti devono scegliere l'emozione corretta tra 

una serie di distrattori; e (iii) perché l'ultima versione 3.0 non include l'emozione 

di base della "sorpresa". 
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Figura 5: Geneva Emotion Wheel (Scherer K. R. et al., 2012) 

 
 

3.2.3 Montaggio elettroencefalografico 

La registrazione EEG è avvenuta attraverso un sistema non invasivo di acquisi-

zione EEG ad alta densità di elettrodi (BrainProducts). Tale procedura, ha rispet-

tato i requisiti richiesti ai fini della sicurezza nei paesi europei (CEI) e gli standard 

internazionali di sicurezza (ISO 13485:2003), ha previsto l’utilizzo di 128 elettrodi 

posizionati sullo scalpo attraverso una cuffia elastica (R-Nets). Prima dell’appli-

cazione la cuffia è stata immersa per qualche minuto in una soluzione di acqua, 

sale e shampoo. Non sono state utilizzate procedure di abrasione cutanea né 

l’applicazione di gel conduttore o altre sostanze sulla cute. L’efficacia del contatto 

tra ogni singolo elettrodo e la cute (impedenza) è stata misurata prima dell’inizio 

dell’acquisizione dell’attività EEG. La cuffia è stata sterilizzata ad ogni utilizzo. 

Prima di eseguire la prova sono stati mostrati al partecipante l’apparecchio e lo 

stimolatore utilizzati. La procedura di montaggio della cuffia è durata pochi minuti 

ed è stata assolutamente indolore e non invasiva. Sono state, inoltre, messe in 

atto tutte le procedure condivise dai regolamenti di laboratorio del dipartimento 

per la prevenzione del contagio di Covid-19. 
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Il segnale continuo ottenuto è stato oggetto delle seguenti operazioni: correzione 

dei movimenti oculari, divisione in epoche, ispezione visiva delle epoche e sele-

zione di quelle idonee su cui calcolare i valori di potenziale medi per ciascuna 

condizione sperimentale (averaging), computazione della forma d’onda corri-

spondenti ai valori di potenziale medi di tutti i partecipanti per ciascuna condi-

zione sperimentale (grand averaging). L'eventuale esclusione dei partecipanti è 

dipesa dal numero di artefatti presenti e dalla qualità del segnale. Nel caso in cui 

non era possibile ottenere un buon rapporto tra il segnale e il rumore a seguito 

della procedura di pre-processing, i soggetti venivano esclusi dallo studio. 

 

3.2.4 Procedura  

L’esperimento è stato svolto presso il Laboratorio di Elettroencefalografia del 

DPSS posto al primo piano del Dipartimento di Psicologia dello Sviluppo e della 

Socializzazione dell’Università di Padova. Dopo aver preso visione e firmato il 

consenso informato, ciascun paziente è stato sottoposto ad un’iniziale fase di 

valutazione funzionale muscolare effettuata da una fisioterapista esperta al fine 

di valutare l’entità della compromissione muscolare. Tale valutazione, della du-

rata di 30 minuti, prevedeva la somministrazione di uno strumento di misura (Sun-

nybrook Facial Grading System) e un questionario di autovalutazione Facial Di-

sability Index (FDI). Successivamente, è seguita una fase di assessment cogni-

tivo, effettuata da una psicoterapeuta anche questa della durata di 30 min. Tale 

valutazione ha previsto la somministrazione di test al computer (Leuven-Percep-

tual Organization Screening Test - L-POST, Oxford Face Matching Test) e que-

stionari cartacei (Quoziente di Spettro Autistico - AQ, Toronto Alexithymia Scale) 

effettuata con il fine di escludere la presenza che eventuali deficit di riconosci-

mento delle espressioni emozionali possano dipendere da tratti autistici, alessiti-

mici o da ulteriori deficit di elaborazione percettiva. Infine, si è proceduto il com-

pito di discriminazione percettiva e di registrazione EEG.  

I pazienti affetti da sindrome di Moebius, presentano delle difficoltà nello spostare 

lo sguardo e questo ha reso necessario l’utilizzo di stimoli che siano presentati 

sempre al centro dello schermo. Sono stati somministrati 112 stimoli durante la 

fase di test che è stata preceduta da una breve fase di familiarizzazione. Ogni 

prova è iniziata con una croce di fissazione al centro dello schermo per la durata 
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di 500 ms. Gli stimoli-volto presentati hanno raffigurato individui diversi, sia di 

sesso maschile che femminile, appartenenti a diverse etnie che variano per 

espressione facciale: da un’espressione neutra i volti passavano ad un’espres-

sione emotiva. Dopo la scomparsa della croce di fissazione al centro dello 

schermo è comparso un videoclip di un volto (target), della durata di 6000/10000 

ms. Infine, una schermata test ha presentato la ruota delle emozioni (GEW): al 

partecipante è stato chiesto di indicare l’emozione percepita altrimenti, poteva 

cliccare al centro della ruota in corrispondenza dell’espressione neutra. Il parte-

cipante ha avuto 20 s di tempo per dare una risposta (Fig.6). L’esperimento è 

avvenuto utilizzando il software Psychopy3 (versione 2.0.10.242; Psychology 

Software Tools, Pittsburgh, PA). 

La durata complessiva della sessione sperimentale per i soggetti affetti da para-

lisi facciale, compresa la preparazione con montaggio della cuffia e degli elettrodi, 

è stata di circa 120 minuti (di cui circa 60 minuti con la registrazione dell’elet-

troencefalogramma, 30 minuti di valutazione muscolare e 30 minuti di colloquio 

psicologico). I partecipanti hanno potuto effettuare delle pause durante la proce-

dura sperimentale e sono stati liberi di abbandonare lo studio in qualsiasi mo-

mento qualora lo avessero ritenuto opportuno. 

 

 
 

Fig.6: Esempio di un trial: un’espressione dinamica da uno a 7 possibili (pseudo-random) appar-

tenente ad uno dei due dataset Amsterdam Dynamic Facial Expression Set (ADFES) o Jerusalem 

Facial Expressions of Emotion (JeFEE) seguita dalla Geneva Emotion Wheel (risposta) 
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3.3 Statistiche 

3.3.1 Analisi dei dati 

3.3.1.1 GEW 

Al fine di valutare la percezione dei partecipanti delle espressioni facciali presen-

tate, abbiamo trasformato le loro risposte in coordinate polari. La distanza eucli-

dea dal centro GEW (misurata in pixel) indica l'intensità percepita dell'emozione 

valutata. Le espressioni facciali percepite come più intense sono rappresentate 

da una maggiore distanza. L'angolo, misurato in gradi, corrisponde all'orienta-

mento della risposta attorno al GEW. Abbiamo creato una misura delle presta-

zioni dei partecipanti calcolando la differenza tra l'angolo di risposta e l'angolo 

dell'emozione presentata (cioè l'angolo corretto). L'angolo corretto è stato calco-

lato dividendo il GEW in parti uguali e quindi centrando ogni emozione. In questo 

modo, abbiamo centrato le risposte dei partecipanti sull'emozione mostrata con 

errori compresi tra -180° e 180°. I valori intorno a 0 indicano una risposta corretta 

mentre i valori negativi e positivi rappresentano rispettivamente uno spostamento 

in senso antiorario e orario delle risposte sulla ruota. 

Questa misura ci ha permesso di estrarre un indice importante. La media circo-

lare delle risposte che rappresentano la direzione media sul cerchio, relativa all'e-

mozione mostrata, costituisce il bias. Quando la distorsione è diversa da zero, vi 

è evidenza di uno spostamento sistematico della risposta in un'altra posizione sul 

GEW. 

Data la forma dei dati GEW, i modelli statistici standard non erano appropriati 

(Cremers e Klugkist, 2018). Abbiamo quindi deciso di utilizzare un modello misto 

lineare generalizzato, utilizzando la distribuzione di Von Mises come funzione di 

verosimiglianza per modellare la distorsione. Il Von Mises è la versione circolare 

della distribuzione gaussiana in cui il parametro (µ) sono direttamente associati 

al nostro indice di distorsione. Il parametro µ (la media circolare) rappresenta la 

distorsione. Utilizzando la cosiddetta modellazione su scala di posizione (Rigby 

e Stasinopoulos, 2005; Bürkner, 2018) è possibile prevedere µ (bias) all'interno 

dello stesso modello. Per gestire la struttura dei dati multilivello, abbiamo ag-

giunto l'effetto casuale dei partecipanti in ciascun modello. Come predittori, ab-

biamo utilizzato il gruppo sperimentale Moebius, l'intensità dell'espressione fac-

ciale (piena e sottile) e l'emozione mostrata (rabbia, felicità, paura, sorpresa, di-
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sgusto e tristezza). Per la modellizzazione dell'intensità percepita, abbiamo uti-

lizzato un modello lineare standard a effetti misti. Per gestire la struttura multili-

vello dei dati, abbiamo aggiunto l'effetto random dei partecipanti in ogni modello. 

Per l'adattamento del modello, abbiamo utilizzato il pacchetto brms (Bürkner, 

2017, 2018) basato sul linguaggio di programmazione probabilistico STAN (Stan 

Development Team, 2022) e R (R Core Team, 2021). Abbiamo deciso di utiliz-

zare priori debolmente informativi per i parametri di regressione (Gelman, 2006; 

Gelman et al., 2017). Questi priori consentono una maggiore affidabilità della 

modellazione poiché escludono i valori implausibili o impossibili. In questo modo, 

le distribuzioni posteriori sono influenzate principalmente dai dati (cioè dalla pro-

babilità). Tutti i modelli convergono secondo il valore R di Gelman e Rubin (1992). 

Abbiamo sintetizzato ogni parametro del modello o il contrasto dei posteri utiliz-

zando la mediana e l'intervallo di massima densità posteriore del 95% (HPDI). 

L'HPDI al 95% è l'intervallo della distribuzione posteriore che contiene il 95% dei 

valori più plausibili (Kruschke e Liddell, 2018). Consideriamo un risultato statisti-

camente significativo se il valore nullo, ad esempio 0, non è contenuto nell'HPDI 

del 95%. Per l'intensità percepita e il bias, ogni contrasto rilevante (cioè la diffe-

renza) è testato bidirezionalmente contro 0, mentre per l'incertezza, abbiamo te-

stato i contrasti (cioè il rapporto) contro 1. 

 

3.3.1.2 Analisi dei dati EEG 

I dati sono stati analizzati attraverso una short-time fast Fourier transform (ST-

FFT), un tipo di analisi che consente di stimare i cambiamenti nella potenza spet-

trale in funzione del tempo. 

I dati grezzi sono stati preprocessati attraverso questi passaggi: 

1. Identificazione e rimozione automatica di canali che esibivano rumore (+/- 

4 deviazioni standard) 

2. Creazione delle epoche, time-locked all’inizio dei video (-1500 ms fino a 

6000 ms) 

3. ICA per la rimozione degli artefatti oculari (blink e saccadi) e muscolari 

4. Identificazione ed interpolazione, epoca per epoca, dei canali che esibi-

vano un’ampiezza superiore a +/- 150 microvolt 

5. Average reference 



50 
 

L’analisi tempo-frequenza è stata svolta separatamente per ogni tipo di emozione 

e per i due livelli di espressione (Full e Subtle). 

Sono stati considerati quattro cluster di elettrodi: 

1. Anteriori (Sx e Dx) selezionati intorno alle cortecce somatomotorie 

2. Posteriori (Sx e Dx) selezionati intorno alle cortecce visive, come condi-

zione di controllo 

Inoltre, è stata effettuata l’analisi collassando i trial delle diverse condizioni tra le 

varie emozioni, separatamente per i due livelli di espressione (Full e Subtle/ADFS 

e JeFFE). 

I cluster di sensori considerati sono gli stessi riportati sotto (Fig.7) 

 

 
 

Fig.7: Posizione dei cluster di sensori 

 

3.4 Risultati 

3.4.1 GEW 

3.4.1.1 Bias 

Il primo modello predice il bias con emozione e intensità (espressioni prototipi-

che/"full" vs. non prototipiche/” subtle”) come predittori. La Figura 8 riassume cia-

scuna distribuzione posteriore separatamente per ogni emozione e ogni livello di 
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intensità e l'effetto intensità (ovvero la differenza di bias tra espressioni prototipi-

che/"full" vs. non prototipiche/” subtle”). Solo l’espressione di rabbia non prototi-

pica (“subtle”) presenta un bias diverso da 0. In termini di effetto intensità, si è 

riscontrata una differenza sia per l’espressione di rabbia che per l'espressione di 

disgusto.  

 
Figura 8: Distribuzioni posteriori e HPDI al 95% dell'effetto bias A) Distribuzioni posteriori del bias 

in funzione della condizione di intensità. B) Distribuzioni posteriori del delta, ovvero contrasto di 

intensità (full - subtle) 

 
3.4.1.2 Intensità percepita 

Il secondo modello predice l'intensità percepita con emozione e intensità (espres-

sioni prototipiche/"full" vs. non prototipiche/” subtle”) come predittori.  

La Figura 9 riassume ciascuna distribuzione posteriore separatamente per ogni 

emozione e ogni livello di intensità e l'effetto intensità (ovvero la differenza di 

intensità percepita tra espressioni prototipiche/"full" vs. non prototipiche/” sub-

tle”). Tutte le espressioni, e in particolare paura, sorpresa e disgusto, vengono 

percepite come meno intense nella loro versione non prototipiche/” subtle” ri-

spetto alle espressioni prototipiche/"full".  

 



52 
 

 
 
Figura 9: Distribuzioni posteriori e HPDI al 95% dell'effetto di intensità percepita A) Intensità per-

cepita: distribuzioni posteriori in funzione della condizione di intensità/tipo di espressioni dinami-

che. B) Distribuzioni posteriori del delta, ovvero contrasto di intensità (full - subtle) 

 
3.4.1.3 Accuratezza di risposta 

Per quanto riguarda l’accuratezza di risposta, si veda la tabella seguente che 

riporta la proporzione di risposte corrette per ogni emozione e in funzione dell’in-

tensità (espressioni prototipiche/” full” vs. non prototipiche/” subtle”). 

 

 
Tabella 1: Accuratezza computata come percentuale di risposte corrette (si noti che le possibilità 

di risposta erano 16). 

 
 
3.4.1.3 Commento sui risultati GEW 

Appare necessario considerare tali risultati preliminari in un’ottica esplorativa: in-

fatti, la mancanza di un gruppo di controllo, non ha reso possibile effettuare con-

fronti più rilevanti in merito alla prestazione comportamentale nel compito di di-

scriminazione emozionale. Tuttavia, vale la pena prendere in esame le analisi 

descrittive eseguite relative ai 3 pazienti che hanno portato a termine il compito 
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sperimentale in laboratorio EEG in quanto fungono da incentivo per il prosegui-

mento del progetto di ricerca e da guida per ulteriori indagini. Come è possibile 

affermare, osservando il la figura 8, solo l’espressione di rabbia non prototipica 

(“subtle”) si discosta dall’ HPDI del 95% e rappresenterebbe un valore statistica-

mente significativo in quanto presenta un bias diverso da 0. Tutte le altre emo-

zioni invece appaiono contenute nell’HPDI. Si è riscontrata una differenza tra 

espressioni prototipiche/"full" vs. non prototipiche/” subtle” sia per l'espressione 

di disgusto sia per l’espressione di rabbia (effetto intensità) (Fig.9). Osservando 

la figura 10 è possibile riscontrare una minore intensità percepita relativa a tutte 

le espressioni emotive e in particolare paura, sorpresa e disgusto nella loro ver-

sione non prototipiche/” subtle” rispetto alle espressioni prototipiche/"full". In me-

rito all’accuratezza di risposta la tabella 1 riporta in percentuali le risposte corrette 

in relazione all’intensità (espressioni prototipiche/” full” vs. non prototipiche/” sub-

tle”). Complessivamente si riscontra un maggiore accuratezza di risposta a fronte 

di espressioni prototipiche/” full”. Paura (0.54), sorpresa (0.50), felicità (0.48) 

sembrano essere le espressioni più facilmente riconoscibili del dataset ADFES. 

Una minore accuratezza di risposta sembrerebbe caratterizzare le espressioni 

emotive non prototipiche/” subtle” (JeFEE). In particolare, rabbia (0.21) e tristezza 

(0.19) presentano una percentuale più bassa di accuratezza. 

 
3.4.2 EEG 

3.4.2.1 Desincronizzazione ritmo mu in bande alpha e beta 

Le analisi sono state effettuate sia per ogni singola emozione (considerando i 

cluster anteriori e posteriori separatamente) e ogni livello di intensità (full vs. sub-

tle), sia collassando le diverse emozioni e in funzione del livello di intensità. Per 

semplicità i grafici tempo-frequenza e le tabelle riassuntive per ogni singola emo-

zione sono riportati in Appendice. Qui di seguito viene presentato un grafico rias-

suntivo delle differenze rispetto alla baseline medie per le bande mu/alpha e beta 

per ogni cluster, emozione e livello di intensità (full vs. subtle): 
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Fig. 10: Grafico riassuntivo sulle differenze rispetto alla baseline medie per le 2 bande alpha e 

beta per ogni cluster, emozione e livello. 

 
 
3.4.2.2 Commento sui risultati EEG 

Alla luce del ridotto numero del campione e della mancanza di un gruppo di con-

trollo, non è stato possibile effettuare confronti più rilevanti relativi alla desincro-

nizzazione del ritmo mu. Le analisi puramente descrittive relative ai 3 partecipanti 

che hanno completato il compito sperimentale in laboratorio EEG riportate, per-

tanto, devono essere considerate delle indagini esplorative e un incentivo per il 

proseguimento della ricerca. Dal grafico (Fig.10) si osserva una diminuzione della 

banda alpha6 anteriore a sinistra per le espressioni prototipiche/” full” maggiore 

rispetto alle espressioni non prototipiche/” subtle” per tutte le emozioni tranne che 

per la “felicità”. Poiché l'aumento della potenza (power) del ritmo mu (caratteriz-

zato da oscillazioni di 8–13) Hz indica inattività fisica e riposo si può affermare 

che una sua diminuzione riveli un aumento di attività nelle aree sensomotorie ad 

esso associate. Tale aumento di attività nelle regioni sensomotorie, supportata 

da una progressiva riduzione nel ritmo mu, come è stato già discusso, riflette 

l’attività dei neuroni specchio e della simulazione sensorimotoria. I risultati delle 

analisi sembrerebbero pertanto suggerire una maggiore simulazione per tutte le 

espressioni emotive prototipiche rispetto alle non prototipiche tranne che per 

 
6 Il ritmo mu è il ritmo alpha (8-12 Hz) sulle aree somatosensoriali. 
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l’espressione emotiva di felicità. L’andamento di quest’ultima riflette una mag-

giore riduzione del ritmo mu (ritmo alpha) nelle regioni anteriori a sinistra per le 

espressioni non prototipiche/” subtle”. 

 In particolare, le espressioni full e subtle sembrerebbero equivalere nel cluster 

posteriore di sinistra per quanto riguarda l’emozione “paura” mentre il cluster an-

teriore di sinistra rivela una maggiore differenza. Lo stesso trend è presente an-

che per la “tristezza”, “disgusto” e “rabbia”; la desincronizzazione mu equivale in 

quest’ultima, sia nella forma “subtle” che “full”, posteriormente sia a destra che a 

sinistra rispetto ai cluster anteriori. Una maggiore differenza nel cluster anteriore 

di sinistra rispetto al posteriore è presente anche per le espressioni neutre ap-

partenenti ai due database di espressioni prototipiche (ADFES) e non prototipi-

che (JEFEE). Tali risultati preliminari suggeriscono in generale una maggiore de-

sincronizzazione del ritmo mu per le espressioni prototipiche/full. 
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4. Discussione dei risultati sperimentali preliminari e conclusioni 

 

4.1 Discussione dei risultati preliminari 

Il presente elaborato di tesi costituisce uno studio preliminare del ben più ampio 

progetto di ricerca dal titolo: “Riconoscimento e discriminazione delle espressioni 

facciali in pazienti con Sindrome di Moebius e paralisi di Bell: uno studio EEG “. 

Tale studio si propone di investigare se soggetti con Sindrome di Moebius e con 

paralisi di Bell adulti (18-65 anni) presentino una difficoltà nella discriminazione 

fine di espressioni facciali emotive dinamiche altrui alla luce delle recenti teorie 

che enfatizzano il ruolo della mimica faccia nell’elaborazione delle emozioni. 

Secondo tali teorie, il riconoscimento delle emozioni altrui passerebbe attraverso 

l’attivazione, in colui che osserva, delle stesse aree coinvolte nell’emozione 

percepita con una probabile attivazione di un processo di mimica facciale. 

(Bersalou et al., 2003; Oberman et al., 2007; Rychlowska et al., 2014; Wood et 

al., 2016;). Tale meccanismo, chiamato simulazione sensorimotoria, avviene 

nelle regioni somatosensoriali che si localizzano nelle aree parietali della 

corteccia. Secondo la teoria della Cognizione Incarnata (Niedenthal, et al., 2010), 

il processo di simulazione può coinvolgere la mimica facciale: la comprensione e 

l’elaborazione delle emozioni sono possibili attraverso la “riproduzione” in se 

stessi dell’emozione attraverso il movimento dei muscoli facciali che supportano 

una data espressione emotiva. Recentemente Wood e colleghi (2016) hanno 

sostenuto che contemporaneamente all’attivazione di aree somatosensoriali (con 

il coinvolgimento o meno della muscolatura facciale), si attiverebbero inoltre aree 

facenti parte del sistema delle emozioni e aree deputate alla capacità di ragionare 

sugli stati mentali e affettivi altrui in grado di innescare cambiamenti autonomici 

e comportamentali. 

La sindrome di Moebius, comportando una paralisi facciale congenita bilaterale, 

rappresenterebbe la condizione ideale per indagare il ruolo della mimica facciale 

nella comprensione delle emozioni (De Stefani et al., 2019; Vannuscorps et al., 

2020). Trattandosi di una popolazione estremamente rara (In Italia la prevalenza 

calcolata alla nascita è stata di 0,06 casi per 10.000 nati vivi) (Carta et al., 2021), 

in letteratura sono presenti pochi studi che indagano la capacità di riconoscere le 

emozioni in soggetti MBS e i risultati non sono ancora conclusivi. 
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Il presente studio preliminare ha previsto il coinvolgimento di tre soggetti con 

Sindrome di Moebius. Poiché non è stato ancora reclutato un gruppo di controllo, 

non è stato possibile effettuare confronti più rilevanti relativi alla prestazione 

comportamentale nel compito di discriminazione emozionale e alla 

desincronizzazione del ritmo mu (e alcuni studi suggeriscono anche beta) tra 

individui MBS e soggetti di controllo. Le analisi puramente descrittive ricavate dai 

tre pazienti MBS coinvolti nella ricerca devono essere considerate in un’ottica 

esplorativa: forniscono, infatti, un importante incentivo per il proseguimento del 

progetto. 

Prima di procedere con la descrizione dei risultati, appare opportuno ricordare 

che non tutti gli studi in letteratura hanno riportato prove di causalità tra mimica 

facciale e riconoscimento di emozioni (Adolphs et al., 2000; Calder et al., 2000). 

È plausibile pensare che la mancanza di evidenze tra di loro coerenti a favore di 

una causalità tra mimica facciale e riconoscimento delle emozioni possa derivare 

dall'utilizzo di espressioni facciali molto prototipiche: infatti, i compiti di 

riconoscimento di espressioni prototipiche possono essere eseguiti solo 

attraverso l'analisi percettiva, senza mimica motoria (Adolphs et al., 2000; Calder 

et al., 2000; Hess & Blairy, 2001). Secondo quest’ipotesi, pertanto, la mimica 

potrebbe essere decisiva in compiti complessi che prevedono la discriminazione 

fine di espressioni facciali (Niedenthal et al., 2010; Rychlowska et al., 2014). A 

tal proposito, al contrario della maggior parte degli studi precedenti, che hanno 

misurato il riconoscimento delle emozioni utilizzando espressioni facciali statiche 

e facilmente riconoscibili, in questo studio sono stati presentati stimoli (in modo 

pseudo-random) appartenenti a due dataset di espressioni facciali dinamiche: 

Amsterdam Dynamic Facial Expression Set (ADFES) e Jerusalem Facial 

Expressions of Emotion (JeFEE), valutate in letteratura come più ecologiche. Il 

primo dataset consisteva in video di espressioni emotive prototipiche/” full” 

mentre il secondo in video espressioni emotive non prototipiche/” subtle”. Subito 

dopo la presentazione di ciascun video è stato chiesto al partecipante di indicare 

nella Geneva Emotion Wheel l’emozione percepita. 

In linea con le evidenze ampiamente discusse nei capitoli precedenti, in merito 

alla prestazione comportamentale nel compito di discriminazione emozionale, 

come conseguenza della paralisi facciale congenita ci aspettavamo una 

compromissione dei processi di simulazione sensorimotoria e che questo si 
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associasse a una ridotta prestazione in termini di accuratezza di riconoscimento. 

In merito a quest’ultima sono state riportate le percentuali di risposte corrette in 

relazione all’intensità (espressioni prototipiche/” full” vs. non prototipiche/” 

subtle). Complessivamente si è riscontrata un maggiore accuratezza di risposta 

a fronte di espressioni prototipiche/” full”. Una minore accuratezza di risposta 

sembrerebbe caratterizzare complessivamente le espressioni emotive non 

prototipiche/” subtle” (JeFEE). In particolare, rabbia (0.21) e tristezza (0.19) 

presentano una percentuale più bassa di accuratezza. Questo risultato 

preliminare appare in linea con l’ipotesi che una compromissione dei processi di 

simulazione sensorimotoria, come conseguenza dell’impossibilità sperimentare 

espressioni facciali in prima persona, possa compromettere il riconoscimento di 

espressioni facciali fini e non prototipiche, come quelle presentate dal dataset 

JeFEE. Anche il celebre studio di Rychlowska e colleghi (2014) sulla 

discriminazione tra sorriso vero e sorriso falso si pone in questa direzione: il 

coinvolgimento della mimica facciale nei meccanismi di simulazione 

sembrerebbe pertanto centrale nella discriminazione fine di espressioni facciali. 

Dal grafico sulle distribuzioni posteriori e HPDI al 95% dell'effetto di intensità 

percepita (Fig.10) è stato possibile osservare come tutte le espressioni, e, in 

particolare paura, sorpresa e disgusto, vengono percepite come meno intense 

nella loro versione non prototipiche/” subtle” rispetto alle espressioni 

prototipiche/"full". Anche Lomoriello e colleghi (2020) hanno riportato un deficit 

dei soggetti MBS nel riconoscimento di espressioni facciali e una minore intensità 

percepita per certe categorie di emozioni (paura, disgusto, tristezza). Infatti, 

come affermano Lomoriello e colleghi (2020), la mimica si rivela decisiva in 

compiti impegnativi, a fronte di discriminazioni sottili o in presenza di informazioni 

incomplete. Una riduzione dell’intensità percepita potrebbe influenzare il giudizio 

sull’intensità delle emozioni (Lomoriello et al., 2020). Pertanto, l’assenza di una 

mimica facciale potrebbe aver giocato un ruolo centrale nella percezione delle 

espressioni JeFEE “subtle” come meno intense. 

Da un punto di vista delle misure neurali, ci aspettavamo di osservare una ridotta 

desincronizzazione dei ritmi EEG mu e beta. L'aumento della potenza (power) 

del ritmo mu indica inattività fisica e riposo, mentre sia l'esecuzione di un 

movimento che la sua osservazione determinano una soppressione del ritmo mu 

(Hari e Salmelin, 1997; Cochin et al., 1998, 1999; Fecteau et al., 2004; 
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Muthukumaraswamy et al., 2004; Lepage e Théoret, 2006). Proprio in virtù della 

reattività del ritmo mu all'osservazione dell'azione (incluse le espressioni facciali 

emozionali altrui), è stato proposto che il fenomeno rifletta l’attivazione del 

sistema dei neuroni specchio e la simulazione sensorimotoria (si vedano, ad 

esempio, Babiloni et al., 1999; Cochin et al., 1999; Muthukumaraswamy et al., 

2004; Wu et al., 2016). 

Per supportare l’evidenza che ciò che abbiamo osservato fosse una 

desincronizzazione del ritmo mu a livello delle aree motorie, e quindi 

un’attivazione di queste regioni quale indice di simulazione sensorimotoria, è 

stato necessario verificare una qualche forma di dissociazione con il tipo di 

desincronizzazione che si osserva posteriormente nelle are occipito-temporali 

(legato all’attivazione delle cortecce visive). Da qui deriva il posizionamento dei 

quattro cluster di elettrodi, anteriori (Sx e Dx) selezionati intorno alle cortecce 

somatomotorie e posteriori (Sx e Dx) selezionati intorno alle cortecce visive, 

come condizione di controllo. 

Dalle analisi dei dati EEG è stato possibile osservare una maggiore 

desincronizzazione del ritmo mu nelle aree centro-parietali di sinistra per tutte le 

emozioni prototipiche/” full” tranne che l’espressione di felicità per cui si è 

riscontrata una maggiore desincronizzazione a sinistra per le espressioni non 

prototipiche/” subtle”. Si deduce pertanto che le espressioni prototipiche nei tre 

pazienti MBS testati abbiano indotto una maggiore attività della corteccia 

somatosensoriale e una maggiore attività di simulazione. 

L’espressione di felicita “subtle” al contrario, sembrerebbe indurre una riduzione 

del power del ritmo mu nelle regioni anteriori di sinistra e una maggiore 

attivazione dei processi di simulazione. Nelle regioni posteriori di sinistra si 

assisterebbe invece ad una maggiore desincronizzazione del ritmo mu per la 

felicità “full”. 

A proposito di questi ultimi punti, vale la pena ricordarsi di uno studio citato nei 

capitoli precedenti di Pourtois e colleghi (2004) i quali, mediante l’utilizzo della 

TMS hanno fornito una prova sperimentale riguardo il coinvolgimento della 

corteccia somatosensoriale nel riconoscimento delle emozioni. Tuttavia, solo 

l’espressione di tristezza sembrava risentire dell’applicazione dell’impulso della 

TMS sulla corteccia somatosensoriale destra: l’espressione di felicità al contrario 

veniva più facilmente riconosciuta a prescindere dall’impulso della TMS. 
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Gli autori hanno riportato diverse possibili spiegazioni in merito a questo risultato: 

una prima possibilità potrebbe essere che il sorriso rappresenti una caratteristica 

visiva che renderebbe particolarmente riconoscibili i volti felici e tale 

riconoscimento sarebbe pertanto meno dipendente dal sistema 

somatosensoriale. Secondo quest’ipotesi l’espressione di felicità potrebbe 

indurre una minore desincronizzazione del ritmo mu delle cortecce 

somatosensoriali e una ridotta simulazione a fronte di caratteristiche visive 

evidenti e ben rappresentate in termini di rappresentazioni mnestiche di emozioni 

che indurrebbero una maggiore attività nelle cortecce visive (il sorriso, infatti, è 

una caratteristica saliente che attira già nel neonato l’attenzione). Quest’ipotesi 

potrebbe essere vera a fronte di caratteristiche visive ben chiare e prototipiche 

(ADFES); a fronte di caratteristiche visive più sottili e sfumate, come quelle che 

caratterizzano le espressioni facciali del dataset JeFEE, potrebbe essere 

necessaria una maggiore attività di simulazione da parte delle cortecce 

somatosensoriali che si tradurrebbe in un aumento della desincronizzazione del 

ritmo mu. 

Inoltre, è opportuno ricordare che i tre soggetti Moebius testati hanno tutti 

affrontato un intervento di chirurgia del sorriso. Come già ampiamente discusso, 

l’alterazione dell’espressività facciale rappresenta il più grande ostacolo per chi 

è affetto da Sindrome di Moebius e ad oggi l’intervento rappresenta l’unica strada 

per ovviare, almeno in parte le difficoltà dovute alla paralisi facciale congenita 

(De Stefani et al., 2021). La chirurgia di animazione facciale (chirurgia del sorriso, 

SS) nello specifico, è in grado di aiutare i pazienti ad acquisire la capacità di 

sorridere e, probabilmente, di simulare alcune espressioni facciali osservate, 

dopo un periodo di esercizi muscolari (Ferrari et al., 2017). Questa consiste, nella 

maggior parte dei casi, nel trasferimento di un muscolo, in genere il muscolo 

gracile, prelevato dalla gamba e inserito nel volto paralizzato al fine di favorire la 

comparsa di un sorriso volontario (Bianchi et al., 2009, 2010, 2020; De Stefani et 

al., 2019, 2022). Dopo circa sei mesi dall’intervento e in seguito alla riabilitazione 

compare la prima contrazione del muscolo trapiantato e un primo segnale di 

sorriso: si tratta tuttavia, di un sorriso forzato, di natura non emotiva poiché 

supportato dal nervo trigemino responsabile della funzione del masticare e 

mordere (De Stefani et al., 2019). I trattamenti riabilitativi tradizionali post-
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operatori, infatti, mirano, tramite esercizi che consistono nello stringere i denti di 

fronte ad uno specchio, al controllo del muscolo massetere (Pavese et al., 2016). 

È lecito supporre pertanto che il sorriso comparso, privo di un’animazione 

emotiva e lontano dalla spontaneità desiderata (De Stefani et al., 2021) in quanto 

connesso all’azione della masticazione, sia supportato da rappresentazioni visive 

e motorie scarse e da un disfunzionale programma motorio. Tale ipotesi potrebbe 

giustificare il maggior impegno da parte delle cortecce somatosensoriali nei 

processi di simulazione nei confronti dell’espressione di felicità “subtle” rispetto 

alla “full”. Tale sforzo da parte delle cortecce riflette un maggior power di 

desincronizzazione mu e una maggior tentativo di simulazione. 

Il FIT-SAT (descritto nel dettaglio nel paragrafo 2.3.2 Il protocollo FIT-SAT) si 

propone di favorire la comparsa di un sorriso spontaneo, l’apprendimento motorio 

e la riorganizzazione neurale dopo l’intervento in quanto associa ad esercizi di 

osservazione/imitazione la contrazione sinergica della mano durante 

l’esecuzione del sorriso al fine di facilitare il reclutamento di programmi motori di 

apertura della bocca coinvolti nel sorriso (Synergistic Activity Therapy) (SAT)  (De 

Stefani et al., 2022). Recentemente De Stefani e colleghi (2021), coinvolgendo 

trenta soggetti con MBS in uno studio preliminare che confrontava il tradizionale 

intervento riabilitativo post-SS basato su esercizi di serraggio dei denti e il FIT-

SAT, ha osservato come quest’ultimo a distanza di sei mesi sia stato in grado di 

rendere il sorriso “dolce”, rispetto al sorriso “massimo”, più simmetrico nel gruppo 

sperimentale rispetto al gruppo di controllo. Il trattamento FIT-SAT sembrerebbe 

stato pertanto, sulla base di questi risultati preliminari, efficace nella modulazione 

del sorriso, favorendone la simmetria (De Stefani et al., 2022). È lecito supporre 

pertanto che il trattamento FIT-SAT possa essere utile nella discriminazione fine 

di espressioni facciali e in particolare del sorriso favorendo la comparsa di 

rappresentazioni motorie adeguate. 

 

4.2 Limiti del presente studio 

Come ripetuto più volte nell’elaborato di tesi, i principali limiti che hanno impedito 

analisi più approfondite e rilevanti sono stati la mancanza di un campione più 

ampio e l’assenza di un adeguato gruppo di controllo che permettesse un 

confronto fra gruppi. 
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4.3 Previsioni future 

Il progetto dal titolo: “Riconoscimento e discriminazione delle espressioni facciali 

in pazienti con Sindrome di Moebius e paralisi di Bell: uno studio EEG” che ha 

mosso la stesura della presente tesi, prevede in futuro il reclutamento di 70 

soggetti (15 pazienti Moebius 20 pazienti Bell e 35 soggetti di controllo). Lo studio 

prevederà pertanto anche il reclutamento di soggetti con paralisi facciale 

acquisita, ossia la paralisi facciale idiopatica (IFP), o paralisi di Bell (BP), una 

paresi unilaterale periferica acuta del nervo facciale con un esordio improvviso e 

di origine sconosciuta (Grosheva et al., 2010). 

Da un punto di vista neurale, le ipotesi prevedono una desincronizzazione del 

ritmo mu maggiore in chi possiede delle più efficaci rappresentazioni motorie 

delle emozioni (gruppo di controllo), quindi una più efficace simulazione 

sensorimotoria rispetto al gruppo Moebius.   

È possibile che nel gruppo di controllo si riscontri inoltre una differenza nel tipo di 

simulazione associata alle espressioni “full” e “subtle”. 

Due sono i possibili scenari: 

 1. Simulazione intensa nelle espressioni emotive prototipiche/”full” rispetto alle 

espressioni non prototipche/ “subtle” (desincronizzazione mu maggiore per le 

“full”). 

2. Simulazione intensa nelle espressioni emotive non prototipche/ “subtle” poiché 

più fini e difficili da interpretare (desincronizzazione mu maggiore per le “subtle”). 

Nello specifico, nel proseguimento del suddetto studio ci potremmo aspettare: 

-  Effetto principale del database (maggiore desincronizzazione del mu per 

JeFFE rispetto ad ADFES). 

- Effetto principale del gruppo (minore desincronizzazione mu nei MBS/Bell 

rispetto ai controlli sani). 

- Eventualmente, interazione tra gruppo e database (effetti maggiori per le 

espressioni facciali JeFFE, cioè solo i controlli sani mostreranno una 

desincronizzazione mu più elevata per il database JeFFE). 

- Eventualmente, minore desincronizzazione mu in MBS/Bell, maggiore 

compromissione muscolare (come misurato dalle valutazioni facciali). 

I risultati attesi da un punto di vista comportamentale: 

- Effetto principale del database (angolo medio più alto, maggiore diffusione, 

minore intensità percepita per JeFFE rispetto ad ADFES). 
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- Effetto principale del gruppo (angolo medio più alto, una maggiore diffusione e 

un'intensità percepita inferiore nei MBS/Bell rispetto controlli sani). 

- Eventualmente, interazione tra gruppo e database (effetti maggiori per le 

espressioni facciali JeFFE). 

- Eventualmente, questi effetti correlati positivamente (angolo medio e diffusione) 

e negativamente (intensità percepita) con la compromissione muscolare 

(misurata dalle valutazioni facciali). 

 

4.4 Conclusioni 

Si spera che il presente elaborato di tesi possa fornire un incentivo al 

proseguimento della ricerca e che possa dare rilievo alle problematicità di una 

popolazione di soggetti con un raro disturbo neurologico della muscolatura 

facciale. Come sostengono Carta e colleghi (2021), persino predisporre uno 

studio epidemiologico della Sindrome di Moebius appare complesso nel territorio 

italiano per innumerevoli ragioni, come la mancanza di registri regionali da cui 

estrarre dati; la mancanza di competenze adeguate da parte dei medici nel 

riconoscimento della Sindrome che spesso viene confusa e non identificata 

tempestivamente nei neonati; l’esistenza un solo centro di riferimento nazionale 

(l’Azienda Ospedaliero-Universitaria di Parma) in grado di provocare una 

notevole dispersione dei casi dato che non tutti hanno le possibilità di recarvisi; 

infine, l’emarginazione sociale causata dalle difficoltà di natura sociale dovute 

alla mancanza di espressività facciale. 

Di fondamentale importanza appare pertanto una diagnosi tempestiva ed efficace 

in grado di migliorare la qualità di vita dei pazienti e progetti di ricerca come quello 

che ha mosso il presente elaborato di tesi si muovono in questa direzione: risulta 

estremamente rilevante a tal proposito, la possibilità di aver gettato luce su un 

nuovo protocollo riabilitativo (FIT-SAT) che sembra, apparentemente, poter 

risolvere i notevoli problemi che scaturiscono dai tradizionali interventi riabilitativi. 

Ulteriori ricerche e, con un campione ben ampio, saranno necessarie per poter 

valutare l’efficacia di tale protocollo riabilitativo: sulla base di quanto sostenuto 

nella “Discussione ai risultati preliminari”, potrebbe essere interessante ripetere 

ed espandere il progetto “Riconoscimento e discriminazione delle espressioni 

facciali in pazienti con Sindrome di Moebius e paralisi di Bell: uno studio EEG” e 

in particolare valutare il riconoscimento delle espressioni emotive dei due diversi 



64 
 

dataset ADFES (espressioni prototipiche) e JeFEE (espressioni non prototipiche) 

nei mesi successivi alla riabilitazione muscolare effettuata con il protocollo FIT-

SAT. Se quest’ultimo si rivelasse utile nel riconoscimento di espressioni emotive 

sottili e facilmente fraintendibili (il sorriso in particolar modo appare essere 

l’espressione emotiva che più si presta a diverse interpretazioni) (Rychlowska et 

al., 2014), potrebbe fornire un’importante prova circa la sua efficacia nella 

modulazione e adattamento del sorriso ai vari contesti sociali (grazie alla 

contemporaneo allenamento delle proprie rappresentazioni motorie del sorriso), 

favorendo interazioni sociali efficaci e un’adeguata interpretazione dei segnali 

comunicativi non verbali. 
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Appendice 

 

Grafico tempo-frequenza Rabbia (Fig.1) 

Tabella riassuntiva (Fig.2) 

 

 

Fig. 1 

 

 

 

 

Fig.2: La tabella mostra la differenza media di power spettrale rispetto alla baseline in decibel 

(dB) per le 2 bande di frequenza alpha e Beta 
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Grafico tempo-frequenza Disgusto (Fig.3) 

Tabella riassuntiva (Fig.4) 

 

 

Fig. 3 

 

 

    

                         

 Fig.4: La tabella mostra la differenza media di power spettrale rispetto alla baseline in decibel 

(dB) per le 2 bande di frequenza alpha e Beta 
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Grafico tempo-frequenza Paura (Fig.5) 

Tabella riassuntiva (Fig.6) 

 

 

 

Fig.5 

 

       

 

         

Fig.6: La tabella mostra la differenza media di power spettrale rispetto alla baseline in decibel 

(dB) per le 2 bande di frequenza alpha e Beta 
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Grafico tempo-frequenza Felicità (Fig.7) 

Tabella riassuntiva (Fig.8) 

 

 

 

                                                                Fig.7 

 

 

 

                 

Fig.8: La tabella mostra la differenza media di power spettrale rispetto alla baseline in decibel 

(dB) per le 2 bande di frequenza alpha e Beta 

 

 

 

 

 

 



69 
 

Grafico tempo-frequenza espressione neutra (Fig.9) 

Tabella riassuntiva (Fig.10) 

 

 

 

Fig.9 

 

 

 

 

  

Fig.10: La tabella mostra la differenza media di power spettrale rispetto alla baseline in decibel 

(dB) per le 2 bande di frequenza alpha e Beta 
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Grafico tempo-frequenza Tristezza (Fig.11) 

Tabella riassuntiva (Fig.12) 

 

 

 

 

Fig.11 

 

 

 

     

Fig.12: La tabella mostra la differenza media di power spettrale rispetto alla baseline in decibel 

(dB) per le 2 bande di frequenza alpha e Beta 
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Grafico tempo-frequenza Sorpresa (Fig.13) 

Tabella riassuntiva (Fig.14) 

 

 

 

 

Fig.13 

 

             

 

                 

Fig.14: La tabella mostra la differenza media di power spettrale rispetto alla baseline in decibel 

(dB) per le 2 bande di frequenza alpha e Beta 
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Grafico tempo-frequenza Tutte le emozioni collassate (Fig.15) 

Tabella riassuntiva (Fig.16) 

 

 

 

Fig.15 

 

 

 

 

Fig.16: La tabella mostra la differenza media di power spettrale rispetto alla baseline in decibel 

(dB) per le 2 bande di frequenza alpha e Beta 
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Grafico tempo-frequenza con range compreso tra 6 e 15 Hz per evidenziare la 

sincronizzazione/desincronizzazione del ritmo alfa/mu.Tutte le emozioni 

collassate (Fig.17) 

 

 

 

Fig.17 
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