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Questo volume è pensato per chiunque
        nutra un qualche interesse nei confronti del test di Rorschach. Quindi, sia per i
        professionisti della salute mentale (psicologi, psicoterapeuti, psichiatri ecc.) sia per i
        giovani (o meno giovani) studenti ancora in formazione, sia per chi ha già una conoscenza
        approfondita del test di Rorschach, e magari lo utilizza già nella pratica clinica e
        psicodiagnostica con un qualche metodo (R-PAS, CS, Scuola romana, Scuola francese ecc.),
        sia, infine, per chi intende iniziare a farsi un’idea di cosa sia il Rorschach e di come
        funzioni. Per comprendere i contenuti del volume non occorre avere alcuna conoscenza
        specifica relativamente al test di Rorschach e ai diversi metodi con cui è stato e continua
        a essere somministrato, siglato o interpretato: è sufficiente avere una genuina curiosità
        nei confronti dello strumento e un qualche desiderio di conoscere ciò che è successo a
        questo test nel corso degli ultimi decenni. Nel terzo millennio, insomma. 
Il volume si apre con un’introduzione
        scritta dagli autori del metodo R-PAS (Rorschach Performance Assessment
            System), l’erede scientifico, più aggiornato e più solido sul piano
        psicometrico, del CS (Comprehensive System) di Exner. Redatti dai
        curatori del volume, i primi due capitoli si propongono quindi: 1) di offrire una
        fotografia, aggiornata al terzo millennio, di quale sia lo «status scientifico» del test di
        Rorschach; 2) di discutere della necessità di adottare un approccio
            evidence-based per la scelta degli strumenti da includere
        all’interno di un processo di assessment psicologico. Nei capitoli successivi, numerosi
        autori – clinici esperti, direttori di strutture sanitarie e/o ricercatori affermati in
        ambito internazionale – descrivono poi varie, possibili applicazioni del test di Rorschach
        all’interno del contesto italiano. Più nel dettaglio, ciascun capitolo introduce uno
        specifico ambito di lavoro in cui il Rorschach viene utilizzato (ad
        esempio, la pratica privata con l’adulto, l’assessment terapeutico, la valutazione delle
        competenze genitoriali in ambito forense ecc.) per sottolineare i vantaggi connessi
        all’utilizzo del Rorschach in quel contesto e, in particolare, a quello della sua versione
        più aggiornata e avanzata, il metodo R-PAS. Inoltre, per ciascun capitolo viene presentata
        anche una breve esemplificazione clinica, allo scopo di aiutare il lettore a comprendere in
        modo più concreto quali siano le incredibili potenzialità di questo intramontabile
        strumento. Infine, gli ultimi due capitoli si focalizzano su due ambiti di utilizzo del test
        a scopo di ricerca empirica, ovvero quello della ricerca con tecniche di
            neuroimaging o psicofisiologiche e quello della ricerca clinica. 
I lettori che non hanno alcuna
        familiarità con il test di Rorschach o con il metodo R-PAS potrebbero trovare
        particolarmente utile il glossario in fondo al volume. Sebbene ciascun capitolo sia stato
        scritto in modo da poter essere accessibile a tutti, infatti, alcune delle esemplificazioni
        cliniche proposte riportano tra parentesi i punteggi di alcune delle variabili Rorschach
        utilizzate nei casi in esempio. A nostro avviso, questa soluzione dovrebbe consentire, a chi
        conosce il metodo R-PAS, di cogliere le sfumature dei casi clinici presentati e, a chi non
        lo conosce, di comprendere comunque i concetti generali e i fenomeni descritti, pur senza
        dover necessariamente acquisire conoscenze tecniche dettagliate relativamente a tale metodo. 
LUCIANO
            GIROMINI E ALESSANDRO ZENNARO
    
﻿
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Chiunque scriva un libro o un manuale,
        così come qualsiasi altro essere umano, può commettere errori. In alcuni casi, può
        addirittura capitare che autori diversi commettano uno stesso errore, così come è accaduto
        nel corso della storia quando, ad esempio, sono state formulate ipotesi relativamente a vari
        fenomeni naturali poi rivelatesi clamorosamente sbagliate (si pensi, ad esempio, a quando
        l’uomo credeva che i continenti fossero stati da sempre, sin dalle loro origini, nella loro
        posizione attuale). In psicologia, è oggi piuttosto frequente trovare libri di testo o
        manuali con informazioni erronee relativamente all’affidabilità, validità e utilità del test
        delle macchie d’inchiostro di Hermann Rorschach. 
Nella sua essenza, il Rorschach consta
        di dieci tavole sulle quali sono riportate alcune macchie d’inchiostro rifinite
        artisticamente. Cinque di queste macchie hanno colori salienti e stimolanti, le altre cinque
        hanno solo sfumature di nero e grigio; tutte sono posizionate su uno sfondo bianco.
        All’interno di ciascuna macchia, Rorschach ha inserito elementi grafici che elicitano, nella
        maggior parte delle persone, alcuni percetti specifici (la struttura «intrinseca» delle
        macchie). Inoltre, ciascuna macchia contiene anche stimoli visivi contraddittori e
        idiosincratici, che predispongono persone diverse a vedere cose diverse (la ricchezza
        «idiografica» delle macchie). Il compito dell’esaminato è quello di guardare ciascuna tavola
        per rispondere alla domanda: «Che cosa potrebbe essere?». Con le loro risposte le persone
        offrono informazioni preziose circa i loro processi percettivi, comunicativi (sia verbali
        sia non verbali) e di attribuzione di significato, e relativamente alle modalità con cui
        esse interagiscono con gli stimoli e con l’esaminatore. Questi comportamenti vengono quindi
        codificati (siglati), classificati e confrontati con i dati di
        riferimento normativi – ovvero, con quello che la maggior parte
        delle persone vede, comunica e
            fa mentre svolge il medesimo compito nelle medesime condizioni. 
Trattandosi di una prova di
            problem solving di natura visiva, le cui soluzioni possibili sono
        pressoché infinite, il Rorschach consente di accedere a informazioni davvero uniche circa le
        naturali attitudini/inclinazioni dell’esaminato, completando e complementando, quindi, i
        dati provenienti da altri strumenti di assessment psicologico quali i test di «performance
        massima» (ad esempio i test del QI, in cui all’esaminato viene chiesto di svolgere alcuni
        compiti cercando di fare del proprio meglio) o i test le cui informazioni sono ottenute dai
        racconti dell’esaminato stesso (self-report) o di qualcuno a lui vicino (informant report). 
Nel corso degli anni, i ricercatori
        hanno lavorato con molta dedizione per stabilire ciò che il test di Rorschach potesse
            versus non potesse fare. Molteplici ricerche, replicate da vari
        autori, hanno ormai dimostrato che le variabili ottenute dal test di Rorschach possono
        essere siglate in modo affidabile [Meyer 1997; 2004; Viglione et al.
        2012], hanno un’adeguata stabilità temporale [Grønnerød 2003] e conducono a interpretazioni
        simili quando sono utilizzate da clinici diversi [Meyer, Mihura e Smith 2005]. Inoltre,
        sulla base di quanto dimostrato dai risultati degli studi metanalitici condotti negli ultimi
        decenni, si può oggi concludere che il Rorschach è tanto valido quanto il
            Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) [Meyer e Archer
        2001], un inventario di personalità utilizzato di routine, da molti professionisti, nelle
        pratiche di assessment. 
Si noti, tuttavia, che solo di recente
        si è appreso della validità, su base metanalitica, delle singole variabili Rorschach, della
        loro relativa indipendenza rispetto alle informazioni ottenute tramite test self-report
        [Mihura et al. 2013], e della loro validità applicativa rispetto alla
        pratica clinica [Meyer et al. 2013]. Assieme alla messa a punto di dati
        di riferimento normativi appropriati per la popolazione adulta [Meyer, Shaffer et
            al. 2015] e di adolescenti e bambini [Viglione e Giromini 2016], questi
        recenti progressi scientifici costituiscono le basi su cui si fonda il Rorschach
            Performance Assessment System (R-PAS) [Meyer et al.
        2011; Mihura e Meyer 2018].
    
Gli esperti autori di ciascuno dei
        capitoli del volume illustrano efficacemente come si possano utilizzare i dati Rorschach in
        modo responsabile, nella propria pratica clinica, usando l’R-PAS. Grazie alla loro
        esperienza e professionalità, il lettore verrà quindi messo nella condizione di poter
        apprendere le varie applicazioni e i vari ambiti di intervento del test, alla luce degli
        avanzamenti scientifici avvenuti nel terzo millennio. Grazie anche alla mole di dati di
        evidenza empirica su cui si basa, questo volume comunica in modo efficace il punto di vista
        moderno e attuale, che considera il Rorschach come uno strumento affidabile, valido e utile
        sia per la pratica clinica sia per la ricerca. Il lettore imparerà anche a riconoscere
        eventuali prese di posizione e affermazioni erronee, qualora si imbattesse nella lettura di
        testi in cui si sostenesse, ancora e nonostante le solide evidenze empiriche accumulate
        negli ultimi decenni, che il Rorschach non è un test affidabile e/o valido. 
GREGORY J.
            MEYER, DONALD J. VIGLIONE, 
    
JONI
            MIHURA E PHILIP ERDBERG 

Capitolo primo 

Il Rorschach: attestato di esistenza in vita

Luciano Giromini Ph.D., ricercatore presso il Dipartimento di Psicologia, Università di
                    Torino. È consulting editor per il «Journal of Personality Assessment» e membro
                    del R-PAS Research & Development Group.


Alessandro Zennaro psicologo, psicoterapeuta, professore ordinario e direttore del
                    Dipartimento di Psicologia, Università di Torino. Ha diretto numerose collane
                    editoriali e coordinato la validazione di numerosi test psicologici (ad esempio,
                    il MCMI e il PAI).


Un secolo dopo la sua prima comparsa, il dibattito attorno allo strumento
                diagnostico del test di Rorschach appare ancora vivo e frizzante, talvolta polemico,
                e comunque spesso polarizzato tra coloro che lo utilizzerebbero a prescindere da
                qualsiasi studio di validità e di evidenza scientifica e quelli che non lo
                utilizzerebbero neppure se riuscisse a prevedere con certezza i sorteggi di
                Champions League. Davvero vale ancora la pena dibattere su di uno strumento
                centenario? Non possiamo, ormai, ritenerlo obsoleto e collocarlo (venerabilmente)
                nel museo degli strumenti che hanno definito la professione psicologica, agli albori
                del debutto, al pari degli scarificatori, impiegati nei salassi dai medici
                dell’Ottocento? Per rispondere a questi interrogativi, il saggio si rifà ad alcuni
                (pochi) lavori che in tempi recenti hanno trattato la diffusione attuale dello
                strumento, sia nell’uso clinico sia nei programmi di formazione degli psicologi
                americani, come anche nel contesto della ricerca scientifica internazionale.
            


Questo capitolo è di Luciano Giromini e Alessandro
            Zennaro. 


Questo paragrafo riporta quasi interamente un
            articolo scritto dai curatori e pubblicato online da Studio RiPsi, che ne ha autorizzato
            la riproduzione in questo volume [Giromini e Zennaro 2019]. 





Nei quasi cento anni della sua storia
        [Rorschach 1921], il cosiddetto «test di Rorschach» ha subito alterne vicende per quanto
        riguarda attenzione ricevuta, popolarità e utilizzo clinico. Nel capitolo 2 presteremo
        maggiore interesse alle vicende storiche; in questa sede ci limiteremo a sottolineare come,
        fin dalla sua introduzione, in qualità di test percettivo, la componente culturale di
        ricerca (evidence-based) e quella clinica
            (practice-based) hanno sempre convissuto, talvolta in prospettiva
        conflittuale, talaltra meno, ma sicuramente in maniera reciprocamente feconda. 
In un lavoro precedente [Lis
            et al. 2007] è stato sottolineato come già nel manuale originale
        del 1921 Hermann Rorschach specificasse: «Nelle pagine che seguono descriveremo il metodo e
        i risultati in corso di un’esperienza psicologica che, malgrado la sua semplicità, ha fatto
        prova, da parecchi punti di vista, del suo valore, sia come test di ricerca che come test
        d’esame» [Rorschach 1921; trad. franc. 1947, 129], insistendo quindi sul fatto che, solo
        dopo aver adottato un approccio empirico e di ricerca, l’autore si fosse sentito autorizzato
        ad affidare lo strumento all’uso clinico. 
Questa affermazione di Rorschach ci
        sembra di particolare rilevanza: egli specifica infatti, fin dalle origini, due aspetti
        fondamentali della prova: quello clinico (practice-based) e quello di
        ricerca (evidence-based), altrimenti riferibili anche come approccio
        idiografico versus nomotetico. Del resto, Rorschach sottolinea più
        volte, nel corso della sua monografia, come le proprie deduzioni derivino dal suo approccio
        metodologico, più che da una derivazione teorica, benché, nel corso dell’interpretazione dei
        risultati, egli proponga numerose deduzioni che riguarderanno quello
        che attualmente viene definito il «processo di risposta». 
Un secolo dopo la sua prima comparsa, il
        dibattito attorno a questo strumento diagnostico appare ancora vivo e frizzante, talvolta
        polemico, e comunque spesso polarizzato tra coloro che lo utilizzerebbero a prescindere da
        qualsiasi studio di validità e di evidenza scientifica e quelli che non lo utilizzerebbero
        neppure se riuscisse a prevedere con certezza i sorteggi di Champions League [Wood,
        Nezworski e Lilienfeld 2003; Garb et al. 2005; Mihura et
            al. 2013]. 
Davvero vale ancora la pena dibattere su
        di uno strumento centenario? Non possiamo, ormai, ritenerlo obsoleto e collocarlo
        (venerabilmente) nel museo degli strumenti che hanno definito la professione psicologica,
        agli albori del debutto, al pari degli scarificatori, impiegati nei salassi dai medici
        dell’Ottocento? 
Per rispondere a questi interrogativi,
        ci rifaremo ad alcuni (pochi) lavori che in tempi recenti hanno trattato la diffusione
        attuale dello strumento, sia nell’uso clinico [Wright et al. 2017] sia
        nei programmi di formazione degli psicologi americani [Mihura, Roy e Graceffo 2017], come
        anche nel contesto della ricerca scientifica internazionale [Giromini e Zennaro 2019; Meyer
            et al. 2011; Meyer, Viglione e Giromini 2014; Mihura et
            al. 2013]. 
1. Usiamo
            ancora il Rorschach? 



Su mandato dell’American
            Psychological Association (APA) e della Society for Personality Assessment (SPA),
            Caroline V. Wright e colleghi [2017] hanno pubblicato una survey tra gli psicologi
            americani finalizzata a indagare: a) le pratiche di assessment
            messe in atto; b) i fattori demografici e le convinzioni in merito
            all’utilizzo di procedure di assessment psicologico; c) eventuali
            barriere che scoraggiassero condotte di assessment; d) i fattori
            che deponevano a favore dell’utilizzo di procedure di assessment nella pratica
            professionale corrente. 
Dai risultati dell’indagine è
            emerso che l’assessment rappresenta una parte decisamente minoritaria dell’impegno
            professionale degli psicologi americani, i quali sono
            prevalentemente coinvolti in pratiche di cura (riabilitazione,
            psicoterapia ecc.), fatte salve alcune categorie particolari di professionisti – quali
            gli psicologi giuridici e forensi, i neuropsicologi e, in qualche misura, i clinici
            impiegati presso strutture di ricovero (in contrasto con la pratica privata e
            ambulatoriale) – per le quali l’assessment rappresenta una porzione di impegno
            decisamente significativa (circa il 49% del loro tempo). Tuttavia, la grande maggioranza
            degli intervistati ha riconosciuto come l’assessment psicodiagnostico sia decisamente
            utile nelle decisioni cliniche e nelle indicazioni di trattamento. 
Più nel dettaglio, dall’indagine
            emerge che gli psicologi spendono circa il 24% (SD = 29,3; range
            0-100) del loro tempo nelle pratiche di assessment, ma anche che circa il 20% degli
            intervistati non effettua alcuna valutazione psicodiagnostica. Da un punto di vista
            demografico, i due gruppi differiscono significativamente in base all’età: coloro che
            effettuano l’assessment psicologico sono infatti mediamente più giovani. 
Un altro elemento interessante è
            rappresentato dagli strumenti più frequentemente impiegati nella pratica
            psicodiagnostica. L’ordine di frequenza di utilizzo è il seguente: 
1. Varie misure per sintomi specifici (e.g.,
                    Beck Depression Inventory [BDI]); 
2. Minnesota Multiphasic Personality
                    Inventory [MMPI]; 
3. Wechsler Adult Intelligence
                    Scale [WAIS]; 
4. Mini-Mental Status
                    Examination; 
5. Wechsler Intelligence Scale for
                    Children [WISC]; 
6. Woodcock-Johnson; 
7. Millon Clinical Multiaxial
                    Inventory [MCMI]; 
8. Rorschach; 
9. Strumenti di performance/test proiettivi (ad
                esclusione del Rorschach); 
10. Child Behavior Checklist
                [CBCL]; 
11. Misure o inventari sulla qualità della vita; 
12. Halstead-Reitan; 
13. Personality Assessment
                    Inventory [PAI]. 


Come si può osservare, il test di
            Rorschach si situa in ottava posizione, dietro strumenti classici e variamente
            indirizzati (MMPI e WAIS/WISC), ma comunque davanti a «mostri
            sacri» dell’indagine psicologica, quali il PAI e la CBCL. La
            percentuale di intervistati che ha contemplato il suo utilizzo varia tra il 40%
            (campione di psicologi forensi) e il 58% (clinici con prevalente attività
            ambulatoriale), passando per l’oltre 56% dei clinici con prevalente attività
            residenziale e attestandosi comunque a un dato medio, rispetto ai 211 intervistati,
            attorno al 56%. 
Non male per un vecchietto! 
Interessanti sono inoltre gli
            scopi, descritti dagli intervistati, in ordine alle ragioni per le quali viene
            intrapreso un percorso di assessment psicologico: 
	 per un aiuto nella formulazione della
                    diagnosi; 
	 per un aiuto nel trattamento relativo
                    alla scelta accademica o professionale; 
	 per indagare deficit neuropsicologici o
                    cognitivi; 
	 per progettare il trattamento (prima
                    dell’inizio della terapia); 
	 come strumento psicoeducativo; 
	 per avere indicazioni nel corso di
                        un’impasse terapeutica; 
	 per rispondere ai quesiti
                    psicologico-giuridici e forensi; 
	 come intervento terapeutico in sé (ad
                    esempio, assessment terapeutico); 
	 per monitorare i progressi psicoterapici.
                


I dati riportati, per certi versi,
            appaiono sorprendenti. Da un lato stupisce che la pratica dell’assessment psicologico,
            intesa come capacità di scelta degli strumenti più idonei per lo specifico obiettivo di
            indagine clinica, di somministrazione, scoring e di interpretazione
            dei risultati – qualifiche che dovrebbero distinguere e qualificare proprio lo
            psicologo, rispetto ad altri professionisti della salute mentale [Meyer et
                al. 2001] – sia così poco diffusa nella comunità dei colleghi
            statunitensi. Dall’altro, stupisce anche l’esatto opposto: precedenti studi avevano
            infatti evidenziato come il tempo speso per attività di assessment costituisse nel 1959
            circa il 44% dell’orario di lavoro di uno psicologo statunitense; nel 1969, solo dieci
            anni dopo, il 28% [Lubin e Lubin 1972]; e nel 1982 il 22% [Lubin et
                al. 1986]. Studi più recenti avevano descritto un ulteriore declino
            [Rupert e Morgan 2005; Rupert, Stevanovic e Hunley 2009], stimando che mediamente gli
            psicologi dedicassero tra il 10 e il 15% del proprio tempo alle procedure di assessment
            psicologico. I dati di Wright [2017], al netto di eventuali
            limiti metodologici, paiono descrivere un’inversione di tendenza che, non a caso,
            riguarda soprattutto i professionisti più giovani. 
L’altro elemento che merita
            sottolineare è la tenuta dell’utilizzo del test di Rorschach, che viene richiamato da
            oltre il 50% degli intervistati. Nonostante le polemiche che perdurano da decenni
            [Cronbach 1949; Jensen 1965; Lilienfeld, Garb e Wood 2011; Mihura et
                al. 2013; Charek et al. 2018] e l’indubbio declino,
            contestuale alla minore diffusione dei modelli psicoanalitici, presso i quali,
            inizialmente, il test di Rorschach aveva manifestato maggiore presa, la sua diffusione
            lo colloca stabilmente nella top ten degli strumenti diagnostici. 
Purtroppo non siamo a conoscenza di
            lavori che affrontino il medesimo tema all’interno della comunità professionale italiana
            (ci segneremo un appunto per tentare in futuro di coprire questa lacuna…): l’unico
            riferimento affine, che possiamo richiamare in questa sede, è il lavoro di Bosio e Lozza
            [2013] relativo alla condizione occupazionale dei laureati che, tra le altre cose,
            identifica nel 56% delle prestazioni professionali le attività di contenuto clinico e,
            tra queste, circa il 14% pare inerente ad attività di assessment (selezione del
            personale, diagnosi psicologica, somministrazione di test, interventi neuropsicologici)
            e il 6% ad attività peritale/forense. 

2. Il
            Rorschach nella formazione dello psicologo clinico 



Può essere interessante, a questo
            punto, esplorare come viene trattato l’assessment psicologico (e il test di Rorschach,
            in particolare) nei percorsi di formazione professionale. Ancora una volta dobbiamo fare
            ricorso al contesto statunitense, recentemente indagato da Mihura, Roy e Graceffo [2017]
            dell’Università di Toledo, in Ohio. 
Nelle premesse al loro lavoro, gli
            autori evidenziano come in survey precedenti, condotte tra il 1982 e il 1998 [Belter e
            Piotrowski, 2001; Childs e Eyde 2002; Piotrowski e Keller 1984; Piotrowski e Zalewski
            1993], fosse emerso che i test psicologici maggiormente insegnati nei programmi di
            dottorato in psicologia negli Stati Uniti erano le scale Wechsler, il Rorschach e il
            MMPI/MMPI-2. Più recentemente, Ready e Veague [2014] avevano
            invece osservato che il Rorschach non si collocava nei primi dieci. 
La ricerca di Mihura, Roy e
            Graceffo ha coinvolto tutti i 244 programmi di training in psicologia accreditati
            all’APA all’autunno 2015, di cui 175 PhD (Doctor of Philosophy in
                Psychology) e 69 PsyD (Doctor of Psychology). Tra
            questi, hanno completato l’indagine 83 programmi (57 PhD e 26 PsyD). Tralasciando in
            questa sede una più specifica digressione in merito ai programmi formativi alla
            professione psicologica negli Stati Uniti, ci limitiamo a richiamare che il PhD è più
            orientato alla ricerca (dottorato di ricerca), mentre l’equivalente della
            specializzazione clinica italiana può essere ricondotto all’ambito degli PsyD, entro i
            quali si possono distinguere due sottogruppi: il
                scientist-practitioner, che integra la formazione clinica con
            la ricerca (potrebbe richiamare le scuole di specializzazione universitarie, pubbliche),
            e il cosiddetto practitioner-focused, che è più simile, nel sistema
            formativo italiano, alle scuole di specializzazione private, orientate secondo specifici
            modelli teorico-clinici. 
Riassumendo i principali riscontri
            ottenuti dai colleghi, potremmo osservare che il 100% dei programmi riporta corsi di
            formazione su interviste strutturate, assessment cognitivo e assessment di personalità e
            che, oltre a questi contenuti, emergono anche una formazione psicometrica (98%), seguita
            dall’assessment multimetodo e da quello neuropsicologico (94%). 
Tra le interviste strutturate, la
            SCID-1 (Structured Clinical Interview for DSM-IV Axis I) è in
            assoluto lo strumento più insegnato (63%), mentre i test cognitivi evidenziano al primo
            posto la WAIS-IV (99%), seguita dalla WISC-V (96%). Rispetto agli inventari di
            personalità, il MMPI-2 è il più popolare (92%), seguito dal PAI (76%) e dal MCMI (70%).
            Gli strumenti dedicati all’età evolutiva riportano al primo posto le Conners’
                Rating Scales – Revised (CPRS-R), la CBCL e il MMPI-A, con percentuali
            piuttosto sovrapponibili (64-74%). 
Veniamo infine allo strumento di
            nostro interesse, il Rorschach, che quando è stata condotta la survey veniva insegnato
            nel 63% dei programmi, per il 53% secondo il Comprehensive System
            (CS) [Exner 2003] e per il 37% secondo il Rorschach Performance Assessment
                System (R-PAS) [Meyer et al. 2011]. Non
            sorprendentemente, sono state riscontrate differenze
            significative tra le diverse tipologie di programmi formativi:
            il Rorschach era infatti più diffuso (100%) nei programmi
                practitioner-focused, meno in quelli
                scientist-practitioner (51%) e ancora meno (33%) nei percorsi
            di dottorato di ricerca. 
In definitiva, potremmo evidenziare
            che, con il passare degli anni, sono pochi i test in declino nei programmi formativi e
            che lo sviluppo nell’applicazione di alcune tipologie di questi (interviste strutturate,
            test cognitivi e self-report) corrisponde al decremento della presenza di corsi relativi
            ai test di performance, Rorschach e Thematic Apperception Technique
            (TAT) in particolare, che diminuiscono del 20%, tra il 1997 e il 2015. Merita però
            osservare un leggero miglioramento del dato tra questa ricerca e quella del 2011 [Ready
            e Veague 2014], con un incremento dal 42% al 63%. 
Ad ogni modo, al di là del destino
            dello strumento di nostro interesse – il Rorschach –, la survey di Mihura, Roy e
            Graceffo mette in luce un ulteriore elemento di attenzione: l’estrema disparità tra i
            diversi programmi di formazione, non solamente nei termini degli specifici strumenti
            utilizzati, ma soprattutto di metodi e principi. Se, da un lato, tutti i programmi
            prevedono la formazione all’assessment psicologico, dall’altro la declinazione del
            medesimo appare estremamente variegata, spaziando dal semplice insegnamento di un test,
            in assenza di applicazioni pratiche e supervisione, alla formazione alle basi
            metodologiche del testing, fino al training intensivo sulla costruzione di un’adeguata
            batteria di assessment, secondo i principi dell’assessment multimetodo [Meyer et al.
            2001; Charek et al. 2018]. 
Per esprimersi attraverso le parole
            degli autori della survey: «L’APA richiede a tutti gli psicologi clinici di essere
            competenti nell’assessment psicologico, indipendentemente dalla loro area di
            specializzazione. Tuttavia, al di là delle linee guida generali sulla competenza, l’APA
            non specifica cosa insegnare o come farlo» [Mihura, Roy e Graceffo 2017, 153]. 
Crediamo che nel nostro paese le
            cose stiano più o meno allo stesso modo, fatte le dovute proporzioni tra Italia e Stati
            Uniti [Zennaro 2017]. In particolare, un paio di riflessioni conseguono a questo
            elemento di confronto tra le due realtà: la prima riguarda uno dei dati che emerge dal
            lavoro dei colleghi dell’Università di Toledo, vale a dire il calo nell’insegnamento
            del Rorschach nei contesti che non siano di formazione specifica
            alla pratica psicologico-clinica secondo un preciso modello teorico, cioè nei corsi di
            dottorato e nei percorsi di formazione scientist-practitioner. È
            infatti assodato, dato il legame storico che si era creato con la comunità
            psicoanalitica statunitense a partire dalla diffusione del test, successivamente alla
            sua prima traduzione nel 1942 [Choca e Rossini 2018], che una minore dominanza culturale
            di questo modello, legata alla maggiore diffusione delle teorie cognitiviste e umaniste,
            ha influito anche sul destino del Rorschach, spesso inteso, anche nel nostro paese, come
            particolarmente collegato a costrutti di natura psicodinamica. Conferma questa
            riflessione il fatto che, del 63% dei programmi che prevedono l’insegnamento del
            Rorschach, ben il 90% contempli l’utilizzo dei sistemi meno orientati teoricamente e più
            consolidati sotto il profilo evidence-based. 
In sostanza, nonostante gli sforzi
            profusi allo scopo di mantenere un solido collegamento tra ricerca e clinica, inaugurati
            da Hermann Rorschach stesso e proseguiti successivamente da importantissimi autori
            [Klopfer e Davidson 1962; Exner 1974; 2003; Exner e Erdberg 2005; Meyer et
                al. 2011], possiamo ipotizzare che lo strumento, pur avendo, almeno in
            parte, incrinato il proprio rapporto di fiducia con la comunità professionale, non abbia
            ancora definitivamente conquistato i cuori della comunità scientifica o comunque di
            quella parte degli psicologi che non si riconoscono pienamente nei costrutti
            psicoanalitici. 
La seconda riflessione è invece più
            generale e riguarda la deriva metodologica connessa al discutibile supposto isomorfismo
            tra assessment e impiego di strumenti self-report, quasi che, nell’accezione moderna del
            processo psicodiagnostico, i test psicologici coincidano con i questionari
            autosomministrati. Torneremo più avanti su questo punto, insistendo proprio sulle
            caratteristiche evidence-based di un approccio multimetodo [Meyer
                et al. 2001; Charek et al. 2018] che
            integri tecniche che richiamano domini diversi del funzionamento dell’esaminando. Ci
            limiteremo, in questa sede, a un’amara riflessione sulle politiche sanitarie, sia
            statunitensi sia italiane, accomunate da un medesimo principio: il controllo della
            spesa, quella assicurativa nel primo caso e quella pubblica nel secondo, alla luce
            dell’assunto che il tempo è denaro e che sia quindi necessario
            fare in fretta. Indubbiamente, l’utilizzo di strumenti
            self-report produce un risparmio di tempo oggettivo rispetto all’utilizzo di uno
            strumento complesso come il Rorschach, in termini sia di tempo speso con il
            cliente/paziente sia di economia nella formazione del clinico allo specifico test,
            essendo indubbio che l’acquisizione degli elementi fondamentali per l’utilizzo del test
            di Rorschach è certamente più lunga. Cionondimeno, non sempre «prima» corrisponde a
            «meglio», anzi spesso è il contrario, e torneremo anche su questo punto quando
            affronteremo il tema dei processi decisionali clinici. 
In altre parole, pur non nutrendo
            alcun pregiudizio sui questionari di personalità in sé – come dimostrato dall’averne
            validati in italiano almeno due di rilevanza fondamentale, il MCMI III [Zennaro
                et al. 2008; 2013; Pignolo, Rosato et al.
            2017] e il PAI [Pignolo et al. 2018] e dall’avere in corso altri
            lavori della medesima levatura –, non possiamo non osservare che la logica della scelta
            dello strumento sulla scorta del tempo a disposizione è quantomeno parziale,
            necessitando di essere contemperata con le informazioni che risulta necessario
            raccogliere ai fini dell’assessment e con le strategie più adeguate a farlo. Ma su
            questo avremo modo di tornare. 

3. Lo
            status scientifico del Rorschach 



Focalizziamoci ora sul ruolo che ha
            il Rorschach all’interno del panorama scientifico internazionale. Partiamo, in
            particolare, da una considerazione: se si prova a inserire il termine «Rorschach» in un
            qualsiasi fornitore di banche dati per la ricerca scientifica (ad esempio, EBSCO), si
            osserva che dal 2000 a oggi sono stati pubblicati oltre 800 articoli scientifici che, a
            diverso titolo, si sono occupati del test. Di questi, la stragrande maggioranza (più di
            600) si è focalizzata unicamente sui metodi CS e/o R-PAS; la ricerca su altri metodi o
            approcci (ad esempio, Beck, Rapaport, Scuola romana, Scuola francese) è invece pressoché
            inesistente. Iniziamo quindi subito col dire che, per affrontare il tema dello «status
            scientifico» del test di Rorschach, è necessario farlo
            concentrandosi esclusivamente sui metodi CS e R-PAS, essendo questi gli unici presi
            seriamente in considerazione dalla ricerca empirica recente. 
Per quel che riguarda il CS, il suo
            merito principale è certamente quello di aver assemblato in un unico metodo –
            «comprensivo», appunto – tutti quegli elementi degli altri sistemi Rorschach (variabili,
            procedure ecc.) che avevano già dato prova di efficacia nella ricerca scientifica fino
            ad allora disponibile [Exner 1974; 2003]. Inoltre, il CS si è proposto storicamente – e
            imposto poi nel panorama internazionale – come un sistema flessibile, in continua
            evoluzione, in grado di aggiornarsi costantemente per essere sempre al passo con i
            progressi fatti nella ricerca scientifica, così come nella concettualizzazione teorica
            della personalità e della psicopatologia. Questi, in estrema sintesi, gli ingredienti
            principali che hanno fatto del CS il sistema Rorschach più popolare, diffuso e studiato
            al mondo, tra tutti quelli disponibili fino al 2006, anno della scomparsa di Exner. 
Ma veniamo alle critiche e alle
            controversie. Alla fine degli anni Novanta, Howard N. Garb ha proposto di mettere una
            moratoria contro l’uso del Rorschach in ambito clinico e forense, fino a quando la
            ricerca scientifica non avesse chiarito quali variabili fossero valide e quali invece
            fossero da abbandonare o modificare. Il titolo dell’articolo era abbastanza eloquente:
                Call for a Moratorium on the Use of the Rorschach Inkblot Test in Clinical
                and Forensic Settings («Richiesta di una moratoria sull’uso del test di
            Rorschach in contesti clinici e forensi») [Garb 1999]. Assieme ad alcuni suoi coautori,
            poi, l’autore ha anche sostenuto che: a) la ricerca
            sull’affidabilità tra giudici (ovvero, sul grado con cui due esaminatori diversi possano
            codificare le stesse risposte Rorschach in modo coerente tra loro) non avesse ancora
            prodotto risultati conclusivi [Wood e Lilienfeld 1999]; b) il CS
            tendesse a produrre profili più patologici per gli esaminati appartenenti a minoranze
            etniche [ibidem]; c) i dati normativi del CS
            fossero inaccurati. 
Dai primi anni Duemila a oggi,
            ciascuna di queste osservazioni è stata oggetto di indagini accurate, i cui risultati
            principali sono riassunti di seguito. 
Per quel che riguarda la validità
            delle singole variabili incluse nel sistema, Mihura e colleghi [2013] hanno
            pubblicato – per altro su una rivista prestigiosissima, ovvero
            lo «Psychological Bulletin» – la più estesa e completa indagine scientifica mai
            pubblicata nella storia del Rorschach. I risultati della loro opera hanno dimostrato che
            26 delle variabili CS in esame possedevano validità buona (r ≥
            0,21) o eccellente (r ≥ 0,33), 10 avevano un supporto modesto
                (p < 0,05 e r ≥ 0,21, FSN < 10
            oppure r = 0,15-0,20, FSN ≥ 10) e altre 25 avevano poco supporto o
            erano state poco studiate. In risposta a questa impressionante mole di dati, Garb e
            colleghi hanno quindi deciso di eliminare il riferimento a quella pesante moratoria – da
            loro proposta agli inizi degli anni Novanta. Queste le loro parole: 
Circa 15 anni fa, uno degli autori di questo
                articolo ha chiesto di porre una moratoria all’uso del Rorschach in ambito clinico e
                forense per via della sua scarsa fondatezza scientifica [Garb 1999]. Egli, assieme
                agli altri autori di questo articolo, sono d’accordo nel dire che alla luce delle
                schiaccianti evidenze presentate da Mihura e colleghi [2013] sia arrivato il momento
                di ritirare quella moratoria [Wood et al. 2015]. 


Wood e colleghi proseguono
            specificando che la moratoria – ovviamente – deve essere tolta solo per quel che
            riguarda quelle variabili che si sono effettivamente dimostrate valide, e solo se si
            usano quei dati normativi che hanno effettivamente dato prova di essere accurati (di
            questo secondo aspetto parleremo meglio tra poco). 
Relativamente all’affidabilità tra
            giudici, sebbene i dati fossero effettivamente carenti o poco convincenti agli inizi
            degli anni Duemila, oggi non abbiamo più molti dubbi: professionisti ben formati
            riescono a siglare il test di Rorschach (CS o R-PAS) in modo accurato e coerente,
            producendo coefficienti di correlazione intraclasse decisamente soddisfacenti [Lewey,
            Kivisalu e Giromini 2018; Meyer et al. 2002; Pignolo, Giromini
                et al. 2017; Viglione et al. 2012].
            Analogamente, per quanto riguarda la critica relativa al bias sulle minoranze etniche,
            oggi è ormai appurato come il Rorschach non sia soggetto ad alcun tipo di effetto
            confondente in questa direzione: una volta tenuti sotto controllo i fattori
            socioculturali (ad esempio, livello d’istruzione, status socioeconomico ecc.), le
            differenze tra i protocolli di esaminati di etnie diverse scompaiono
            completamente [Meyer, Erdberg e Shaffer 2007; Meyer, Giromini
                et al. 2015]. 
Diversa è la questione, invece, per
            quel che riguarda i dati normativi. Come dettagliato approfonditamente da Viglione e
            Giromini [2016], i dati normativi del CS sono effettivamente poco rappresentativi della
            popolazione non clinica di oggi. Essendo stati raccolti prevalentemente tra gli anni
            Settanta e Ottanta, tutti in America, spesso in contesti di selezione del personale
            (ovvero durante colloqui di lavoro, in cui notoriamente le persone cercano di fare una
            buona impressione sull’esaminatore) o comunque in contesti molto lontani da quelli che
            incontriamo oggi nella nostra quotidianità, bisogna ammettere che Garb e colleghi
            avevano ragione su questo punto: i dati normativi del CS (quelli usati anche per la
            messa a punto delle formule di indici psicopatologici importanti quali il
                Perceptual Thinking Index, PTI, la Costellazione
                suicidaria, S-CON, o il Coping Deficit Index, CDI,
            giusto per intenderci) non sono rappresentativi della popolazione non clinica attuale e
            pertanto non dovrebbero più essere utilizzati. 
Dal 2000 a oggi, insomma, abbiamo
            imparato molto sulla solidità scientifica del Rorschach e, più nello specifico, del CS.
            Abbiamo scoperto che alcune variabili sono valide, ma altre no; abbiamo capito che il
            test può essere siglato in modo affidabile da due esaminatori indipendenti e che può
            essere utilizzato con minoranze etniche senza incorrere in problemi particolari; infine,
            abbiamo appreso che i dati normativi sono inaccurati e rischiano quindi di portare a
            inferenze interpretative erronee, se non vengono aggiornati. Sfortunatamente, però,
            questa ricca mole di dati scientifici «nuovi» non ha mai potuto contribuire ad
            aggiornare e migliorare effettivamente il CS. Dalla morte di Exner, infatti, per ragioni
            puramente legali non è più stato possibile (e mai più lo sarà) fare alcuna modifica al
            sistema: le variabili non valide non potranno più essere escluse, i dati normativi non
            potranno più essere aggiornati, gli indici psicopatologici non potranno più essere
            ricalcolati, e così via. Il CS è inesorabilmente fermo all’ultima edizione, pubblicata
            nel 2003. Assieme all’autore, è quindi venuto a mancare anche uno degli ingredienti
            principali della fortuna del CS: la possibilità di continuare a evolversi
            nel tempo, per rimanere al passo con i tempi e con le nuove
            concettualizzazioni della psicopatologia. 
Ideato da alcuni dei leader del
            Rorschach Research Council (l’organo istituito da Exner per poter
            lavorare al perfezionamento e al continuo aggiornamento del CS) allo scopo di risolvere
            alcuni di questi problemi e paradossi, il metodo R-PAS nasce pertanto come
            l’aggiornamento più moderno, sofisticato, scientificamente fondato ed evoluto del metodo
            CS. L’R-PAS può infatti essere inteso come la naturale continuazione del metodo CS,
            continuazione che, lo ribadiamo, per ragioni puramente legali sarebbe altrimenti stata
            impossibile dal momento della scomparsa di Exner. Tra le novità introdotte, primeggiano
            per importanza: 
	 l’aggiornamento dei dati normativi di
                    riferimento, con l’utilizzo di un campione internazionale del 2007 formato da
                    varie migliaia di soggetti adulti, adolescenti e bambini; 
	 la suddivisione dei punteggi
                    interpretativi in due categorie: quelli pienamente supportati (Pagina 1)
                        versus quelli supportati solo parzialmente (Pagina 2)
                    dalla ricerca empirica e clinica; 
	 l’introduzione della variabile
                    Complessità, un indice composito che informa il professionista sul livello
                    generale di integrazione, differenziazione e sofisticazione presente nel
                    protocollo (e quindi, su quanto materiale interpretativamente informativo sia
                    disponibile nel protocollo); 
	 il perfezionamento dal punto di vista
                    psicometrico di molti degli indici in uso; 
	 la presentazione di punteggi
                        standard score (SS; cioè normalizzati, con media 100 e
                    deviazione standard 15, come per i punteggi delle scale Wechsler); 
	 l’introduzione di procedure di
                    somministrazione del test più efficaci e standardizzate, note sotto il nome di
                    «somministrazione R-ottimizzata» [Meyer et al. 2011].
                


Alla luce di tutte le
            considerazioni presentate in questo paragrafo, possiamo quindi concludere che il metodo
            R-PAS si pone oggi come l’unico metodo evidence-based,
            internazionale, aggiornato e in continua evoluzione per la somministrazione, siglatura e
            interpretazione del test di Rorschach. 
        
﻿
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Nel saggio si intende sostenere, in linea con il prompt
                offerto dal lavoro di Bornstein, che l’attuale assenza di precise linee guida in
                ordine a un “assessment psicologico evidence-based” (evidence-based
                    psychological assessment, EBPA), in concomitanza con lo specifico
                dibattito in atto relativamente al test di Rorschach e alla legittimità del suo
                utilizzo nella pratica clinica contemporanea, e, soprattutto, in vista
                dell’obiettivo finale di condividere con i colleghi che praticano il test di
                Rorschach l’evidenza della sua utilità come strumento psicodiagnostico in diversi
                contesti e per molteplici obiettivi, impone di preferire la formula di “pratica
                basata sulla ricerca”, enfatizzando in tal modo il legame tra traslazionale tra
                ricerca scientifica e competenze professionali psicologiche. 


Questo capitolo è di Alessandro Zennaro e Luciano
            Giromini. 





Incorporando gli intenti del volume,
        finalizzati alla ripresa di quel dialogo con la comunità professionale che passa attraverso
        la condivisione di un problema, di un oggetto di interesse, eminentemente di tipo clinico,
        questo capitolo tratta dell’utilizzo del test di Rorschach all’interno di un processo di
        assessment psicologico evidence-based. Prima di tutto, però,
        parafrasando Don Abbondio che, nell’ottavo capitolo dei Promessi sposi,
        si domanda: «Carneade, chi era costui?», ci chiederemo anche noi che cosa sia l’approccio
            evidence-based, assumendo che esso risulti ai più sconosciuto. 
Ironicamente, la citazione dei
            Promessi sposi appare particolarmente puntuale, essendo infatti
        riferita a Carneade (214-129 a.C.), semisconosciuto filosofo greco appartenente alla
        corrente degli scettici, il cui pensiero, non avendo egli lasciato alcuno scritto, ci è
        stato tramandato da Citomaco di Cartagine (186-110 a.C.). Carneade differenziava il «non
        evidente» dal «non comprensibile», e ipotizzò che, pur essendo tutte le cose non
        comprensibili, non per questo esse dovessero essere anche non evidenti, introducendo a
        questo proposito il concetto di «probabile»: in assenza della possibilità di conoscere e
        percorrere «l’assolutamente vero», l’uomo deve dunque seguire quelle rappresentazioni che
        paiono avere qualche probabilità di essere vere. Il probabilismo è quindi la scelta etica di
        Carneade e degli scettici. 
Forse l’abbiamo presa un po’ alla
        lontana, ma in fondo non siamo discosti da ciò che l’approccio
            evidence-based intende perseguire. Procederemo quindi a una
        definizione, partendo dal famoso volume di Archie Cochrane [1972], che per primo pose le
        basi per una pratica medica basata sulle prove di efficacia,
        affermando l’importanza di rigorose verifiche empiriche per
        massimizzare l’impatto della spesa sanitaria [Bornstein 2017]. Il successo di questo
        approccio è dimostrato dal fatto che, da quel momento in poi, sostanzialmente tutte le
        discipline sanitarie hanno adottato linee guida evidence-based [Mason,
        Leavitt e Chaffee 2002; Patterson, Dulmus e Maguin 2012; Bennett e Bennett 2000]. Anche la
        psicologia prende atto di questo processo, come si evince dalle parole dell’American
        Psychological Association: 
La pratica evidence-based in
            psicologia [evidence-based practice in psychology, EBPP] è
            l’integrazione della miglior ricerca disponibile con l’esperienza clinica all’interno
            del contesto delle caratteristiche, della cultura e delle preferenze del paziente
            [APA-TF 2006, 273]. 


Se, da un lato, è assodato che
        l’approccio evidence-based ha da tempo fatto il suo ingresso nelle
        discipline psicologiche, è comunque altrettanto vero che esso è stato prioritariamente se
        non esclusivamente interpretato e applicato al contesto dell’intervento, e particolarmente
        della sua efficacia (cfr. Roth e Fonagy [1996] e Lis, Zennaro e Mazzeschi [2001], oltre alla
        sezione dedicata al tema sul sito dell’APA: https://www.div12.org/psychological-treatments/). L’esteso ambito
        dell’assessment psicologico, nonostante le sue imprescindibili ramificazioni in numerosi
        domini – tra i quali la diagnosi psicopatologica, l’indagine delle attitudini individuali,
        dell’intelligenza, dei risultati accademici e scolastici, la valutazione neuropsicologica,
        la valutazione psicologico-giuridica e forense, la selezione del personale ecc. –, è stato
        infatti, colpevolmente, piuttosto trascurato. 
In sostanza, aderendo all’appello
        lanciato da Bob Bornstein [2017, 435], «È ora di sviluppare delle formali linee guida per un
        assessment psicologico evidence-based». Ed è a partire da queste
        riflessioni che tenteremo di declinare l’approccio evidence-based,
        applicato all’assessment psicologico che come vedremo, anticipando le conclusioni,
            non può prescindere dall’impiego del test di Rorschach all’interno
        del proprio processo. 
L’abitudine a discutere di scienza, con
        tutti i risvolti positivi e negativi connessi alle pubblicazioni scientifiche e ai canali di
        diffusione e disseminazione della ricerca scientifica, ci impone
        tuttavia una precisazione un poco ossessiva, ma epistemologicamente corretta, sostenuta
        anche dal pensiero di un autorevole filosofo contemporaneo, Hjørland Birger [2011, 1301]: 
La principale critica alla pratica basata sulle prove
            di efficacia [evidence-based practice, EBP] è che i professionisti
            (medici) perdono la propria autonomia, che la comprensione della teoria e dei meccanismi
            sottostanti è indebolita, e che il concetto di evidenza è troppo ristretto nella
            tradizione empirista. In questo articolo, si suggerisce che dovremmo parlare di «pratica
            basata sulla ricerca» piuttosto che EBP, perché questo termine è aperto a epistemologie
            più fruttuose e fornisce una più ampia comprensione delle evidenze. 


Intendiamo quindi sostenere, in linea
        con il prompt offerto dal citato lavoro di Bornstein [2017], che
        l’attuale assenza di precise linee guida in ordine a un «assessment psicologico
            evidence-based» (evidence-based psychological
        assessment, EBPA), in concomitanza con lo specifico dibattito in atto
        relativamente al test di Rorschach e alla legittimità del suo utilizzo nella pratica clinica
        contemporanea, e, soprattutto, in vista dell’obiettivo finale di condividere con i colleghi
        che praticano il test di Rorschach l’evidenza della sua utilità come strumento
        psicodiagnostico in diversi contesti e per molteplici obiettivi, impone di preferire la
        formula di «pratica basata sulla ricerca», enfatizzando in tal modo il legame tra
        traslazionale tra ricerca scientifica e competenze professionali psicologiche. Su questo
        assunto costruiremo il discorso che seguirà. 
1. La
            pratica dell’assessment basato sulla ricerca 



Partendo dalla medesima logica che
            ha animato le linee guida relative all’evidence-based practice in
                psychology (EBPP), la «pratica dell’assessment basato sulla ricerca»
                (research-based psychological assessment, RBAP) può essere
            articolata sui seguenti punti chiave [Bornstein 2017]. 
a) Conoscenza
            del livello di avanzamento della ricerca scientifica: 
• relativamente al
            testing; 
• relativamente
            all’assessment.
        
b) Esperienza
            clinica: 
• competenza/esperienza
                (proficiency) nell’assessment psicologico; 
• competenza nel reperire
            e valutare i contributi di ricerca utili; 
• pensiero critico e
            consapevolezza dei processi decisionali; 
• capacità nella
            restituzione e nella comunicazione dei risultati dell’assessment. 
c)
            Caratteristiche culturali del paziente: 
• considerare l’assessment
            quale processo dinamico; 
• personalizzare il
            processo di assessment: 
- considerando i principi
                dell’universal test design [AERA-APA-NCME 2014]; 
- considerando i principi
            dell’assessment terapeutico [Finn 2007; 2011]. 
Analizzeremo ciascun punto della
            proposta separatamente. 

2.
            Conoscenza del livello di avanzamento della ricerca scientifica 



La ricerca scientifica relativa
            all’assessment psicologico ha fatto notevoli passi in avanti negli ultimi vent’anni,
            soprattutto nei termini di disponibilità di strumenti adeguati e di cui conosciamo
            abbastanza bene le caratteristiche psicometriche, nonché relativamente alla comprensione
            della complessità del processo stesso di assessment psicologico. Purtroppo, questi due
            risultati non hanno necessariamente comportato un miglioramento significativo nella
            pratica dell’assessment psicologico. In un’interessante rassegna si afferma: 
Il fatto che non si possano trarre conclusioni
                cliniche inequivocabili dai punteggi dei test considerati isolatamente non dovrebbe
                essere una sorpresa, poiché i clinici esperti non si aspetterebbero mai di formulare
                una diagnosi da un singolo test o scala. Tuttavia, non aver saputo apprezzare la
                distinzione test versus valutazione ha portato alcuni a mettere
                seriamente in discussione l’utilità dei test psicologici nei contesti clinici […].
                Quando questa importante differenza non è riconosciuta o pienamente apprezzata, la
                letteratura sui test può portare a pessimismo in merito alla valutazione
                psicologica, sebbene le due attività siano in realtà piuttosto distinte [Meyer
                    et al. 2001, 152]. 
            


Da questo lavoro di rassegna
            trarremo alcuni spunti. Il primo è anche il più importante: ovvero, il testing
            psicologico e l’assessment psicologico sono due processi distinti. Aristotelicamente
            contigui, non possono tuttavia essere confusi: mentre l’attività di testing consta nella
            somministrazione di test psicologici, quella di assessment consiste nell’utilizzo dei
            medesimi (spesso in associazione con altri strumenti psicologici), allo scopo di
            apprendere fatti relativamente a un’altra persona, sia nei termini di come essa funzioni
            ora e sia rispetto alla possibilità di prevederne il comportamento futuro [Meyer
                et al. 2001]. 
Potremmo affermare che, allo stato
            attuale, sono disponibili notevoli conoscenze in merito ai singoli test psicologici,
            così come adeguate linee guida per la costruzione degli stessi, per la stesura delle
            norme, per le procedure di validità (ad esempio gli Standards for Educational
                and Psychological Testing [AERA-APA-NCME 2014]), mentre decisamente
            inferiori sono le conoscenze relativamente alle procedure per integrare i dati
            provenienti dai diversi strumenti, soprattutto in caso di dati divergenti e provenienti
            da fonti diverse, quali il colloquio, altre tipologie di test, dati osservativi ecc.
            Paradossalmente, sappiamo più sui test che sull’assessment. 
L’obiettivo individuato da Bob
            Bornstein [2017] pone proprio la priorità di una discussione in merito alle modalità di
            integrazione dei test psicologici, all’operazionalizzazione del costrutto di efficienza
            diagnostica, alla documentazione dell’utilità clinica, all’interpretazione delle
            discontinuità e delle divergenze nei dati acquisiti attraverso strumenti che misurano
            costrutti diversi, oppure tra misure supposte valutare il medesimo costrutto. 
Il processo di assessment è molto
            più della somma di diversi strumenti utilizzati che, ovviamente, occorre saper
            scegliere, somministrare, registrare (scoring) e interpretare.
            L’assessment ha a che vedere anche con il ragionamento del clinico, con eventuali bias
            di giudizio, con le sue aspettative, così come con il contesto e, ovviamente, con il
            paziente, sia per sé che in relazione con il clinico e con la situazione di assessment,
            all’interno dell’interazione dinamica dell’incontro diagnostico. 
L’efficacia di uno strumento
            utilizzato in un processo di assessment non può essere ridotta alle sue proprietà
            psicometriche (sensibilità, specificità, potere predittivo positivo e
            negativo, affidabilità, validità convergente e discriminante,
            per citare le principali), ma deve considerare l’impatto che quello strumento ha in
            diversi contesti e setting e a seconda degli obiettivi conoscitivi. Un primo elemento di
            riflessione deve essere quindi speso per la scelta dello strumento che deve indurre, nel
            soggetto in esame, proprio quei processi psicologici che il clinico si attende che
            vengano avviati. Ciò riguarda non esclusivamente i contenuti e gli obiettivi dello
            strumento (costrutto), ovviamente, ma anche i potenziali bias e le modalità (ad esempio
            il formato degli item) del compito che viene proposto al soggetto, allo scopo di
            individualizzare il più possibile il processo di assessment, attraverso la costruzione
            di una batteria personalizzata che tenga conto delle sue caratteristiche, personali e
            culturali, nonché delle preferenze e aspettative. 
Prendiamo, ad esempio, il caso degli
            strumenti con un’elevata validità di facciata (face validity), vale
            a dire strumenti per i quali ciò che viene richiesto, valutato e utilizzato dal clinico
            appare immediatamente evidente al soggetto esaminato, come nel caso di alcune scale
            cliniche self-report (ad esempio il Beck Depression Inventory, BDI
            [Beck, Steer e Brown 1996]). In questo caso, il processo che si instaura nel soggetto
            potrebbe essere scomposto in tre fasi distinte: 
	 l’esaminato attiva un processo di
                    introspezione allo scopo di determinare se la frase che ha appena letto coglie
                    alcuni aspetti dei propri sentimenti, pensieri, motivazioni, comportamenti ecc.
                    (ad esempio, «Sono malinconico o triste per tutto il tempo e non so come uscirne
                    fuori»); 
	 in secondo luogo si attiva una ricerca
                    mnestica, attraverso la quale l’esaminato ricerca occasioni, episodi o comunque
                    esperienze in cui ha mostrato o vissuto ciò che l’item descrive (ad esempio,
                    momenti nei quali l’esperienza di tristezza ha evocato un senso di impotenza e
                    sconforto); 
	 infine, l’esaminato deve intraprendere
                    un’autodescrizione, decidendo se rispondere onestamente all’item oppure
                    modificare la propria risposta in modo da indurre un’immagine di sé diversa da
                    quella reale [Bornstein 2017; Huprich, Bornstein e Schmitt 2011]. 


Ragionare relativamente alle
            caratteristiche degli strumenti, dal punto di vista dell’intelligibilità dei processi di
            valutazione che ne seguiranno, e quindi della loro
            suscettibilità di evocare i comportamenti di interesse del clinico, come anche eventuali
            tentativi di dissimulazione o esagerazione, è un processo fondamentale per il clinico
            che fonda la propria attività di assessment sulla conoscenza della letteratura
            scientifica più recente (RBAP, come l’abbiamo definita in questo capitolo). Chiederemo
            aiuto, nel sintetizzare i principali elementi di riflessione, a una lectio
                magistralis di Gregory Meyer [2018]. 
Meyer distingue gli strumenti
            psicologici in due classi principali, ciascuna articolata a sua volta nelle due
            sottoclassi seguenti. 
a) Gli
            strumenti nei quali le informazioni vengono riportate/descritte: 
• self-report: le
            informazioni sono autoattribuite. Ne sono un esempio gli inventari PAI, MMPI-2/A/RF,
            MCMI III; 
• informant report: le
            informazioni sono attribuite da un terzo informato. Ne sono un esempio CBCL, NEO PI-3,
            SWAP-200, VABS. Il terzo informato può essere: 
- un clinico (clinician
                report); 
- oppure un genitore, figlio ecc.
                (parental report). 
b) Gli
            strumenti nei quali le informazioni vengono messe in atto/osservate: 
• performance «massima»:
            viene richiesto all’esaminato di fare meglio che può. Esempi di questa tipologia sono le
            scale Wechsler e le matrici di Raven. 
• performance «tipica»:
            viene richiesto all’esaminato di fare ciò che fa di solito. Strumenti di questo tipo
            sono ad esempio il Rorschach, la Thematic Apperception Technique
            (TAT) e la Strange Situation. 
Ciascuno strumento psicologico si
            fonda su un costrutto che è supposto rappresentare una variabile psicologica in una
            delle sue manifestazioni. Così, una scala clinica autosomministrata (self-report)
            tenderà a misurare la componente autopercepita della sintomatologia, mentre un informant
                report (cioè una scala nella quale un terzo, ad esempio il
            medico, effettua la valutazione) tenderà a cogliere gli aspetti visibili ad altri della
            medesima sintomatologia. Allo stesso modo, un test di performance si fonda sulla
            possibilità di mettere in luce il comportamento espresso, sia nella sua modalità tipica
            (performance «tipica»), che sotto stress, quando si cerca di fare
            al meglio delle proprie possibilità (performance «massima»).
            Potremmo quindi dire, dal punto di vista epistemologico, che la misurazione dei tratti e
            delle caratteristiche psicologiche non può essere distinta dal metodo di rilevazione.
            Quanto sopra è noto già dalla fine degli anni Cinquanta, quando uscì il celebre lavoro
            di Campbell e Fiske [1959], nel quale gli autori dimostravano la convenienza dei
            processi di validazione che utilizzavano più tratti e più strumenti in associazione tra
            loro (multitratto-multimetodo), in contrapposizione alla validità delle associazioni
            monotratto-monostrumento. 
Un’altra delle considerazioni che
            deriva da questo storico contributo (peraltro già ipotizzata da Thurstone [1938]) è che
            validità e affidabilità si pongano lungo un continuum, nel quale la
            prima (validità) può essere definita come l’accordo tra due tentativi di misurare il
            medesimo tratto attraverso strumenti molto dissimili; mentre la seconda (affidabilità),
            costituisce l’accordo tra due tentativi di misurare il medesimo tratto, attraverso
            strumenti molto simili. Ovviamente, ai nostri scopi la parola chiave è «medesimo
            tratto», giacché, come abbiamo sopra richiamato, il tratto psicologico è sostanzialmente
            indistinguibile dal metodo e dallo strumento attraverso cui intendiamo misurarlo. 
A questo punto, il lettore potrà
            chiedersi dove si stia cercando di andare a parare. È presto detto: i risultati di
            qualsiasi misura psicologica, ottenuti attraverso qualsiasi strumento psicologico,
                non sono quella caratteristica psicologica ma, appunto, una sua
            derivazione che dipende sia dal costrutto psicologico stesso sia, indissolubilmente, dal
            metodo impiegato per misurarla. Esistono le autodescrizioni della depressione, il
            comportamento depresso osservabile, le performance cognitive depresse ecc., giusto per
            fare un esempio, e ciascuna di esse è una «misura» della «depressione», benché
            qualitativamente diversa dalle altre, poiché diverso è il metodo impiegato per
            rilevarla. L’oggetto misurato non può dunque essere separato dalla fonte di informazioni
            attraverso cui lo si misura e ciascuno strumento (valido dal punto di vista del
            costrutto) dice una propria verità sulla caratteristica psicologica misurata, benché
            qualitativamente diversa dalle altre. 
Il contesto clinico dovrebbe quindi
            fare tesoro di queste considerazioni, sfruttando l’eterogeneità dei metodi ai fini di
            un assessment diagnostico che sia il più accurato possibile. In
            assenza di misure multiple, lo psicologo necessariamente si atterrà alle informazioni in
            suo possesso e le sue inferenze saranno quindi fondate su di un’unica fonte di dati, con
            ciò che ne può conseguire. 
Merita dunque spendere qualche
            pagina per riflettere sul «come» vengono misurati i diversi costrutti psicologici, oltre
            che su «cosa» misurino i medesimi. Per farlo riprenderemo la già citata classificazione
            degli strumenti psicologici proposta da Meyer [2018], e, in particolare, le chiarissime
            tabelle da lui utilizzate nella descrizione dei medesimi. 
Se prendiamo in esame il contenuto
            della tabella 1 emergono immediatamente alcune riflessioni, relative all’interazione tra
            il tratto che si intende rilevare e la scelta del metodo da utilizzare. In
                primis, rispetto al legame tra tempo della rilevazione e tratto misurato:
            i test di performance misurano sempre nel qui e ora della
            situazione di assessment. La stabilità del costrutto è quindi legata alla specifica
            caratteristica psicologica che viene misurata, non essendo parte delle caratteristiche
            di rilevazione di questa tipologia di test. Portata nella pratica, questa riflessione
            implica, ad esempio, che l’intelligenza misurata dalla Wechsler Adult
                Intelligence Scale (WAIS) sia legata al momento specifico della
            rilevazione e che la determinazione che essa sia un tratto del soggetto, piuttosto che
            un suo stato occasionale, è data dalla supposta stabilità temporale del costrutto
            dell’intelligenza, non dalla misura adottata per valutarla. Al contempo, la medesima
            caratteristica temporale implica che la manifestazione di un determinato costrutto
            psicologico, nel qui e ora – sempre l’intelligenza, poniamo –, non possa essere
            volutamente alterata attraverso descrizioni diverse dal vero, ma possa essere osservata
                in vivo, attraverso le proprie manifestazioni comportamentali
            immediate. Del resto, negli strumenti che utilizzano la descrizione, il canale di
            rilevazione è essenzialmente verbale, descrittivo di un comportamento, in
            contrapposizione con la dimostrazione del medesimo, caratteristica delle prove di
            performance. 
TAB. 1.
                Caratteristiche di strumenti basati su narrazione vs. performance
	Caratteristiche 	Strumenti basati sulla
                                narrazione 	Strumenti basati sulla
                                performance 
	Stimoli
	Mediati
                            linguisticamente
	Tipicamente vari e implicanti
                                diverse modalità sensoriali e comportamentali

	Requisiti e processi
                                
attivati
	Riflettere sull’esperienza,
                                ricordare e decidere se comunicarlo o meno
	Elicita un comportamento
                                spontaneo, spesso su compiti nuovi e inusuali, e fornisce una
                                risposta comportamentale 

	Tipo di
                            informazione
	Descrizione
	Dimostrazione

	Costrutto
	Definito dall’item verbale,
                                generalmente limitato
	Definito dal compito
                                richiesto

	Intervallo
                            temporale
	Flessibile: attuale, passato
                                oppure ipotetico per il futuro
	Funzionamento e comportamento
                                attuali, qui e ora

	Sensibilità occasionale
                                
specifica
	Bassa (la descrizione è
                                relativamente indipendente dal momento in cui viene rilevata e dalla
                                situazione)
	Elevata (legata alla situazione di
                                assessment, qui e ora)

	Fonte: Meyer [2018].
                        Riproduzione e traduzione autorizzate dall’autore.




Nel caso del Rorschach che,
            ricordiamo, è un «test di performance» [Meyer et al. 2011], ciò che
            viene misurato è dunque intimamente legato al qui e ora della situazione test e al
            comportamento che viene spontaneamente messo in atto. Ad eccezione di una classe di
            variabili oggetto di attenzione (i contenuti), gli altri indici Rorschach considerati
            sono poco o per nulla influenzabili dal ricordo o dall’alterazione del medesimo da parte
            dell’esaminato. 
Proseguendo con la riflessione in
            ordine alle diverse caratteristiche degli strumenti psicologici, sempre facendo
            riferimento all’ottimo lavoro di Meyer [2018], procederemo ora a un approfondimento in
            merito alle quattro tipologie prima presentate – self-report, informant report,
            performance «tipica» e performance «massima» – e alle relative caratteristiche. 
Anche in merito al contenuto della
            tabella 2 possiamo formulare qualche riflessione: i self-report richiedono poca
            dimestichezza all’esaminatore (almeno per quanto attiene a somministrazione e
                scoring), diversamente dalle prove di performance che
            necessitano di esaminatori esperti. In secondo luogo, l’esito della valutazione è
            completamente nelle mani dell’esaminatore, per quanto attiene
            alle prove di performance e gli informant report, benché, in questo caso, necessiti
            prendere in considerazione più nel dettaglio diverse tipologie dei medesimi, alcune più
            soggette a manipolazioni, da parte dell’esaminato, rispetto ad altre, mentre l’esito
            sarà interamente nelle mani dell’esaminato, se si utilizzano i self-report. Di converso,
            l’evidenza, rispetto a cosa fare per rendere la propria prova più desiderabile, è molto
            elevata in tutte le prove che passano da una descrizione, mentre lo è certamente di meno
            nelle prove di comportamento tipico. Cosa possiamo dunque aspettarci dalle diverse
            tipologie di strumenti in esame, quali alterazioni o potenzialità? La tabella 3 ci potrà
            aiutare nel compito. 
TAB. 2.
                Caratteristiche di strumenti appartenenti a quattro sottoclassi di test
	Caratteristiche 	Self-report 	Informant
                                report 	Performance
                                «massima» 	Performance
                                «tipica» 
	Contesto di 
somministrazione
	Quasi sempre
                            individuale
	Generalmente
                            individuale
	Solitamente 
con
                                l’esami-natore
	Quasi 
sempre con
                                l’esaminatore

	Necessità di esperienza per la
                                somministrazione 
e lo
                            scoring
	Minima
	Minima
	Sostanziale
	Elevata

	Opzioni 
di
                                risposta
	Fisse, 
limitate
	Fisse, 
limitate
	Fisse, 
limitate
	Flessibili, 
piuttosto
                                estese

	Il punteggio finale
                                
è determinato da
	L’esaminato
	Soprattutto
                                dall’esami-natore
	L’esaminatore
	L’esaminatore

	Cosa ci si aspetta da chi assolve
                                il compito
	Chiaramente
                            definito
	Chiaramente
                            definito
	Chiaramente
                            definito
	Ambiguo

	Cosa ci si aspetta dalla risposta
                                al compito
	Risposta 
onesta
	Risposta 
onesta
	Che faccia 
del suo
                                meglio
	Che faccia
                            qualcosa

	Intelligibilità dei risultati
                                desiderabili
	Molto 
chiara
	Molto 
chiara
	Generalmente
                            chiara
	Poco 
chiara

	Fonte: Meyer [2018].
                        Riproduzione e traduzione autorizzate dall’autore.




TAB. 3.
                Vantaggi e svantaggi di ciascuna tipologia di test
	Caratteristiche 	Self-report 	Informant
                                 report 	Performance
                                 «massima» 	Performance
                                 «tipica» 
	Impressioni evocate tramite la
                                gestione 
del compito
	Caratteristiche
                                riportate
	Caratteristiche
                                riportate
	Coinvolgimento autentico e
                                pienamente motivato
	Coinvolgimento e motivazione
                                tipici

	Suscettibilità a
                                
bias positivi
	Alta
	Generalmente
                            bassa
	Bassa
	Bassa

	Suscettibilità a
                                
bias negativi
	Alta
	Generalmente
                            bas﻿sa
	Moderatamente
                            alta
	Moderatamente
                            bassa

	Il massimo dell’accuratezza si
                                ottiene quando
	Elevata autoconsapevolezza,
                                accuratezza nella stima e nella differenziazione e volontà di essere
                                onesti
	Estesa conoscenza dell’obiettivo,
                                accuratezza nella stima e nella differenziazione, volontà di essere
                                onesti
	Il campione di comportamento
                                rilevato è rappresentativo delle capacità massime
                                dell’individuo
	Il campione di comportamento
                                rilevato è rappresentativo delle capacità tipiche
                                dell’individuo

	Generalmente ideali
                            per
	Descrivere un range limitato di
                                esperienze interne specifiche ed eventi passati
	Ricavare impressioni relativamente
                                a un range limitato e verbalmente definito di caratteristiche o
                                qualità
	Osservare e classificare
                                competenze e abilità che non possono essere rappresentate
                                verbalmente o presupponendo consapevolezza di sé
	Osservare e classificare
                                predilezioni naturali che non possono essere rappresentate
                                verbalmente o presupponendo consapevolezza di sé

	Generalmente inadatti
                                per
	Descrivere accuratamente
                                informazioni al di fuori della consapevolezza. Quando la posta in
                                gioco è alta è probabile una manipolazione
	Descrivere accuratamente
                                informazioni soggettive e interiori. Quando la posta in gioco è alta
                                è possibile una manipolazione
	Varia rispetto ai compiti;
                                generalmente nella valutazione di convinzioni e attitudini
                                consapevoli o sintomi specifici o ricordi
	Varia rispetto ai compiti;
                                generalmente nella valutazione di convinzioni e attitudini
                                consapevoli o sintomi specifici o ricordi

	Fonte: Meyer [2018].
                        Riproduzione e traduzione autorizzate dall’autore.




Anche in questo caso, le
            riflessioni di Greg Meyer possono essere estremamente utili al clinico, nella scelta
            dello strumento da utilizzare, a seconda dell’obiettivo, optando per gli strumenti più
            idonei in base alla situazione specifica dell’assessment. Si
            potrà osservare che l’elevata suscettibilità ai bias o alle alterazioni volontarie rende
            gli strumenti che si fondano sulla descrizione inopportuni in tutte quelle condizioni di
            rilevazione nelle quali l’interesse del soggetto a fornire determinate impressioni su di
            sé sia evidente o ipotizzabile (ad esempio, contesto giuridico-forense). Al contempo,
            anche tra le prove di performance, quelle che richiedono al soggetto il massimo sforzo
            saranno più facilmente alterabili in direzione negativa (apparire peggio di quello che
            si è realmente, ad esempio fingendo di non ricordare qualche informazione che in realtà
            ci si ricorda o fingendo di non saper risolvere un compito matematico che in realtà si
            sa risolvere) rispetto a quelle che richiedono una performance tipica. Più complesso
            sarà invece, in entrambe le tipologie di prove di performance, l’eventuale tentativo di
            produrre intenzionalmente un’alterazione positiva (apparire meglio di quello che si è
            realmente). 
Cosa possiamo quindi utilmente
            concludere in seguito a questa ampia digressione relativa alle tipologie di strumenti
            psicologici, iniziata con il contributo decisivo di Campbell e Fiske nel lontano 1959? 
	 Innanzitutto, che le informazioni
                    fruibili dai clinici, in seguito a un’attività di assessment psicologico,
                    dipendono dalle fonti di informazione utilizzate. Un’unica fonte (ad esempio un
                    questionario self-report oppure il colloquio) fornirà certe tipologie di
                    informazioni e ogni conseguente decisione clinica si fonderà dunque su
                    quell’unica fonte. 
	 Raccogliere informazioni con un’unica
                    tipologia di strumento, inoltre, rende impossibile conoscere quale altra
                    informazione si stia omettendo. 
	 La ricetta è dunque un approccio
                    multimetodo che, attraverso l’impiego di singole scale clinicamente valide,
                    possa incrementare l’efficacia del processo di assessment. 
	 Inoltre, l’approccio multimetodo è
                    suscettibile di instaurare una condizione che, apparentemente, potrebbe apparire
                    problematica o distorsiva, ma che in realtà rappresenta un’occasione unica di
                    ricchezza dei dati raccolti: il conflitto tra le informazioni rilevate dai
                    diversi strumenti utilizzati. 


Ciò che sosteniamo, dunque, è che,
            oltre all’ovvia condizione nella quale lo psicologo aggiunge strumenti diagnostici allo
            scopo di indagare diverse aree di funzionamento, un ulteriore
            elemento di supporto alla validità incrementale del processo di assessment è di
            aggiungere strumenti allo scopo di valutare i medesimi costrutti. 
Superficialmente, ogni clinico si
            attenderebbe che diversi strumenti, utilizzati per raccogliere le medesime informazioni
            attraverso approcci differenti (ad esempio un inventario di personalità e il test di
            Rorschach), forniscano informazioni coerenti e concordi. In realtà, eventuali
            disallineamenti tra strumenti costituiscono un punto di forza del processo di
            assessment, sotto diversi punti di vista: 
	 innanzitutto, costringono il clinico a
                    riflettere sulle ragioni della divergenza e a contestualizzare le informazioni
                    rispetto alle fonti utilizzate; 
	 in secondo luogo, implicano la necessità
                    di comprendere perché lo stesso costrutto, valutato attraverso metodi
                    differenti, fornisca informazioni discordi, ad esempio perché certe
                    caratteristiche di personalità autodescritte e viste in
                        vivo siano incoerenti; 
	 in terzo luogo, le discordanze tra
                    strumenti implicano una maggiore raffinatezza nella comprensione del paziente,
                    aiutando il clinico a differenziare le sue caratteristiche sulla scorta delle
                    informazioni acquisite con metodi diversi, fondati su aspetti comunicativi
                    molteplici. 


L’approccio multimetodo è quindi un
            valore aggiunto del processo diagnostico, nella misura in cui il clinico è consapevole
            dei processi che attiva nel soggetto da valutare, nonché dei limiti intrinseci di
            ciascuna tipologia di strumento e delle possibili alternative. Ovviamente un approccio
            multimetodo non è indispensabile in ogni processo di assessment psicologico e va
            attentamente valutato, a seconda degli interrogativi clinici e dell’eventuale
            complessità che produrrebbe, anche in termini di costo e di tempo. 
Poco sopra, mentre presentavamo i
            percorsi formativi nordamericani, abbiamo accennato al fatto che lo sforzo maggiore
            viene incontrovertibilmente speso per formare all’utilizzo di strumenti di intervista
            strutturata; al contempo, questi ultimi sono anche gli strumenti più in uso nella
            comunità professionale, compressa dall’esigenza di fare in fretta e a minor costo. Pur
            essendo incontestabile che il dialogo con le persone e le domande relativamente a loro
            stessi (colloquio psicologico) sono un passaggio fondamentale e
            irrinunciabile di qualsiasi processo di assessment psicologico, decenni di ricerca
            scientifica hanno dimostrato che ciò che le persone raccontano di sé è sensibilmente
            diverso da come le medesime si comportano e da ciò che gli altri dicono di loro.
            Sosteniamo quindi, in linea con Mihura [2012], che gli psicologi debbano essere
            consapevoli che la corrispondenza tra autodescrizione e comportamento è assai fragile.
            In particolare, due metanalisi del primo decennio del Duemila ci dicono anche qualcosa
            in più. 
Greenwald e colleghi [2009], ad
            esempio, rispetto alla valutazione della personalità, trovano una moderata associazione
                (r = 0,28, k = 24) tra le caratteristiche
            valutate attraverso strumenti impliciti di performance e comportamento e un’associazione
            assai inferiore tra le medesime caratteristiche valutate implicitamente e autodescritte
                (r = 0,17, k = 21). A loro volta, Meyer e
            colleghi [2001] hanno riscontrato che le performance lavorative, valutate
            comportamentalmente, sono più facilmente predette da misure implicite (narrative)
                (r = 0,22, k = 82), piuttosto che
            attraverso autodescrizioni (r = 0,15, k = 104)
            e che queste ultime e le misure implicite sono assai poco correlate
                (r = 0,09, k = 36). 
Sulla scorta di questi elementi
            empirici, oltre a suggerire l’opportunità di un approccio multimetodo nei processi di
            assessment, finalizzato al miglioramento dell’attività incrementale del processo
            diagnostico (se due strumenti misurano il medesimo costrutto ma correlano poco tra loro
            è evidente che valutano aspetti diversi e quindi migliorano la comprensione di quel
            costrutto), sosteniamo anche la necessità di introdurre tra questi il test di Rorschach,
            che allo stato attuale è l’unica misura di costrutti psicologici e psicopatologici non
            fondata su autodescrizioni, che include una somministrazione standardizzata e molteplici
            scale supportate empiricamente rispetto alle necessarie caratteristiche psicometriche di
            validità e affidabilità e che infine offre un’ampia disponibilità di dati normativi.
            Ovviamente stiamo facendo riferimento al test di Rorschach utilizzato attraverso quei
            metodi che garantiscono i tre aspetti soprarichiamati, fondamentali ai fini di un
            approccio evidence-based o research-based al
            processo di assessment: l’R-PAS in primis [Meyer et
                al. 2011] oppure, in subordine, il CS [Exner 1974; 2003; Exner e Erdberg
            2005]. 
        
Si noti, tuttavia, che la necessità
            per un clinico di essere aggiornato relativamente ai dati di ricerca inerenti
            all’assessment, sempre allo scopo di giungere all’obiettivo di instaurare una RBAP, come
            già abbiamo più volte richiamato, non ha a che vedere esclusivamente con l’approccio
            multimetodo e con le diverse connessioni tra tipologie di strumenti e misure ottenute,
            ma anche con il diverso impatto che gli strumenti hanno su differenti gruppi di persone.
            È stato infatti dimostrato che alcuni test sono maggiormente suscettibili di bias in
            alcuni gruppi piuttosto che in altri [Messick 1994; 1995]. Ad esempio, uomini e donne
            attribuiscono differenti significati agli item che hanno per oggetto caratteristiche
            quali dipendenza oppure narcisismo [Bornstein e McLeod 2016]. Allo stesso modo, le
            immagini della TAT impattano diversamente sulla base dell’età dell’esaminato e
            soprattutto della sua etnia. Russell, Pocknell e King [2017] hanno inoltre dimostrato,
            tra gli altri, che alcuni inventari di personalità, come il recentissimo
                Personality Inventory for DSM 5 (PID-5), impatta diversamente
            su soggetti eterosessuali in confronto con individui LGBT, restituendo punteggi
            superiori per quest’ultimo gruppo. 
Possiamo dunque concludere le
            nostre riflessioni sull’assessment e in particolare, in merito a questo primo punto,
            sull’indispensabile conoscenza del livello di avanzamento della ricerca scientifica a
            vantaggio dei professionisti psicodiagnosti, con poche frasi riassuntive. 
Il processo diagnostico è più della
            somma dei singoli strumenti che lo compongono. Ciascuno di essi ha caratteristiche
            psicometriche che lo rendono più o meno valido e affidabile ma, soprattutto, ciascuno
            strumento presenta caratteristiche intrinseche, legate al metodo di raccolta delle
            informazioni che adotta, che offrono uno spaccato del costrutto che si vuole esaminare
            del tutto interrelato con la metodologia di rilevazione. Strumenti diversi che misurano
            il medesimo costrutto offrono immagini del medesimo che si integrano tra loro offrendone
            una rappresentazione multidimensionale più completa. Una batteria multimetodo, dunque,
            non integra strumenti diversi solamente allo scopo di misurare molteplici costrutti, ma
            anche al fine di valutare il medesimo costrutto da angolazioni differenti. Si tratta
            della validità incrementale della batteria. Ovviamente, i test forniranno informazioni
            composite, talvolta discordi, che spetterà al clinico cucire
            assieme, unitamente al contesto di assessment, alla storia del cliente, agli obiettivi
            della valutazione, allo scopo di giungere a un quadro completo dell’esaminato.
            Concettualmente, ai fini dell’assessment, è la validità clinica del processo a
            interessare, oltre che la validità psicometrica degli strumenti. 
In questa prospettiva, le diverse
            tipologie di strumenti (tecniche della domanda, strumenti di performance) presentano
            caratteristiche proprie che rendono lo specifico contributo all’esito del processo di
            valutazione qualitativamente diverso. La batteria multimetodo ideale, quindi, non
            solamente integra più strumenti, ma anche strumenti fondati su aspetti di rilevazione
            differenziati. 
Il Rorschach (R-PAS e CS), in
            quanto strumento «sospetto» agli occhi degli sperimentalisti duri e puri, ha
            paradossalmente accumulato, in questi anni, talmente tanti dati a sostegno di alcune sue
            (non tutte) capacità diagnostiche, eccezionali o comunque molto elevate, da risultare,
            allo stato attuale, l’unico strumento di performance in possesso di tutte le
            caratteristiche psicometriche necessarie per entrare di diritto in una batteria di
            assessment moderna, scientificamente fondata e supportata da contributi di ricerca e
            studi sperimentali. 
È tempo dunque di passare al
            secondo ingrediente della RBPA: l’esperienza clinica. 

3.
            Esperienza clinica 



Gli americani hanno due termini per
            definire la competenza professionale: competence e
                proficiency. In italiano il secondo è di più difficile
            traduzione e non esiste una parola singola che appieno ne restituisca il significato:
            traducendo la definizione dell’Oxford English Dictionary, il
            termine indica «un grado elevato di competenza o abilità, esperienza». Ai nostri fini,
            l’esperto in assessment dovrà ovviamente essere competente, nel senso di aver
            conseguito, attraverso i consueti e formali percorsi universitari e di tirocinio, nonché
            tramite specifici corsi, le necessarie conoscenze e abilità che gli consentano di
            utilizzare tutti gli strumenti di cui intende avvalersi, rammentando che il nostro
            codice professionale definisce, agli artt. 5, 21 e 25, gli
            elementi fondamentali che regolano l’utilizzo degli strumenti e delle informazioni
            conseguite attraverso i medesimi [Consiglio nazionale dell’Ordine degli psicologi 2018].
            Tuttavia, per il professionista che fondi la propria attività di assessment sulle
            evidenze di ricerca, come abbiamo sopra puntualizzato, non è sufficiente possedere
            competenza: egli deve essere proficient, cioè deve manifestare un
            livello di pratica che gli consenta accuratezza e velocità, e di aver acquisito la
            capacità di individuare le migliori soluzioni di fronte agli imprevisti e anche
            l’abilità di operare nel quadro di contesti di valutazione non ottimali [Bornstein
            2017]. La distinzione fondamentale, tra il professionista competente e quello
                proficient, sta nel fatto che il secondo sa applicare
                in vivo tutte le abilità acquisite, integrandole tra di loro e
            producendo un risultato ottimale. 
Bornstein
                [ibidem] elenca le caratteristiche dello psicodiagnosta
                proficient: 
	 è in grado di valutare la validità di
                    costrutto di un certo numero di strumenti psicologici; 
	 è in grado di assemblare una batteria di
                    assessment efficace nel rispondere a una specifica domanda di tipo clinico;
                
	 sa somministrare, fare lo
                        scoring e interpretare le misure utilizzate, in modo da
                    ottenere informazioni utili e valide; 
	 sa integrare i dati ottenuti dai diversi
                    strumenti psicologici, comprendendo i processi evocati da ciascuno di essi, così
                    come sa utilizzare i medesimi in associazione con le altre fonti di informazione
                    disponibili; 
	 è capace di comunicare le informazioni
                    ottenute in modo accurato, empatico e utile, prestando attenzione al linguaggio,
                    al livello culturale e a tutte le implicazioni del caso. 


Inoltre, lo psicologo
            particolarmente abile nell’attività di assessment (proficient
                assessor), ai fini dell’EBPA dovrà certamente essere in grado di reperire
            le risorse che trattano delle evidenze scientifiche relative al testing e all’assessment
            psicologico, sapendo distinguere i lavori qualitativamente rilevanti da quelli dubbi o
            scarsi. Al medesimo tempo egli dovrà essere informato relativamente a tutti quegli
            aspetti che riguardano le condizioni del cliente di cui si sta occupando, del processo
            psicopatologico in atto oppure del quadro relazionale conseguente. Relativamente a
            questo specifico aspetto, l’eventuale formazione eccessivamente
            focalizzata su di uno specifico modello di intervento potrebbe essere disfunzionale
            all’acquisizione dell’auspicabile proficiency, operando in
            direzione di una selezione delle informazioni e di un confronto professionale troppo
            limitato e poco interdisciplinare per risultare realmente esaustivo e completo. 
È esperienza comune che ciascun
            clinico con una formazione specifica tenderà a frequentare colleghi formati allo stesso
            modo, a leggere riviste coerenti con il proprio modello, a frequentare i congressi che
            vi si riferiscono e così via, minando in tal modo l’incrementalità derivante dalla
            commistione interdisciplinare o anche, semplicemente, dal confronto. 
Raccontata così, la formazione di
            uno psicologo che intende dedicarsi all’assessment fondato sulle evidenze di ricerca può
            apparire onerosa, quantomeno più onerosa del previsto, implicando «deviazioni»
            interdisciplinari. Può darsi che sia così; d’altronde, il processo diagnostico implica
            responsabilità quantomeno pari al percorso terapeutico, intersecando la dimensione
            clinica con aspetti etici, legali, deontologici imprescindibili. Per dirla con Dante:
            «fatti non foste a viver come bruti ma per seguir virtute e canoscenza»
                (Inferno, XXVI), e questo sembra essere il destino dell’uomo,
            non solo dello psicologo. 
Un ulteriore elemento, relativo
            alle capacità dell’esaminatore e alla sua formazione, è più sottile e riguarda l’errore
            umano. In qualità di psicologi, dovremmo essere a conoscenza dei limiti del pensiero
            razionale e della letteratura che descrive il ruolo che stereotipi, bias ed euristiche
            possono svolgere nelle decisioni, comprese quelle cliniche. Esiste una vasta
            documentazione sull’argomento e sugli errori diagnostici, di cui tenteremo una rapida
            sintesi. 
3.1.
                L’errore diagnostico 



«Errare è umano, persistere
                diabolico»: il noto aforisma sembra risalire a sant’Agostino e, prima di lui, a
                Cicerone. Qualunque sia la fonte, il significato è chiaro: a tutti è consentito
                sbagliare, ma a nessuno proseguire nell’errore. Non persistere nell’errore implica
                la consapevolezza di aver sbagliato e la rimozione delle
                cause, che debbono, quindi, essere note. L’esistenza di errori diagnostici è
                indiscutibile, tutti ne abbiamo esperienza diretta; ciò che invece è molto meno
                chiaro sono le ragioni di questi. Alcuni autori si sono occupati dell’argomento
                [Graber, Franklin e Gordon 2005; Schiff et al. 2005; Norman
                2009; Norman ed Eva 2010] e hanno argomentato quanto sia complesso individuarne le
                cause. 
È tuttavia chiaro che gli
                errori pertengono a due sfere: quelli conseguenti a deficit di conoscenza e quelli
                derivanti da carenze nel ragionamento. Graber, Franklin e Gordon [2005] hanno
                analizzato 100 errori diagnostici, proponendo una classificazione dei medesimi: 
	 errate nozioni; 
	 errata raccolta delle informazioni;
                    
	 errato ragionamento; 
	 errata verifica. 


Nel loro studio la
                preponderanza degli errori riguardava il ragionamento e non la conoscenza; in ultima
                analisi, la grande maggioranza degli errori diagnostici era dovuta a una prematura
                chiusura del processo, che si decideva di terminare prima che venisse elaborata la
                decisione corretta. 
Sorge dunque la domanda: ma se
                tutte le informazioni sono disponibili, i dati vengono raccolti in maniera adeguata
                e la formazione del clinico è completa, perché si è giunti all’errore? La risposta
                sembra essere illustrabile attraverso un neologismo citato dallo psicologo e premio
                Nobel per l’economia Herbert A. Simon: satisfacing [Simon
                1976]. Termine intraducibile in italiano, indica quando una
                soluzione apparentemente soddisfacente emerge alla mente del decisore e lo distoglie
                dal considerare altre alternative, per dedicarsi al problema successivo. 
E cosa determina una condizione
                    satisfacing? 
I principali imputati, secondo
                la letteratura, sembrerebbero essere le euristiche cognitive, in qualità di
                strategie adattive finalizzate al raggiungimento di ragionevoli, se non razionali,
                soluzioni: scorciatoie, insomma. 
Le euristiche cognitive sono
                state descritte per la prima volta da un altro psicologo premio Nobel per
                l’economia, Daniel Kahneman, che, assieme all’inseparabile Tversky, ha analizzato i
                meccanismi del ragionamento umano connessi con
                l’architettura cerebrale e frutto dell’evoluzione dell’uomo [Kahneman e Tversky
                1982; 1984]. Infatti, le euristiche cognitive non sono errori ma appunto
                scorciatoie, utili, se non indispensabili, nel funzionamento quotidiano
                dell’intrapresa delle decisioni e, in quanto tali, adattive. Questa condizione è,
                del resto, la ragione della loro esistenza. Gli errori sistematici a esse connessi
                assumono una diversa denominazione: i bias. L’elenco dei bias cognitivi che
                interferiscono con il giudizio clinico è stato esteso da autori successivi
                [Redelmeier 2005; Croskerry 2000; 2002; 2003], ed è possibile ridurlo ai seguenti. 
	
                        Bias della disponibilità. È il più noto, assieme a
                        quello della rappresentatività (vedi sotto), ed è quel processo cognitivo
                        che porta l’individuo a stimare la probabilità di un fenomeno, non tanto
                        sulla scorta di un ragionamento obiettivo di frequenza, ma in base a un
                        esame rapido delle informazioni in proprio possesso. Trasposta all’errore
                        diagnostico, questa euristica si manifesterebbe nella stima di probabilità
                        di una diagnosi quanto più facilmente la medesima è richiamabile alla
                        memoria. 
	
                        Bias della rappresentatività. Attribuisce eccessivo
                        valore ad alcune caratteristiche (di un fenomeno o di un comportamento),
                        allo scopo di deciderne l’appartenenza a una classe. Si fonda sulla
                        similarità e non tiene in considerazione la probabilità di base. Spiegata in
                        questo modo non è chiarissima, d’accordo, ma se la esemplifichiamo, nel
                        contesto psicodiagnostico, assume una diversa luce: è la tendenza a essere
                        guidati dalle caratteristiche prototipiche di un disturbo, senza tenere in
                        debita considerazione la sua prevalenza nella popolazione e omettendone le
                        caratteristiche atipiche. Cioè, alcune caratteristiche del soggetto sono
                        maggiormente rappresentative di un certo disagio e quindi, senza ulteriori
                        approfondimenti, egli ha effettivamente quel disturbo. 
	
                        Base rate neglect. Fa coppia fissa con il bias della
                        rappresentatività e consiste nella tendenza a ignorare i reali rapporti di
                        frequenza nel formulare un’inferenza. In clinica si traduce nell’ignorare i
                        dati reali epidemiologici, per rincorrere categorie diagnostiche esotiche o
                        rare. 
	
                        Bias della conferma. Consiste nella tendenza a
                        ricercare e ad attribuire maggior valore a quelle informazioni che
                        confermano l’ipotesi che già si ha in testa, trascurando quelle
                        che invece vanno nella direzione opposta. Nel lavoro
                        dello psicologo, qualora uno strumento oppure l’impressione ricavata dal
                        primo colloquio dovessero essere di un certo tipo, si darà più peso a ogni
                        segno che conferma tale impressione, trascurando o negando quelli contrari.
                    
	
                        Bias di ancoraggio. Collegato con quello della
                        conferma, si verifica ogni qual volta, nella stima della probabilità di un
                        evento, le informazioni (anche se non pertinenti) già a disposizione
                        («ancore», appunto) fungono automaticamente da termine di paragone. In
                        ambito clinico, euristica di ancoraggio e bias confermativo influenzano la
                        decisione diagnostica, limitando l’utilizzo efficace di tutti i dati a
                        disposizione a vantaggio di quella porzione dei medesimi già presente oppure
                        maggiormente rappresentativa. 


Lo studio delle euristiche è
                molto sviluppato in altre discipline e rappresenta un vero e proprio ambito a
                cavallo tra psicologia ed economia: la cosiddetta «economia comportamentale»
                    (behavioral economics). Non è nostro obiettivo sconfinare
                così tanto in questo ambito; semplicemente, faremo riferimento a questi meccanismi
                naturali e automatici della mente per riflettere in ordine alle decisioni che
                vengono intraprese dai clinici nel corso del processo diagnostico. Giacché i
                clinici, in quanto esseri umani e in quanto decisori, saranno assoggettati
                all’influenza delle euristiche cognitive. In linea di massima, ciò potrebbe essere
                un bene, data la caratteristica di funzionalità delle medesime; diverso è quando le
                scorciatoie cognitive si trasformano in bias, cioè in errori sistematici, vale a
                dire nell’assunzione di decisioni in assenza della consapevolezza dell’incidenza
                delle euristiche. Il clinico dovrà quindi essere consapevole che, nei processi di
                ragionamento diagnostico, alcune assunzioni possono essere frutto di meccanismi
                automatici, non basati sull’analisi puntuale dei dati. La rappresentatività, ad
                esempio, è una scorciatoia cognitiva che rende l’applicazione dei criteri
                diagnostici del DSM più complessa e, in un certo senso, controintuitiva. Poiché i
                criteri non possiedono una gerarchia intrinseca e non vengono elencati in ordine di
                importanza, ma debbono semplicemente essere presenti in misura superiore a una certa
                soglia (tranne quando una gerarchia viene esplicitata), si suppone che essi assumano
                la medesima rilevanza nella mente del clinico, mentre non
                necessariamente è così. Molto spesso, infatti, i clinici ragionano per prototipi
                (bias della rappresentatività) e cioè stimano una certa diagnosi valutando la
                somiglianza del paziente reale, di cui si stanno occupando, con le caratteristiche
                ideali della categoria diagnostica nel suo complesso, piuttosto che valutarne
                puntualmente ogni singola caratteristica. Del resto, una delle critiche che viene
                formulata al DSM è proprio di costringere il clinico a ragionare in maniera
                controintuitiva [Bornstein 2015]. Per intenderci attraverso un esempio: la
                sospettosità costituisce, per la maggioranza dei clinici, il tratto fondamentale
                della sintomatologia paranoide e la sua presenza costituisce, di per sé, un punto di
                ancoraggio e un’informazione difficilmente trascurabile, indipendentemente dal fatto
                che venga rispettata l’indicazione della presenza di almeno quattro criteri
                sintomatologici sui sette descritti dal DSM-5 [APA 2014]. La probabilità che in
                presenza di caratteristiche di sospettosità venga emessa una diagnosi di disturbo
                paranoide di personalità è dunque più elevata rispetto ad altri disturbi oppure in
                rapporto ad altri criteri. 
Se la polisemicità descrittiva
                adottata dal’APA per la stesura del DSM sia o meno condivisibile non è argomento di
                questo volume [cfr. invece Zennaro 2011; 2015], merita tuttavia ricordare come
                esistano processi alternativi, come ad esempio il PDM-2 [Lingiardi e McWilliams
                2017], che sul modello dei prototipi fonda la diagnosi di personalità (Asse P). 
Con ciò non si vuole negare che
                il ragionamento per prototipi notoriamente produca anche distorsioni sistematiche,
                quali la sovrastima delle caratteristiche antisociali nei maschi e di quelle
                borderline nelle femmine; l’importante è averne contezza. 
In ogni caso, siamo giunti a
                parlare di bias perché erano stati individuati quali principali sospetti
                dell’occorrenza degli errori diagnostici. Un certo numero di lavori scientifici,
                tuttavia, mette in discussione questa ipotesi, e lo fa proprio a partire dalle
                riflessioni degli autori all’origine di questo ambito di letteratura, Kahneman e
                Tversky [Kahneman 2011; Norman 2009; Norman ed Eva 2010].
            

3.2. Il
                gorilla invisibile 



Nel celebre e gustosissimo
                volume nel quale dissemina i risultati della vita di ricerche che gli hanno fruttato
                il premio Nobel per l’economia, Daniel Kahneman [2011] cita un celebre esperimento
                pubblicato nel libro Il gorilla invisibile [Chabris e Simons
                2010]. La storia è questa: a un gruppo di soggetti veniva richiesto di osservare un
                video (disponibile su YouTube: https://youtu.be/vJG698U2Mvo) nel quale due team effettuavano dei
                passaggi di palla. I partecipanti erano stati istruiti a contare i passaggi di palla
                fatti dal team vestito di bianco, ignorando quelli effettuati dalla squadra in nero.
                Il compito era piuttosto impegnativo e richiedeva una certa attenzione da parte dei
                partecipanti. Circa a metà del video un gorilla attraversava la scena, picchiandosi
                i pugni sul petto, e, così come era arrivato, se ne andava, occupando il video per
                circa 9 secondi. Delle molte migliaia di persone che hanno visto il video,
                attenendosi alle istruzioni di contare i passaggi della squadra bianca e di ignorare
                quelli della squadra nera, circa la metà afferma di non aver osservato nulla di
                strano. Nulla di strano?! Ma se è passato un gorilla che si è comportato da gorilla,
                non è successo nulla di strano?! Beh, tutti coloro che non hanno ricevuto alcuna
                istruzione in merito ai passaggi da contare e che hanno visto il video hanno invece
                dichiarato di aver visto una cosa strana: il gorilla, appunto. 
Questo esperimento palesa due
                aspetti importanti del funzionamento della nostra mente: possiamo non vedere cose
                ovvie e pure senza rendercene conto. Ma, soprattutto, rende evidente che il nostro
                funzionamento cognitivo è governato da due sistemi (lo definiamo dual
                    processing model), normalmente descritti come analitico
                    versus intuitivo oppure, più prosaicamente, come Sistema 1
                (quello intuitivo) e Sistema 2 (quello analitico). Le operazioni automatiche del
                Sistema 1 generano pattern di idee, ma solo il lento processamento del Sistema 2
                costruisce pensieri, a partire da una serie ordinata di passaggi. 
Il Sistema 1, che condividiamo
                con altri animali, ci serve per essere preparati e per percepire il mondo attorno a
                noi. Siamo nati con la capacità di orientare l’attenzione, scappare velocemente,
                riconoscere i pericoli. Altre attività mentali si
                automatizzano nel corso dell’esistenza e dell’esperienza. Il
                Sistema 1 consente operazioni quali [Kahneman 2011]: 
	 riconoscere che un oggetto è più
                        distante di un altro; 
	 voltarci verso un suono improvviso;
                    
	 completare semplici frasi come «Pane
                        e…»; 
	 fare una faccia disgustata di fronte
                        a un’immagine orribile; 
	 riconoscere l’ostilità di un
                        messaggio verbale; 
	 fare «2 + 2»; 
	 comprendere semplici frasi;
                    
	 guidare fino a casa nostra senza
                        traffico e… riconoscere un gorilla quando attraversa una scena. 


Il Sistema 2, dal canto
                proprio, conduce operazioni altamente differenziate che sono accomunate da una
                caratteristica: richiedono tutte attenzione sostenuta e falliscono quando questa
                viene meno. Alcuni esempi sono: 
	 prepararsi per il via di una gara di
                        corsa; 
	 comprendere ciò che una persona ci
                        sta dicendo in una stanza molto rumorosa; 
	 cercare nostra moglie al binario del
                        treno; 
	 riconoscere una canzone nota;
                    
	 mantenere un comportamento
                        appropriato in una situazione sociale; 
	 compilare la dichiarazione dei
                        redditi; 
	 rispondere agli item di un test di
                        personalità; 
	 argomentare nel corso di una
                        discussione impegnativa e… contare i passaggi di palla della squadra bianca.
                    


Il Sistema 2 possiede un’altra
                capacità: programmare le funzioni automatiche di attenzione e memoria del Sistema 1.
                In altre parole questo sistema, con l’esercizio, automatizza alcuni dei propri
                processi e li affida quindi al Sistema 1 per il futuro. 
Ovviamente, i due sistemi
                collaborano quotidianamente ed entrambi sono attivi durante lo stato di veglia. Il
                Sistema 1 è attivo sempre, mentre il Sistema 2 è generalmente «a riposo», possiamo
                dire che è pronto ma in una condizione di risparmio energetico. Il Sistema 1 genera
                costantemente informazioni per il Sistema 2 – intuizioni, impressioni, sentimenti –
                che, qualora avallati dal Sistema 2, diventano pensieri, convinzioni e azioni
                volontarie. Normalmente, il Sistema 2 agisce secondo le indicazioni del Sistema 1,
                ma in presenza di difficoltà oppure quando il compito
                diventa più impegnativo – cioè quando il Sistema 1 non riesce a venire a capo di una
                situazione – interviene. 
La collaborazione tra i due
                sistemi è ben rodata da millenni di evoluzione naturale. Il Sistema 1 funziona molto
                bene: consente di rendere efficiente il funzionamento dell’individuo, risolve la
                gran parte delle situazioni familiari, permette previsioni che molto spesso sono
                vere, insomma è rapido e adattivo. Funziona attraverso meccanismi automatici che
                sono costituiti da quelle euristiche che abbiamo descritto poco sopra. Tuttavia
                presenta un aspetto potenzialmente problematico: non si può spegnere e quindi è
                sempre attivo. Questa sua caratteristica fa sì che talvolta intervenga, diciamo
                così, a sproposito: è vero che da un punto di vista statistico la proporzione di
                scelte corrette operate grazie al Sistema 1 è nettamente a suo vantaggio, ma a volte
                purtroppo il processamento automatico fallisce. Kahneman
                    [ibidem] fa un esempio, a nostro avviso, lampante: 
Una mazza da baseball e una pallina costano
                    1,10 euro. La mazza costa 1 euro in più della palla; quanto costa la palla?
                


Il Sistema 1, quello che state
                usando in questo momento, vi fa rispondere «10 centesimi». Avete fatto in fretta,
                bravi! Peccato sia sbagliato! La soluzione è: mazza = x e palla
                = y; quindi (x = y +
                1); quindi algebricamente sarà x + y =
                1,10 che è = (y + 1) + y = 1,10 che è =
                    2y + 1 = 1,10 che è = 2y = 1,10 – 1
                che è = 2y = 0,10 e dunque y = 0,10/2 =
                0,5. 
Il Sistema 2 ha applicato
                l’algebra, ci ha messo un sacco, ma è arrivato alla soluzione giusta. Il Sistema 1 è
                stato rapidissimo, ma fallace. 
Il problema sta nel fatto che
                tenere a bada il Sistema 1 è piuttosto difficile, diciamo che parte di default.
                Proprio questo insieme di caratteristiche dei 2 sistemi ha portato i ricercatori a
                ipotizzare che il Sistema 1 costituisse la fonte probabile degli errori diagnostici. 
La realtà è invece più
                complessa. Consentiteci di fare ancora un passo indietro prima di arrivare al
                dunque… 
Verso la metà degli anni
                Cinquanta, un eclettico psicologo statunitense pubblicò un breve lavoro che ebbe un
                incredibile successo e numerose conseguenze [Meehl 1954].
                Nel volume venivano prese in esame 20 situazioni nelle quali il giudizio clinico,
                formulato da esperti, veniva messo a confronto con un algoritmo statistico. Di
                questi 20 ambiti, 14 riguardavano previsioni psicologico-cliniche. I risultati
                furono sorprendenti: gli algoritmi vincevano di larga misura. Su 14 situazioni
                psicologico-cliniche, gli algoritmi formularono previsioni più accurate in ben 11
                occasioni. L’argomento, successivamente, fu sottoposto a verifica più volte, ma i
                risultati furono confermati: gli algoritmi erano più esatti delle previsioni
                formulate da esperti. Qualcuno potrà stupirsi del fatto che l’autore di quel volume
                fosse Paul Meehl, ma egli, oltre ad avere interessi metodologici ed epistemologici,
                era anche uno psicoanalista, professione che esercitò per tutta la sua carriera.
                Dobbiamo quindi ritenere che egli fosse uno scriteriato incoerente che, da un lato,
                predicava la supremazia algoritmica e dall’altro, in privato, beneficiava della
                pratica psicoanalitica e dei relativi guadagni? No, assolutamente non è così, e in
                una celebre conferenza del 1989 spiega bene perché [Meehl 2018]. 
La spiegazione è questa: ci
                sono settori ad ampio margine di variabilità e ambiti caratterizzati da un minor
                grado di incertezza. Nei primi le previsioni sono più difficili e il funzionamento
                della mente umana, nel delicato equilibrio tra i due sistemi, di cui abbiamo
                ampiamente parlato, gioca a sfavore della decisione corretta, se paragonato a un
                algoritmo. Perché avviene questo? Secondo Meehl, in primis
                perché gli esseri umani si affezionano alle proprie idee e ritengono di essere
                originali e secondariamente perché sono tremendamente incoerenti. 
A questo punto possiamo
                ritornare ai giorni nostri e ricorrere a Kahneman per comprendere l’incoerenza.
                L’essere umano è incoerente perché il Sistema 1, quello intuitivo, è estremamente
                dipendente dal contesto e dalle condizioni generali complessive, legate
                all’omeostasi individuale. Può apparire drammatico, ma la probabilità di essere
                scarcerati dai giudizi di sorveglianza dopo la pausa pranzo è molto superiore a
                quella di esserlo prima della medesima [Danziger, Levav e Avnaim-Pesso 2011]. Allo
                stesso modo, riterremo il nostro interlocutore più «caldo» se, mentre lo
                giudichiamo, teniamo in mano una tazza di caffè bollente [Bower 2012], rispetto a
                situazioni in cui in mano teniamo una bibita fresca. Si chiama
                «effetto priming» ed è da tempo noto
                agli sperimentalisti. L’incoerenza del Sistema 1 è quindi, almeno in parte, dettata
                dal fatto che le situazioni, nelle quali emettiamo dei giudizi, sono ampiamente
                variabili e, d’altro canto, i momenti durante i quali formuliamo le diagnosi sono
                altresì mutevoli e, quindi, suscettibili (o meno) di effetti
                    priming differenti. 
Perché le decisioni cliniche
                sono più difficili di altre? Non è propriamente così, altrimenti Meehl sarebbe stato
                del tutto incoerente a esercitare la professione di psicoanalista. Alcune decisioni
                cliniche implicano una previsionalità a raggio limitato, come ad esempio nel caso di
                una seduta psicoterapeutica dove il terapeuta anticipa la reazione del paziente a un
                proprio intervento. Altre sono invece caratterizzate da una finestra temporale di
                verifica del tutto superiore alle possibilità di apprendimento associativo
                caratteristiche del Sistema 1. Proviamo a dirlo diversamente. Il Sistema 1 ci
                affianca nel corso di tutta l’esistenza e ci aiuta a risolvere in fretta, attraverso
                meccanismi approssimativi (le euristiche), gran parte dei problemi che incontriamo.
                In questo viene supportato dal lento, ma sistematico, Sistema 2 che, una volta
                appresa una decisione complessa, la automatizza e la «passa» al Sistema 1, il quale
                la applicherà a contesti simili. Questo processo di scambio tra i due sistemi non
                funziona adeguatamente in presenza di interruzioni nella sequela di eventi che
                consentirebbero di mettere alla prova dei fatti la nostra scelta e la verifica
                successiva, come nel caso di previsioni a lunga distanza, quali sono spesso gli
                interrogativi psicodiagnostici. Le previsioni a breve termine e quelle a lungo
                termine sono compiti diversi [Kahneman 2011]. È come se non fosse possibile fare
                tesoro dell’esperienza. 
Ed ecco che incontriamo
                un’altra delle parole chiave che ci consentono di avvicinarci alla chiusura del
                ragionamento: «esperienza». Cosa rende tale un esperto? Come si può dire di «avere
                esperienza»? L’esperienza è una miscela di conoscenze e competenze
                    (proficent, ricordate?) a cui possiamo attingere in
                situazioni di intrapresa di decisioni e il meccanismo funziona pressappoco così: 
	 abbiamo di fronte un problema;
                    
	 individuiamo un indizio che lo renda
                        assimilabile a qualcosa che conosciamo (Sistema 1);
                    
	 formuliamo un piano provvisorio per
                        associazione, attraverso il Sistema 1; 
	 attingiamo alle informazioni
                        immagazzinate in memoria (Sistema 2); 
	 simuliamo mentalmente il piano per
                        adattarlo alla situazione reale attraverso il Sistema 2; 
	 emettiamo la risposta. 


Questo è, ovviamente, il quadro
                in cui va tutto bene; ma noi ci stiamo occupando di quando le cose non funzionano.
                Bene, quando le cose vanno storte possono accadere cose diverse. 
In primo luogo, ricordiamoci
                delle parole di Meehl: noi ci affezioniamo alle nostre idee. Quindi la prima
                intuizione, che sopraggiunge con facilità alla nostra mente, al secondo step della
                sequenza sopra riportata potrebbe apparirci graniticamente indiscutibile e soffocare
                ogni ipotesi rivale. È il Sistema 1 che funziona così, privilegia una risposta
                automatica e sopprime le altre: ha fretta. E quand’è che questa intuizione iniziale,
                invece, è affidabile? Quando le situazioni cui stiamo applicando la decisione sono
                abbastanza prevedibili e quando la lunga pratica e la conoscenza acquisita ci
                consentono di apprendere la regolarità degli esiti. 
In sostanza, noi potremmo
                essere certi delle nostre intuizioni solo in situazioni che difficilmente sono
                compatibili con la quotidianità degli interrogativi tipici del lavoro
                psicodiagnostico, quantomeno quello a «lunga gittata» come il rischio suicidario, le
                recidive, il risk assessment, la competenza genitoriale ecc. 
In secondo luogo, potremmo non
                possedere le conoscenze, oppure l’esperienza necessaria, per esaminare la situazione
                quale è realmente (step 4). Oppure, infine, potremmo fallire nel simulare il piano
                di adattamento dello step 5. 
Per tornare alle ragioni del
                fallimento nei processi diagnostici, da cui siamo partiti, i primi tre step
                attengono al Sistema 1, e quindi al ragionamento, gli ultimi tre al Sistema 2, e
                quindi alle conoscenze. 
Non è quindi vero che sono le
                euristiche a causare tutti gli errori diagnostici, pur essendo scontato che, a
                parità di dati, nelle decisioni difficili gli algoritmi funzionano meglio della
                mente umana. Quantomeno non del tutto: ci sono errori dovuti a sbagliati avvii del
                ragionamento ed errori dovuti a carenza nelle conoscenze.
            
Se avvertite un senso di
                tristezza che inizia a pervadervi e sentite esigenze contrapposte – gettare via
                questo volume oppure cambiare lavoro –, resistete; adesso arrivano le buone notizie.
                La RBPA, attraverso il multimetodo, come lo abbiamo appena descritto e che qui
                proponiamo come routine psicodiagnostica, viene in soccorso del sistema cognitivo
                umano (troppo umano) del clinico e lo affianca nel compito, offrendo la possibilità
                di aumentare la correttezza del processo diagnostico. 
Un maggior numero di dati a
                disposizione, soprattutto se in dissenso tra di loro, raccolti attraverso strumenti
                psicologici validi, che mettano in gioco abilità diverse del soggetto da esaminare
                attraverso compiti difformi (ad esempio un inventario di personalità e il test di
                Rorschach, unitamente a colloquio e osservazione) e applicati da parte di clinici
                adeguatamente formati e proficient nelle diverse situazioni di
                assessment, costituiscono una buona strategia per fare un buon lavoro. 
Non possiamo tuttavia non
                concludere questa parte con un suggerimento «materno», quasi una raccomandazione,
                che prende spunto dal fatto di essere completamente disattesa dai programmi
                formativi alla professione clinica: allenatevi a strategie di
                    debiasing. Lo stereotipo è sempre in agguato, e una mente
                allenata a riflettere su sé stessa e sui propri meccanismi avrà meno probabilità di
                incorrervi. Siamo tuttavia consapevoli che, così come le mamme si raccomandano di
                «non frequentare cattive compagnie» trascurando che i propri figli possano esserlo
                per qualcun altro, così insegnare in un contesto universitario e non tenere corsi di
                questo tipo può apparire incoerente, ma tant’è. 
Il capitolo non può essere
                chiuso senza volgere l’attenzione all’ultimo degli aspetti fondamentali in un
                processo diagnostico: l’esaminato. 


4.
            Caratteristiche culturali del paziente 



Il processo di assessment, per
            poter essere efficace, necessiterà di essere comunicato in maniera comprensibile e
            utile. Ovviamente, a seconda dei contesti, il destinatario della comunicazione potrà
            differire: cliente medesimo, oppure genitore, collega o magistrato. In ciascuno di
            questi casi saranno necessari aggiustamenti, liturgie specifiche
            (come nel caso forense), accorgimenti. Ciascuna delle specificità rientrerà nel quadro
            della proficiency, che abbiamo sopra descritto, e dovrà essere
            attentamente valutata dal diagnosta, al fine di essere rispettosa delle differenti
            caratteristiche culturali e valoriali del soggetto esaminato. In definitiva, la
            cosiddetta «restituzione» dovrà essere utile, nel senso di fornire le informazioni
            attese che hanno motivato il processo di assessment stesso. 
In questa complicata fase, la prima
            essenziale caratteristica da tenere a mente è la dinamicità del processo di assessment.
            La valutazione dura un certo lasso di tempo, si articola in fasi diverse che adottano
            strumenti differenti e potrà impegnare l’esaminato in maniera dinamica, incontrandone i
            valori e le aspettative oppure, di converso, le contrarietà e le resistenze, anche in
            ragione della capacità del clinico di proporre il percorso diagnostico. I pazienti con
            reiterate esperienze di richiesta di aiuto saranno più complessi da coinvolgere e la
            loro fiducia andrà supportata. Questo richiede una notevole esperienza [Orefice 2002],
            oltre alle indispensabili caratteristiche di empaticità che supportano il mestiere del
            clinico. 
In particolar modo, dovrà essere
            tenuto a mente che ciascuno di noi ha costruito la propria narrativa di sé nel corso di
            un’intera esistenza e questa sarà multisfaccettata, comprensiva di aspetti religiosi,
            politici, etici, sessuali ecc. L’esito del processo di assessment sarà in funzione della
            capacità del clinico di maneggiare questa complessità, nella costante interazione con
            l’esaminato. Gli stereotipi e i bias, di cui, in parte, abbiamo già parlato, non sono
            esclusivi della mente del clinico, ma affliggeranno anche il paziente e il processo
            diagnostico stesso [Bornstein 2017]. Sarà tuttavia compito dello psicologo esserne
            consapevole, saperli trattare, modificare, tenere in considerazione, nell’ambito del
            compito valutativo. 
L’individualizzazione del percorso
            di assessment, che costituisce uno degli aspetti che Bornstein
                [ibidem] individua come fondamentali ai fini della RBPA, passa
            dunque attraverso una certa sensibilità legata all’esperienza clinica, ma anche ad
            alcuni aspetti che sono più tecnici: ciò che abbiamo già definito quale
                universal test design e l’assessment terapeutico. Ne faremo un
            breve cenno prima di avviarci alla conclusione del capitolo.
        
4.1.
                «Universal test design» 



Universal
                    design (letteralmente «progettazione universale») è la denominazione
                adottata per descrivere le caratteristiche di uno strumento che lo rendono
                utilizzabile e accessibile, in termini di barriere, a tutti i possibili esaminandi.
                Il costrutto di universal design, ovviamente, si riferisce
                primariamente allo sviluppatore del test che dovrebbe tenere in considerazione ogni
                esigenza legata a limitazioni linguistiche, disabilità specifiche, età, status
                socioeconomico ecc. In termini generali, si tratta di progettare lo strumento
                cercando di eliminare tutti quegli aspetti, irrilevanti per il costrutto che si
                intende misurare, che potrebbero costituire un ostacolo per alcune tipologie di
                individui. Un buon esempio è il formato (dimensione, font) del carattere con cui
                viene stampato il foglio di risposta di un inventario, che potrebbe limitare
                l’accessibilità a chi ha problemi di vista o disturbi specifici dell’apprendimento
                (DSA); l’assenza di una versione presentabile a schermo costituirebbe per un nuovo
                strumento un’evidente violazione dell’universal design. Lo è
                anche la previsione di un tempo di risposta qualora la velocità non sia una parte
                cogente del costrutto in misurazione. 
Tuttavia, non è questo il punto
                saliente ai fini di ciò che intendiamo sostenere. Infatti la figura centrale, in
                questa sede, non è lo sviluppatore del test, ma il somministratore e, in definitiva,
                lo psicodiagnosta. Anche la somministrazione del test potrebbe necessitare di
                aggiustamenti, allo scopo di rendere il medesimo applicabile a tutti i potenziali
                esaminandi. Si tratta di distinguere tra accomodamenti e
                    modificazioni [AERA-APA-NCME 2014]: non è una questione
                linguistica, ma sostanziale. Gli accomodamenti, infatti,
                costituiscono quegli adattamenti nella somministrazione che aumentano
                l’accessibilità al test di alcuni individui senza alterare la comparabilità dei
                punteggi ottenuti con le norme relative al costrutto in esame. Le
                    modificazioni, viceversa, sono adattamenti sostanziali che
                alterano la misurazione del costrutto in maniera importante, tanto da rendere la
                    valutazione non comparabile con quella iniziale del test.
                Gli accomodamenti sono dunque parte del processo di individualizzazione
                dell’assessment e integrano le specificità e particolarità del soggetto in esame
                all’interno del quadro dell’alleanza diagnostica,
                finalizzata al risultato della valutazione intesa come processo dinamico. Le
                modificazioni oltrepassano invece la soglia del consentito e affliggono la procedura
                di valutazione in maniera determinante, alterando l’affidabilità della misurazione
                stessa. Sono esempi di accomodamento l’ingrandimento del font utilizzato nel
                libretto di un inventario di personalità nel caso di soggetti ipovedenti o
                dislessici e la messa a disposizione di un glossario con i termini più difficili nel
                caso di esaminati con poca dimestichezza con la lingua nella quale è stilato lo
                strumento. Anche aumentare il tempo a disposizione per rispondere alle domande,
                qualora il tempo non sia rilevante per il costrutto ma solamente per la comodità
                dell’esaminatore, è un accomodamento; alterare il tempo di somministrazione delle
                scale Wechsler è invece una modificazione che altera il costrutto in esame e, come
                tale, non deve essere intrapresa. 

4.2.
                Assessment terapeutico 



In passato, in tempi peraltro
                non così distanti, il processo di assessment veniva considerato piuttosto
                unidirezionale, nel senso che il flusso delle informazioni veniva immaginato seguire
                la direzione dall’esaminato allo psicologo e molto poco la direzione opposta. È vero
                che già nei vecchi manuali di psicologia clinica [Lis e Zennaro 1997] si insisteva
                sulla necessità di un equilibrio, nel corso del processo psicodiagnostico, che desse
                al paziente la sensazione di ricevere almeno quanto avesse dato. Ma si trattava più
                di raccomandazioni che non di reali prescrizioni metodologiche stringenti. 
Più di recente, sostanzialmente
                grazie al contributo di Finn [2007; 2011], si è cominciato a pensare al processo di
                assessment, oltre che in qualità di raccolta di informazioni, anche quale percorso
                di coinvolgimento dell’esaminato. Questa interessante intuizione prende il nome di
                «assessment terapeutico» (AT). L’AT viene inteso come un processo di natura
                collaborativa nel corso del quale entrambi i soggetti in gioco nel processo
                (psicologo e cliente) partecipano all’esplorazione delle dinamiche interpersonali
                sottostanti all’assessment. Questa modalità si è rivelata particolarmente utile
                nella conduzione del paziente alla scoperta delle proprie
                vulnerabilità principali, così come dei punti di forza del proprio funzionamento. Il
                processo di assessment, condotto secondo la metodologia dell’AT, si è rivelato
                particolarmente utile nella comunicazione dei risultati della valutazione, aiutando
                il cliente a integrare le informazioni ricevute e a utilizzare efficacemente le
                stesse, soprattutto ai fini di un percorso di cambiamento [Poston e Hanson 2010]. La
                metodologia proposta da Finn [2007; 2011], neanche a dirlo, prevede l’utilizzo del
                test di Rorschach, unitamente a inventari e a ogni strumento utile per le finalità
                di assessment, come sostenuto fino ad ora. 


5.
            Approccio «evidence-based» e test di Rorschach 



Siamo consapevoli di aver proposto
            al lettore un capitolo complesso, che affronta molti temi e che fonda il proprio
            contenuto anche su branche della psicologia non tradizionalmente affini alla letteratura
            di stampo psicologico clinico. Certamente questo complica la lettura. Cionondimeno,
            riteniamo di aver offerto uno spaccato delle più recenti acquisizioni in tema di
            assessment che potrebbe contribuire a colmare quello iato esistente tra la ricerca
            scientifica e la pratica clinica della valutazione psicologica. Al contempo, spereremmo
            anche di aver un poco contribuito a riallineare le due sponde dell’oceano relativamente
            all’argomento, allo scopo di immaginare una maggiore sincronia universale del processo
            diagnostico. 
Il focus del
            volume è tuttavia sul test di Rorschach. Ci aspettiamo di aver adeguatamente documentato
            l’irrinunciabilità dello strumento all’interno di un percorso di assessment moderno,
            completo e radicalmente fondato sulle evidenze derivanti dalla ricerca scientifica, in
            linea con l’epistemologia più recente. 
L’indispensabilità del Rorschach,
            utilizzato secondo la metodologia evidence-based – e, quindi,
            l’R-PAS – trova le proprie ragioni di essere nelle caratteristiche intrinseche della
            situazione test generata dallo strumento, differenti da quelle di ogni altro test e, al
            contempo, ampiamente supportate in merito a validità e attendibilità. Le medesime,
            integrate in un processo diagnostico che affianchi più strumenti con
            caratteristiche diverse tra loro, offriranno allo psicologo
            esperto informazioni uniche, specifiche e monetizzabili in un ragionamento clinico che
            sappia tener conto della specificità dei processi decisionali. 
L’ampia digressione sui due sistemi
            che stanno alla base del funzionamento cognitivo nei compiti di decision
                making dovrebbe inoltre aiutare lo psicologo a monitorare il processo
            diagnostico, allo scopo di combinare le informazioni conseguite in un quadro completo e
            obiettivo. 
Il richiamo, infine, al ruolo
            dell’esaminato nel processo diagnostico si contestualizza nella fondata duplice
            esigenza, da un lato, di incontrare il paziente durante lo svolgersi del processo di
            assessment, superando eventuali resistenze o avversioni iniziali e, dall’altro, di
            valorizzare le informazioni derivanti dai test, adattandole a specifiche caratteristiche
            economiche, etniche, biologiche o culturali dell’esaminato, rispettandone le scelte e le
            peculiarità. 
Non esiste la perfetta batteria di
            assessment che, una volta acquisita dallo psicologo, potrà essere impiegata in qualsiasi
            circostanza e a qualsiasi problema o contesto clinico. Ogni incontro ai fini diagnostici
            esigerà specifici ragionamenti da parte del clinico, approfondimenti scientifici, scelte
            di strumenti, abilità comunicative e relazionali. Ogni processo psicodiagnostico sarà
            diverso dal precedente e contribuirà a incrementare la proficiency
            del clinico che, in questo modo, acquisirà ulteriori abilità e conoscenze da far
            fruttare successivamente. Combinare insieme le informazioni in maniera corretta
            costituirà dunque un processo articolato, dal punto di vista sia dei test da impiegare
            sia dei ragionamenti da implementare. Una buona regola è fare tesoro delle conoscenze
            acquisite dalla letteratura sull’assessment psicologico sopra richiamata, per non
            «sentirsi soli» nella responsabilità della diagnosi. Strumenti efficaci e differenziati
            e processi decisionali altrettanto validati costituiscono gli ingredienti fondamentali
            del processo di assessment fondato sulle evidenze di ricerca. Non sappiamo se ciò sia
            sufficiente, ma di certo è meglio che fare affidamento esclusivamente sulla propria
            intuizione. 
Questo non è un manuale di
            psicodiagnostica, ma un volume finalizzato a un update della
            ricerca scientifica e della pratica dell’assessment psicologico attraverso il test di
            Rorschach somministrato, siglato e interpretato secondo il
            metodo R-PAS. Eventuali approfondimenti sui singoli temi specifici qui affrontati
            potranno essere effettuati attraverso la consultazione degli abbondanti riferimenti
            bibliografici in fondo al volume. 
﻿


Parte prima. La salute mentale degli adulti




Il concetto di «salute mentale degli
        adulti» racchiude bene ciò che il senso comune rappresenta stereotipicamente come l’ambito
        professionale dello psicologo per antonomasia. In effetti, la confusione/commistione tra
        psicologia clinica e psicoterapia, soprattutto nel nostro paese, ha contribuito non poco a
        delineare lo psicologo come il «medico dei pazzi». 
Sappiamo bene che non è così. I capitoli
        successivi, del resto, mettono nel mirino le diverse funzioni cliniche dello psicologo in
        molteplici contesti professionali, a partire dall’assessment psicologico
            evidence-based nei team sanitari multidisciplinari e di
            primary care e in quelli giuridico-forensi. Ciò non di meno, la
        psicologia clinica dell’adulto rimane un grosso ambito di esercizio professionale. 
In ambito psicopatologico, la
        specificità della professione di psicologo si racchiude nella necessità di affiancare alla
        diagnosi nosografica, ovvero ciò che il paziente «ha», la comprensione del suo funzionamento
        complessivo (personalità, sintomatologia, risorse, relazioni ecc.), vale a dire ciò che il
        paziente «è». Nel trattamento il terapeuta o il clinico non avranno a che fare con una
        malattia o sindrome quanto più con una persona che, eventualmente, ne è affetta. In questa
        direzione, data la complessità dei fenomeni clinici, l’assessment psicologico assume un
        ruolo determinante ai fini sia della comprensione funzionale dell’individuo sia
        dell’inquadramento nosografico di eventuali fenomeni psicopatologici. Nei primi capitoli di
        questo volume abbiamo ampiamente sottolineato sia la metodologia più appropriata nel
        perseguire questa duplice finalità sia le ragioni a essa sottostanti. Sarà compito di questa
        parte esemplificarne l’applicazione nei differenti contesti nei quali la salute mentale
        dell’adulto giunge all’attenzione dello psicologo clinico.
    
Più nel dettaglio, i tre capitoli che
        seguono hanno la finalità di delineare le specificità di tre contesti di salute mentale e di
        sottolineare l’apporto specifico che il test di Rorschach potrà fornire alla comprensione
        delle persone che vi si riferiscono. A tale scopo articoleremo il discorso scorporando il
        ruolo del test di Rorschach nell’assessment psicologico a seconda che si tratti del contesto
        del servizio pubblico di salute mentale (cap. 3) oppure di pratica privata (cap. 4) e,
        ancora, distinguendo la mera diagnosi psicologica dal più ampio assessment terapeutico (AT)
        [Finn 2007; 2011], in cui i problemi sperimentati da adulti, coppie, famiglie con
        adolescenti e famiglie con bambini vengono approcciati attraverso un utilizzo collaborativo
        dei test psicologici e delle tecniche di altri interventi
            evidence-based (cap. 5). 
Prima di entrare nel vivo della
        questione desideriamo ricordare nuovamente al lettore che, come segnalato nelle
            Istruzioni per l’uso, nella presentazione delle esemplificazioni
        cliniche di ciascun capitolo si riportano tra parentesi i punteggi (espressi sotto forma di
            standard score, SS, ossia punteggi con media 100 e deviazione
        standard 15, come i punteggi del QI, per intenderci) delle singole variabili R-PAS rilevanti
        rispetto al contenuto espresso nel testo. Per chi già conosce l’R-PAS, queste informazioni
        possono arricchire la comprensione del caso descritto. Il lettore che non lo conosce,
        invece, può scegliere se consultare il glossario a fine libro per avere un’idea di massima
        sul significato di ciascuna delle sigle riportate tra parentesi, oppure semplicemente
        ignorare queste informazioni. 
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Capitolo terzo 

I servizi pubblici di salute mentale

Silvana Lerda medico psichiatra, Ph.D., psicoterapeuta e analista adleriana, responsabile
                    Unità di Psicoterapia e Centro DPAA (centro integrato per la prevenzione e
                    trattamento dei disturbi di personalità dell’adolescenza ed età adulta) DSM ASL
                    TO4, Settimo Torinese.


Sharon Carfora
                Lettieri psicologa, collabora con il Dipartimento di Psicologia dell’Università di
                    Torino. Si occupa di assessment e disturbi alimentari.


Davide Ghirardello psicologo, specializzando in Psicoterapia Cognitiva presso la Scuola di
                    Psicoterapia Cognitiva Centro Clinico Crocetta di Torino. Collabora con il
                    Dipartimento di Psicologia dell’Università di Torino, occupandosi di assessment,
                    Rorschach secondo il metodo R-PAS e psicopatologia.


Sabrina Retez psicologa, specializzanda presso Unità di Psicoterapia, Centro Disturbi
                    della Personalità dell’Adolescenza e dell’età Adulta (CDPAA) SC Salute Mentale
                    Chivasso, Asl TO4.


Al fine di facilitare gli sforzi tesi a comprendere il disturbo, il
                funzionamento e lo sviluppo della personalità del soggetto, è fondamentale integrare
                le conoscenze teorico-cliniche con gli aspetti statistico-metodologici. Ciò
                significa mettere a supporto dell’esame clinico la misurazione standardizzata, con
                l’intento di esplorare nella maniera più sistematica e omogenea possibile le
                molteplici sfaccettature con cui si presenta la psicopatologia. Parallelamente è
                indispensabile anche una valutazione personologica oltreché sintomatologica, per
                evidenziare le risorse personali e per dare informazioni atte a orientare in modo
                preciso l’intervento clinico, specie in ambito psicoterapeutico. 


Questo capitolo è di Silvana Lerda, Sharon Carfora
            Lettieri, Davide Ghirardello e Sabrina Retez. 





Chi si rivolge ai servizi di salute
        mentale necessita di un’attenta identificazione dei bisogni soggettivi e di una precisa
        valutazione del funzionamento psicologico e sociale, in considerazione anche delle
        caratteristiche individuali, delle possibili risposte alle strategie terapeutiche e delle
        eventuali resistenze al trattamento. In questo ambito, la formulazione diagnostica è
        fondamentale per pianificare le cure, impostare il trattamento e razionalizzare le risorse,
        in quanto può fornire implicitamente informazioni sull’esito delle strategie terapeutiche e
        quindi sulla prognosi; è inoltre un modo di rinforzare la comunicazione empatica da parte
        del clinico e di ridurre i tassi di drop out attraverso la comprensione
        delle possibili resistenze. 
In psichiatria l’osservazione clinica
        di sintomi e comportamenti non può prescindere dalla partecipazione emotiva
        dell’intervistatore alla situazione del paziente. Il colloquio è una vera e propria
        esperienza relazionale, simile alla relazione terapeutica che viene a costituire il cuore
        dell’intervento psicoterapeutico. Come descrive Frieda Fromm Reichman [1950], l’osservazione
        partecipante rappresenta il contesto concettuale e metodologico per ascoltare, descrivere e
        comprendere le problematiche e le potenzialità dell’individuo. Per arrivare a una diagnosi è
        necessario dunque stabilire un rapporto significativo, una comprensione condivisa.
        Fondamentale è l’identificazione empatica che permette al clinico di immedesimarsi nel
        paziente, in un rapporto di benevolenza e fiducia, con il coinvolgimento dello stesso nella
        progettazione dei percorsi di cura.
    
La valutazione psichiatrica ha
        caratteristiche che la contraddistinguono dalle visite delle altre discipline mediche. Si
        tratta di un colloquio diagnostico che al contempo è: descrittivo,
        ovvero focalizzato sui sintomi; profondo, perché basato sui meccanismi
        di difesa; terapeutico, in quanto parte dalla relazione terapeutica.
        Tutto questo richiede capacità di ascolto e di partecipazione autentica, con l’intento di
        accedere anche al significato soggettivo dei sintomi e dei disturbi [Fassino, Abbate Daga e
        Leombruni 2010]. L’approccio attuale alla diagnosi psichiatrica, la crescente necessità di
        pianificare in modo specifico il trattamento e di monitorare la risposta a quest’ultimo,
        nonché la natura stessa del sistema assistenziale, hanno reso sempre più necessario
        l’impiego di test e scale di valutazione a completamento del colloquio clinico. Alla luce di
        queste influenze e della recente introduzione del DSM-5, che enfatizza l’aspetto
        dimensionale delle patologie principali anziché basarsi sulla sola classificazione
        categoriale, si è sviluppato l’assessment psichiatrico, con una diversificazione degli
        approcci e degli obiettivi. 
Al fine di facilitare gli sforzi tesi a
        comprendere il disturbo, il funzionamento e lo sviluppo della personalità del soggetto, è
        fondamentale integrare le conoscenze teorico-cliniche con gli aspetti
        statistico-metodologici. Ciò significa mettere a supporto dell’esame clinico la misurazione
        standardizzata, con l’intento di esplorare nella maniera più sistematica e omogenea
        possibile le molteplici sfacettature con cui si presenta la psicopatologia. Parallelamente è
        indispensabile anche una valutazione personologica oltreché sintomatologica, per evidenziare
        le risorse personali e per dare informazioni atte a orientare in modo preciso l’intervento
        clinico, specie in ambito psicoterapeutico. 
Rimane doveroso ricordare che
        l’approccio quantitativo non deve andare a scapito della ricchezza e dell’individualità del
        colloquio: la valutazione clinica più efficace e utile è quella che mette al centro
        dell’attenzione il singolo individuo ed è capace di integrare i dati quantitativi in una
        prospettiva di senso (significato e direzione) individuale. La misurazione non deve mai
        sostituire il colloquio, ma può portare un contributo importante anche in termini di
        restituzione diagnostica. 
Un test da solo non permette di fare
        diagnosi né fornisce indicazioni esaurienti [Sanavio e Sica 1999]. Le misurazioni
        standardizzate sono concepite per assistere il professionista nel
        complesso processo di assessment e costituiscono solo uno degli elementi che consentono un
        inquadramento corretto del caso. Usare materiale testistico per misurare i problemi dei
        nostri pazienti ha senso se siamo capaci di dare significato ai numeri assegnati alle
        variabili che vogliamo misurare e ai punteggi che otteniamo con quelle misurazioni,
        integrando l’approccio nomotetico con quello idiografico. Tale procedimento consente di
        arrivare a una comprensione profonda dell’individuo e a una concettualizzazione
        individualizzata del caso, che trascende la mera valutazione descrittiva e ruota intorno: 
	 alla diagnosi
                    categoriale: è ateorica, ovvero non fa riferimento a uno specifico
                modello esplicativo (psicodinamico, costruttivista, relazionale ecc.) ed è data
                dall’insieme di sintomi e segni giustapposti, ad esempio i deliri, le allucinazioni,
                i sintomi negativi, il tono dell’umore, oppure si basa su categorie quali sintomi
                specifici e aspecifici, di stato e di decorso, fondamentali e accessori, acuti e
                cronici [Fassino, Abbate Daga e Leombruni 2010]. Tale diagnosi corrisponde
                all’applicazione di un codice alfanumerico di una specifica classe nosografica
                [Fornari 2014]; 
	 alla diagnosi
                    dimensionale: fa riferimento a una o più dimensioni psicopatologiche
                intese come contenitori in cui si collocano i sintomi riferiti dal paziente e i
                segni rilevati dai clinici [Lingiardi e McWilliams 2017]; 
	 alla diagnosi
                    strutturale: fa riferimento al modello psicoanalitico e alle
                relazioni oggettuali e si basa sulla valutazione della forza dell’io e della
                diffusione dell’identità, sul mantenimento o le alterazioni dell’esame di realtà,
                del tipo di gestione dell’aggressività e della sessualità e del ricorso a meccanismi
                di difesa più o meno maturi [ibidem]; 
	 alla diagnosi
                    psicodinamica: basandosi sul modello psicodinamico, si costruisce
                attraverso l’analisi del come, dove, quando, perché e a qual fine dimensioni e
                strutture si articolano o si disarticolano nella loro unitarietà funzionale, per
                manifestarsi in quei sintomi e/o comportamenti che si traducono nelle categorie
                nosografiche [Fassino, Abbate Daga e Leombruni 2010]; 
	 alla diagnosi culturale:
                considera l’identità culturale, la concettualizzazione culturale della sofferenza,
                l’esperienza di malattia, il comportamento di richiesta d’aiuto, gli eventi
                stressanti psicosociali e le caratteristiche culturali dei
                fattori di vulnerabilità e delle risorse psicologiche per affrontare tali eventi,
                così come le caratteristiche culturali della relazione tra individuo e clinico
                [Rovera, Lerda e Bartocci 2014]. 


A maggior ragione, nell’ambito della
        psicoterapia la formulazione diagnostica è rilevante per lo psicoterapeuta e il supervisore
        per la costruzione di un’adeguata pratica terapeutica, oltre che per la razionalizzazione
        delle risorse a disposizione. 
1. Perché
            il Rorschach in questo contesto? 



Per arrivare a una formulazione
            esplicativa e completa del caso, che come detto affianca ai colloqui clinici l’utilizzo
            di validi strumenti psicodiagnostici, è consigliabile l’utilizzo congiunto di test
            basati su metodologie diverse. In riferimento a ciò, risulta particolarmente utile, nel
            contesto psichiatrico, l’utilizzo integrato di questionari self-report e test
                performance-based quale il test di Rorschach [Meyer 2018; Smith
            e Archer 2014]. Tuttavia, tale test necessita di tempo per essere studiato e appreso e
            il processo di somministrazione, codifica e interpretazione richiede più impegno e
            dedizione rispetto ai test autosomministrati. Perché mai dovremmo utilizzarlo, quindi,
            in un contesto come quello pubblico, in cui il tempo e le risorse sovente scarseggiano? 
Come evidenziato nei capitoli
            iniziali del volume, il principale vantaggio è dato dalla natura stessa del test, il
            quale, proponendo una situazione non completamente strutturata, può offrire un’immagine
            della «personalità in azione», ovvero delle modalità che l’individuo mette in atto (e
            delle risorse a cui attinge) nella risoluzione di un compito di tipo problem
                solving, permettendo inoltre di valutare il contenuto della performance
            visiva e verbale, confrontandola con le aspettative normative [Meyer et
                al. 2011]. Differentemente dai self-report, i quali forniscono un’idea
            della rappresentazione consapevole che il paziente ha di sé stesso, il Rorschach
            consente infatti di aggiungere elementi scarsamente accessibili alla narrazione e di
            evidenziare, così, una serie di caratteristiche implicite del funzionamento del
            soggetto, aggiungendo validità incrementale [Meyer e Eblin 2012]. A titolo
            esemplificativo, una persona potrebbe non risultare depressa
            all’MMPI-2 ma evidenziare, al Rorschach, aspetti impliciti connessi alla depressione
            [Meyer 2018]. 
Nel contesto clinico, dunque, il
            Rorschach offre un punto di osservazione privilegiato, differente dai test di
            intelligenza e dai self-report, in quanto permette di effettuare estrapolazioni
            significative con riferimento ai comportamenti del paziente nella sua quotidianità
            [Meyer 2017]. Inoltre, rispetto ai test d’intelligenza, configurabili come test di
            performance «massima», il Rorschach è un test di performance «tipica», che offre un
            campionamento in vivo di quello che la persona tipicamente fa di
            fronte a un compito in assenza di indicazioni precise, permettendo di ricavare
            informazioni circa tratti stabili della personalità dell’esaminato, unitamente ad alcuni
            aspetti maggiormente situazionali [Meyer et al. 2011; Mihura e
            Meyer 2018], come ad esempio preoccupazioni o fattori di stress attuali. 
Da ultimo, sottolineiamo un punto
            particolarmente cogente nel contesto psichiatrico: il test di Rorschach (in particolare
            nella sua più recente evoluzione rappresentata dall’R-PAS) è, a oggi, la misura meglio
            supportata da dati normativi per quanto concerne l’assessment di disturbi del pensiero,
            accuratezza/convenzionalità percettiva e psicosi [Mihura e Meyer 2018; Kleiger 2017;
            Mihura et al. 2013]. Considerando l’importanza cruciale di questo
            aspetto nella valutazione psichiatrica, e tenendo in considerazione l’ampia
                messe di informazioni clinicamente utili riguardanti
            l’elaborazione cognitiva, la sfera affettiva e le rappresentazioni mentali
            dell’esaminato ottenibili mediante il Rorschach [Mihura et al.
            2013], questo test può effettivamente apportare elementi utili per la pianificazione del
            trattamento, per esempio per quanto riguarda la scelta tra un approccio psicoterapeutico
            supportivo e strutturato rispetto a uno maggiormente basato
                sull’insight [Dumitrascu 2018]. 

2. Perché
            l’R-PAS in questo contesto? 



L’R-PAS è nato con l’obiettivo di
            migliorare la fondatezza psicometrica del test di Rorschach [Meyer e Eblin 2012]
            basandosi sulla ricerca empirica condotta a livello internazionale.
            A partire da questo aspetto fondativo, sono diverse le
            caratteristiche che portano, nel contesto psichiatrico, a preferire l’R-PAS sia rispetto
            ad altri metodi e scuole, sia rispetto al CS. Tra gli aspetti centrali per l’attività
            psicodiagnostica, l’R-PAS fa riferimento a dati normativi internazionali più affidabili
            e meno «patologizzanti» di quelli del CS [Mihura e Meyer 2018; Viglione e Giromini 2016;
            Wood et al. 2001a; 2001b]. Inoltre, da un punto di vista clinico,
            sulla base delle metanalisi di Mihura e colleghi [2013] e di altri studi [per un
            compendio cfr. Mihura e Meyer 2018], l’R-PAS ha mantenuto solo quelle variabili con
            maggior supporto empirico, organizzate a fini interpretativi in cinque domini
            trasversali a vari quadri psicopatologici («Comportamenti e osservazioni durante la
            somministrazione», «Coinvolgimento ed elaborazione cognitiva», «Problemi di percezione e
            pensiero», «Stress e distress», «Rappresentazione di sé e dell’altro»; cfr. anche cap.
            4, par. 2). Per esempio, andando più nel dettaglio dell’ambito psichiatrico, l’R-PAS
            (rispetto al CS) include nuove misure composite di complessità cognitiva (punteggio che
            comprende l’uso delle localizzazioni e dello spazio, la qualità degli oggetti catturata
            dalle codifiche sintesi e vago, i contenuti e le determinanti), gravità della
            psicopatologia (punteggio che comprende esame di realtà, codifiche cognitive,
            fraintendimenti relazionali e contenuti di pensiero crudi e disturbanti), maturità
            relazionale e dipendenza [Meyer e Eblin 2012], oltre a indici connessi a problemi del
            pensiero (esame di realtà e disorganizzazione del pensiero), vigilanza/circospezione e
            rischio suicidario [Viglione et al. 2014]. Tali indici si stanno
            mostrando psicometricamente più validi e affidabili di quelli presenti nel CS. A titolo
            esemplificativo, uno studio condotto su un gruppo di pazienti psichiatrici in confronto
            a un campione di controllo ha mostrato che l’R-PAS possiede validità incrementale
            rispetto al CS nel determinare la gravità della psicopatologia e del disturbo del
            pensiero [Su et al. 2015]. Complessivamente, le informazioni
            ricavate da un protocollo possono fornire indicazioni utili per la comprensione di vari
            aspetti della psicopatologia e della personalità dell’esaminato, come anche delle
            potenziali risorse del paziente da un punto di vista cognitivo, affettivo e relazionale,
            che possono contribuire alla formulazione di ipotesi diagnostiche e all’impostazione del
            percorso di cura [Meyer et al. 2011].
        
Inoltre, è utile segnalare che,
            rispetto al CS, l’R-PAS introduce la somministrazione R-ottimizzata
                [ibidem]: anziché lasciare completa libertà al paziente
            relativamente a quante risposte dare per ciascuna tavola, la consegna iniziale prevede
            la richiesta di dare «due o eventualmente tre risposte per tavola»; inoltre, durante la
            somministrazione, ogni volta che l’esaminato dà una sola risposta a una qualsiasi tavola
            l’esaminatore lo incoraggia a provare a vedere qualcos’altro
                (Prompt, Pr), e ogni volta che l’esaminato dà quattro risposte
            a una qualsiasi tavola, l’esaminatore lo invita a interrompersi e restituire la tavola
                (Pull; Pu). Contenendo il numero di risposte entro un range
            stabilito, questa nuova modalità di somministrazione offre una maggiore
            standardizzazione – e conseguentemente anche una maggior stabilità psicometrica
            [Hosseininasab et al. 2017; Meyer et al. 2018;
            Pianowski, Meyer e Villemor-Amaral 2016; Reese, Viglione e Giromini 2014] – al test,
            permettendo anche un maggior controllo sul tempo di somministrazione e siglatura,
            variabile non trascurabile all’interno del contesto pubblico. La somministrazione
            R-ottimizzata consente inoltre di ottenere informazioni rilevanti dal punto di vista
            clinico, tramite due variabili a essa connesse, Pr e Pu, che codificano gli interventi
            effettuati dall’esaminatore ogniqualvolta dinnanzi a una tavola l’esaminato non si
            attenga al compito di fornire due o tre risposte. 
L’R-PAS ha inoltre mostrato di
            essere un sistema di somministrazione e codifica in grado di portare a un livello di
            affidabilità tra giudici da «buono» a «eccellente» per la maggior parte delle variabili,
            in contesti culturali diversi [Viglione et al. 2012; Pignolo,
            Giromini et al. 2017; Su et al. 2015]. Dato
            che la codifica fornisce la base per l’interpretazione, l’alto accordo tra giudici
            indica che essa è scarsamente influenzata da aspetti soggettivi dell’esaminatore, un
            elemento di grande rilevanza in ambito psichiatrico, dove l’obiettivo è cogliere
            l’unicità del paziente, e non eventuali bias del clinico. 
A proposito dell’interpretazione
            del test, il clinico che utilizzerà l’R-PAS potrà usufruire di due particolari vantaggi
            rispetto ad altri metodi. Il primo riguarda la presentazione grafica dell’output dei
            punteggi standardizzati e grezzi, la quale fornisce un immediato confronto con i dati di
            riferimento normativi [Mihura e Meyer 2018]. Il secondo riguarda
            l’organizzazione dei risultati, fondata sull’idea di rendere
            immediatamente distinguibili le variabili che godono di maggior supporto da parte della
            ricerca (mostrate in Pagina 1) rispetto a quelle che necessitano di ulteriori
            approfondimenti, organizzate in Pagina 2 [Meyer et al. 2011; Mihura
            e Meyer 2018]. Questo è importante dal punto di vista clinico, in quanto permette di
            incardinare rapidamente l’interpretazione sulle variabili più robuste. 
L’incrementata fruibilità
            dell’output interpretativo R-PAS ci permette di ricollegarci a un aspetto fondamentale
            in un contesto multidisciplinare come quello dei servizi pubblici di salute mentale,
            dove i trattamenti terapeutici dei pazienti vengono spesso discussi in équipe formate da
            psichiatri, psicologi psicoterapeuti, infermieri ecc.: parliamo della comunicazione e
            condivisione dei risultati tra professionisti di formazione e orientamenti diversi. A
            tal proposito, è importante considerare che l’interpretazione del protocollo R-PAS non è
            legata a una teoria metapsicologica di riferimento, aspetto che invece caratterizza
            altri metodi e scuole (come per esempio la Scuola francese e la Scuola romana).
            Quand’anche non si facesse fortemente riferimento a una specifica teoria, non è detto
            che l’interpretazione abbia dei fondamenti condivisibili, basati sulla ricerca: per
            esempio, Mihura e Meyer [ibidem] sottolineano che, contrariamente a
            quanto si pensa, la complessa interpretazione del CS tramite chiavi di ingresso e
            routine interpretative non è fondata sulla ricerca. Similmente a come Hermann Rorschach
            originariamente concepì la sua prova [Rorschach 1921], l’R-PAS la considera un «compito
            di problem solving basato sulla percezione» [Meyer 2017, 37], e
            l’interpretazione è incardinata su quelle variabili che catturano comportamenti che sono
            prontamente estendibili a situazioni quotidiane dell’esaminato, basandosi sul processo
            di risposta. Il fatto di sganciare l’interpretazione da una specifica teoria rende
            altamente probabile che le inferenze interpretative effettuate tramite l’R-PAS siano
            maggiormente comprensibili, condivisibili e fruibili da clinici di orientamenti
            differenti, senza peraltro perdere in profondità e nemmeno rischiare di sorvolare sugli
            aspetti tematici e simbolici che ciascun esaminato esprime durante il test. 
L’interpretazione R-PAS, infatti,
            corre su due binari: nomotetico, che permette di compiere inferenze fondate sul
            confronto con i dati di riferimento normativi attraverso il
            calcolo di punteggi standardizzati; idiografico, maggiormente incentrato sui contenuti,
            i temi e significati personali prodotti dall’esaminato al test [Meyer et
                al. 2011]. Per esempio, un certo paziente potrebbe aver ottenuto un
            punteggio elevato alla variabile Pr. Ciò significa che, rispetto al campione normativo,
            l’esaminatore ha dovuto effettuare più interventi per invitare l’esaminato a fornire un
            numero di risposte adeguato. Passando dal versante nomotetico a quello idiografico,
            diviene cruciale considerare il significato che quel punteggio assume all’interno del
            funzionamento mentale unico e specifico dell’esaminato: per esempio, sarà importante
            soffermarsi attentamente sui contenuti e/o i temi della risposta precedente e successiva
            all’incoraggiamento, per comprendere se fosse presente un aspetto tanto saliente per il
            soggetto da ostacolare la sua performance al test [ibidem]. 
L’esemplificazione clinica che
            segue mira a fornire un’illustrazione concreta dell’utilità del test di Rorschach e in
            particolare del metodo R-PAS in relazione ai vari aspetti trattati in questo capitolo.
        

3.
            Esemplificazione clinica 



Marco, un ragazzo di 23 anni, è in
            carico al Centro di salute mentale con diagnosi di disturbo da attacchi di panico. Da
            tempo vive una consistente situazione debitoria, con conseguente ritiro ascrivibile alla
            sfera fobico-ansiosa; non ha amicizie e non esce, se non per andare a lavorare vicino a
            casa. Ha infatti da pochissimo accettato una proposta di lavoro che lo mette a contatto
            con molte persone, sebbene sostenga che questo sforzo sia per lui quasi insostenibile
            perché stare in luoghi affollati lo mette a disagio. Al momento della richiesta di
            aiuto, il ragazzo vive una situazione conflittuale con la madre, la quale ha cominciato
            a frequentare un uomo per la prima volta dopo la morte del marito, avvenuta quando il
            figlio aveva pochi anni. L’intollerabile sensazione di abbandono da parte della sua
            unica figura di riferimento fa sì che Marco esperisca forti vissuti rabbiosi, che
            culminano in esplosioni distruttive, soprattutto quando sua madre si allontana
            fisicamente da lui. I self-report (BIS-11, BDI-II, TAS-20,
            STAXI-2, STAI forma Y, SCL-90-R, TCI, CISS, WHOQOL, SSP, SCL-90-R, TAS-20, PAI, IOP-29 e
            QCAE) hanno permesso di confermare e approfondire questi aspetti, inquadrando difficoltà
            nella gestione della rabbia e un possibile utilizzo della stessa per controllare gli
            altri (PAI AGG = 74, PAI AGG-P = 79, STAXI-2 RS/S = 84), oltre che una notevole
            compromissione dell’identità (PAI BOR-I = 81), una consistente tendenza ruminativa e una
            preoccupazione ansiosa (STAI-Y Stato = 90°, Tratto = 90°) legate soprattutto alla sfera
            corporea (PAI SOM = 100 e SOM-C = 108, BDI-II S-A = 99°). 
Ciò che l’R-PAS ha permesso di
            aggiungere rispetto alla comprensione del funzionamento di Marco è la presenza di uno
            stile cognitivo orientato all’ipervigilanza (V-Comp = 122), una tendenza a prendere in
            esame dettagli piccoli e insoliti della macchia, anziché osservarla nella sua globalità
            (W% = 77, Dd% = 111), e una presa di distanza dagli stimoli proposti (FD = 129, V = 119)
            che può celare anche una propensione alla ricerca di errori e un atteggiamento critico
            rivolti verso sé stesso e gli altri, connesso a ruminazione. Queste caratteristiche, sul
            piano relazionale, possono associarsi a distorsioni nella comprensione degli altri e
            delle loro intenzioni (M- = 136) e a rappresentazioni interne problematiche di sé e
            delle altre persone, probabilmente connotate da malevolenza e aggressività (PHR/GPHR =
            124). Tutto ciò suggerisce la presenza di aspetti di tipo paranoide e, nello specifico,
            analizzando le risposte che concorrono a determinare questi elementi, i temi che paiono
            essere più significativi riguardano soprattutto la sfera della fiducia e del tradimento
            e la paura di essere «osservato» (numerosi percetti sono «persone nascoste dietro»,
            «persone che guardano»). 
Alcune risposte esemplificative: 
Tav. III: Due donne che
                gettano via due bambini… due bambini dentro a dei cestini. 
Tav. VI: Qua mi dà
                l’impressione che ci sia una persona nascosta… dietro a questo muro, che vuole
                cercare di uscire. 
Tav. VII: Somiglia a un
                anello legato, come se ci fosse qualcosa in mezzo. Un anello con un lucchetto
                attaccato, messo così. 
Tav. X: Una persona […] la
                parte questa qua che mi ha scosso un po’ che ho visto… mi è sembrato di vedere… come
                posso spiegare… una persona tipo che […], mi sembrano corna…
                sempre corna vedo, sarà che son stato cornificato. 


Il test ha permesso, così, di
            cogliere tali aspetti e di approfondirli al colloquio, favorendo l’emergere di alcune
            tematiche importanti, soprattutto relative al conflitto rispetto alla propria
            omosessualità. Marco ha così potuto connettere alcune delle sue difficoltà nello stare
            tra le persone alla paura di essere scoperto in qualcosa che una parte di sé vive come
            inaccettabile. Tutto ciò ha favorito, quindi, l’accessibilità a un canale importante su
            cui lavorare in terapia, tenendo anche conto delle risorse di cui dispone (MC = 109,
            MC-PPD = 122). 
﻿


Capitolo quarto

La pratica privata

Roberta Mor psicologa, psicoterapeuta della Gestalt, psicodiagnostica. Consulente
                    presso Studio RiPsi-Studio Associato di Psicologia e Psicoterapia di
                    Milano.


Fabio Cotti psicologo, psicoterapeuta, psicodiagnosta. È socio fondatore di Studio
                    RiPsi-Studio Associato di Psicologia e Psicoterapia, di Milano. CTU presso
                    numerosi Tribunali, esercita in ambito clinico e peritale (affido minori e danno
                    psichico).


Vi sono casi in cui è meglio non somministrare test al paziente nella pratica
                privata? Probabilmente sì. Ad esempio, pazienti con nuclei psicotici, o con una
                forte labilità dei confini – che quindi tendono a “mischiare” il proprio mondo
                interno con la realtà esterna –, sono più esposti a scivolare in crisi psicotiche di
                fronte a un test come il Rorschach che, pur non essendo pienamente proiettivo, è
                comunque relativamente poco strutturato. In questi casi, va posta molta attenzione
                prima di somministrare il Rorschach: non tutti i clinici, infatti, sarebbero in
                grado di gestire accuratamente eventuali crisi psicotiche in un contesto “solitario”
                come quello della pratica privata, e la carica di stress a cui si rischia di
                sottoporre il paziente può penalizzare il benessere dello stesso e la qualità dei
                risultati ottenuti. 


Questo capitolo è di Roberta Mor e Fabio Cotti. 





Nel contesto odierno, la maggior parte di
        psicologi e psicoterapeuti si trova a operare in ambito privato. Complice anche l’attuale
        quadro sociale ed economico della sanità pubblica, infatti, anche quei professionisti che
        operano nel settore pubblico (aziende sociosanitarie territoriali, consultori ecc.) spesso
        hanno contratti part-time e quindi non di rado si trovano, per interesse o per necessità
        economica, a integrare l’attività professionale erogata in contesti pubblici con quella
        praticata in contesti privati. Per comprendere meglio questo ambito di lavoro, cerchiamo
        prima di sottolineare quali sono le principali differenze tra la pratica della professione
        nel settore pubblico versus settore privato. 
	
                Il lavoro in équipe. Chi opera in ambito pubblico, più
                facilmente si trova a esercitare la professione di psicologo e/o psicoterapeuta
                insieme ad altre figure professionali; basti pensare, ad esempio, a una
                neuropsichiatria dell’infanzia e dell’adolescenza, dove possono interagire
                psicologi, medici neuropsichiatri infantili, logopedisti, psicomotricisti,
                infermieri. Il contatto e il confronto sono diretti, in quanto tutte queste figure
                operano nella stessa struttura, a distanza di pochi metri. La fortuna di lavorare in
                équipe è di «non essere soli», ossia, poter contare su colleghi e professionisti di
                altre discipline per un confronto costante, quotidiano, che arricchisce
                professionalmente e permette di gestire al meglio il paziente. Anche in ambito
                privato è possibile lavorare in équipe, tuttavia non sempre è facile che si
                verifichino le condizioni necessarie per riuscirvi. 
	
                Il quadro clinico eziopatogenetico del paziente. La tipologia
                di psicopatologia che tutti i giorni vediamo nei nostri
                studi (pubblici o privati che siano) deriva anche dal
                contesto socioeconomico e culturale in cui sono cresciuti i pazienti; in altri
                termini, la forma che la malattia psichica assume è anche frutto dell’epoca storica
                in cui viviamo e del contesto sociale in cui ha preso avvio l’eziologia del
                disturbo. I pazienti che afferiscono nel settore pubblico spesso, ma non sempre,
                provengono da contesti socioeconomici e culturali svantaggiati, ragione per cui è
                più probabile vedere funzionamenti personologici differenti dal contesto privato;
                magari la diagnosi nosografica (DSM-5 o ICD-10) è la medesima,
                ma la diagnosi di funzionamento può essere molto differente da
                settore pubblico a settore privato. 
	
                I tempi necessari alla valutazione psicodiagnostica. Nel
                settore pubblico vi è un forte afflusso di utenza. Il clinico si trova spesso a
                dover gestire numerosi pazienti. Pertanto, al fine di non intaccare la qualità del
                servizio erogato, quale può essere la strategia? Effettuare valutazioni
                psicodiagnostiche mirate, che permettano velocemente di avere un quadro esaustivo
                del funzionamento personologico del paziente. Proprio per
                questo, anche in ambito pubblico, il Rorschach (metodo R-PAS) trova uno spazio
                d’elezione in quanto consente in tempi rapidi di avere un inquadramento preciso del
                funzionamento del paziente. Invece, nella pratica privata, sarà più possibile
                integrare il Rorschach anche con altri strumenti di valutazione testologica.
            


Nella pratica privata, proprio perché non
        sempre è facile per il clinico interfacciarsi rapidamente con altri colleghi, diviene ancora
        più importante, prima di iniziare un trattamento psicoterapico, svolgere una psicodiagnosi
        approfondita e corretta. La metodologia migliore è senz’altro un assessment
            psicodiagnostico integrato, in cui gli elementi essenziali sono: 1) colloqui
        clinici 2) raccolta di dati biopsicosociali 3) valutazione testologica. Un processo
        psicodiagnostico così articolato permette di compiere sia una diagnosi
            nosografica sia una diagnosi di funzionamento. 
Nella pratica privata spesso i colloqui
        clinici e la raccolta dei dati biopsicosociali vengono dati per assodati, ma non tutti i
        clinici sembrano avere la stessa propensione a svolgere anche test psicodiagnostici. In
        realtà, se usati correttamente, i test arricchiscono la valutazione clinica del paziente,
        permettendo di comprenderne meglio il funzionamento psicologico su
        assi differenti, quali: a) funzionamento cognitivo,
            b) funzionamento emotivo/affettivo, c)
        funzionamento relazionale, d) rappresentazione di sé,
            e) ipotesi della linea evolutiva eziopatogenetica. 
Quando fare i test? Se si impiega come
        setting diagnostico il processo psicodiagnostico integrato, il clinico
        tenderà a impiegare quasi sempre i test, al fine di meglio inquadrare il funzionamento del
        paziente. Se si usano altri modelli finalizzati all’indagine diagnostica, i test possono
        essere impiegati nel caso vi sia la necessità di un approfondimento specifico. 
Vi sono casi in cui è meglio non
        somministrare test al paziente nella pratica privata? Probabilmente sì. Ad esempio, pazienti
        con nuclei psicotici, o con una forte labilità dei confini – che quindi tendono a
        «mischiare» il proprio mondo interno con la realtà esterna –, sono più esposti a scivolare
        in crisi psicotiche di fronte a un test come il Rorschach che, pur non essendo pienamente
        proiettivo, è comunque relativamente poco strutturato. In questi casi, va posta molta
        attenzione prima di somministrare il Rorschach: non tutti i clinici, infatti, sarebbero in
        grado di gestire accuratamente eventuali crisi psicotiche in un contesto «solitario» come
        quello della pratica privata, e la carica di stress a cui si rischia di sottoporre il
        paziente può penalizzare il benessere dello stesso e la qualità dei risultati ottenuti. 
1. Perché il
            Rorschach in questo contesto? 



Il test di Rorschach è un test che
            fornisce un inquadramento preciso sulla struttura di personalità di un paziente; per
            tale ragione è, di fatto, uno degli strumenti diagnostici più utilizzati, anche nella
            pratica clinica privata. Grazie al Rorschach è possibile avere informazioni sul
            funzionamento cognitivo, emotivo e relazionale di un paziente, andando a indagare la
            «tenuta» della struttura di personalità. 
Nella pratica privata, in un
                processo psicodiagnostico integrato, è sconsigliabile omettere
            il Rorschach, in quanto questo funge da riferimento decisionale per l’inserimento di
            altri test. Infatti, il clinico decide spesso quale altro strumento diagnostico inserire
            nell’assessment proprio sulla base di quanto osservato dal Rorschach.
            
        
Il Rorschach può essere anche
            utilizzato come unico strumento di assessment: tenendo sempre presente che una batteria
            di test è certamente consigliabile e più informativa, il test di Rorschach, specie con
            metodo R-PAS, può comunque essere utilizzato come una solida fonte di informazioni,
            utili, ad esempio, nei casi in cui è necessario accelerare i tempi dell’approfondimento
            diagnostico (per esempio, per mancanza oggettiva di tempo o per reticenza del paziente
            ad affrontare troppi strumenti a lui sconosciuti). 
Dalla letteratura del settore si
            evince quanto sia importante creare con il paziente un’alleanza diagnostica prima e
            durante l’assessment psicodiagnostico. Per alleanza diagnostica si intende una sorta di
            sodalizio tra clinico e paziente in cui entrambi si alleano per indagare il disturbo/la
            problematica oggetto di indagine; il clinico è l’esperto di «come si fa» ma il paziente
            è l’esperto «di sé stesso», pertanto entrambi cooperano al fine di raggiungere un
            obiettivo comune: capire in tutti i suoi aspetti il disturbo/problema da affrontare. 
Il Rorschach, in quest’ottica, può
            essere impiegato sia come una modalità per creare un’alleanza con il paziente, sia per
            aiutare il clinico a individuare la «finestra di ingresso per la psicoterapia»; il caso
            clinico riportato in seguito (par. 3) illustrerà entrambi gli aspetti. 
È necessario ricordare che la
            psicoterapia non è un «esercizio di stile» dello psicoterapeuta, ovvero un ambito in cui
            sfoggiare le tecniche apprese durante la formazione; la psicoterapia è un percorso –
            costruito con, ma soprattutto sul paziente –
            funzionale a potenziarne le risorse e a stimolare o incentivare aspetti di funzionamento
            che gli risultano meno accessibili. 
Ad esempio, le strategie elettive di
                coping del paziente, la sua propensione a farsi guidare dalle
            emozioni o dalla razionalità nella presa decisionale, sono indizi preziosi per
            consentire di tracciare un percorso terapeutico adeguato; scoprire, poi, se il tipo di
            risorsa privilegiata sia efficace o disfunzionale è, semplicemente, essenziale. 
Fare il terapeuta, nella clinica
            privata, è un’attività estremamente solitaria: come spiegato in precedenza, non c’è
            un’équipe, non c’è la possibilità di vedere il paziente interagire con figure diverse in
            contesti diversi; c’è, invece, una «relazione io-tu» che si
            svolge nel medesimo setting e nei medesimi 50 minuti (circa), una settimana dopo
            l’altra. 
Il test di Rorschach è un valido
            alleato nel trovare un confronto, nell’impostazione di una rotta da seguire per cercare
            di cadere il meno possibile in errori che possono derivare da meccanismi di
            funzionamento del paziente stesso e/o del terapeuta (a questo proposito, si veda la
            discussione relativa all’utilizzo del Sistema 1 presentata nel cap. 2), che nel
            colloquio clinico, in quello specifico setting, in quella specifica relazione, non
            emergono o non emergono immediatamente. 
Il Rorschach può essere utilizzato
            come strumento di discussione e confronto: possono essere portati al centro di una
            seduta i contenuti emersi in esso, ma anche i meccanismi di funzionamento che ha
            rivelato, proponendo al paziente una riflessione su tali aspetti. Quando si somministra
            il test, infatti, è buona prassi dedicare del tempo alla sua restituzione, ovvero alla
            condivisione dei suoi risultati con il paziente. Questa operazione necessita di cura e
            cautela: i dati non devono essere certamente falsati, ma raccontati in modo ponderato e
            strategico, pianificando il «come» essi possano essere utilizzati. 
Un aspetto importante è quello di
            non imporre al paziente delle verità insindacabili, ricordando che è il paziente il
            «miglior esperto di sé stesso» e che eventuali resistenze devono essere rispettate e
            affrontate al momento opportuno. 

2. Perché
            l’R-PAS in questo contesto? 



Come ampiamente discusso nei
            capitoli precedenti, somministrare, siglare e interpretare il test di Rorschach
            utilizzando il metodo R-PAS significa utilizzare questo test secondo una procedura
            standardizzata, che offre la possibilità di avere dati di confronto normativo, in grado
            di spiegare se un dato comportamento è nella norma oppure non lo è. Questa modalità si
            associa, poi, a una lettura interpretativa e qualitativa delle risposte, che contengono
            un elemento prezioso: le parole del paziente e, in alcuni casi, le
            sue proiezioni. 
L’enfasi posta nella frase
            precedente su «in alcuni casi» rimanda a una riformulazione della concettualizzazione
            del test di Rorschach da considerarsi non come il principe dei
            test proiettivi, ma come un test di problem
                solving in cui il paziente deve, appunto, risolvere il problema posto
            dalla domanda «Che cosa potrebbe essere?» osservando una macchia solo parzialmente priva
            di struttura. 
Le soluzioni a questo problema
            possono essere molteplici: alcune non sono da considerarsi espressione di dinamiche
            psicologiche, ma reazioni adeguate e auspicabili a stimoli disegnati in un certo modo.
            La risposta «pipistrello» in Tavola V, seguendo questo ragionamento, non è proiettiva:
            la Tavola V ha degli elementi formali specifici quali una parte centrale verticale e
            rettangolare e due parti superiori tracciate in obliquo, è di colore nero e,
            oggettivamente (ovvero, secondo un numero cospicuo di persone), richiama la forma di un
            volatile nero, spesso identificato come pipistrello. 
Altre risposte, al contrario, non
            soddisfano il cosiddetto card-pull della tavola, cioè ai suoi
            elementi percettivi concreti, ma riflettono dinamiche, bisogni, emozioni, tematiche
            proprie della persona che risponde al test. Ad esempio, la risposta «un bambino
            allattato al seno dalla mamma» in Tavola I non risponde a nessuno stimolo proprio della
            tavola (non vengono rispettati i criteri di adeguatezza dalla forma, viene introdotta la
            percezione del movimento, viene presentata una relazione specificatamente connotata). 
Utilizzare il sistema R-PAS
            significa saper distinguere tra ciò che caratterizza maggiormente gli stimoli e ciò che
            caratterizza maggiormente il mondo interno del paziente; significa valutare il paziente
            attraverso un campione di riferimento e significa interpretare le risposte «più
            proiettive» a partire da solidi dati empirici che descrivono, a livello dimensionale, le
            modalità di funzionamento della persona. Il metodo R-PAS, nel contesto della pratica
            privata, può quindi essere un valido aiuto nell’individuazione delle tematiche salienti
            per il paziente e di alcuni suoi meccanismi di funzionamento, osservabili attraverso
            confronti con dati normativi. 
Questi aspetti sono già noti a
            coloro che utilizzano il CS di Exner [2003]. Ci si potrebbe chiedere, quindi, ma allora
            perché non continuare a usare il CS? In fondo, si sa, le abitudini sono «dure a morire».
            E le abitudini dei clinici, per quanto riguarda l’assessment in ambito privato, dove si
            è nel proprio studio e si lavora in autonomia, forse lo sono ancora di
            più.
        
Dagli anni Ottanta in poi, l’uso di
            un sistema standardizzato per l’interpretazione del Rorschach, qual era il CS, ha
            trovato molteplici resistenze da parte di psicologi e psicoterapeuti: coloro che erano
            abituati a interpretare il test utilizzando unicamente i contenuti delle risposte,
            filtrati dalla loro esperienza e sensibilità, erano restii ad affidarsi a un metodo
            fatto di numeri, di medie, di cut-off, di campioni normativi. Utilizzare il CS era
            pericoloso, nella loro visione; il pericolo era rappresentato sia dalla perdita
            dell’unicità del paziente e sia dalla perdita delle performance interpretative di loro
            stessi. 
A nulla valevano le esplicite
            indicazioni di John Exner sull’utilizzo dei contenuti delle tavole basato
            sull’identificazione di risposte considerate proiettive: quello che si è sempre sentito
            dire è che usando il CS si sarebbe del tutto perso l’aspetto interpretativo e
            qualitativo di questo prezioso strumento e ciò, nell’ambito della clinica privata, era
            considerato del tutto inaccettabile. 
Con il passare degli anni queste
            resistenze si sono sciolte, sono state identificate come «pregiudizi», e il CS è stato
            ampiamente utilizzato e riconosciuto come un metodo prezioso: il suo utilizzo, lungi
            dall’appiattire o proibire l’aspetto interpretativo, consentiva ai terapeuti di diverse
            formazioni di costruire piani terapeutici sulla base di dati quantitativi condivisibili,
            arricchiti poi da interpretazioni più personali. 
La storia si ripete e oggi, in
            alcuni ambienti clinici, si assiste al diffondersi della medesima diffidenza rispetto
            all’R-PAS, colpevole, secondo alcuni, di provocare la perdita di numerose e preziose
            informazioni. Questa resistenza è comprensibile: dopo anni passati a impostare terapie
            sulla base di alcuni indici di funzionamento, è difficile scoprire che questi non hanno
            alcuna validità statistica! È vero: l’R-PAS «elimina» molti dati reperibili nel CS. E lo
            fa per un’unica ragione: questi dati sono inattendibili (o non validi) da un punto di
            vista statistico ed empirico e sono un falso aiuto per i terapeuti nella comprensione
            della persona seduta davanti a loro. 
L’effetto iniziale, passando dal CS
            all’R-PAS, è quello di non trovare alcune informazioni importanti nella descrizione del
            paziente (ad esempio, l’eventuale presenza di una rabbia di tipo generalizzato o la
            presenza di tratti narcisistici) e, quindi, di usare un metodo
            che racconta meno del paziente. Questo, però, è inesatto: l’R-PAS ha tolto alcuni
            indici, ma ne ha anche aggiunti altri, particolarmente informativi, che consentono di
            avere una visione altrettanto (se non maggiormente) complessa, ma molto più solida del
            paziente. 
Le aree che il metodo R-PAS consente
            di indagare sono molteplici: il lavoro interpretativo si muove su cinque differenti
            domini. 
	 Dominio «Comportamenti e osservazioni
                    durante la somministrazione», nel quale è possibile confrontare aspetti
                    controtransferali e impressioni avute, a proposito dell’alleanza diagnostica,
                    con dati normativi. 
	 Dominio «Coinvolgimento ed elaborazione
                    cognitiva», che consente di comprendere quali sono le risorse che il paziente
                    può mettere in atto, tanto nella propria vita quanto nella terapia; informa
                    sull’efficacia di queste stesse risorse e sulla loro tipologia, specificando il
                    tipo di propensione della persona rispetto al versante ideativo
                        versus emotivo. Questi dati sono, quindi, molto
                    importanti per comprendere come far lavorare il paziente seguendo le sue
                    modalità preferenziali o, al contrario, quali modalità vanno potenziate e quali
                    calmierate. 
	 Dominio «Problemi di percezione e
                    pensiero», che comprende un aspetto innovativo e importantissimo introdotto
                    dall’R-PAS: infatti, in anni in cui il trauma sta occupando il centro della
                    scena dell’interesse clinico internazionale, è stato inserito un indice,
                        l’Ego Impairment Index (EII-3) [Viglione et
                        al. 2011], che rivela la presenza di un eventuale disturbo del
                    pensiero al quale concorrono in modo importante problematiche relazionali e/o
                    eventi traumatici. In questo dominio, quindi, un clinico può comprendere se si
                    trova davanti a un paziente con un disturbo del pensiero e la natura stessa del
                    disturbo, potendo anche osservare il funzionamento del suo esame di realtà.
                
	 Dominio «Stress e distress», che informa,
                    invece, sugli elementi stressanti a cui la persona è sottoposta e consente di
                    indentificare in modo preciso sia aspetti di natura più situazionale (come, ad
                    esempio, la presenza di pensieri rimuginanti) sia aspetti maggiormente
                    strutturali (come, ad esempio, la presenza di sentimenti di profonda
                    svalutazione e pessimismo verso sé stessi). 
                
	 Dominio «Rappresentazione di sé e
                    dell’altro», che, infine, dedica spazio alla comprensione del funzionamento
                    interpersonale e della strutturazione dell’immagine di sé. 


Il caso clinico riportato in seguito
            cercherà di fornire un’idea di come questi elementi possano essere sinergici e
            fondamentali nell’impostazione di un programma terapeutico ad hoc
            per quella specifica persona. 

3.
            Esemplificazione clinica 



Carla è una donna di 45 anni,
            dirigente di un’azienda ospedaliera, che chiede di iniziare una psicoterapia. Da sempre
            scettica riguardo alle potenzialità dell’approccio psicologico, ha deciso di
            intraprendere un percorso personale spinta dal marito Gianluca. 
Carla racconta di un rapporto
            difficile e conflittuale con il figlio maggiore, Andrea, di 11 anni. Da circa un anno,
            la loro relazione ha subito un cambiamento repentino, caratterizzato da frequenti
            litigi; la paziente percepisce il figlio come sempre più richiedente in termini di spazi
            e di orari per le proprie attività personali e, di conseguenza, meno legato a lei. Nel
            momento in cui il litigio si accende, Carla mostra due reazioni alterne: o si fa
            travolgere da scoppi di rabbia esplosiva, durante i quali alza il tono della voce e
            lancia a terra degli oggetti, che la lasciano preda di forti sensi di colpa, o scoppia
            in crisi di pianto incontrollabili, che la lasciano stremata e attonita. 
Su insistenza del marito, stanco di
            questa situazione che vede un’escalation della frequenza e dell’intensità dei litigi, ha
            deciso di cercare di capire come affrontare e risolvere queste difficoltà; teme,
            infatti, sia di rovinare ulteriormente il rapporto con il figlio sia di incrinare quello
            con il marito, che percepisce come insofferente e indisponibile a comprenderla e a
            sostenerla. 
La coppia ha una figlia minore,
            Anita, di 7 anni. Carla racconta di avere con lei un rapporto molto tranquillo,
            caratterizzato da complicità e serenità, simile a quello che aveva con lo stesso Andrea
            fino al passaggio di questi alle scuole medie. I rapporti tra Gianluca ed entrambi i
            figli sono sereni.
        
Carla proviene da una famiglia
            benestante. I suoi genitori hanno sempre avuto molto a cuore la sua educazione e hanno
            investito in ottime scuole per lei, che è sempre stata una bambina educata e diligente
            prima e una studentessa modello poi. Laureatasi a pieni voti, ha fatto un’ottima
            carriera e, a oggi, si dice molto soddisfatta del suo lavoro. Nelle sedute incentrate
            sulla raccolta anamnestica colpisce come la paziente non riporti nessun avvenimento
            negativo o anche solo problematico antecedente alla difficoltà attuale con il figlio. È
            come se nella vita di Carla non fosse mai accaduto «nulla di rilevante». Sottolinea lei
            stessa il proprio stupore nel dover affrontare questa difficoltà e manifesta una certa
            reticenza nel credere di dover essere lei a dover affrontare una psicoterapia, piuttosto
            che il figlio. Gli interrogativi che riguardano la paziente sono molteplici. 
Si decide di somministrare il test
            di Rorschach per ottenere alcune informazioni sul suo funzionamento. I nodi da
            sciogliere riguardano, in particolare: 
	 la valutazione della sua capacità di
                    comprendere gli altri e i loro bisogni; 
	 la valutazione delle sue capacità
                    relazionali e di intimità; 
	 la valutazione dei meccanismi di difesa
                    che paiono aver allestito una consistente bonifica della sua vita, nella quale
                    non è possibile rintracciare alcun evento negativo. 


A fare da cornice al lavoro
            diagnostico iniziale vi è una scarsa alleanza: la motivazione che spinge la paziente
            alla consultazione deriva, almeno in parte, dalla paura di incrinare i rapporti con il
            marito, e per il resto Carla non è del tutto convinta di essere parte del problema, che
            tende ad ascrivere ad Andrea. I risultati del test di Rorschach possono, quindi,
            rappresentare una base su cui costruire un’alleanza, indispensabile per impostare un
            reale lavoro terapeutico. 
Il dominio «Comportamenti e
            osservazioni durante la somministrazione» consente di osservare un atteggiamento attivo
            e propositivo della paziente durante lo svolgimento del test, che non mostra aspetti
            atipici e/o oppositivi (Pr = 104, Pu = 96, CT = 95). 
Procedendo nel dominio
            «Coinvolgimento ed elaborazione cognitiva» si possono trovare dati che confermano la
            presenza di un’alleanza, quantomeno diagnostica: il test mostra un buon
            livello di complessità e vede un certo coinvolgimento della
            paziente, che pare anche aver fatto emergere bisogni, emozioni e dinamiche
            intrapsichiche in quantità superiore alle attese (Complessità = 98, F% = 87). Il fatto
            che il suo numero di risposte (R) sia inferiore alla media (SS = 83) è, quindi,
            attribuibile non tanto a un atteggiamento di difesa verso il test e di opposizione
            all’indagine diagnostica, quanto alla probabile difficoltà di assumere punti di vista
            differenti e di trovare soluzioni molteplici per uno stesso problema. Questo dato può
            essere assunto come clinicamente rilevante rispetto alla problematica riportata: visto
            questo tipo di funzionamento, è possibile che la paziente fatichi a integrare versioni
            differenti di quella che ritiene essere una «buona relazione» con il figlio, stentando a
            includere in essa caratteristiche nuove e mutevoli. 
Gli indici relativi alla
            rappresentazione di sé e dell’altro sono considerati con particolare attenzione. Nello
            specifico, si può apprendere quanto segue: Carla mostra di avere una buona capacità di
            rappresentare sé e l’altro in modo congruo e realistico (PHR/GPHR = 81, H = 98); si
            nota, inoltre, una forte propensione a considerare le relazioni come positive,
            gratificanti, caratterizzate da soddisfazione reciproca (MAP/MAHP = 81, COP = 120, MAH =
            127). A questi dati positivi si associa, tuttavia, un aspetto di importanza clinica
            sostanziale: il protocollo di Carla consta di un numero superiore alla media di risposte
            in cui si trova la determinante Movimento umano (M) in associazione alla Qualità formale
            (FQ-%), indice di una disfunzione a livello dell’esame di realtà. Questo tipo di dato
            indica la presenza di relazioni interpersonali disturbate, caratterizzate dall’assenza
            di reali capacità empatiche e, quindi, dalla difficoltà di assumere il punto di vista
            dell’altro e di condividerne aspetti emotivi. Le difficoltà relazionali mostrate dalla
            paziente verso il figlio, quindi, non sono ascrivibili a difficoltà generiche nella
            rappresentazione dell’altro o a un disinteresse nei suoi confronti, ma possono essere
            attribuite a una problematica più specifica relativa alla possibilità di provare una
            reale empatia nei confronti dell’altro e a tollerare la possibilità di essere frustrati
            all’interno della relazione. La crescita di Andrea e le sue richieste fisiologicamente
            indirizzate verso un’autonomizzazione e una presa di distanza dalla figura materna
            vengono interpretate da Carla come un vero e proprio
            «tradimento» dell’unica relazione per lei possibile: quella positiva e gratificante. 
I contenuti di alcune tavole
            consentono, inoltre, di osservare come la rappresentazione delle relazioni abbia una
            connotazione favolistica, fanciullesca e irrealistica. 
Tav. II: 
(4) Due topolini che si sbaciucchiano… due topini
                o due elefantini, forse meglio, che si sbaciucchiano [Chiarificazione, CP]. Queste
                mi sono sembrate delle proboscidi, questo il corpo dell’elefante. Sono due e mi
                sembra proprio che si stiano baciando! Un bacio di quelli belli! [ride divertita]. 


Tav. VII: 
(12) Due bimbe che si guardano, questi i nasi e le
                boccucce [CP]. Hanno le facce da bambine piccole … si guardano birichine come per
                fare un gioco. 
(13) Due leprotti con la coda che si dondolano
                felici [CP]. Sono proprio due leprottini felici che giocano! 


All’interno del report, infine, sono
            stati trovati dati salienti utili a comprendere il funzionamento della signora e a
            orientare un possibile lavoro terapeutico da svolgere. Carla mostra infatti un
            funzionamento che iperinveste le componenti razionali/ideative nella presa di decisione,
            nelle strategie di coping e nel problem
                solving (MC = 103, M = 118, M/MC = 129). Le emozioni sono, invece,
            relegate in secondo piano, poco o nulla investite (WSumC = 78, C = 95) e, quando
            presenti, vengono costrette e coartate (C’ = 111). Questo assetto è profondamente
            disfunzionale dal momento che il pensiero, che Carla investe come il proprio «punto
            forte», è in realtà un pensiero disturbato, che mostra falle nella coerenza, nella
            lucidità, nella capacità di associare i concetti e nella creazione di relazioni
            causa-effetto (TP-Comp = 130, WSumCog = 119); anche l’esame di realtà è carente e
            disfunzionale, in particolar modo nei contesti relazionali (FQ-% = 131, WD-% = 118). 
Un lavoro terapeutico dovrebbe,
            quindi, concentrarsi sia su aspetti di ristrutturazione cognitiva e di contenimento
            delle bizzarrie del pensiero, sia sull’implementazione del contatto con le emozioni, che
            potrebbero assumere un ruolo più rilevante nelle strategie di
                coping.
        
Questa modalità di funzionamento ha
            avuto, comunque, un certo grado di successo: la paziente ha ottenuto brillanti risultati
            scolastici e lavorativi, è sempre stata vista come una donna realizzata sia nell’ambito
            lavorativo che in quello familiare ed è solo questo problema relazionale recente ad aver
            svelato una falla presente nel meccanismo. I contenuti delle tavole consentono di
            osservare la profonda fatica che Carla fa per mantenere attivo questo assetto
            prestazionale, dove il pensiero e l’azione vengono portati avanti a scapito del sentire. 
Tav. I: 
(R1) Un insetto spiaccicato [CP]. Mi ha dato
                l’idea di un insetto che è stato spiaccicato al centro di una parete, come se
                qualcuno l’avesse schiacciato lì, un insetto nero al centro di una parete bianca. 
(R2) Una farfalla in volo [CP]. Una farfalla che
                vola, tutta questa. 


Tav. V: 
(R9) Una libellula in volo [CP.]. Mi dà molto
                l’idea del volo, la parte delle ali mi dà proprio il senso del movimento della
                libellula. 
(R10) Una donna travestita con delle grandi ali
                che sta ballando al centro di un palcoscenico. Ma va bene così? Non so se devo dire
                di più [CP]. Vedo la donna al centro, come se fosse su un palcoscenico e balla,
                balla, balla, balla finché non è finito lo spettacolo… ha presente tipo il carnevale
                di Rio de Janeiro che dura tantissimo? Dove ci sono quelle donne che ballano con
                quei costumi grandi, esagerati. 


I risultati ottenuti dall’R-PAS
            hanno permesso di orientare le modalità di restituzione del test volte allo scopo di
            costruire un’alleanza terapeutica. La terapeuta ha deciso di provare ad «agganciare» la
            paziente facendo leva su quegli aspetti emotivi così scotomizzati all’interno del
            funzionamento, provando a risvegliarli e a utilizzarli come potenziali alleati. 
Nella seduta di restituzione del
            test la terapeuta ha letto la trascrizione della risposta n. 10 data da Carla alla
            Tavola V e ha posto la seguente domanda: «Che cosa sente, Carla, quando pensa a questa
            donna che “balla, balla, balla, balla finché non è finito lo spettacolo”?». Le lacrime
            che la paziente ha versato subito dopo essersi sentita porre questa domanda sono state
            il primo passo per un lavoro in cui la paziente potesse riconoscere le proprie
            difficoltà e la propria stanchezza; contattando queste sensazioni ha ritenuto possibile
            intraprendere un percorso che le consentisse di riformulare le
            proprie aspettative sia su sé stessa sia sugli altri, in generale e su suo figlio in
            particolare. 
La psicoterapia di Carla è tutt’ora
            in atto e si concentra, in prima battuta, sul potenziamento delle risorse emotive, in
            modo che queste compensino quelle ideative, per lei disfunzionali, e sulla
            riformulazione della rappresentazione della relazione con l’altro, in modo che questa
            possa comprendere anche elementi frustranti. 
﻿
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L’Assessment
            Terapeutico (AT9) [Finn e Tonsager 1997; Finn 2007] è un percorso
        clinico semistrutturato, collaborativo e individualizzato, adatto ad approfondire e
        modificare i problemi sperimentati da adulti, coppie, famiglie con adolescenti e famiglie
        con bambini, attraverso un utilizzo collaborativo dei test psicologici e delle tecniche di
        altri interventi evidence-based [Aschieri, Fantini e Smith 2016]. A
        differenza dell’assessment tradizionale, che utilizza i test psicologici per soli scopi
        diagnostici, di pianificazione del trattamento o di valutazione e monitoraggio del paziente,
        l’AT utilizza i test come amplificatori di empatia [Finn 2007] e come strumenti per
        promuovere un cambiamento positivo nel cliente. Nell’AT, infatti, i risultati dei test non
        solo vengono utilizzati per fare luce sulle preoccupazioni, sofferenze e punti di forza e
        debolezza dei clienti, ma questi ultimi vengono anche coinvolti come co-investigatori e come
        co-partecipanti, sin dalla definizione degli obiettivi all’interpretazione dei risultati dei
        test. 
Generalmente, l’AT si articola nelle
        seguenti fasi: 
	 raccolta delle domande di assessment;
            
	 somministrazione standardizzata dei test e
                svolgimento dell’Inchiesta Estesa; 
	 Seduta Intervento; 
	 feedback collaborativo verbale e scritto al
                cliente e, quando è presente, all’inviante; 
	 follow-up. 


L’assessor è
        guidato nel suo lavoro da cinque valori fondamentali: collaborazione, rispetto, umiltà,
        compassione e curiosità.
    
Negli ultimi anni, diversi studi hanno
        esaminato l’efficacia dell’AT con diverse tipologie di clienti all’interno di diversi
        setting clinici. Per esempio, gli studi condotti su clienti adulti in centri di consulenza
        ambulatoriale hanno mostrato l’efficacia del feedback collaborativo dei protocolli MMPI-2
        basato sui principi dell’AT. In particolare, i ricercatori hanno rilevato nei clienti una
        diminuzione significativa del disagio sintomatico, una maggiore autostima e una maggiore
        speranza nella possibilità di gestire i propri problemi rispetto a due gruppi di controllo
        (gruppo A: persone in lista d’attesa del centro [Finn e Tonsager 1992]; gruppo B: counseling
        di supporto non direttivo [Newman e Greenway 1997]). Alcuni autori hanno, invece, utilizzato
        metodi quasi-sperimentali di casi singoli (a misure ripetute) per verificare l’efficacia del
        modello AT [Aschieri e Smith 2012; Smith e George 2012; Tarocchi et al.
        2013] su clienti con traumi emotivi, sintomi connessi al disturbo da stress post-traumatico
        e attaccamento disorganizzato causato da precedenti traumi medici. Infine, Smith e colleghi
        [2015] hanno esaminato l’efficacia di 10 consultazioni mid-therapy in
        cui i clinici hanno raccolto domande di assessment da parte di clienti e terapeuti, hanno
        somministrato test di valutazione multimodale e hanno fornito feedback sui risultati dei
        test. Gli esiti della ricerca hanno rivelato riduzioni significative del disagio sintomatico
        del cliente (effetto medio: d = –0,50) e un cambiamento significativo
        nel senso di angoscia. 
Nel corso degli anni diversi autori
        hanno esplorato l’efficacia dell’AT sul processo terapeutico. Per esempio, in Finn e
        Tonsager [1992] i clienti di un AT hanno dichiarato di percepire un maggiore senso di
        speranza e una migliore relazione con l’assessor rispetto al gruppo di
        controllo. De Saeger e colleghi [2014] hanno rilevato l’efficacia di un AT in un gruppo di
        pazienti ricoverati presso un istituto clinico specializzato nella cura dei disturbi di
        personalità. In questo studio, i pazienti hanno dichiarato di percepire una maggiore
        soddisfazione (d = 0,68) e migliori aspettative sui possibili progressi
        raggiungibili attraverso il trattamento (d = 0,65) rispetto ai pazienti
        inclusi nel gruppo di controllo. Infine, Blonigen e colleghi [2015] hanno condotto un
            randomized controlled trial con pazienti con dipendenza da
        sostanze. Il percorso clinico dell’AT ha portato i pazienti a sperimentare
        una maggiore soddisfazione per il trattamento
            (d = 0,48), una più forte alleanza con
            l’assessor (d = 0,72) e una più elevata
        percezione di supporto emotivo (d = 0,61) rispetto al gruppo di
        controllo. 
I risultati di questi studi
        suggeriscono, quindi, che l’AT può essere considerato come una grande opportunità per
        migliorare i processi di trattamento, aiutando i clienti a sentirsi in contatto con i propri
            assessors, promuovendo la soddisfazione e la speranza e aumentando
        le aspettative per il futuro. 
In conclusione, è importante ricordare
        la metanalisi svolta da Poston e Hanson [2010]. In questo studio è stata valutata
        l’efficacia dell’assessment psicologico come intervento terapeutico. La maggior parte degli
        studi inclusi in questa ricerca presenta tecniche e approcci simili al modello dell’AT. Nel
        primo studio metanalitico sono stati analizzati i dati di 17 studi (per un totale di 1.496
        partecipanti). I risultati hanno evidenziato un effetto complessivamente robusto
        dell’assessment psicologico (d = 0,42), supportando l’utilità clinica e
        l’efficacia di fornire feedback ai clienti al termine della valutazione, ed effetti positivi
        sia nel processo terapeutico, sia nelle variabili di outcome. Gli autori hanno riconosciuto
        l’utilità dell’assessment psicologico e del feedback sul benessere clinico dei clienti e
        nell’anno successivo hanno proposto un nuovo studio metanalitico, in risposta alle critiche
        sollevate da Lilienfeld, Garb e Wood [2011], ponendo criteri di inclusione molto più rigidi
        rispetto ai precedenti. Questa seconda ricerca [Poston e Hanson 2011], in cui sono stati
        inclusi 14 studi (per un totale di 1.375 partecipanti), ha mostrato un effetto
            d pari a 0,40, che ha quindi confermato i risultati del precedente
        studio. 
1. Perché il
            Rorschach in questo contesto? 



Come già accennato, l’AT si pone
            l’obiettivo di rispondere alle domande che i clienti hanno su aspetti delle proprie
            difficoltà individuali e relazionali, che non riescono a comprendere attraverso la
            conoscenza esplicita sviluppata su di sé fino a quel momento. In relazione a questo
            obiettivo, assume molta importanza nel percorso di assessment la possibilità di
            combinare strumenti testistici diversi, in grado di raccogliere
            informazioni sul funzionamento psicologico dei clienti e che si collochino a livelli
            diversi di consapevolezza rispetto alla loro comprensione di sé. Il Rorschach,
            caratterizzato da stimoli poco familiari e una modalità di somministrazione relazionale
            e sollecitante vari aspetti del mondo emotivo dei clienti, è particolarmente adatto a
            far emergere e valutare caratteristiche della personalità o rappresentazioni mentali che
            possono essere poco chiare alla consapevolezza del cliente [Meyer 2018; Finn 2007] e che
            possono far parte delle aree di non comprensione delle proprie difficoltà su cui il
            cliente pone delle domande. Inoltre, combinando le informazioni raccolte con il
            Rorschach e quelle ottenute con strumenti self-report come l’MMPI-2 o l’MMPI-2-RF, che
            forniscono informazioni più vicine alla conoscenza di sé del cliente, nel corso di un AT
            il clinico può sviluppare una mappa di ciò che il cliente «sa» o «non sa» di sé ed
            essere guidato nella scelta di come trattare i diversi tipi di informazione nel momento
            della restituzione. Infatti, poiché l’AT mira a rendere il percorso di assessment
            un’esperienza trasformativa per il cliente in un tempo relativamente breve, grande
            attenzione viene data a come trattare le informazioni che emergono dai test in modo che
            il cliente riesca a integrarle in una comprensione di sé più articolata e non abbia
            invece reazioni di disintegrazione o di rifiuto nel momento in cui gli vengono
            restituite informazioni troppo discrepanti dalla visione che ha sviluppato di sé senza
            avere il necessario supporto emotivo-relazionale dal clinico. La ricerca ha mostrato che
            questo risultato si raggiunge più facilmente se si ordinano le informazioni da
            restituire partendo da quelle più vicine alla consapevolezza di sé del cliente e
            passando poi gradualmente a quelle più lontane [Finn 2007]. La mappa dei livelli di
            consapevolezza delle informazioni che il clinico costruisce a partire dalla
            somministrazione combinata di un test come il Rorschach e test self-report come
            l’MMPI-2-RF è particolarmente utile a questo scopo [Finn 1996; Smith e Finn 2014]. 
In aggiunta, le immagini delle
            risposte al Rorschach possono esprimere in modo vivido rappresentazioni mentali e
            contenuti psichici difficilmente accessibili attraverso il canale verbale di un
            colloquio psicologico. È il caso ad esempio di clienti i cui problemi sono connessi
            principalmente alla mancanza di consapevolezza delle loro
            emozioni o alla soppressione dell’espressione emotiva come esito della loro storia
            personale. Gli affetti che rimangono al di fuori della loro esperienza consapevole di sé
            possono trovare espressione non solo nei punteggi al Rorschach, ma anche in una o più
            immagini nelle risposte. In questi casi, il clinico tipicamente conduce un’Inchiesta
            Estesa sulle risposte o, in altri casi, programma una seduta intervento con l’obiettivo
            di aiutare il cliente a entrare in contatto con questi affetti dissociati [Finn 2007;
            Fantini e Smith 2018] attraverso un’esposizione prolungata [Cloitre et
                al. 2002] o esposizione agli affetti [McCullough et
                al. 2003] che parte dalla sollecitazione delle immagini. Nel Rorschach,
            ad esempio, un cliente i cui problemi sono legati in modo significativo alla
            dissociazione di affetti depressivi potrebbe dire alla Tavola I: «Sembra un’oscurità
            terribile; come quando ti senti solo e perso». Questa risposta, ripresa al termine della
            somministrazione standardizzata o in una seduta successiva, può permettere al clinico e
            al cliente di esplorare insieme in che modo l’esperienza emotiva espressa nella risposta
            abbia a che fare con la vita del cliente e le questioni problematiche con cui si
            scontra. In altri termini, il clinico e il cliente costruiscono insieme il significato
            personale che una certa risposta può avere per il cliente, arrivando in alcuni casi a
            vedere le immagini del test come metafore di qualche aspetto rilevante dell’esperienza
            soggettiva di quest’ultimo. Questo lavoro di riappropriazione di aspetti di sé non
            compresi nella propria narrazione consapevole permette al cliente, adeguatamente
            supportato dalla relazione terapeutica, di reintegrare quelle esperienze o stati
            affettivi dissociati. Il caso clinico descritto nel paragrafo 3 sarà particolarmente
            utile per illustrare questo processo. 
Infine, il Rorschach viene
            utilizzato nell’AT come strumento per sedute congiunte con i membri di una coppia.
            L’utilizzo del Rorschach congiunto di coppia ha una lunga tradizione [Nakamura e
            Nakamura 1987; Handler 1997; Noy-Sharav 2005; Aschieri 2013; Finn 2015]. Nell’AT viene
            utilizzato dopo la formulazione delle domande della coppia per l’assessment e alcune
            sedute individuali con i due partner, in cui l’approfondimento delle caratteristiche
            individuali aiuta il clinico a costruire una concettualizzazione dei problemi di
            coppia che tenga presente anche il ruolo delle caratteristiche
            di funzionamento dei singoli. Nelle sedute di coppia successive a questa fase, il
                focus dell’intervento è spesso quello di lavorare sui processi
            interattivi disfunzionali. Il clinico ha l’obiettivo di aiutare la coppia a sperimentare
                in vivo e a comprendere come le caratteristiche individuali di
            ciascuno, identificate e discusse nelle sedute precedenti, si intreccino in una danza
            relazionale, a cui entrambi i partner contribuiscono con le loro personalità, bisogni di
            attaccamento ed esperienze passate. Il compito congiunto di trovare risposte condivise
            ad alcune tavole del Rorschach fornisce esempi unici di queste danze relazionali, che
            possono essere rivisti e ridiscussi con i clienti attraverso la videoregistrazione di
            parti della seduta. Quando i partner hanno assunto maggiore consapevolezza delle loro
            danze relazionali, il clinico può lavorare per supportare entrambi nello sperimentare
            nuove modalità di interazione che siano più funzionali al benessere di coppia.
        

2. Perché
            l’R-PAS in questo contesto? 



Alcune peculiarità del metodo R-PAS
            s’incontrano favorevolmente e supportano il processo di lavoro previsto nell’AT.
            Innanzitutto, sebbene nell’AT grande importanza venga data agli aspetti teorici e
            tecnici che rendono il lavoro di assessment un’esperienza terapeutica, è bene
            sottolineare che il processo di comprensione delle difficoltà del cliente, e quindi di
            concettualizzazione del caso, si basa in modo imprescindibile sulla scelta da parte del
            clinico di strumenti solidi dal punto di vista psicometrico ed empiricamente supportati,
            a cui se necessario si possono affiancare strumenti con meno evidenze a supporto del
            loro funzionamento. Lo stesso Finn [2007] dichiara esplicitamente che nella fase di
            somministrazione dei test sono «veramente poche [le] differenze rispetto a un clinico
            che utilizza il tradizionale assessment psicologico», in quanto le informazioni
            provenienti dalle procedure standardizzate e dai dati nomotetici «sono utilizzati come
            punti di partenza del dialogo tra clienti e clinici». In questo senso, il metodo R-PAS
            si pone come un’opzione di scelta coerente con l’importanza attribuita nell’AT
            all’utilizzo di strumenti evidence-based,
            visti i molteplici studi di metanalisi e di revisione
            sistematica della letteratura. Si pensi ad esempio alla disamina rigorosa delle
            variabili del CS di Exner [Mihura et al. 2013] che ha permesso di
            comprendere quali variabili scartare in quanto poco o nulla supportate dalla ricerca, o
            alle nuove norme di riferimento internazionali, più accurate rispetto alla popolazione
            generale di quelle pubblicate da Exner che tendevano a sovrapatologizzare i clienti. 
Un ulteriore punto di forza del
            metodo R-PAS è la semplificazione delle procedure di somministrazione e codifica, nonché
            di presentazione dei risultati [Meyer et al. 2011]. È risaputo
            infatti quanto la complessità di un test possa scoraggiare il clinico nella sua
            applicazione, rischiando però di perdere in questo caso quel contributo peculiare e
            fondamentale, illustrato in precedenza, atto a comprendere i meccanismi più impliciti di
            funzionamento di personalità del cliente e i livelli di consapevolezza, di particolare
            rilevanza nell’AT. 
 Un terzo elemento introdotto dal
            metodo R-PAS che facilita il processo dell’AT è la somministrazione R-ottimizzata (cfr.
            cap. 3), che rende i tempi di somministrazione più rapidi e prevedibili e consente
            quindi di programmare le attività delle sedute in modo più preciso. Questo elemento
            risulta importante nell’AT in cui il clinico mira tipicamente a condurre, subito dopo la
            somministrazione standardizzata, un’Inchiesta Estesa, in cui
                assessor e cliente parlano della propria esperienza
            nell’esecuzione del test e del significato soggettivo delle risposte. Inoltre tale
            somministrazione, prevedendo incoraggiamenti o interruzioni da parte dell’esaminatore
            nella fase di risposta, permette di osservare come il cliente reagisca ai limiti imposti
            dal clinico: tali informazioni possono essere utilizzate nel confronto con il cliente
            non solo sugli esiti dei test, ma anche sul processo di somministrazione. Per esempio,
            il cliente che ha difficoltà nel limitare le sue risposte a due o tre per tavola può,
            dopo la somministrazione standardizzata, discutere con l’assessor
            in quali altri contesti è difficile contenersi. 
Abbiamo sottolineato in precedenza
            quanto sia importante all’interno dell’AT che i risultati dei test siano effettivamente
            rappresentativi del mondo interno e interpersonale del cliente, al fine di potersi
            «mettere nei suoi panni». D’altra parte, nell’AT quanto emerge dai test viene preso in
            considerazione nella misura in cui possa aiutare a comprendere
            le domande del cliente, i suoi dilemmi di cambiamento e le difficoltà nella vita di ogni
            giorno [Finn 2007]. Con un cliente interessato a comprendere le proprie difficoltà a
            pensare in modo chiaro e di conseguenza a comunicare con gli altri, ci soffermiamo
            nell’AT sugli indici nei test che ci dicono del suo modo di processare le informazioni e
            di fare connessioni tra loro, nonché dei contesti entro i quali i processi di pensiero
            siano maggiormente deficitari. In tal senso, le linee guida di interpretazione del
            metodo R-PAS promuovono un collegamento più accurato tra i comportamenti al Rorschach e
            gli atteggiamenti e comportamenti nella vita quotidiana dei clienti [Mihura et
                al. 2017]. Infatti il metodo R-PAS, a differenza degli altri metodi,
            enfatizza la natura performance-based del test, sottolineando la
            possibilità di osservare e misurare la «personalità in azione» mentre il cliente cerca
            di risolvere il problema-compito che il test gli propone [Meyer et
                al. 2011]. 
Un altro aspetto di notevole
            importanza è relativo al contributo del metodo R-PAS alla concettualizzazione del caso,
            elemento a cui viene data grande enfasi nell’AT poiché è finalizzato a fornire al
            cliente un’esperienza di contenimento, di essere visto e compreso, oltre che a
            supportare la sua possibilità di cambiamento [Finn 2015]. In particolare, una teoria a
            cui si fa riferimento nell’AT è quella degli stati affettivi dissociati [Schore 2009;
            Fosha 2000], che il clinico nell’assessment può attivamente elicitare tramite test
                performance-based, come il Rorschach [Finn 2012], e che
            mediante l’uso del metodo R-PAS può rilevare grazie all’introduzione di nuove codifiche
            e indici. Nello specifico, facciamo riferimento agli indici tematici, già conosciuti
            nella letteratura del Rorschach ma che nel metodo R-PAS trovano collocazione tra i
            punteggi riassuntivi e di profilo – come quelli relativi all’oralità/dipendenza (ODL),
            all’aggressività (AGC) e alla Mutuality of Autonomy Scale sana e
            patologica (MAH e MAP) – nonché al Punteggio composito dei contenuti critici
            (CritCont%). Tali indici offrono informazioni sulle possibili emozioni dissociate dei
            clienti, connessi a storie traumatiche, come bene illustrato nei casi di AT presenti
            nella letteratura più recente [Aschieri, Chinaglia e Kiss 2018; Fantini e Smith 2018;
            Kamphuis, De Saeger e Mihura 2018]. 
        
In ultimo, un elemento innovativo
            del metodo R-PAS che facilita il lavoro del clinico all’interno dell’AT è la
            profilazione dei punteggi, che, come accennato precedentemente (cap. 3), sono illustrati
            graficamente in modo tale che il cliente, insieme al clinico, possa più facilmente
            comprendere laddove il test rilevasse delle discordanze dalla norma e quindi delle
            proprie specificità. Questo materiale, più immediato e comprensibile, aiuta spesso ad
            aprire un proficuo dialogo tra il clinico e il cliente, in cui le inferenze basate sulle
            variabili possono trasformarsi in una lettura più focalizzata sull’esperienza personale
            di quest’ultimo. 

3.
            Esemplificazione clinica 



Sabrina è stata inviata al Centro
            europeo per l’assessment terapeutico dal suo psichiatra, in dubbio su come riuscire a
            stabilire una relazione terapeutica più stabile e profonda con lei. 
Lo psichiatra aveva già incontrato
            Sabrina anni prima, senza tuttavia poter dare seguito a una terapia poiché non era più
            ritornata per il secondo colloquio conoscitivo che le aveva proposto. Sabrina lamenta
            nuovamente paure e timori ipocondriaci (paura di avere un tumore ora al pancreas, ora
            alla milza, poi all’intestino ecc.). 
Oltre a diverse domande sui propri
            sintomi ipocondriaci, Sabrina si chiede, durante la prima seduta dell’AT: «Come avere
            una relazione stabile? Non riesco perché ho un problema mio o solamente mi manca il
            tempo perché lavoro troppo?». 
L’assessor
            esplora il contesto di questa domanda, rispetto a cui il protocollo R-PAS, come si
            vedrà, sarà di grande aiuto nel formulare una risposta. Sabrina oscilla tra la ricerca
            di spiegazioni esterne (come i ritmi lavorativi) e ragioni interne, più di natura
            psicologica. Dice che nel tempo libero che le resta sente di non avere le energie e la
            voglia di vedere amici, non tanto per una mancanza di desiderio, quanto per l’idea della
            fatica «doppia» che dovrebbe affrontare il giorno successivo nel riprendere i ritmi
            quotidiani. Tuttavia non pensa di lasciare il lavoro, che ha sempre desiderato e che
            costituisce per lei motivo di vanto. Oltre a ciò, emerge che negli ultimi due anni, dopo
            un lungo periodo di malattia, sono venuti a mancare entrambi i
            genitori; Sabrina racconta di come, ritrovatasi sola, si sia sentita obbligata a
            crescere rapidamente, non sentendosi per niente pronta ad affrontare il mondo. In
            colloquio risulta difficile esplorare la sua esperienza personale per poter andare oltre
            la conoscenza esplicita che Sabrina ha di sé e dei propri problemi. Se da un lato,
            infatti, introduce elementi della propria storia, dall’altro il racconto non è
            accompagnato da un’espressione emotiva congruente e diventa rigido e stereotipato non
            appena si cerca di comprendere meglio cosa sia accaduto dentro di lei a fronte degli
            episodi descritti. Si ha, quindi, l’impressione di non riuscire a capire fino in fondo
            come vive le esperienze e questo rende difficile mettersi nei suoi panni. 
Per questo caso, alla luce dei
            motivi di invio e delle difficoltà riscontrate in colloquio, appare particolarmente
            importante la lettura congiunta dei risultati ottenuti da diversi test psicologici,
            considerati come indicatori del livello di consapevolezza delle informazioni raccolte.
            Si è scelto, quindi, di proporre la somministrazione di un self-report (MMPI-2-RF) e,
            successivamente, del test di Rorschach. 
Il profilo ottenuto al MMPI-2-RF
            descrive Sabrina come una persona esternalizzante e impulsiva (BXD T = 81), mentre dal
            punto di vista degli aspetti affettivi/depressivi (EID T = 48, RCd T = 45, RC2 T = 54,
            RC7 T = 54) e delle relazioni (IPP T = 42, SAV T = 51, SHY T = 39, DSF T = 44) non
            emergono elementi espliciti di difficoltà, lasciando tuttavia aperta la possibilità che
            tali aspetti possano essere presenti e non consapevoli. 
Il test di Rorschach si rivela
            particolarmente interessante fin dal momento della somministrazione: colpisce, infatti,
            l’assenza di risposte con contenuto umano reale intero (SumH = 74, NPH/SumH = 138) e di
            soggetti in relazione, presentando agli occhi dell’assessor
            l’evidenza di una problematica nella rappresentazione di sé e delle relazioni con gli
            altri. Subito dopo la somministrazione del Rorschach è stata condotta l’Inchiesta
            Estesa, a partire dalla seguente risposta che Sabrina sceglie come metafora della
            propria situazione attuale: 
Tav. VIII: Una persona di
                schiena, una colonna vertebrale ben delineata, forte, muscolosa, si impegna, tipo
                pugile… nell’arancione le natiche viste da dietro, sul rosa
                iniziano i dorsali, questa la seconda fascia di dorsali che vanno verso il collo e
                braccia, visto da dietro, così [mima]. 


La discussione che segue permette di
            avvicinare Sabrina a una parte delle proprie difficoltà che le è del tutto sconosciuta: 
SABRINA
                (S): La pugile sembra che voglia dire «tieni duro». 
ASSESSOR
                (A): Sì, «tieni duro»… E possiamo immaginare qualcosa di chi è? E perché deve tenere
                duro? 
S: Si protegge… perché si sente minacciata,
                spaventata… e attacca. 
A: Spaventato da… 
S: Una persona che passa, che non è stata
                intenzionalmente minacciosa. Come se dicesse «non ti avvicinare», «non venire troppo
                vicino». 
A: Ok, si protegge perché ha paura. [Lunga pausa.]
                Cosa ne pensi? 
S: [Lieve cenno per dire di non averne idea.] 
A: Sto pensando alla tua domanda sul perché non
                investi in una relazione stabile, mi chiedo se questo possa aiutarci a capire di
                più… 
S: Forse mi sento minacciata… sì, direi che la
                pugile ha bisogno di qualcuno che capisce il suo corpo, che «l’aggiusta» se si fa
                male… qualcuno verso cui può essere riconoscente. 


Grazie a quanto accaduto
            nell’Inchiesta Estesa, durante l’incontro successivo è stato possibile introdurre con
            maggiore facilità alcuni risultati del test di cui inizialmente Sabrina non era affatto
            consapevole. Partendo dalla conferma della tendenza ad avere reazioni «di pancia» e a
            essere impulsiva (M/MC = 81, (CF + C)/SumC = 111), riscontrata dal self-report (livello
            consapevole della cliente), si è poi affrontato il tema delle difficoltà relazionali: i
            segnali di oppositività (SR = 113, CT = 112), la fatica a entrare in relazione ed
            empatia con gli altri (M = 71), la difficoltà a reperire modelli relazionali interni (H
            = 75, COP = 88) e la tendenza a non entrare in contatto con i propri bisogni di
            dipendenza, perché, come emerso, spaventata dalla vicinanza (ODL = 80). A questo punto
            della discussione, mostrando il profilo grafico e richiamando l’immagine della donna
            pugile, è stato possibile spingersi oltre e raggiungere una maggiore sintonizzazione. Ed
            è grazie a questa maggior sintonizzazione che Sabrina può finalmente entrare in contatto
            con i «lividi lasciati dai colpi ricevuti» nella propria vita (data l’elevata presenza
            di contenuti traumatici, CritCont% = 128, MOR = 117, MC = 76) e avvicinare il dolore e
            la disperazione (C’ = 126, SC-Comp = 117) che sono rimasti in
            lei: Sabrina comincia a piangere e dice di sentire tanto dolore dentro da chiedersi come
            poter andare avanti con tutta quella sofferenza, che non le permette di sentire gioia
            quando è insieme agli altri. 
Per concludere, l’utilizzo del test
            di Rorschach e dei suoi risultati si è rivelato particolarmente significativo
            nell’aiutare la cliente a entrare in contatto con la propria paura della vicinanza per
            il senso di minaccia percepito e nel riappropriarsi del dolore dissociato, ma anche nel
            facilitare l’assessor a sintonizzarsi in modo più accurato con la
            cliente. In questo modo Sabrina ha potuto vivere un’esperienza trasformativa e, in
            chiusura del colloquio, vedere un’immagine nuova all’interno della Tavola II: «Due
            persone che si baciano, provano interesse, sorpresa e passione, si baciano, si toccano e
            si respirano». Tale elemento suggerisce l’esistenza di un potenziale modello relazionale
            a cui Sabrina potrebbe accedere con l’aiuto di un percorso psicoterapeutico che la
            supporti nello sperimentare una vicinanza non minacciosa. 
﻿


Parte seconda. La salute mentale di adolescenti e bambini




L’Organizzazione mondiale della sanità
        (OMS) definisce la salute mentale come uno stato di benessere in cui ogni persona raggiunge
        il proprio potenziale, fronteggia in modo efficace gli eventi stressogeni, lavora in modo
        produttivo e offre un contributo alla società [WHO 2013]. Salute, quindi, non solo come
        assenza di malattia, ma come capacità di sviluppare il proprio potenziale con ricadute
        positive sul contesto sociale nel quale il soggetto è inserito [Osservatorio nazionale sulla
        salute nelle regioni italiane 2017]. Il rapporto dell’UNICEF Il benessere dei
            bambini nei paesi ricchi colloca l’Italia alla ventiduesima posizione, su 29
        nazioni considerate [Adamson 2013]. Secondo l’OMS, il peso globale dei disturbi mentali
        continua a crescere con un conseguente impatto sulla salute e sui principali aspetti
        sociali, umani ed economici in tutti i paesi del mondo. In particolare l’OMS sottolinea che,
        nel mondo, il 10-20% di bambini e adolescenti soffre di disturbi mentali e che le condizioni
        neuropsichiatriche sono la principale causa di disagio. La metà di tutte le malattie mentali
        inizia a partire dall’età di 14 anni: se non trattate, queste condizioni possono influenzare
        pesantemente lo sviluppo e compromettere il benessere, non solo in età evolutiva ma anche
        nel futuro, da adulti. 
Risulta quindi fondamentale implementare
        nel lavoro con i bambini e con gli adolescenti una pratica di assessment che, attraverso una
        serie di procedure sensibili allo sviluppo e validate empiricamente, permetta di comprendere
        e cogliere tempestivamente i segnali di malessere del bambino per orientare interventi
        terapeutici specifici e precoci volti a prevenire effetti dannosi a lungo termine [Althoff
            et al. 2010]. È ormai nozione condivisa la necessità di adottare un
        approccio multimetodo per la valutazione della personalità. Così come suggerito dal
        PDM-2 [Lingiardi e McWilliams 2017], per l’assessment di bambini e
        adolescenti è consigliabile fare riferimento a una combinazione scelta ad
            hoc per ogni paziente/situazione tra interviste, questionari self-report,
        protocolli osservativi e misure performance-based. Il test di Rorschach
        è inserito tra queste ultime [ibidem]. 
In ultimo, oltre a orientare la
        pianificazione dell’intervento, l’assessment in età evolutiva permette di agire in una
        prospettiva di prevenzione primaria lavorando fin da subito sul potenziamento delle risorse
        del bambino e del suo contesto di vita [Bonichini e Moscardino 2010]. Tuttavia, la
        valutazione psicologica in età evolutiva rappresenta per il clinico una sfida ancora aperta,
        per la sua complessità in termini processuali e psicodinamici, che oggi sempre più fa
        sentire la sua necessità a livello globale. 
Analogamente alla parte precedente,
        l’approccio diagnostico alla salute mentale in età di sviluppo verrà articolato in una serie
        di capitoli rappresentativi di possibili ambiti applicativi differenti: il servizio pubblico
        di neuropsichiatria infantile (capp. 6 e 7), la pratica privata (cap. 8) e la comunità
        terapeutica (cap. 9). Data l’estrema versatilità del test di Rorschach per quanto riguarda
        il contesto professionale pubblico, abbiamo scelto di offrire due esempi di applicazione
        diversi relativamente al servizio di neuropsichiatria infantile: l’approccio diagnostico ai
        disturbi da deficit dell’attenzione/iperattività (cap. 6) e la valutazione delle condizioni
        post-traumatiche (cap. 7). 
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Il disturbo da deficit di
        attenzione/iperattività (Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder,
        ADHD) [APA 2013] è uno tra i più frequenti disturbi neurobiologici dell’età evolutiva, la
        cui sintomatologia può persistere anche in età adulta [Agnew-Blais et
            al. 2016]. Si caratterizza per un esordio precoce di pattern persistenti e
        maladattivi, di comportamenti disattenti, impulsivi e iperattivi che si traducono in
        incapacità di modulare il livello e l’intensità dell’attività motoria, di moderare e
        controllare le azioni impulsive e di manifestare e mantenere l’attenzione. Tali pattern
        disfunzionali si presentano pervasivamente nei diversi contesti di vita dei soggetti
        arrivando a comprometterne gravemente il funzionamento adattivo generale [Graham
            et al. 2011]. 
L’eziologia dell’ADHD non è ancora
        completamente conosciuta; molti sono i fattori che sembrano coinvolti nel determinarsi di
        questo quadro clinico. Studi interessanti evidenziano anomalie nei centri esecutivi della
        corteccia prefrontale, dei nuclei della base, del sistema mesolimbico e della sostanza
        reticolare che si manifestano con alterazioni nell’elaborazione delle risposte agli stimoli
        ambientali e deficit nelle funzioni esecutive. Alla componente genetica e malformativa si
        associano le cause ambientali che soprattutto in età scolare arrivano a influenzare
        negativamente il rendimento scolastico, la capacità di sviluppare un comportamento sociale
        appropriato e le strategie di pensiero e ragionamento [Bonaventura 2018]. 
Esiste una chiara evidenza sul fatto
        che almeno il 70% dei soggetti con diagnosi di ADHD evidenzia un disturbo psicopatologico
        associato. Tale comorbidità può condizionare la fenomenologia, la
        gravità, la prognosi e non per ultimo il trattamento. Inoltre la comorbidità consente di
        definire alcuni sottotipi di ADHD dotati di relativa specificità in termini di traiettorie
        evolutive più o meno adattive. L’intensità della sintomatologia ADHD è però spesso talmente
        intensa e pervasiva da mascherare le condizioni cliniche in comorbidità (esternalizzanti e
        internalizzanti), che dunque dovrebbero essere sempre indagate anche in bambini con
        sintomatologia iperattiva apparentemente franca [Martino, Grada e Angarano 2016]. 
Le associazioni più frequenti
        riguardano i disturbi del comportamento esternalizzati come il disturbo
        oppositivo-provocatorio e il disturbo della condotta che possono essere precursori di
        disturbo antisociale di personalità. Si ipotizza pertanto che l’ADHD, specie se a esordio
        precoce e in condizioni psicosociali svantaggiate, sia un fattore di rischio per lo
        svilupparsi di un disturbo del comportamento. Tale sottogruppo dovrebbe quindi essere
        oggetto di precoci interventi ad alta intensità [Forslund et al. 2016]. 
L’associazione con disturbi dell’umore
        di tipo depressivo appare riportata in modo molto eterogeneo nelle diverse casistiche,
        essendo spesso difficile la distinzione tra una vera depressione e il senso di fallimento e
        di frustrazione intesi come reazioni alle difficoltà relazionali, sociali e scolastiche.
        Questa modalità di pensiero nasce soprattutto dall’idea che i fallimenti siano dovuti a un
        deficit di abilità. Millich e Okazaki [1991], utilizzando il paradigma dell’«impotenza
        appresa» (learned helplessness), hanno trovato che i bambini affetti da
        ADHD più frequentemente dei coetanei interrompono un’attività prima degli altri nel momento
        in cui si trovano a sperimentare un insuccesso o una frustrazione, confermando così una loro
        maggiore predisposizione a sviluppare un disturbo dell’umore. Anche l’associazione tra ADHD
        e disturbi d’ansia va tenuta a mente, in particolare con alcune forme (fobia sociale) che
        possono essere mascherate dalla disinibizione dell’ADHD [Ros e Graziano 2017]. 
Infine, la natura del rapporto tra ADHD
        e apprendimento scolastico appare ancora non del tutto chiara. Essendo tale associazione
        particolarmente frequente, dovrebbe essere approfondito in ogni soggetto con difficoltà
        scolastiche quanto l’apprendimento risulta essere rallentato da un
        disturbo specifico (ad esempio, dislessia) in comorbidità, e quanto invece esso risenta del
        disturbo cognitivo implicitamente presente nell’ADHD (attenzione, impulsività, alterazione
        delle funzioni esecutive) [Germanò, Gagliano e Curatolo 2010]. Una più accurata valutazione
        dei soggetti ADHD, che consenta di evidenziare come la sintomatologia del disturbo corra il
        rischio di mascherare altre disfunzioni in associazione, permetterà la definizione di
        importanti fattori di rischio, di significativi mediatori prognostici e soprattutto
        l’adozione di interventi più precoci e mirati. 
1. Perché
            il Rorschach in questo contesto? 



L’assessment delle caratteristiche
            legate all’ADHD viene solitamente effettuato con l’utilizzo di scale di valutazione
            completate da genitori e/o insegnanti, quali il Behavior Assessment System for
                Children (BASC) o le Conners’ Parent Rating Scales –
                Revised (CPRS-R). Se da un lato questi strumenti costituiscono la più
            solida fonte di informazione per la valutazione dell’ADHD, dall’altro le informazioni
            acquisite sono limitate alla sfera della consapevolezza e della memoria
            dell’informatore. I punteggi relativi ai sintomi ADHD di genitori e insegnanti, infatti,
            presentano una correlazione moderata (r ≈ 0,60) [Martel et al.
            2015], indicando la presenza di errori sistematici di misurazione legati a stili di
            risposta, a bias valutativi oppure a variabilità situazionale nell’espressione dei
            sintomi da parte del bambino [Achenbach 2011; De Los Reyes 2013; De Los Reyes
                et al. 2011; Dirks et al. 2012;
            Piacentini, Cohen e Cohen 1992]. Sebbene la letteratura scientifica suggerisca che
            l’utilizzo congiunto delle informazioni di genitori e insegnanti sia la strategia
            migliore per rilevare la sintomatologia ADHD e procedere alla diagnosi nosografica, non
            c’è ancora un consenso sul peso che le due parti (genitori versus
            insegnanti) debbano avere nel processo diagnostico. 
A questo proposito, il test di
            Rorschach potrebbe offrire un punto di vista unico sulla sintomatologia ADHD del
            paziente e offrire informazioni aggiuntive per aiutare il clinico nella formulazione
            della diagnosi e per la valutazione di eventuali comorbidità. A
            differenza delle scale di valutazione, il test di Rorschach non si basa sul ricordo o
            sulla consapevolezza dei sintomi del paziente riportati da un informatore, ma permette
            di osservare direttamente il comportamento del paziente attraverso l’utilizzo di una
            procedura standardizzata. Più nello specifico, il test di Rorschach permette
            l’osservazione della personalità in azione e la valutazione sia dei meccanismi impliciti
            del funzionamento, quali processi intrapsichici, pensieri, impulsi e sentimenti, sia gli
            aspetti comportamentali osservabili, quali le relazioni sociali. 
Nel corso degli anni, diversi
            ricercatori hanno valutato l’utilità del test di Rorschach nel rilevare il funzionamento
            di personalità in bambini con ADHD [Bartell e Solanto 1995; Cotugno 1995; Gordon e
            Oshman 1981; Jain et al. 2005; Meehan et al.
            2008; Zhong et al. 2007; per una revisione della letteratura cfr.
            Andò, Pignolo et al. 2019]. Analizzando i risultati di queste
            ricerche, emerge che il test di Rorschach è in grado di cogliere non solo gli aspetti di
            difficoltà nel tradurre gli input percettivi e l’eccessiva reattività agli stimoli
            ambientali; ma anche i meccanismi sottostanti le difficoltà relazionali e la presenza di
            emozioni disforiche. I bambini con ADHD tendono a produrre risposte in cui l’essere
            umano è caratterizzato da aspetti di fantasia o non realistici, ad esempio a vedere un
            mostro invece di un uomo (Contenuto umano-simile intero; (H)), e in cui le relazioni tra
            gli esseri umani sono caratterizzate da una bassa cooperazione o da dinamiche di
            aggressività. Queste tipologie di risposte suggeriscono una limitata capacità di
            mentalizzazione e una comprensione deficitaria delle dinamiche interpersonali. In
            particolare, i movimenti aggressivi (AGM) e i contenuti aggressivi (AGC) indicano la
            presenza di attività, intenti o ideazione aggressivi. Rispetto alla presenza di aspetti
            internalizzanti, al test di Rorschach possono emergere risposte determinate dal colore
            nero della macchia (Colore acromatico; C’) che rimandano a una visione nera e buia del
            mondo. Integrando quindi i risultati di questi studi e le diverse interpretazioni delle
            variabili Rorschach, si può notare come le caratteristiche chiave del funzionamento di
            personalità in bambini con ADHD siano collegate alla semplicità cognitiva, a problemi
            nelle interazioni sociali e nelle relazioni interpersonali, a risorse interne inadeguate
            e percezioni inaccurate del mondo esterno, a stimoli interni
            stressanti o irritanti spesso con caratteristiche depressive. In un’ottica clinica, il
            profilo delineato da queste variabili evidenzia le ben note difficoltà dei soggetti ADHD
            nel regolare ambiti di funzionamento quali l’organizzazione e il controllo dei processi
            cognitivi, la concentrazione e l’attenzione sostenuta, l’impulsività, la motivazione e
            la fiducia nell’impegno e nello sforzo, la relazione con gli altri, l’autostima, la
            pianificazione e soluzione dei problemi. 

2. Perché
            l’R-PAS in questo contesto? 



Nel precedente paragrafo abbiamo
            evidenziato quali siano gli aspetti del funzionamento di personalità nei bambini con
            ADHD riportati nella letteratura scientifica; tuttavia, tutti gli studi citati hanno
            utilizzato il CS o versioni precedenti di somministrazione, codifica e interpretazione
            del test di Rorschach [Andò, Pignolo et al. 2019]. L’aspetto
            principalmente problematico dell’utilizzare il CS nell’analisi del funzionamento
            psicologico e di personalità di bambini e adolescenti riguarda l’utilizzo delle norme CS
            rispetto all’utilizzo delle norme internazionali (Composite International
                Reference Values, CIRV) [Meyer, Erdberg e Shaffer 2007] implementate
            dall’R-PAS. Come discusso in precedenza, infatti, le norme CS sono state aspramente
            criticate in letteratura [Garb et al. 2005; Shaffer, Erdberg e
            Haroian 1999; Viglione e Giromini 2016; Viglione e Hilsenroth 2001; Viglione e Meyer
            2008; Wood et al. 2001a; 2001b], poiché tendono a far sembrare i
            bambini e gli adolescenti (così come gli adulti) più patologici di quello che in realtà
            sono [Hamel e Shaffer 2007]. In particolare, affidarsi alle norme CS
                versus le norme internazionali (CIRV) risulterebbe in
            un’interpretazione più patologica per quel che riguarda a) la
            percezione e il pensiero, b) le caratteristiche cognitive ed
            emotive e c) le rappresentazioni delle relazioni interpersonali
            [Viglione e Giromini 2016]. Pertanto, usando le norme CS il tipico bambino o adolescente
            nel campione normativo internazionale sarebbe considerato con caratteristiche di
            personalità problematiche e/o patologiche. L’R-PAS ha quindi posto particolare
            attenzione allo sviluppo di un campione normativo per bambini e
            adolescenti. A questo proposito, gli autori dell’R-PAS hanno utilizzato procedure
            statistiche sofisticate per massimizzare la capacità di queste norme di cogliere i
            cambiamenti evolutivi nei protocolli Rorschach in base all’età [per una descrizione
            dettagliata cfr. Meyer, Viglione e Giromini 2016]. Come risultato di questa procedura,
            sono state calcolate le trasformazioni da punteggi grezzi a punteggi standardizzati
            specifici per ogni categoria d’età (dai 6 ai 17 anni) relativamente a ogni variabile.
            Questo significa che l’interpretazione dei protocolli Rorschach si basa sul confronto
            dei punteggi dei protocolli in esame con i punteggi medi del gruppo di bambini o
            adolescenti della stessa età: dunque – aspetto di fondamentale importanza – nell’R-PAS i
            punteggi delle variabili Rorschach vengono confrontati con quelli di bambini o
            adolescenti di età identica. 
Oltre a un migliore supporto
            psicometrico, l’R-PAS propone una serie di variabili e punteggi che possono cogliere gli
            aspetti cruciali della sintomatologia ADHD e gli elementi internalizzanti ed
            esternalizzanti del funzionamento del bambino ADHD che non sono passibili di rilevazione
            attraverso la sola osservazione del comportamento. Andò, Pignolo e colleghi [2019], in
            uno studio finalizzato ad analizzare i profili R-PAS di 31 bambini con ADHD attraverso
            il confronto con i dati normativi internazionali R-PAS, propongono una selezione di
            variabili e indici particolarmente importanti. Allo scopo di rilevare la presenza di
            problemi nell’esame di realtà, di percezioni non convenzionali ed errori di
            interpretazione degli stimoli, risulta di particolare importanza la Qualità formale
            (FQ-%), che prende in considerazione quanto l’oggetto visto si adatti al contorno della
            macchia d’inchiostro e la frequenza con cui viene visto. Nei bambini con ADHD
            solitamente si riscontrano risposte in cui l’oggetto visto non rispecchia i contorni
            della macchia, e sono poche le risposte che vengono viste con frequenza elevata
            (Popolare; P). Inoltre, vengono date con minore frequenza sia le risposte con Movimento
            umano (M) sia le risposte in cui il colore della macchia gioca un ruolo chiave nella
            generazione della risposta (Somma ponderata delle determinanti colore; WSumC), il che
            indica come le risorse psicologiche a disposizione siano limitate. Anche la comprensione
            di sé e degli altri risulta problematica e poco adattiva in
            questi bambini, per cui le rappresentazioni umane nelle risposte sono povere
            (Proporzione di risposte di rappresentazione umana povera; PHR/GPHR). Risulta
            particolarmente utile l’interpretazione dell’Ego Impairment Index
            (terza versione, EII-3). Da un lato, infatti, l’EII-3 include aspetti simili rilevati
            dall’Indice composito di possibile disturbo del pensiero (TP-Comp), quali problemi
            nell’esame di realtà (FQ-%) e presenza di disturbi del pensiero (codifiche cognitive).
            Dall’altro, l’EII-3 coglie aspetti specifici problematici a livello relazionale, quali
            la presenza di contenuti di pensiero crudi e disturbanti (contenuti critici), la
            presenza di rappresentazioni di sé e degli altri problematiche, una comprensione degli
            altri atipica e distorta, e il sentirsi a disagio nella relazione con gli altri
            (PHR/GPHR). Questi risultati forniscono quindi utili informazioni sulle aree di
            funzionamento psicologico che risultano deficitarie nei bambini con ADHD. 
Oltre a quanto proposto nello
            studio di Andò, Pignolo e colleghi [ibidem], anche altre variabili
            R-PAS potrebbero fornire informazioni più accurate e precise rispetto ai precedenti
            sistemi di somministrazione, data l’inclusione nell’R-PAS di tutti quegli indicatori che
            hanno trovato un supporto nella letteratura scientifica. Ad esempio, Bartell e Solanto
            [1995] ipotizzarono che la presenza di risposte con Movimento aggressivo (AG) del CS
            potesse differenziare un gruppo di bambini ADHD con disturbo oppositivo provocatorio da
            un gruppo di bambini ADHD senza tale disturbo; tuttavia, gli autori non trovarono una
            differenza statisticamente significativa tra i due gruppi. Una possibile spiegazione
            potrebbe risiedere nel fatto che AG vada a cogliere solamente un aspetto delle risposte
            aggressive, cioè il movimento (nell’R-PAS questa codifica è stata rinominata AGM),
            tralasciando l’aspetto che invece ha ricevuto maggior supporto dalla letteratura
            scientifica, cioè il Contenuto aggressivo (AGC). Mentre AGM viene siglata quando sono
            presenti attività, intenti o ideazione aggressivi, AGC viene siglata quando le risposte
            contengono elementi aggressivi, pericolosi, o malevoli. Dal punto di vista
            interpretativo, elevati punteggi di AGC si collegano a un’identificazione con
            l’aggressività, il potere o la pericolosità, che potrebbe condurre alla messa in atto di
            comportamenti aggressivi o insensibili o di competizione. Allo stesso modo, mentre nel
            CS l’utilizzo dello spazio bianco viene siglato a prescindere
            da quale sia il ruolo del colore bianco nella risposta, nell’R-PAS viene distinto in
            Integrazione dello spazio (SI), quando lo spazio bianco viene integrato in un unico
            oggetto insieme alla macchia d’inchiostro, e Inversione dello spazio (SR), quando lo
            spazio bianco passa da essere sfondo a essere l’oggetto della risposta. Il diverso
            utilizzo del bianco si riflette anche in una diversa interpretazione, cosicché SI
            suggerirebbe un pensiero complesso e flessibile, mentre SR costituirebbe una misura
            implicita di oppositività e desiderio di indipendenza. La codifica SR e la codifica AGC,
            insieme, potrebbero quindi cogliere gli aspetti esternalizzanti che possono essere
            presenti in comorbidità con il quadro di ADHD. 

3.
            Esemplificazione clinica 



A esemplificazione di quanto fin
            qui esposto, riportiamo alcune risposte del protocollo Rorschach di Gabriele, un bambino
            di 9 anni frequentante la terza classe di una scuola primaria del Nord Italia. Gabriele
            arriva all’attenzione dei servizi di neuropsichiatria territoriale di competenza su
            segnalazione della scuola e dei genitori. È il figlio primogenito di una famiglia
            composta da padre e madre, operai, e un fratello, più piccolo di qualche anno. La coppia
            genitoriale è apparentemente aperta e collaborante; sia il padre sia la madre descrivono
            il proprio matrimonio come «felice» anche se si rendono conto che, a causa dei loro
            temperamenti accesi e litigiosi, i figli assistono a frequenti e intensi contrasti
            verbali. Nel corso della raccolta della storia familiare raccontano di traversie
            personali accadute loro nel passato (difficoltà evolutive e abuso di sostanze del padre,
            rottura precoce dei legami con la famiglia d’origine della madre e conseguenti
            difficoltà economiche) e di familiarità con quadri psicopatologici (tossicodipendenza
            del fratello della signora e depressione della nonna paterna). In fase di raccolta
            anamnestica descrivono Gabriele come un bambino con un precoce temperamento irritabile,
            incline a crisi di pianto e con difficoltà nel sonno. 
Entrambi i genitori fanno fatica a
            spiegarsi le gravi difficoltà adattive che, dal momento dell’ingresso nella scuola
            primaria, il figlio, indipendentemente dai contesti, evidenzia
            nei comportamenti. Le fatiche maggiori del bambino appaiono legate alla difficoltà a
            mantenere impegno e motivazione in quasi tutto ciò che fa, a gestire frustrazioni e
            attese, alla scarsa abilità collaborativa, al mancato rispetto delle regole sia nei
            giochi sia nelle consegne, alla frequente interpretazione negativa delle interazioni con
            gli altri. A queste si aggiungono le difficoltà nel riuscire a stare seduto e
            concentrato sui compiti per tempi anche di breve durata e la messa in atto di un
            comportamento avventato e pericoloso (nonostante i divieti dei genitori, nel corso di
            giochi «esplorativi» esce per strada da solo, incendia il materasso del letto, ferisce
            il fratello). Infine, recentemente ha evidenziato, con fratello e coetanei, un
            comportamento da «bullo» che sembra essere la copertura di un’immagine di sé cattiva e
            di basso valore, comportamenti che, a detta dei genitori, sono la risposta reattiva del
            figlio ai continui rimproveri e alle note di comportamento da parte delle maestre. 
Rispetto alla batteria di test, le
            CPRS-R somministrate a genitori e insegnanti concordano nell’evidenziare alti punteggi
            (valori compresi tra 75 e 90), e pertanto problemi significativi alle sottoscale:
            Iperattività; Problemi sociali; Indice ADHD; CGI (Clinical Global
                Impression): Irrequietezza-impulsività; Instabilità emotiva; DSM-IV:
            Iperattività-impulsività. Differiscono invece per la sottoscala Ansia-timidezza, per cui
            la valutazione degli insegnanti (punteggio 84) evidenzia un valore atipico, segnale di
            un problema significativo, criticità che però i genitori non riportano (punteggio 45).
            Per quanto riguarda invece i risultati emersi alle CBCL, genitori e insegnanti
            concordano nella rilevazione delle scale ADHD (punteggi 70-C) e DOP (punteggi 65-B),
            mentre differiscono in quelle dei problemi collegati all’ansia e alla sfera affettiva,
            in cui le rilevazioni degli insegnanti sono nell’area borderline (rispettivamente 67-B e
            69-B) mentre i genitori riportano valori appena al di sotto della soglia. 
Le risposte del bambino al test di
            Rorschach evidenziano complessità di funzionamento che non solo confermano ma
            soprattutto integrano le rilevazioni ai test fornite da genitori e insegnanti. 
Innanzitutto, gli aspetti di
            inattenzione e impulsività tipici del profilo ADHD vengono colti nel dominio
            «Coinvolgimento ed elaborazione cognitiva». Emerge infatti come
            per Gabriele risulti molto difficile riuscire a focalizzarsi sugli aspetti importanti e
            ignorare gli aspetti irrilevanti degli stimoli (F% = 73). Inoltre, risulta evidente la
            tendenza di Gabriele a reagire impulsivamente a emozioni, stimoli e circostanze (M/MC =
            75) conseguenza dell’esigua quantità di risorse psicologiche a disposizione del bambino
            per gestire le esperienze interne relative a bisogni, sentimenti, preoccupazioni
            stimolanti, irritanti o pressanti. Sebbene non siano presenti distorsioni percettive e
            problemi nell’esame di realtà (FQ-% = 110), risultano presenti errori di interpretazione
            e un pensiero illogico o confuso (TP-Comp = 120). Questi aspetti si applicano anche alle
            relazioni interpersonali, in cui si riscontra una difficoltà nell’elaborazione delle
            esperienze umane (M = 78) e una scarsa comprensione degli altri (PHR/GPHR = 119). Di
            particolare rilevanza in questo caso risultano essere i contenuti aggressivi (AGC = 143)
            e i contenuti di fuoco o fumo (SS = 123), che sono stati frequentemente riportati da
            Gabriele in tutto il protocollo. Del funzionamento fino qui descritto, ne sono un valido
            esempio le seguenti risposte: 
Tav. I: Mostro gigante…
                [Chiarificazione, CP] Tutto questo qui. Perché fa paura, è tutto colorato di nero. 
Tav. II: Un mostro gigante
                con il fuoco [CP]. Non lo vedi che è di fuoco? Ha le zampe rosse di fuoco e poi qui
                delle macchie nere. E il resto è la faccia rossa. 


Come si può vedere, contenuti
            disturbanti e aggressivi caratterizzano figure umano-simili (mostri), evidenziando
            aggressività o pericolosità (AGC) e rabbia (Fi) che, quando esperite, complessificano il
            pensiero, abbassandone la qualità formale e rendendolo vulnerabile alla
            disorganizzazione. 
Emergono, poi, sia gli aspetti di
            oppositività (SR = 114) e aggressività evidenziati prevalentemente dai genitori sia gli
            aspetti ansiosi riscontrati dagli insegnanti (MOR = 123). Ad esempio: 
Tav. VII: Un granchio oscuro
                [gioca con la tavola], qui le chele, gli occhi, il naso, e la bocca del granchio
                [CP]. È morto, qui nella parte grigia più chiara la bocca. Il granchio è arancione,
                non avevano l’arancione e lo hanno fatto di nero.
            


Questa tipologia di risposte
            rimanda a temi ideativi caratterizzati da pessimismo, imperfezione e danno, frutto di
            una visione triste e negativa del mondo che evidenzia la presenza di un distress
            implicito (C’ = 148). 
Inoltre, il fatto che si evidenzino
            contenuti morbosi anche in presenza di verbalizzazioni «positive», rende probabile la
            possibilità che il bambino alterni i casi in cui si identifica con la vittima ad altri
            in cui si identifica con l’aggressore. Questo meccanismo però sembra attivare in
            Gabriele aspetti di forte ansia e caduta della qualità del pensiero. Ne è un chiaro
            esempio la risposta che segue: 
Tav. IX: Ma dai, questo è
                facile, mi piace. È un coso, una persona con tre orecchie, un bastone in mezzo alle
                parti intime [ride], due occhi, due occhi, e un mantello, e due piedi di fuoco [CP].
                […] Tutto, una persona con un bastone in mezzo alle parti intime. Ci sono tre
                orecchie, gli occhi sono le parti più chiare della macchia di colore. Sembra fuoco
                perché sembrano bruciati, per il colore. 


In conclusione, risulta evidente
            come il profilo diagnostico che emerge dal protocollo Rorschach aggiunga interessanti
            spunti alla riflessione clinica già attivata, su livelli differenti, dagli altri test
            compilati da genitori e insegnanti. Risulta pertanto interessante, in un’ottica di
            assessment multidimensionale e multistrumentale, la possibilità di inserire il Rorschach
            all’interno della batteria diagnostica in contesti clinici simili a questo, in cui per
            consuetudine clinica non è prevista la valutazione del funzionamento di personalità. In
            quest’ottica, il valore aggiunto di questo strumento è quello di integrare specifiche
            capacità diagnostiche a complesse informazioni sul funzionamento generale del soggetto,
            utili alla pianificazione della presa in carico e del trattamento. 
﻿
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Il saggio si occupa della questione dei traumi in bambini e ragazzi. La varietà
                degli esiti, per quanto riguarda la componente legata alla realtà esterna, dipende
                comprensibilmente dal tipo di trauma: che sia legato a persone o a eventi materiali
                (ad esempio, incidenti), che le persone traumatizzanti siano familiari o estranei,
                che il trauma sia legato alla sessualità o a maltrattamenti, che l’evento sia
                sporadico o ripetuto; in quest’ultimo caso, la ripetizione lo rende complesso e più
                facilmente dà luogo a fenomeni dissociativi. L’esperienza soggettiva ovviamente
                deriva da questi fattori, oltre che da altri legati al soggetto: la qualità delle
                sue relazioni di attaccamento, dei suoi modelli operativi interni e delle sue
                relazioni oggettuali, la sua resilienza complessiva, la coesione del suo sé, le sue
                capacità di mentalizzazione, la comorbidità di sintomi e disturbi e il momento dello
                sviluppo in cui è avvenuto il trauma (o i traumi, nel caso di eventi ripetuti).
            


Questo capitolo è di Chiara Luoni e Giorgio
            Rossi.





Nei servizi di neuropsichiatria
        dell’infanzia e dell’adolescenza, i pazienti e le famiglie con esperienze traumatiche di
        vario livello sono numerosi e rappresentano un numero importante e impegnativo delle
        consultazioni, delle valutazioni diagnostiche e delle prese in carico psicoterapeutiche dei
        minori e delle loro famiglie. La percentuale di soggetti ricoverati con vari esiti
        psicopatologici, correlati a traumi subiti, è ancora maggiore. 
Il concetto di trauma e dei suoi esiti è
        più complesso del concetto di disturbo post-traumatico da stress (Post-Traumatic
            Stress Disorder, PTSD) per la variabilità degli elementi in causa. Esso
        riguarda spesso bambini o adolescenti con contesti familiari e di vita multiproblematici,
        attaccamento insicuro, trascuratezza, comportamenti di rifiuto da parte di familiari e
        traumi cumulativi. Tutti questi elementi si sovrappongono e si intersecano con i traumi
        definiti in senso stretto (abuso, violenza, violenza assistita ecc.), rendendo
        l’elaborazione del trauma più faticosa e il soggetto più vulnerabile. 
Il PTSD implica sia la dimensione della
        realtà esterna traumatizzante (che cos’è un trauma e quale tipo di trauma determina un
        disturbo?) sia la dimensione intrapsichica (quale personalità, quali caratteristiche
        individuali, quali antecedenti rendono il soggetto più vulnerabile al trauma e quale tipo di
        funzionamento psicologico ne consegue?). In estrema sintesi, la questione risale a Freud e
        agli sviluppi della psicoanalisi, con il passaggio dalla considerazione di seduzione e abuso
        sessuale come centrali per lo sviluppo di sintomi isterici alla successiva teoria delle
        fantasie e del conflitto intrapsichico. In realtà, questo controverso dibattito – che in
        certe fasi della storia della psicologia sembrava porre le due
        possibilità come alternative – è ormai da considerare sostanzialmente superato. Siamo certi
        che entrambe le dimensioni, realtà esterna ed elementi intrapsichici, non possano che essere
        centrali in età evolutiva e si intreccino tra loro determinando la traiettoria successiva
        dello sviluppo e della vita adulta. Ovvero, un evento traumatico (o altri elementi
        potenzialmente patogenetici) può dare esiti diversi: disturbo post-traumatico da stress in
        varie forme, disturbo da stress acuto, disturbi dissociativi, disturbi dell’umore, disturbi
        d’ansia, disturbo di conversione, disturbi dell’attaccamento, disturbi di personalità e così
        via. Un evento traumatico, inoltre, può avere come conseguenza un miglioramento delle
        condizioni di salute mentale se il soggetto è resiliente e il contesto ambientale favorevole
        [Nardelli e Lingiardi 2014]. 
In linea con il principio di
        equifinalità, che si arrivi al PTSD o meno dipende da varie componenti della storia e della
        struttura psichica della persona, pur rimanendo centrale il trauma, del quale ritroviamo
        un’ampia definizione nel DSM-5 rispetto a quali situazioni possono essere definite
        traumatiche. 
La varietà degli esiti, per quanto
        riguarda la componente legata alla realtà esterna, dipende comprensibilmente dal tipo di
        trauma: che sia legato a persone o a eventi materiali (ad esempio, incidenti), che le
        persone traumatizzanti siano familiari o estranei, che il trauma sia legato alla sessualità
        o a maltrattamenti, che l’evento sia sporadico o ripetuto; in quest’ultimo caso, la
        ripetizione lo rende complesso e più facilmente dà luogo a fenomeni dissociativi [Liotti e
        Farina 2011]. L’esperienza soggettiva ovviamente deriva da questi fattori, oltre che da
        altri legati al soggetto: la qualità delle sue relazioni di attaccamento, dei suoi modelli
        operativi interni e delle sue relazioni oggettuali, la sua resilienza complessiva, la
        coesione del suo sé, le sue capacità di mentalizzazione, la comorbidità di sintomi e
        disturbi e il momento dello sviluppo in cui è avvenuto il trauma (o i traumi, nel caso di
        eventi ripetuti). 
Una considerazione a parte meritano
        l’attaccamento e l’organizzazione dei modelli operativi interni in seguito a esperienze
        traumatiche e il ruolo protettivo di una relazione di attaccamento sicura rispetto a vissuti
        traumatici. Le esperienze di maltrattamento, violenza o abuso condotte da
        un caregiver comportano nella stragrande maggioranza dei casi un
        attaccamento insicuro, più frequentemente di tipo disorganizzato: l’incoerenza di una figura
        di attaccamento che dovrebbe amarti, da cui ti aspetti protezione e invece ti procura
        esperienze traumatiche, disorganizza le strategie di attaccamento, nella Strange
            Situation, ad esempio, al momento del ricongiungimento il bambino va verso il
        caregiver e poi si blocca o assume posture innaturali, come se la rappresentazione dello
        spavento che il genitore gli ha procurato emergesse a tratti e improvvisamente, provocando
        un «terrore senza soluzione» [Lyons-Ruth 2008]. Questo tipo di attaccamento può dare luogo
        allo sviluppo di sintomi dissociativi e al disturbo borderline di personalità [Fonagy
            et al. 1996]. 
Per i bambini sotto i 6 anni, la
        valutazione del trauma e dei suoi esiti è più complessa a causa delle minori capacità
        linguistiche, di distinzione tra realtà e fantasia, di memoria narrativa – e quindi di
        riferire i fatti –, di testimoniare e di risultare attendibili. Con i più piccoli, dunque,
        anche il contributo del Rorschach con il sistema R-PAS non è del tutto utilizzabile: pur
        essendoci stati in passato tentativi non sistematici su soggetti di 4 anni [Rizzo e Rizzo
        1970], solo per i bambini dai 5 anni in su sono disponibili dati normativi [Viglione e
        Giromini 2016]. 
Un’ultima annotazione rispetto alla sfera
        di applicazione della neuropsichiatria riguarda il campo peritale. Per quanto il quesito che
        un giudice può porre al consulente tecnico d’ufficio in campo penale non debba riguardare la
        correlazione diretta tra violenza/abuso e PTSD (essendo di competenza del tribunale la
        definizione dell’attendibilità, della veridicità e dell’accertamento del reato) in campo
        civilistico successivo al penale la determinazione delle conseguenze dell’abuso ha rilievo
        per la definizione del danno psichico 
1. Perché il
            Rorschach in questo contesto? 



La diagnosi di PTSD viene effettuata
            in presenza di specifici criteri, rilevati attraverso colloqui, osservazioni
            comportamentali (ad esempio, nel caso di bambini piccoli, durante il gioco) e strumenti
                ad hoc validati e standardizzati in
            italiano. Il gold standard è rappresentato dall’intervista
            semistrutturata Clinician-Administered PTSD Scale for Children and
                Adolescents (CAPS-CA), che permette di definire gli eventi traumatici
            avvenuti e i sintomi sviluppati in relazione a essi sia al momento dell’intervista, sia
            nell’arco della vita. Esistono poi questionari dedicati al disturbo da stress
            post-traumatico, che possono essere compilati autonomamente da bambini e adolescenti
                (Trauma Symptom Checklist for Children, TSCC) o dai caregiver
                (Trauma Symptom Checklist for Young Children, TSCYC). 
Nell’ambito di una valutazione per
            sospetto PTSD il test di Rorschach può dare un utile contributo, soprattutto per quanto
            concerne lo stato psichico del soggetto. È importante mettere subito in chiaro che non è
            un test a fini diagnostici: non permette di documentare l’esistenza di un trauma, né la
            presenza di sintomi da stress post-traumatico, né tanto meno di formulare una diagnosi
            di PTSD solo sulla base dei risultati. Può però aiutare nel processo di diagnosi
            differenziale e consentire di raccogliere informazioni utili anche per impostare
            l’intervento terapeutico, in particolare quello di tipo psicologico, dal momento che
            consente di esplorare varie aree del funzionamento della persona, non sempre facilmente
            accessibili tramite colloquio. 
Parlare di un trauma infatti non è
            facile, tanto più se avviene durante l’infanzia. Il trauma può incidere negativamente
            sulla rappresentazione di sé e delle altre persone, soprattutto se ripetuto. I pensieri
            e i sintomi che spesso si accompagnano al trauma (in particolare quelli dissociativi)
            possono essere difficili da esprimere a parole. Il test di Rorschach permette di
            ricavare utili elementi a tale scopo. Infatti, di fronte al test di Rorschach, il
            bambino è invitato a fare i conti con le caratteristiche sensoriali dello stimolo e,
            nello stesso tempo, a dar loro significati personali. Nel processo di risposta vi è
            pertanto l’intervento simultaneo dell’organizzazione cognitiva del pensiero, delle
            rappresentazioni inconsce e degli affetti. Il test permette pertanto di comprendere
            quali pensieri ha in mente il bambino e se interferiscano con la sua capacità di stare
            nel compito e comunicare le risposte. È possibile ricavare informazioni sulle
            rappresentazioni mentali del bambino in merito alle relazioni interpersonali, ad esempio
            valutando se nelle risposte vi siano relazioni e la loro
            qualità (positiva e cooperativa, oppure aggressiva o prevaricante). La ricchezza del
            Rorschach nel dare informazioni sulle rappresentazioni oggettuali permette
            un’esplorazione più completa del mondo relazionale del soggetto. 
Il PTSD severo può manifestarsi
            anche con alterazioni della percezione della realtà: il soggetto può presentare fenomeni
            allucinatori con eventuali componenti dissociative, per cui il paziente può rivivere
            parte dell’esperienza traumatica sotto forma di esperienza dispercettiva. La
            somministrazione del test di Rorschach può aiutare nel differenziare tali sintomi da
            altre forme di allucinazioni o disturbi del pensiero di natura psicotica. Dall’analisi
            delle risposte si possono infatti ricavare informazioni sulla coerenza complessiva del
            pensiero, su eventuali cadute nell’esame di realtà e sulla loro qualità e frequenza: si
            può ad esempio valutare se si tratta di fenomeni sporadici, magari connessi a tematiche
            particolari, oppure viceversa costanti e pervasivi (e, pertanto, verosimilmente causati
            da processi di stampo psicotico). 

2. Perché
            l’R-PAS in questo contesto? 



Nei servizi di neuropsichiatria
            infantile, gli eventi traumatici osservabili sono quasi sempre situazioni di
            maltrattamento e/o abuso sessuale, spesso intrafamigliari. Si tratta pertanto di
            situazioni molto coinvolgenti, spesso di difficile gestione, sia sul piano pratico
            (spesso sono coinvolti Enti, servizi, autorità giudiziaria) sia sul piano soggettivo,
            per il forte impatto emotivo. Quest’ultimo può rendere difficoltoso per l’operatore
            mantenere la giusta distanza, anche in fase di valutazione, con il rischio di farsi
            influenzare dai propri pensieri e vissuti. L’utilizzo di strumenti standardizzati può
            aiutare a effettuare un’osservazione più oggettiva dello stato di salute del paziente,
            riducendo l’impatto di eventuali influenze, sia esterne sia interne. 
Sulla base delle metanalisi di
            Mihura e colleghi [2013], il metodo R-PAS ha introdotto alcune variabili molto
            importanti per approfondire il funzionamento psicologico di un bambino vittima di
            trauma. Ad esempio, la Mutuality of Autonomy Scale [Urist 1977;
            Graceffo 2014], confermata nel sistema R-PAS, è interessante
            rispetto alla valutazione del trauma, in quanto è una «misura di maturità evolutiva
            basata sulle rappresentazioni interne delle relazioni tra sé e gli altri» [Meyer
                et al. 2011]. La scala permette di valutare la presenza (e la
            frequenza) di rappresentazioni di relazioni mutuali protettive, sane (MAH), o di
            relazioni mutuali patologiche (MAP), dove un’entità è nociva e dannosa nei confronti di
            un’altra. In caso di risposte con MAP, può essere molto informativa anche un’analisi
            qualitativa, che tenga conto dell’identità dell’aggressore e dell’aggredito, di
            eventuali codifiche cognitive (indicatrici di un possibile cedimento nell’esame di
            realtà) e di eventuali modifiche del comportamento durante il processo di risposta. Per
            quanto non sia una misura diretta dell’attaccamento, può dare indicazioni complementari
            sui modelli operativi interni del soggetto. 
Si noti, inoltre, che l’aggressività
            non riflette necessariamente una rappresentazione di relazioni interpersonali
            disturbate, dove uno è nocivo per l’altro; la rabbia può essere dovuta a vari motivi,
            che possono andare oltre l’aspetto interpersonale. L’introduzione nell’R-PAS della
            variabile relativa ai contenuti aggressivi (AGC) permette di valutare questo aspetto.
            Questa variabile infatti viene siglata quando la persona vede nelle macchie dei percetti
            potenzialmente pericolosi per l’uomo, quali disastri ambientali (come i terremoti),
            armi, animali feroci (il lupo, ad esempio) ecc. Valutare le risposte AGC (a livello sia
            quantitativo sia qualitativo) consente quindi di cogliere informazioni importanti – che
            con altri metodi non si avrebbero – rispetto alla presenza di preoccupazioni specifiche
            relativamente a eventi o percetti con potenziale dannoso o distruttivo, o comunque sia
            disturbante. 
Vi sono poi altre codifiche R-PAS
            relative allo stress particolarmente rilevanti per la valutazione di possibile PTSD nei
            bambini nei reparti di neuropsichiatria infantile. Tra queste variabili, connesse con
            aspetti diversi del funzionamento psicologico che si riferiscono a stress e angoscia,
            ricordiamo le seguenti. 
	 Movimento inanimato (m). Quello, ad
                    esempio, di un «vulcano che esplode». Viene interpretato come un indice di
                    tensione interna e può riflettere esperienze associate a forze ed eventi al di
                    fuori del proprio controllo, come un trauma. 
                
	 Chiaroscuro diffuso (Y). È codificato
                    quando il soggetto usa l’ombreggiatura della macchia d’inchiostro per la
                    risposta; riflette la sensibilità e l’attenzione alle sfumature della macchia, e
                    quando si verifica in modo persistente può corrispondere a una vulnerabilità
                    ansiosa o un vissuto di impotenza o di stress incontrollabile. 
	 Contenuto deteriorato (MOR). È codificato
                    quando la risposta include un riferimento diretto o indiretto a morte, danno e/o
                    disforia; può essere messo in relazione con la depressione, l’angoscia, il
                    trauma e i fenomeni correlati. 
	 Indice composito di rischio di ideazione
                    suicidaria (Suicide Concern Composite, SC-Comp). È un
                    punteggio dimensionale che combina diverse variabili, presumibilmente associate
                    a ideazione e rischio suicidario. 
	 Determinanti potenzialmente problematiche
                    (PPD). Nelle parole di Meyer, Shaffer e colleghi [2015], questa variabile «può
                    essere indicativa di esperienze di sé al di fuori del proprio controllo», ed è
                    generata sommando i valori di un numero di punteggi di Rorschach teoricamente
                    associati all’esperienza di domande stressanti. 
	 Somma di Chiaroscuro e acromatiche
                    (YTVC’). Quando ha valori elevati, sembra riflettere angoscia implicita o uno
                    stato emotivo instabile. 
	 Sfumatura di colore (CBlend). È codificata
                    quando l’intervistato usa sia il colore sia l’ombreggiatura della macchia per
                    fornire la risposta: la percezione degli stimoli colorati presumibilmente
                    riflette un’attenzione a stimoli emotivamente carichi, la percezione di
                    sfumature e/o colori scuri o acromatici è generalmente considerata indicativa di
                    angoscia indefinita. Di conseguenza, la variabile CBlend è solitamente
                    interpretata come indice di sensibilità emotiva. 
	 Colore acromatico (C’). È codificato
                    quando una risposta incorpora caratteristiche bianche, grigie o nere. Poiché
                    implica un atteggiamento verso la cura o l’attenzione particolare a stimoli
                    scuri o non colorati, si pensa che C’ sia associato a depressione o a reattività
                    emotiva attenuata. 
	 Vista (V). È codificata quando viene
                    creato un effetto tridimensionale rispetto alla macchia d’inchiostro. Su un
                    piano cognitivo corrisponde a una certa sofisticatezza, ma V è molto correlata
                    all’autocritica o ad affetti dolorosi o disforici. 
                
	 Punteggio composito dei contenuti critici
                    (CritCont%). È una variabile che misura la presenza di temi rozzi o disturbanti
                    – come esplosioni, sangue, danni o aggressività – e viene tipicamente
                    interpretata come indice della presenza di pensieri dirompenti e associato a
                    gravità psicopatologica, e a una storia di trauma [Giromini et
                        al. 2016]. 
	 Movimento umano (M). Nell’ambito della
                    resilienza e del superamento di esperienze traumatiche, questa variabile indica
                    la presenza di capacità empatiche e quindi di capacità di mentalizzazione non
                    deteriorate dal trauma. 



3.
            Esemplificazione clinica 



Per esemplificare quanto descritto
            sopra riportiamo il caso di una ragazza di 17 anni, Gioia, affetta dall’età di 11 anni
            da un disturbo del comportamento alimentare (binge eating), con
            conseguente sviluppo di severa obesità (182 Kg di peso per 170 cm di altezza). Al
            momento della valutazione la ragazza era stata da poco allontanata dalla famiglia e
            inserita in una comunità educativa, su decreto del Tribunale dei minorenni, per
            inadeguatezza del contesto famigliare. Figlia di un padre alcolista e con discontrollo
            degli impulsi e di una madre con patologia psichiatrica (disturbo di personalità
            borderline), Gioia inizialmente parlava solo di incuria, violenza assistita (agiti
            violenti del padre verso la madre) e occasionali maltrattamenti fisici da parte del
            padre. Il padre, dedito alla caccia, svolgeva questa attività portando con sé la figlia,
            sebbene la ragazza ne fosse impressionata; la madre, dal canto suo, veniva
            frequentemente maltrattata dal marito, soprattutto quando era ubriaco. 
Dopo l’inserimento in comunità la
            ragazza ha iniziato a riferire il peggioramento (in termini di intensità e frequenza) di
            sintomi già presenti in passato: attacchi di panico, deflessione del tono dell’umore,
            ideazione suicidaria (mai agita), ipervigilanza, alterazione del ritmo sonno-veglia con
            frequenti incubi, ricordi intrusivi, flashback, sintomi dissociativi
            (depersonalizzazione e derealizzazione). Inizialmente non ha voluto descrivere il
            contenuto degli incubi e dei ricordi. Gioia si è dimostrata interessata alla valutazione
            psicodiagnostica (basata sull’assessment collaborativo di
            Finn), assumendo un atteggiamento cooperativo sia nei colloqui sia durante la
            somministrazione di test, verbalizzando il desiderio di comprendere meglio il proprio
            funzionamento. 
Il numero di risposte (R) al test di
            Rorschach è stato molto basso (SS = 74), ma non per scarsa collaborazione. La ragazza è
            spesso apparsa turbata dalle tavole, cercando di allontanarle e limitandosi spesso a una
            sola risposta; in contrapposizione alla bassa produzione, tuttavia, le risposte date
            appaiono articolate sia rispetto alla forma del percetto (F% = 69), sia rispetto al
            numero di determinanti coinvolte (Blend = 119). La Complessità è pari a 118 SS e appare
            pertanto elevata, prevalentemente per l’emergenza di idee ed emozioni poco controllate e
            disturbanti, con possibile ottundimento traumatico e difficoltà a fornire ulteriori
            risposte. Ad esempio: 
Tav. II: Una ballerina che è
                incastrata in uno sterno… lo sterno sembra che sia stato bucato e per quello sembra
                che esce sangue… qua è legata dagli uomini. 
Tav. IV: Un mostro… altre due
                mani che fuoriescono, non so se sono del mostro… il pollice e l’indice vanno
                all’ingiù e ci sono, ma quelle in mezzo non ci sono, sembrano tagliate. 
Tav. VII: Sembra un puzzle…
                ci sono tipo sei pezzi… le facce di una mucca… con la coda… da gatto… e in testa ha
                una piuma… sotto invece sembrano dei pantaloni, dei pantaloncini con una cerniera
                rotta, semiaperta. 
Tav. IX: Degli uomini che
                stanno andando a caccia e davanti a loro c’è un cervo… è tutto surreale… gli uomini
                sembra che hanno una gran pancia… sembra che hanno bevuto… sembra la pancia di un
                alcolista. 


Gioia non ha mai presentato sintomi
            psicotici e nel corso dei colloqui non sono mai state evidenziate alterazioni del flusso
            del pensiero o carenze nell’esame di realtà. Tuttavia al test di Rorschach si è
            evidenziato l’innalzamento significativo dell’Ego Impairment Index
            (EII-3 = 148), una misura complessiva di disturbo del pensiero e di gravità della
            psicopatologia che tiene conto anche di contenuti di pensiero disturbanti e di elementi
            legati alle rappresentazioni di sé e dell’altro. Risulta elevato anche l’Indice
            composito di possibile disturbo del pensiero (TP-Comp = 150), dato che indica appunto
            problemi nella chiarezza del pensiero e nell’accuratezza
            dell’esame di realtà, dovuto a gravi disturbi del pensiero o, più raramente, all’effetto
            di traumi. 
Sono inoltre evidenti innalzamenti
            significativi della maggior parte degli indici e delle variabili che compongono il
            dominio «Stress e distress». In particolare si segnala la frequente presenza di risposte
            Chiaroscuro diffuso (Y = 120), indicatore di sentimenti di impotenza nell’affrontare
            elementi o eventi stressanti. Si rileva inoltre un significativo innalzamento del
            Punteggio composito dei contenuti critici (CritCont% = 134), verosimilmente spiegabile
            dalla storia traumatica della ragazza; in particolare appaiono più frequenti della media
            contenuti con connotazione sessuale (SS = 125) o deteriorati (MOR = 123). 
Data l’assenza di sintomatologia
            psicotica, si è ipotizzato in prima istanza che l’elevazione degli indici del disturbo
            del pensiero fosse in realtà dovuta alla storia traumatica della ragazza (sebbene fino a
            quel momento la minore avesse raccontato poco in merito). Tale ipotesi è stata
            confermata in fase di restituzione dei risultati del test. Quando sono state rilette con
            lei le risposte sopra riportate, la ragazza piangendo ha raccontato di un episodio
            avvenuto quando aveva 10 anni: il padre, rientrato ubriaco da una battuta di caccia,
            dopo aver aggredito sia sessualmente sia fisicamente la moglie davanti a Gioia
            (causandole la frattura dello sterno e di alcune costole, oltre allo schiacciamento di
            un paio di dita), aveva strappato i pantaloni alla figlia abusando anche di lei. Gli
            abusi sessuali sono continuati fino all’allontanamento di Gioia da casa. Gli elementi di
            questo racconto sono affiorati durante il Rorschach, interferendo con il pensiero e con
            i processi cognitivi, dando luogo pertanto a percezioni distorte e a confabulazioni, con
            conseguente innalzamento degli indici sopra citati. 
In questo caso la somministrazione
            del test di Rorschach ha consentito di raccogliere ulteriori elementi a favore della
            diagnosi di PTSD, ma soprattutto ha permesso alla paziente di raccontare la sua storia. 
﻿
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Un aspetto delicato nella valutazione di bambini e adolescenti, soprattutto
                nella pratica privata, è la quasi totale assenza di autosegnalazione: il bambino di
                frequente non è in grado di verbalizzare e/o segnalare le proprie difficoltà in modo
                preciso, per cui spesso la richiesta di consulenza è espressa dai genitori, dai
                servizi per l’infanzia, dal pediatra, dal tribunale o dagli insegnanti. Infatti,
                sebbene i bambini anche piccoli siano in grado di riconoscere e segnalare alcune
                loro esperienze ed emozioni in modo valido, le informazioni sono spesso scarne e
                poco accurate. Alla luce delle peculiarità che presenta il lavoro con bambini e
                adolescenti, emerge come l’assessment psicologico in età evolutiva debba essere
                basato su un numero ampio di informazioni e su una loro integrazione attraverso
                strumenti e procedure statisticamente validate. 
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Il setting privato nel lavoro con
        bambini e adolescenti offre un vertice d’osservazione privilegiato, ricco e flessibile, ma
        al tempo stesso richiede un’attenta gestione di quella complessità che caratterizza
        l’intervento in età evolutiva. 
La consulenza diagnostica, per chi
        scrive, dovrebbe essere intesa come un cammino condiviso tra psicologo e paziente, come un
        processo che attraverso metodi e tecniche diverse permette di pervenire ad alcune ipotesi
        sul funzionamento dell’individuo. In questo percorso, il problema (o il sintomo) è inserito
        e contestualizzato nel funzionamento globale della persona, con le sue istanze psicologiche,
        gli aspetti adattivi e patologici, le spinte evolutive e regressive, differenziando i tratti
        stabili e cristallizzati da quelli maggiormente transitori e reattivi. Tale definizione
        coglie la grande complessità legata all’assessment, soprattutto in età evolutiva, nel quale
        ci troviamo a lavorare con una fase di vita che non può essere compresa trasferendo
            tout court i quadri nosografico-psicopatologici pensati per
        l’adulto, ma in cui è necessario muoversi alla luce di una processualità evolutiva. Infatti,
        un’importante sfida per il clinico in questo contesto è quella di doversi confrontare con un
        soggetto in continua trasformazione, i cui comportamenti, per quanto problematici o anomali,
        potrebbero rappresentare espressioni tipiche di una determinata fase evolutiva. In fase di
        assessment risulterà quindi fondamentale fare riferimento alle capacità del bambino di
        affrontare i compiti specifici del relativo stadio dello sviluppo in cui si trova. 
Come ampiamente documentato in
        letteratura, la valutazione psicologica di bambini e adolescenti richiede un approccio
        multidimensionale (con l’esame del funzionamento sia cognitivo, sia
        emotivo, sia sociale), multimetodo (con il ricorso a vari strumenti, ad esempio self-report,
        interviste e osservazioni) e multi-informant (ascoltando il bambino, i
        genitori, gli insegnanti). Si evidenzia infatti come l’uso di più strumenti psicodiagnostici
        permetta di esplorare aspetti diversi del funzionamento psicologico della persona a
        differenti livelli di indagine [Meyer et al. 2001]. Il clinico dovrà
        quindi confrontare i dati acquisiti attraverso test standardizzati come self-report o
        tecniche performance-based, osservazioni dirette non strutturate e/o
        procedure standardizzate, sessioni di gioco, colloqui e/o interviste semistrutturate. L’uso
        di una batteria di test permette di massimizzare la validità della valutazione, purché si
        utilizzino strumenti e procedure validate empiricamente e con una solida base statistica
        [Del Corno e Lang 2002]. 
Il processo di valutazione comporta
        quindi una continua integrazione dei dati raccolti, che deve essere letta e interpretata nel
        contesto storico e culturale. Infatti, i più attuali modelli di sviluppo bioecologici
        riconoscono l’importanza di prendere in esame anche l’ambiente in cui vive la persona,
        costituito non solo dagli aspetti familiari e scolastici ma anche dal sistema di valori e
        credenze della comunità d’appartenenza [Carter, Briggs-Gowan e Davis 2004]. 
Un altro aspetto delicato nella
        valutazione di bambini e adolescenti, soprattutto nella pratica privata, è la quasi totale
        assenza di autosegnalazione: il bambino di frequente non è in grado di verbalizzare e/o
        segnalare le proprie difficoltà in modo preciso, per cui spesso la richiesta di consulenza è
        espressa dai genitori, dai servizi per l’infanzia, dal pediatra, dal tribunale o dagli
        insegnanti [Codispoti e Bastianoni 2002]. Infatti, sebbene i bambini anche piccoli siano in
        grado di riconoscere e segnalare alcune loro esperienze ed emozioni in modo valido, le
        informazioni sono spesso scarne e poco accurate [Pipe e Salmon 2009]. Alla luce delle
        peculiarità che presenta il lavoro con bambini e adolescenti, emerge come l’assessment
        psicologico in età evolutiva debba essere basato su un numero ampio di informazioni e su una
        loro integrazione attraverso strumenti e procedure statisticamente
        validate.
    
1. Perché il
            Rorschach in questo contesto? 



Vista la necessità di strutturare
            una valutazione psicologica del bambino e dell’adolescente in cui ci si possa avvalere
            di differenti strumenti validati statisticamente e che permettano di osservare la
            persona sia nel contesto relazionale sia in quello individuale, il Rorschach rappresenta
            un’utile risorsa per il clinico. Tra gli strumenti di personalità, questo test è uno dei
            pochi che può essere utilizzato con bambini, adolescenti e adulti: potersi avvalere di
            uno strumento valido per le diverse fasi della vita, che permette di seguire la persona
            dallo sviluppo all’età adulta, consente al clinico di acquisire una tale familiarità con
            il test da far diventare le variabili del Rorschach dei «vecchi amici» [Erdberg 2007]. 
Inoltre, soprattutto nel contesto
            privato, il test di Rorschach trova la sua applicazione non solo in fase di assessment,
            ma anche durante vari momenti successivi: a) come utile strumento
                in itinere per cogliere le modificazioni e i cambiamenti più
            profondi e sottili del funzionamento del paziente; b) al termine di
            una terapia per apprezzare le modificazioni, a livello non solo sintomatologico, ma
            anche delle rappresentazioni di sé e dell’altro, dello stile cognitivo e delle capacità
            di coping della persona; c) nei momenti di
            difficoltà o di empasse terapeutica, fornendo nuovo materiale che può aiutare il clinico
            e il paziente a costruire insieme nuove prospettive di lavoro. Il Rorschach si pone
            quindi come una risorsa preziosa sia durante l’assessment iniziale, sia nel corso del
            processo terapeutico, sia alla sua conclusione. 
Attraverso il Rorschach si può dare
            voce diretta al minore, coinvolgendolo in un compito, spesso per lui piacevole, di
                problem solving, in cui deve selezionare e fornire al clinico
            delle risposte su ciò che una macchia può essere. Si possono quindi osservare i
            comportamenti significativi del soggetto nel rispondere a uno specifico problema in un
            contesto interpersonale, similmente a ciò che accade nella vita quotidiana. La
            letteratura ha da tempo incluso il Rorschach fra i test di personalità
                performance-based [Kubiszyn et al. 2000],
            poiché permette di cogliere il funzionamento in vivo
            dell’esaminato, acquisendo importanti informazioni rispetto a comportamenti, in contesti
            non strutturati, legati a dinamiche inconsce e relazionali e a
            schemi percettivi-motivazionali [Meyer et al. 2001]. Tali
            informazioni ampliano e arricchiscono, anche in senso differenziale, la descrizione di
            funzionamento psicologico fornendo indici statisticamente validi che possono aiutare il
            clinico a orientare e definire il percorso terapeutico adatto al bambino, sulla base non
            solo delle difficoltà rappresentate, ma anche delle risorse interne alla persona. Tale
            materiale assume un valore ancora più pregnante in quanto prodotto direttamente dal
            bambino e dalla sua performance, senza richiedere necessariamente la mediazione dalle
            valutazioni degli informants, come spesso avviene nell’assessment
            con i minori. Potremo quindi osservare come il bambino si approccia alle sfide
            quotidiane, se riesce a gestire l’ansia e l’insicurezza, tollerare l’angoscia, inibire
            gli impulsi e mantenere un buon livello di concentrazione e quale tipo di relazione
            instaura con l’adulto. Infatti, diversamente dalla maggior parte dei test di personalità
            costituiti da self-report (ad esempio, il MMPI-A) o da interviste strutturate (ad
            esempio, l’intervista di Kernberg), il Rorschach rileva aspetti della personalità
            impliciti della persona e non la rappresentazione consapevole e soggettiva di sé, e non
            richiede pertanto quella capacità di autoriflessione che spesso i bambini non hanno
            ancora acquisito [Erard 2005]. Il Rorschach aiuta a porre il bambino e l’adolescente al
            centro del processo di assessment, consentendogli, con le sue parole, percezioni e
            associazioni, di accompagnare il clinico verso il proprio mondo interno. 
Inoltre, la somministrazione del
            Rorschach può rappresentare una forma di gioco condiviso: infatti, si chiede di
            rispondere a un compito seguendo delle regole specifiche. In altre parole, il Rorschach
            permette di valutare la capacità del bambino di impegnarsi in un gioco simbolico, in cui
            le macchie non sono solo macchie d’inchiostro ma qualcos’altro, dando spazio alle
            associazioni idiosincratiche e alla fantasia [Aliprandi e Rosso 2008]. Infine, il test
            di Rorschach è uno strumento che aiuta ad acquisire molteplici informazioni su diversi
            domini del funzionamento psicologico del paziente, come quello affettivo, quello
            cognitivo e quello relazionale, ma anche relativamente alle capacità di
                coping, al concetto di sé, al rapporto con l’aggressività.
            L’utilizzo del test delle macchie con bambini e adolescenti permette pertanto di
            ottenere una serie di importanti informazioni che possono
            essere utili sia nel contesto di valutazione psicologica sia in quello di pianificazione
            di interventi psicologici in numerosi settori della pratica privata (ad esempio, in
            ambito clinico, peritale, scolastico). 

2. Perché
            l’R-PAS in questo contesto? 



L’utilizzo del Rorschach con
            bambini e adolescenti pone talvolta il clinico di fronte a difficoltà nella
            standardizzazione della somministrazione oppure alla necessità di dover far rifare il
            test a causa di protocolli eccessivamente brevi, soppesando le capacità del paziente in
            termini di tempo e attenzione richiesti. Inoltre, i dati acquisiti dai protocolli
            necessitano di essere confrontati con idonei gruppi normativi in grado di cogliere tutta
            la complessità di un soggetto durante lo sviluppo. Alla luce di queste criticità, l’uso
            del Rorschach secondo il metodo R-PAS consente al clinico di affidarsi a linee guida
            ottimizzate per la somministrazione e a un’interpretazione statisticamente più solida
            delle variabili che beneficia di un campione normativo di riferimento maggiormente in
            linea con il contesto storico-culturale e corredata da una presentazione grafica che
            permette di cogliere immediatamente i risultati più significativi. Inoltre, il team
            R-PAS sta lavorando a un indice che permetterà al clinico di interpretare il protocollo
            facendo riferimento al livello di sviluppo correlato all’età del soggetto [Stanfill,
            Viglione e Resende 2013; Giromini et al. 2015]. 
Per quanto riguarda la procedura di
            somministrazione, i clinici fin dalle prime esperienze di Rorschach con bambini e
            adolescenti si sono confrontati con la necessità di disporre di una modalità più
            flessibile ma al contempo standardizzata del test, indispensabile per soggetti che a
            causa delle loro caratteristiche evolutive presentano bisogni ed esigenze particolari
            (ad esempio, tempi di attenzione brevi, iperattività). Le linee guida dell’R-PAS
            [Lipkind et al. 2018] offrono preziose indicazioni per la
            somministrazione a bambini piccoli o in presenza di specifiche difficoltà
            comportamentali. Gli autori consigliano ad esempio una procedura adattata,
            caratterizzata da un linguaggio più semplice e da un setting meno rigido e maggiormente
            flessibile alle necessità del soggetto (ad esempio, sedendosi
            insieme al bambino sul pavimento o su un tappeto, oppure permettendogli di alzarsi e di
            girare per la stanza). Per i bambini più grandi e gli adolescenti è possibile utilizzare
            una procedura che, sulla base della maturità, dell’abilità comunicativa e della capacità
            di comprendere le istruzioni del soggetto, unisca la modalità adattata per bambini con
            quella standardizzata per gli adulti. Un’altra importante innovazione introdotta con
            l’R-PAS è la modalità di somministrazione R-ottimizzata (già menzionata nei capitoli
            precedenti), che permette di superare il problema legato a protocolli eccessivamente
            brevi, i quali limitano l’interpretabilità del test. La letteratura ha evidenziato come
            bambini e adolescenti tendano a fornire protocolli più brevi e meno sofisticati rispetto
            a quelli dell’adulto, dunque la procedura di somministrazione R-ottimizzata rappresenta
            in questi casi un’utile soluzione per ottenere report sufficientemente lunghi per
            un’interpretazione clinica, senza dover risomministrare il test. Ciò costituisce un
            utile vantaggio nell’economia della valutazione psicologica di bambini e adolescenti
            nella pratica privata. 
Il metodo R-PAS pone poi notevole
            attenzione al campione normativo di bambini e adolescenti, riconoscendo l’importanza del
            gruppo di riferimento per l’interpretazione corretta e puntuale dei protocolli
            Rorschach. Le norme fino a oggi disponibili per bambini e adolescenti fanno riferimento
            al campione CS di Exner [2003] e alle Composite International Reference Values
            (CIRV) proposte da Meyer, Erdberg e Shaffer [2007]. Tuttavia, il dibattito
            sui dati normativi per bambini e adolescenti è ancora aperto. Infatti, se da un lato le
            norme CS sembrano sottostimare il funzionamento psicologico e appaiono limitate nella
            comprensione dei protocolli dei bambini del nuovo millennio – in cui vi sono stati
            rapidi e molteplici cambiamenti sociali e culturali, come ad esempio la diffusione di
            internet e di nuovi vocaboli [Hamel e Shaffer 2007] –, dall’altro i dati del CIRV,
            sempre relativamente ai bambini (questa osservazione non si applica, infatti, alle norme
            per adulti), riportano notevoli differenze crossculturali, tali per cui utilizzare un
            campione globale metterebbe in ombra le specificità legate alla cultura d’appartenenza.
            Pertanto, gli autori del metodo R-PAS hanno costruito un nuovo campione di riferimento
            per bambini e adolescenti, volto a superare i gap dei
            precedenti sistemi normativi: tale gruppo normativo è costituito da bambini e
            adolescenti di età compresa tra i 6 e i 17 anni provenienti da Brasile, Stati Uniti e
            Italia, con un’equa distribuzione per genere. Attraverso specifiche tecniche statistiche
            sono stati adottati accorgimenti in grado di cogliere cambiamenti significativi nello
            sviluppo adattando i dati alle traiettorie di sviluppo in tutti i livelli di età [Zhu e
            Chen 2011]. Il nuovo campione garantisce quindi al clinico la possibilità di confrontare
            i punteggi ottenuti dal bambino o dall’adolescente con quelli di un gruppo normativo
            rappresentativo, attuale e statisticamente più solido. 
Infine, l’R-PAS propone una nuova
            interessante variabile, il Development Index (DI) [Stanfill,
            Viglione e Resende 2013; Giromini et al. 2015], che, sebbene ancora
                in progress, rappresenta un promettente indice del livello di
            sviluppo correlato all’età del soggetto, dalla prima infanzia all’età adulta. La
            letteratura ha evidenziato come bambini e adolescenti tendano a produrre protocolli
            Rorschach molto differenti rispetto a quelli degli adulti, suggerendo la presenza di un
            trend di sviluppo, in cui le risposte diventano maggiormente complesse ed elaborate con
            l’aumentare dell’età anagrafica [Meyer, Erdberg e Shaffer 2007]. Il DI, che seppure
            configurato come una variabile composita pensata per il metodo R-PAS può essere usato
            anche con il CS, è utile per comprendere le dinamiche che sottendono le risposte dei
            soggetti più giovani e per ricavare informazioni relative all’immaturità
                versus precocità di un soggetto, osservandone i cambiamenti
            legati all’età e associati alla maturazione psicologica della persona [Stanfill,
            Viglione e Resende 2013]. 
Un’ultima, ma non meno importante,
            considerazione: l’uso del Rorschach secondo il metodo R-PAS può divenire un prezioso
            alleato per il clinico che attraverso la sua somministrazione può raccogliere
            indicazioni rilevanti per un futuro intake psicologico. Come
            suggerito da Mihura e Graceffo [2014], la presenza di alcuni indici relativi alla
            complessità del protocollo (ad esempio, Sy, Blend, F%) può essere indicativa di una
            positiva capacità del paziente in età evolutiva di impegnarsi e di investire in un
            percorso terapeutico; le variabili connesse all’immagine di sé e degli altri (ad
            esempio, ODL%, SR, MAH) e l’atteggiamento del bambino durante
            il test forniscono informazioni rispetto alla futura qualità di
            una relazione terapeutica in termini, ad esempio, di transfert e controtransfert o di
            dipendenza dal terapeuta; infine, il contenuto delle risposte fornite permette al
            terapeuta di entrare nel mondo del paziente e di conoscere le sue rappresentazioni
            mentali implicite, spesso difficilmente verbalizzabili. 

3.
            Esemplificazione clinica 



Per comprendere l’utilità
            diagnostica del Rorschach in ambito evolutivo si riporta un caso clinico relativo alla
            pratica clinica in un contesto di uno psicologo privato. Anna è una bambina di 10 anni
            che frequenta il primo anno di scuola media. Il padre, su invio del pediatra, contatta
            lo psicologo per una consulenza, in quanto ha notato da alcuni mesi una significativa
            perdita di peso e una severa restrizione alimentare messa in atto dalla figlia. In
            particolare, questi cambiamenti sembrano coincidere con l’ingresso alla scuola
            secondaria di primo grado, avvenuto due mesi prima, quando la bambina ha iniziato a
            rifiutare alcuni alimenti fino ad alimentarsi solo di frutta. Anna è la primogenita di
            una famiglia composta da padre (46 anni, dentista), madre (48 anni, hostess di volo) e
            un fratellino di 6 anni. La famiglia da qualche tempo si è trasferita in una nuova
            città, distante dalla casa dei nonni con cui precedentemente vivevano. Anna e il
            fratellino trascorrono molto tempo con la babysitter, poiché entrambi i genitori sono
            impegnati, in particolare la madre che è spesso lontana per diversi giorni. Al primo
            colloquio si presentano entrambi i genitori. La madre sembra una donna molto attiva, il
            padre un uomo più silenzioso e riflessivo. Non emergono problematiche nella storia
            evolutiva della bambina, che fino a quel momento viene descritta come dolce e molto
            vivace. Anna è sempre stata accomodante con i genitori, più matura rispetto alla sua
            età, premurosa con il fratello e disponibile ad aiutare il padre nelle faccende
            quotidiane. La madre riferisce che la figlia «è sempre stata una buona forchetta», non
            ha mai mostrato difficoltà scolastiche né interpersonali, è appassionata di storia e
            curiosa. Negli ultimi mesi Anna, oltre alle difficoltà alimentari, ha iniziato a
            mostrare problemi di sonno, irritabilità e apatia. Si è chiusa
            in sé stessa, trascorrendo molte ore al cellulare ed evitando di uscire a giocare con le
            coetanee o con il fratello. Ha inoltre intensificato l’attività fisica finalizzata alla
            perdita di peso, che svolge ora autonomamente a casa durante il pomeriggio per alcune
            ore, trascurando anche la scuola. Al colloquio Anna appare fisicamente molto più piccola
            rispetto alla sua età, in contrasto con i suoi modi da piccola adulta. Si mostra subito
            collaborativa e desiderosa di rassicurare i propri genitori. Riferisce che il rifiuto di
            mangiare è legato al non percepirsi come le sue coetanee e le modelle che vede in
            televisione: si sente grassa. I pensieri sono molto focalizzati sulle dimensioni
            corporee e su una generale percezione di inadeguatezza. La scuola e le amiche non sono
            per lei temi significativi. Riferisce di sentirsi molto sola in casa, di non amare la
            nuova città, così diversa rispetto a quella dei nonni. Si sente annoiata e desiderosa di
            frequentare una palestra per poter perdere peso. 
L’assessment della bambina procede
            con la somministrazione delle Scale psichiatriche di Autosomministrazione per
                Fanciulli e Adolescenti (SAFA) [Cianchetti e Sannio Fancello 2001]. Dal
            colloquio clinico e dalle scale emerge la presenza di un disturbo alimentare coerente
            con un quadro di anoressia nervosa [APA 2013] e di abbassamento del tono dell’umore,
            apatia, bassa autostima. La somministrazione del Rorschach R-PAS permette un ampliamento
            del profilo di funzionamento della bambina, laddove le scale somministrate offrono un
            inquadramento sintomatologico e nosografico del disturbo. Tuttavia, per cogliere la
            complessità del quadro psicologico presentato da Anna si richiede l’uso di strumenti
            atti a descrivere tratti, tendenze, attitudini e aspetti relazionali di cui la persona
            può non essere consapevole. Inoltre, l’utilizzo di un test ad ampio spettro come il
            Rorschach permette di inquadrare non solo gli aspetti disadattivi della bambina ma anche
            le risorse psicologiche, informazioni fondamentali per orientare il trattamento. Infine,
            dà la possibilità al clinico di ottenere informazioni che possono superare alcuni degli
            aspetti di desiderabilità sociale legati all’immagine di piccola adulta offerta dalla
            paziente. 
L’atteggiamento di Anna durante il
            test è stato collaborativo e partecipativo. Ha mostrato curiosità per le immagini e ha
            affrontato il compito con piacevolezza e tono «giocoso». Il
            protocollo presenta una produttività e una complessità al di sopra della media (R = 98,
            Complessità = 116), evidenziando come la bambina si sia impegnata nell’attività con uno
            stile di elaborazione sofisticato e flessibile e con una tendenza a notare sfumature e
            aspetti salienti del proprio mondo interno. Anna infatti mostra ottime competenze
            verbali e un lessico ricco, con un modo di descrivere i propri vissuti molto ben
            articolato. Il protocollo evidenzia un numero di risposte relative al movimento
            inanimato superiore alla media, indicando la presenza di pensieri o stati di tensione,
            causanti preoccupazione e agitazione, associati a fattori di stress ambientali, che
            possono essere vissute come fuori dal proprio controllo (m = 127). La bambina tende a
            utilizzare meccanismi di difesa distanzianti e intellettualizzanti per ridurre
            l’intensità delle emozioni sperimentate (IntCont = 117). Centrali sono i temi connessi
            al nutrimento e alle attività orali, che caratterizzano uno stile interpersonale
            connotato da una forte dipendenza verso gli altri e bisogno di supporto, nonché
            difficoltà di autoaffermazione e sensibilità alla perdita e al rifiuto (ODL% = 123). Ad
            esempio: 
Tav. III: Due bambine che
                cercano aiuto, sembrano disperate. 
Tav. IV: Un gigante che
                cattura un insetto e lo mangia. 
Tav. IX: Un orco che
                digrigna i denti, con la bava che scende. 
Tav. X: Una farfalla molto
                magra. 


L’immagine di sé è percepita come
            inadeguata e difettosa, con scarse risorse personali per affrontare le situazioni
            stressogene (MOR = 118). Ad esempio: 
Tav. II: Una persona molto
                triste… sembra disperata. 
Tav. V: Una farfalla che è
                triste e cade giù, non riesce a volare, non riesce a rialzarsi. 


Anna sembra molto sensibile e
            reattiva agli stimoli interpersonali; le relazioni sono percepite come positive,
            interattive e gratificanti (MAH = 126). Emerge pertanto una forte ricerca di relazione e
            di vicinanza emotiva con l’altro. Dall’analisi contenutistica di alcune tavole emerge
            come il tema della ricerca di relazione e della perdita sia un elemento centrale
            nelle interazioni diadiche. Questi aspetti possono aiutare il
            clinico a comprendere l’impatto che la separazione da precedenti figure di accudimento,
            come i nonni, può aver avuto per la bambina. Ad esempio: 
Tav. III: Due donne che
                ballano e tra loro c’è una farfalla che le divide. 
Tav. VII: Due persone che si
                amano, ma si devono separare. 
Tav. VIII: Due gatti divisi
                da un muro, che li distanzia. 


Lo stile relazionale di Anna è
            orientato all’altro: le sue buone capacità sociali sembrano garantirle il conformarsi
            agli altri e l’evitamento dei conflitti. L’elevata componente aggressiva può essere,
            infatti, respinta e/o evitata attraverso strategie difensive distanzianti, come
            evidenzia la compresenza di risposte relative a forma e dimensione (FD = 122) con
            codifiche di tipo aggressivo (AGC = 133). Ad esempio: 
Tav. IV: Un orso malvagio
                nascosto dietro una casa. 


Valutare il funzionamento è
            comprendere come l’individuo tende a funzionare dal punto di vista cognitivo, affettivo
            e comportamentale in presenza di determinate condizioni importanti per l’adattamento
            psicologico e sociale. Sebbene l’indice DI non sia ancora disponibile per una più
            accurata interpretazione del protocollo in accordo con l’età della bambina, la
            somministrazione del Rorschach ad Anna ha permesso al clinico di approfondire alcuni
            aspetti connessi alla diagnosi di disturbo alimentare già emersi dal colloquio e dai
            self-report, ma anche e soprattutto di avere una panoramica relativa alle risorse e alle
            difficoltà emotive e relazionali della bambina. Emerge infatti la fatica di Anna nel
            gestire i propri vissuti emotivi, tendendo a difendersi con modalità distanzianti da
            pensieri ed emozioni disturbanti, come l’aggressività o l’abbandono. Come suggerito dal
            PDM-2 [Lingiardi e McWilliams 2017], tali difficoltà, paradossalmente, sembrano
            associate a un’ipersensibilità verso le emozioni degli altri e a una costante
            preoccupazione per le loro risposte che può portare a comportamenti seduttivi volti a
            ingraziarseli. La somministrazione del Rorschach ha permesso al clinico di trovare
            conferma empirica di questi tratti nel funzionamento di Anna, aspetti rilevanti da
            considerare per la creazione di una genuina alleanza
            terapeutica. Gli indici di complessità e quelli relativi alle rappresentazioni sociali
            suggeriscono come Anna potrebbe beneficiare di un intervento psicoterapeutico, essendo
            focalizzata e desiderosa di relazioni, sebbene in difficoltà nel ricercarle e
            mantenerle. Infine, grazie alla somministrazione del Rorschach, al clinico è stato
            possibile osservare come i contenuti di pensiero fossero strettamente focalizzati su
            tematiche legate all’oralità, alla dipendenza e alla paura dell’abbandono, temi
            intimamente connessi non solo con la storia personale di Anna (ad esempio, il
            trasferimento) e con la sua fase evolutiva (ad esempio, l’individuazione/separazione dai
            genitori in preadolescenza), ma anche con la diagnosi di anoressia nervosa. 
﻿
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Il Rorschach nella comunità per minori
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All’interno dello scenario molteplice delle strutture presenti sul territorio
                italiano, il saggio propone una riflessione mirata su una tipologia specifica di
                comunità terapeutica, quella rivolta all’intervento sui minori. È proprio tra gli
                adolescenti e i giovani adulti, infatti, che si assiste all’esordio di molte
                malattie psichiatriche, il cui rischio di cronicizzazione e il successivo andamento
                dipendono strettamente dalla risposta che essi ottengono dagli ambienti e dalle
                strutture con cui entrano in contatto. In questa fase evolutiva, più che ogni altro
                momento della vita dell’individuo, diventa pertanto fondamentale la capacità di dare
                risposte adeguate, tempestive e se necessario intense, in un’ottica che miri alla
                riattivazione delle risorse del soggetto e del suo contesto di vita, alla
                rinegoziazione del rapporto del minore con il proprio passato spesso traumatico e
                alla progettazione del futuro dello stesso. Proprio in questo quadro vengono
                collocate le comunità terapeutiche per adolescenti che, se concepite in una rete
                integrata di servizi, forniscono una possibile risposta a quella frangia di ragazzi
                e ragazze con problematiche complesse o esordio psicopatologico che per il loro
                quadro clinico necessitano di una presa in carico residenziale. 


Questo capitolo è di Agata Andò, Laura Ferro e
            Stefania Cristofanelli.





Un contesto completamente diverso sia
        dalla pratica privata sia da quella pubblica territoriale è rappresentato dalle comunità
        terapeutiche per minori. Al di là delle possibili ed effettive differenziazioni legislative
        regionali conseguenti alla modifica del Titolo V della Costituzione, il trattamento
        residenziale dei minori avviene sostanzialmente su mandato e delega del servizio sanitario
        pubblico e in particolare del servizio di neuropsichiatria infantile. Che si tratti di
        servizio in convenzione o di servizio accreditato, questa condizione di secondo livello
        (cioè di intervento su mandato da parte del servizio pubblico) costituisce una peculiarità
        caratteristica di tale contesto che lo differenzia, per natura e scopi, da qualsiasi altro
        ambito clinico precedentemente trattato. 
Le comunità terapeutiche attuali fondano
        le proprie radici nel secondo dopoguerra, quando, grazie all’applicazione alle istituzioni
        psichiatriche di emergenti teorie innovative (teorie sui sistemi complessi, sui gruppi ecc.)
        e di modelli psicodinamici in continua evoluzione, ebbero origine i primi movimenti di
        stampo comunitario nel contesto inglese, francese e statunitense. A queste prime
        sperimentazioni si deve la ricchezza e l’eterogeneità che caratterizzano oggi le comunità
        terapeutiche e che, a loro volta, rendono difficile riuscire a identificare una definizione
        univoca in grado di comprenderne tutte le varie sfaccettature che si sono strutturate negli
        anni [Ferruta, Foresti e Vigorelli 2012]. 
Le comunità terapeutiche come metodo
        specifico del prendersi cura della sofferenza psichica, piuttosto che come struttura o
        istituzione, si fondano su alcuni principi che, seppur in misura diversa, sono presenti in
        ogni realtà [ibidem]: 
    
	 il livello biopsicosociale: il processo di
                cura avviene e funziona in modo integrato, ed è basato sulla partecipazione e sulla
                collaborazione di tutti; 
	 la vita quotidiana: la giornata viene
                organizzata e vissuta in condivisione (cura del corpo e degli spazi comuni, momenti
                conviviali, preparazione dei pasti, attività espressive e riabilitative ecc.);
            
	 la dimensione relazionale: l’ambiente
                comunitario può rappresentare un’occasione per distaccarsi dalle modalità usuali del
                proprio ambiente relazionale e per vivere una nuova realtà in cui poterne
                sperimentare di nuove, meno disfunzionali e patologiche; 
	 l’oscillazione tra dimensione individuale e
                dimensione gruppale: attraverso una serie di incontri individuali (colloqui
                individuali, programma giornaliero individualizzato, attività espressive ecc.) si
                offre al paziente l’opportunità di vivere esperienze di rispecchiamento del vero sé,
                mentre grazie alle attività gruppali il paziente può sperimentare il confronto con
                l’altro (psicodramma, laboratori, gite ecc.); 
	 il gruppo: si valorizza il rapporto con gli
                altri in quanto esperienza in grado di attivare la vita psichica dei pazienti;
            
	 il progetto terapeutico: individualizzato e a
                scansione temporale, definito sulla base delle caratteristiche personali del
                paziente (storia anamnestica, tipologica di disturbo, gravità ecc.), ha come
                obiettivo quello di favorire la sua espressione personale e aiutarlo nella
                costruzione di una soggettività più profonda grazie all’utilizzo del dispositivo
                gruppale; 
	 il percorso evolutivo: è fondamentale che il
                paziente sia visto come un soggetto in grado di esprimere qualcosa di vitale e di
                unico e sia ritenuto in grado di raggiungere, nel tempo, degli obiettivi, non
                importa se piccoli (o addirittura minimi); 
	 la formazione: è indispensabile che gli
                operatori siano sottoposti a programmi di formazione in maniera costante. 


Definire i fattori di cura operanti
        nelle comunità terapeutiche è infine fondamentale per riflettere sulle specificità di queste
        realtà, in tutta la loro complessità e con la sinergia di multidisciplinarità che
        coinvolgono, al fine di favorire una maggior «competenza d’uso» nella progettazione
        dell’intervento, che non sempre è adatto per tutti i pazienti e per tutte le fasi
        della malattia. In questo senso il movimento comunitario da tempo
        cerca di individuare, nella varietà di tipologie esistenti, gli elementi che permettono di
        differenziare la comunità terapeutica da altri metodi di cura e di identificare i fattori
        aspecifici comuni ai vari modelli teorico-organizzativi di comunità [Correale 1998]. Alcuni
        di questi fattori aspecifici, presenti, seppure in misura diversa, nelle differenti
        esperienze comunitarie con finalità sia terapeutica sia riabilitativa, sono elencati di
        seguito. 
	
                La transizionalità dell’esperienza comunitaria. Può essere
                intesa come un processo in cui la relazione è veicolata dall’ambiente e la vicinanza
                e la distanza vengono mediate da un’area intermedia di attività e di riflessione.
                Secondo Racamier [1998], la qualità transizionale della cura comunitaria acquisisce
                il significato di «coproduzione feconda» tra il paziente e l’intera équipe curante
                attraverso oggetti e azioni parlanti, a cui viene attribuito valore transizionale.
            
	
                L’abitare. «Stare in comunità», con il suo implicare
                transitorietà e spersonalizzazione, è espressione ben diversa da «abitare in
                comunità», che invece fa riferimento a un senso di contrattualità rispetto alla
                condivisione affettiva con gli altri e alla sua organizzazione simbolica [Saraceno
                1995]. All’interno degli spazi concreti della comunità vengono svolte attività
                condivise che aiutano i pazienti a costruire uno spazio interno dentro cui collocare
                un’esperienza; la ripetizione e la ritualità di tali esperienze comporterà
                l’interiorizzazione di uno spazio in cui avvengono esperienze vitali attraverso cui
                è possibile rafforzare la sensazione di un sé agente e un luogo di esperienze
                affettive [Ferruta, Foresti e Vigorelli 2012]. Infine, i vari spazi, vissuti
                inizialmente come frammentati o confusi possono essere collocati nel tempo,
                determinando lo sviluppo di una narrazione temporale dell’esperienza personale.
            
	
                La protezione (holding). La comunità deve
                essere in grado di offrire condizioni ambientali capaci di favorire una relazione di
                attaccamento e di permettere al paziente di sentirsi «tenuto saldamente» dalla mente
                dei curanti. Il setting terapeutico comunitario è predisposto in modo tale da
                garantire agli utenti un clima di sicurezza strutturante, in cui la continuità e la
                stabilità risultano essere gli aspetti essenziali su cui è organizzata la vita
                comunitaria.
            
	
                La quotidianità. La comunità residenziale può essere intesa
                come luogo di esperienza, di interazione e di condivisione di spazi di vita, che
                comprende sia attività di sopravvivenza, come il mangiare, il dormire, la cura di
                sé, la scuola, il lavoro, sia attività informali, simboliche ed espressive relative
                al tempo libero [Boccanegra 1997; Correale 1997]. Tale dimensione permette al
                paziente di soddisfare e regolare i propri bisogni, di vivere rapporti significativi
                e di instaurare con gli operatori un legame carico di valenze intime e personali.
            


A partire da tali considerazioni,
        all’interno dello scenario molteplice delle strutture presenti sul territorio italiano,
        vorremmo dunque proporre una riflessione mirata su una tipologia specifica di comunità
        terapeutica, quella rivolta all’intervento sui minori. È proprio tra gli adolescenti e i
        giovani adulti, infatti, che si assiste all’esordio di molte malattie psichiatriche, il cui
        rischio di cronicizzazione e il successivo andamento dipendono strettamente dalla risposta
        che essi ottengono dagli ambienti e dalle strutture con cui entrano in contatto. In questa
        fase evolutiva, più che ogni altro momento della vita dell’individuo, diventa pertanto
        fondamentale la capacità di dare risposte adeguate, tempestive e se necessario intense, in
        un’ottica che miri alla riattivazione delle risorse del soggetto e del suo contesto di vita,
        alla rinegoziazione del rapporto del minore con il proprio passato spesso traumatico e alla
        progettazione del futuro dello stesso [Ammaniti 2016]. Proprio in questo quadro collochiamo
        le comunità terapeutiche per adolescenti che, se concepite in una rete integrata di servizi,
        forniscono una possibile risposta a quella frangia di ragazzi e ragazze con problematiche
        complesse o esordio psicopatologico che per il loro quadro clinico necessitano di una presa
        in carico residenziale [Ferruta, Foresti e Vigorelli 2012]. 
1. Perché
            il Rorschach in questo contesto? 



Come intendeva Basaglia, la
            comunità terapeutica deve essere pensata come un luogo di passaggio che, attraverso il
            percorso terapeutico compiuto dal paziente, mira al reinserimento sociale dello stesso
            [Basaglia 1969]. In questo senso, la psicopatologia viene intesa in un’ottica dinamica,
            ovvero non come un quadro diagnostico dato per acquisito da cui
            derivano le linee guida per l’intervento, ma come il risultato di una costruzione
            psicodinamica, in trasformazione continua, del processo di strutturazione del soggetto,
            che ha avuto origine in relazione all’ambiente nel quale si è trovato a interagire. Il
            carattere trasformativo della psicopatologia viene dunque considerato come un fattore
            terapeutico potenziale e fondamentale, per cui la cura comunitaria mira al cambiamento
            di quei soggetti che sono in grado di modificare, seppur minimamente, gli assetti che si
            sono cristallizzati o quelli che non sono sufficientemente stabili da permettere il
            mantenimento del proprio sé coeso. Diventa dunque evidente in questo frangente quanto la
            rigorosità e la professionalità dell’inquadramento diagnostico possano fare la
            differenza rispetto alla natura della presa in carico. 
Un altro aspetto, a nostro parere
            di notevole riguardo, è la necessità di avere indicazioni obiettivabili rispetto
            all’andamento dei trattamenti di cura nelle comunità terapeutiche per minori. Con un po’
            di ritardo rispetto ai paesi anglosassoni, la valutazione di esito e di processo degli
            interventi psicologici in quel contesto sta assumendo infatti un’importanza sempre
            maggiore anche in Italia, soprattutto nell’ambito del servizio pubblico. Tale livello di
            analisi consentirebbe infatti di ottenere una mappatura dei modelli di intervento sia:
            1) a livello individuale, per valutare i cambiamenti del paziente nel corso del
            trattamento, sia 2) a livello di modello di presa in carico, per delineare il profilo
            clinico/organizzativo di intervento e il tipo di utenza a cui si rivolge, al fine di
            confrontarlo con altri modelli e monitorarne qualità e specificità. Come ampiamente
            discusso nei primi capitoli di questo volume, recentemente si è assistito a una
            progressiva integrazione della pratica basata sull’evidenza (evidence-based
                practice), che si avvale principalmente dei trial clinici randomizzati e
            controllati, con l’evidenza basata sulla pratica (practice-based
                evidence). Questo ha determinato un incremento di interesse della
            comunità scientifica per strumenti di valutazione che possano essere utilizzati
            routinariamente nel mondo clinico reale, lontano dai laboratori sperimentali. 
La duplice finalità sopracitata
            sottolinea la necessità di impiego di una batteria di assessment che non solamente
            sia in grado di fornire le necessarie informazioni cliniche
            indispensabili per il trattamento ma che al tempo stesso consenta all’équipe di misurare
            e rendicontare al servizio inviante il percorso terapeutico messo in atto. Trattandosi
            di una tipologia di presa in carico di secondo livello, anche il processo di assessment
            assume dunque una connotazione particolare, configurandosi, da un lato, come
            integrazione di quanto già attuato e documentato all’atto della presa in carico da parte
            del soggetto inviante (la neuropsichiatria infantile) e dall’altro quale processo
            conoscitivo specifico finalizzato alla comprensione dinamica del minore in trattamento
            ai fini della rendicontazione del lavoro svolto. Il test di Rorschach, rispetto a questa
            duplice finalità, appare prodigioso, trattandosi di un test replicabile a distanza di
            tempo e standardizzato, vale a dire utilizzabile ai fini di condizioni test-retest, per
            esempio a distanza di 6 mesi l’uno dall’altro. 
Nel contesto delle comunità
            terapeutiche, la dimensione comportamentale, rispetto a quella narrativa, appare persino
            più importante che in altri contesti clinici. Come sopra richiamato, si tratta di spazi
            nei quali il trattamento e la quotidianità convivono e si confondono, essendo al
            reciproco servizio. L’introduzione del test di Rorschach all’interno del protocollo
            diagnostico di routine appare in questa accezione di particolare utilità, configurandosi
            come elemento conoscitivo prognostico del comportamento che potrà essere messo in atto
            all’interno della convivenza residenziale e relazionale caratteristica della comunità.
        

2. Perché
            l’R-PAS in questo contesto? 



Nell’ambito delle comunità
            terapeutiche, l’utilizzo del test di Rorschach secondo un metodo non standardizzato o
            non sufficientemente supportato da dati empirici potrebbe fornire informazioni
            fuorvianti e controproducenti che potrebbero portare a diagnosi non corrette e quindi
            alla programmazione di interventi clinici che ignorino le reali necessità di un
            paziente, nel caso specifico di un minore. Trattandosi inoltre di servizi di secondo
            livello, l’attenzione alle procedure evidence-based dovrebbe essere
            assunta a priori. 
        
L’insostituibile standardizzazione
            che caratterizza l’R-PAS rende la sua applicazione particolarmente utile, poi, ai fini
            di repliche del processo diagnostico finalizzate alla valutazione in
                progress dell’intervento. Le informazioni ottenute al Rorschach (metodo
            R-PAS), infatti, permettono sia di organizzare i dati intorno alle questioni specifiche
            poste dalla realtà del caso clinico consentendo di formulare interpretazioni rilevanti e
            specifiche sulla persona, sia di confrontare i punteggi riassuntivi con i dati normativi
            identificando quanto il paziente si discosti dai dati forniti riportati dal campione
            internazionale di riferimento, sia di costruire una mappatura nel tempo dei cambiamenti
            verificatisi. A questo proposito, un ulteriore punto di forza che si aggiunge a quelli
            precedentemente elencati consiste nel fatto che l’R-PAS include le norme di riferimento
            per bambini e adolescenti, aggiornate nel 2018 (per maggiori informazioni su questo
            punto, si veda il cap. precedente). 
Allo scopo di approfondire
            maggiormente l’utilità dell’R-PAS, di seguito accenniamo al significato clinico delle
            variabili «nuove» in esso incluse (e che non ritroviamo nel CS) in grado di cogliere gli
            elementi di disregolazione emotiva e vissuti traumatici che possono contribuire
            all’ingresso, in una comunità, di un adolescente. 
	 Incoraggiamenti
                        (Prompt, Pr): questa variabile può riflettere
                    oppositività e componenti rabbiose, poiché, a fronte di una consegna in cui si
                    chiede di dare «due o eventualmente tre risposte per tavola», l’esaminato
                    potrebbe limitarsi a dare una sola risposta; 
	 Interruzioni (Pull,
                    Pu): possono rispecchiare aspetti stilistici emotivi e cognitivi del soggetto;
                    tra essi si possono annoverare ipomaniacalità, ADHD e la presenza di disturbi
                    esternalizzanti (nel caso l’esaminato dia più risposte di quanto sia richiesto
                    dalla consegna). 
	 Rotazione della tavola (Card
                        Turning, CT): l’atto di ruotare le tavole può essere
                    concettualmente associato a ostilità o a diffidenza, ansia, autoritarismo, o
                    ancora a sospettosità. 
	 Inversione dello spazio (Space
                        Reversal, SR): può indicare la tendenza a fare l’opposto di
                    quanto richiesto dall’ambiente, in quanto, essendo la consegna quella di
                    «guardare le macchie di inchiostro» per dire cosa sembrano, dire cosa sembra la
                    parte dove non c’è inchiostro
                    corrisponde a fare l’opposto di quanto richiesto. 
	 Indice composito di rischio di ideazione
                    suicidaria (Suicide Concern Composite, SC-Comp): nello
                    specifico, rappresenta una revisione su scala continua della Costellazione
                    suicidaria del CS (S-CON); la ricerca empirica avvalora l’ipotesi che la S-CON
                    sia un indice di rischio o intenzione suicidaria che si manifesta a livello
                    comportamentale, accompagnato da disforia. 
	 Contenuto aggressivo
                        (Aggressive Content, AGC): indica la presenza di
                    preoccupazioni, interessi e identificazioni relativi a tematiche aggressive.
                
	 Indice di indebolimento dell’io
                        (Ego Impairment Index, terza versione, EII-3): è una
                    misura complessiva di disturbo del pensiero e di gravità della psicopatologia.
                



3.
            Esemplificazione clinica 



Al fine di fornire
            un’esemplificazione delle riflessioni enucleate fin qui rispetto alla complessità della
            presa in carico di soggetti adolescenti e alla specificità del contesto residenziale,
            riportiamo il caso clinico di Amedeo, del quale la valutazione attraverso il test di
            Rorschach ha reso possibile cogliere alcuni aspetti relativi al funzionamento di
            personalità sottesi a certi comportamenti difficilmente comprensibili e all’apparenza
            contraddittori e imprevedibili messi in atto dal minore. 
Amedeo fa il suo primo ingresso in
            comunità terapeutica all’età di 17 anni. Il primo dato insolito riguarda il fatto che il
            minore pare essere sfuggito alle maglie osservative e di presa in carico dei servizi
            sociali e territoriali fino a questa età; aspetto che risulta singolare, considerata la
            complessità del caso e la gravità degli aspetti dissociativi e aggressivi, nonché
            l’impulsività, che risultano dai primi mesi di osservazione del minore – da un punto di
            vista sia educativo, sia clinico-diagnostico – e che inducono a ipotizzare una precoce
            esposizione a esperienze traumatiche in termini di abuso e perversioni sessuali. La
            famiglia di Amedeo pare infatti coinvolta in una serie di episodi di perversione
            sessuale giocata tra adulti e figli in relazione ad altri due nuclei familiari
            implicati in un’indagine processuale tuttora in corso e
            rispetto a cui il ruolo di Amedeo e della sua famiglia (composta da padre, madre e
            fratello minore) non è esattamente chiaro. La famiglia di Amedeo assume in questo senso
            una facciata di adeguatezza apparente che si incrina non appena, in contesto di
            colloquio con la terapeuta familiare, si tenta di esplorare in modo più approfondito la
            storia anamnestica del minore, mostrando aspetti di rigidità e un mandato di
            «segretezza» che li induce a non rivelare aspetti «privati» della dinamica familiare
            stessa. L’unico dato anamnestico che è possibile rilevare riguarda un profilo di grave
            abuso e dipendenza da alcol da parte della madre, a cui viene attribuita la presenza di
            massiccia disregolazione emotiva e di comportamenti aggressivi nei confronti del figlio. 
Durante le prime settimane
            successive al suo ingresso in comunità, Amedeo sembra adattarsi alle regole del contesto
            comunitario, sebbene con il passare del tempo emergano in modo evidente gli aspetti
            disfunzionali e di discontrollo. Dalle osservazioni compiute, con il trascorrere dei
            mesi il comportamento di Amedeo è apparso tanto bizzarro e imprevedibile, quanto
            organizzato all’interno di macrocopioni che sembrano ripresentarsi in modo preoccupante.
            Le modalità comportamentali di Amedeo sembrano essere polarizzate su due coppie di
            polarità: adeguatezza/inadeguatezza e ritiro/esplosione. La maschera di adeguatezza
            superficiale consente ad Amedeo un funzionamento di base, fondato su aspetti
            accondiscendenti, che tendono a mostrarsi all’altro in una sorta di «come tu mi vuoi».
            Tale «maschera» consente infatti ad Amedeo un funzionamento apparentemente accettabile
            fin quando l’attivazione emotiva non supera una certa soglia. Quando quest’ultima
            diviene intensa, il minore sembra mettere in atto meccanismi di tipo dissociativo: si
            ritira, appare poco relazionale, non reattivo, ovattato, «come se fosse sott’acqua»
                (numbing, funzionamento tipico in presenza di trauma), guarda
            nel vuoto e, passando attraverso il divenire altro-da-sé, scarica un flusso di
            attivazione impulsiva mediante una serie di acting out. Nella fase
            di ritiro Amedeo sembra rivolgere tutta la sua attenzione all’interno, disinvestendola
            dal mondo esterno e, probabilmente, attraverso processi di ruminazione tenta di
            controllare emozioni e pensieri disturbanti e angoscianti. Va
            precisato che il ritiro di cui si parla non sembra essere
            francamente depressivo; in linea con i dati provenienti dal test di Rorschach, infatti,
            l’aspetto depressivo non sembrerebbe una caratteristica centrale del funzionamento del
            minore. Questo disinvestimento, pertanto, si esprime come un’assenza totale o una
            «disconnessione», come se il ragazzo non fosse nel momento presente e accessibile
            all’altro. Il passaggio alla fase esplosiva risulta solitamente repentino, mediato
            dall’uso di una serie di oggetti con una connotazione trasgressiva che sembrerebbero
            assolvere la funzione di rendere il ragazzo altro-da-sé, come l’indossare una parrucca,
            il tingersi i capelli, il cambiare voce, l’indossare un reggiseno (che si è portato da
            casa). 
I risultati ottenuti dal test di
            Rorschach (R-PAS) hanno consentito di cogliere la complessità del funzionamento di
            personalità di Amedeo sottesa a quegli aspetti comportamentali visibili e apparentemente
            contraddittori. Ricordiamo il riferimento alla polarità ritiro e agli agiti aggressivi,
            che rappresentano due parti della stessa medaglia, del medesimo funzionamento di Amedeo:
            il minore, infatti, sembra essere caratterizzato da oppositività nei confronti del
            contesto (Pu = 138) e massiccia presenza di idee aggressive (AGM =131), che si traducono
            in un immediato comportamento aggressivo/violento. Gli aspetti di tale impulsività
            aggressiva sembrano essere l’espressione di una forte disregolazione emotiva, come viene
            riportato dall’elevato numero di risposte di Movimento umano passivo. Dal protocollo
            R-PAS emerge, anche, la presenza di meccanismi dissociativi associati a esperienze
            traumatiche, aspetto che risulta di notevole rilevanza clinica osservando i punteggi che
            Amedeo riporta in alcune altre variabili (CritCont% = 121, EII-3 = 120, TP-Comp = 124).
            Emergono frammentazioni più gravi nei processi di pensiero, connesse in genere a cadute
            di tipo psicotico in uno stato «ovattato» del pensiero come se ci fosse una sospensione,
            una condizione di non reattività. La presenza di un elevato numero di contenuti morbosi
            e immagini danneggiate al Rorschach può indicare che Amedeo tenda a identificarsi sia
            con un ipotetico aggressore (MOR = 117) sia con la vittima di un eventuale comportamento
            aggressivo, esprimendo il timore di moventi o azioni aggressive da parte di altri (AGM =
            131):
        
Tav. X: Due leoni […] Sono
                queste due figure qua gialle a fianco. Da come sono in posizione, dalla posizione
                sembrano due leoni che guardano verso l’alto, sembra che abbiano un cuore addosso,
                hanno ucciso qualcuno. 


A questo sembra essere associata la
            presenza di preoccupazioni fisiche (An = 133), di vulnerabilità allo stress e di vissuti
            dolorosi (Y = 114, SC-Comp = 114, MOR = 117): 
Tav. III: Due reni. 
Tav. IX: A me sembra sempre
                una spina dorsale anche quella, malata. 


Attraverso l’analisi dei dati del
            Rorschach e delle osservazioni clinico-educative è stato dunque possibile delineare tali
            meccanismi di funzionamento, connotati da profonda disregolazione emotiva, impulsività e
            importanti meccanismi dissociativi indicatori di un livello di struttura della
            personalità decisamente primitiva, avvalorando l’ipotesi che Amedeo sia stato esposto a
            situazioni traumatiche molto precocemente. Il metodo R-PAS si conferma come uno
            strumento estremamente utile come metodo di indagine per un inquadramento approfondito
            in adolescenza in termini funzionali, strutturali ed evolutivi. 
﻿


Parte terza. Il contesto forense




Lo stato di diritto nel quale viviamo
        comporta che la risoluzione delle dispute fra le persone, lo stabilire se sia stato commesso
        un fatto previsto dalla legge come reato e, in caso affermativo, la conseguente
        responsabilità e punizione dell’autore di quel fatto abbiano luogo attraverso il processo.
        La decisione (sentenza), a cui tutti si devono conformare, è affidata a un giudice, al quale
        si richiedono la ricostruzione degli accadimenti, l’attribuzione di responsabilità e
        l’applicazione della legge, oltre a obiettività e imparzialità. Nell’operare le sue
        decisioni, il giudice può talvolta ricorrere al coinvolgimento di alcuni esperti, portatori
        di un sapere tecnico, il cui parere è utile a rispondere ad alcuni quesiti, talvolta
        decisivi, che sorgono nelle intricate e complesse vicende umane. 
La competenza tecnica per cui entra in
        gioco lo psicologo, come ausilio alla decisione del giudice, riguarda la sua capacità di
        valutare il funzionamento psicologico degli attori coinvolti nei fatti per cui si procede,
        siano essi vittime, autori di reato o persone delle quali il giudice ritenga necessario
        conoscere un determinato aspetto, come ad esempio le capacità genitoriali. Lo psicologo
        chiamato a rispondere a un quesito formulato dal giudice deve primariamente stabilire quali
        aree di funzionamento indagare e contestualmente scegliere quegli strumenti che la
        letteratura empirica ha mostrato essere idonei a valutare quelle aree. 
Lo psicologo dovrebbe essere ben
        consapevole che strumenti di natura diversa (ovvero, come discusso nei primi capitoli di
        questo libro, self-report, informant report, performance massima e performance tipica)
        consentono di valutare aspetti diversi del funzionamento psicologico, presentando differenze
        sia nei punti di forza sia nei limiti. Inoltre, anche all’interno di una stessa tipologia di
        test, strumenti diversi hanno dato prova di operare in modo non
        uniforme e versioni più o meno aggiornate di uno stesso strumento potrebbero portare a
        risultati diversi. Pertanto, la scelta di cosa indagare e quali strumenti usare per farlo
        non deve essere lasciata alla (pur legittima) predilezione che ciascuno psicologo può avere
        per questo o quello strumento, bensì alle caratteristiche del fenomeno in oggetto e al tipo
        di informazione a cui si vuole accedere. 
Nei capitoli che seguono verranno,
        quindi, offerti alcuni esempi di contesti giuridici in cui il test di Rorschach – e in
        particolare il metodo R-PAS – potrebbe rivelarsi particolarmente utile, ovvero: nella
        valutazione delle competenze genitoriali (cap. 10), nella quantificazione del danno
        biologico di natura psichica (cap. 11) e, infine, nel contesto penale (cap. 12). 
ANGELO
            ZAPPALÀ, FABIO COTTI, LUCIANO GIROMINI E ALESSANDRO ZENNARO
    
﻿


Capitolo decimo 

La valutazione delle competenze genitoriali

Fabio Cotti psicologo, psicoterapeuta, psicodiagnosta. È socio fondatore di Studio
                    RiPsi-Studio Associato di Psicologia e Psicoterapia, di Milano. CTU presso
                    numerosi Tribunali, esercita in ambito clinico e peritale (affido minori e danno
                    psichico).


Katrin Di Lorenzo psicoterapeuta (gruppoanalista), psicodiagnosta in età evolutiva, esperta
                    in Psicologia Giuridica (separazione/affido minori, danno psichico,
                    abuso/maltrattamento) e in Diagnosi e Trattamento dei Sex Offender. Associata di
                    Studio RiPsi-Studio Associato di Psicologia e Psicoterapia di Milano.


Alice Quadri psicologa psicoterapeuta ad orientamento breve focale integrato,
                    psicodiagnosta, esperta in psicologia giuridica e forense, CTU e perito del
                    Tribunale ordinario di Milano, docente presso la Scuola Regionale dello Sport
                    del CONI, consulente presso Studio RiPsi-Studio Associato di Psicologia e
                    Psicoterapia di Milano.


Nell’ottica della tutela del minore è fondamentale diagnosticare la presenza o
                meno di fenomeni psicopatologici (a livello nosografico) e valutare se i medesimi
                abbiano una diretta incidenza sulle capacità genitoriali, anche in termini di
                capacità di adattamento dell’individuo rispetto ai propri disturbi. È noto, ad
                esempio, che i disturbi di personalità possono ridurre drasticamente le capacità
                genitoriali. Non bisogna sottovalutare, tuttavia, che anche in assenza di un franco
                disturbo psicopatologico possono comunque verificarsi funzionamenti disturbati che
                alterano in maniera significativa le competenze genitoriali. Per comprendere che
                cosa siano le competenze genitoriali è bene ricordare che la genitorialità non è una
                caratteristica o una qualità singola, bensì una competenza complessa che si crea
                dall’interiorizzazione di modelli operativi interni derivanti dai propri caregiver e
                dai legami di attaccamento instaurati con gli stessi. In riferimento alla
                metodologia da impiegare, è opportuno sottolineare l’importanza di un processo
                psicodiagnostico peritale integrato, nel quale i tre strumenti cardine sono
                costituiti da: colloqui clinici, dati biopsicosociali e assessment testologico.
            


Questo capitolo è di Fabio Cotti, Katrin Di Lorenzo e
            Alice Quadri.





La valutazione delle competenze
        genitoriali costituisce un processo di approfondimento psicologico complesso; per
        comprenderla nella sua totalità è fondamentale considerare i cambiamenti storici, sociali e
        giuridici degli ultimi anni. 
La consulenza tecnica d’ufficio (CTU)
        civile, disposta dal giudice per la valutazione delle competenze genitoriali, può svolgersi
        essenzialmente in due contesti: 1) quesiti circa il corretto affido del minore (ad esempio,
        separazione fortemente conflittuale dei genitori, elementi di pregiudizio a carico di un
        genitore); 2) casi in cui la patria potestà genitoriale sia decaduta a seguito di
        provvedimento del tribunale, con conseguente avvio di un procedimento di adottabilità. 
Le operazioni peritali hanno dunque
        l’obiettivo di rispondere al quesito del giudice in merito ad affido, collocamento,
        frequenza di visita del genitore non collocatario, stato di salute psicofisica del minore e,
        soprattutto, valutazione delle competenze genitoriali. Il focus e la
        metodologia nelle CTU sono molto cambiati negli anni; giuridicamente si è giunti nel 2006 al
        concetto di bigenitorialità (legge 8 febbraio 2006, n. 54) e la perizia
        è diventata un’indagine non unicamente incentrata sui genitori e sui loro aspetti
        psicopatologici, ma un’osservazione relazionale dell’intero nucleo
            famigliare, che coinvolge quindi tutti i caregiver che ruotano attorno al
        minore, quali nonni, nuovi compagni dei genitori, zii e ogni altra persona di riferimento
        per il minore. I conflitti e i comportamenti disfunzionali dei genitori sono pertanto
        considerati non come mere caratteristiche individuali, bensì in relazione al funzionamento
        dell’intero nucleo famigliare allargato e al benessere del minore.
    
Con il principio della bigenitorialità,
        l’affido è di prassi condiviso tra i genitori. In alcuni casi, il
        giudice può anche propendere per un affido esclusivo; tuttavia, questa scelta deve
        necessariamente essere motivata dal fatto che l’affido all’altro genitore possa nuocere al
        minore (art. 155-bis c.c.). L’accertamento di una «carenza» o di una
        psicopatologia del genitore viene dunque considerato in funzione dell’incidenza che tali
        fattori possono esercitare sulla capacità genitoriale; tra l’altro, la conflittualità non è
        di per sé criterio di esclusione per l’affido condiviso. È fondamentale quindi un’indagine
        psicologica e relazionale approfondita al fine di avere un quadro completo del funzionamento
        dei singoli soggetti e delle relazioni esistenti tra loro. Colloqui, dati biopsicosociali e
        test, in una logica prognostica, devono sempre avere lo scopo di valutare sia gli aspetti di
        fragilità sia le risorse. 
Nell’ottica della tutela del minore è
        fondamentale diagnosticare la presenza o meno di fenomeni psicopatologici (a livello
        nosografico) e valutare se i medesimi abbiano una diretta incidenza sulle capacità
        genitoriali, anche in termini di capacità di adattamento dell’individuo rispetto ai propri
        disturbi. È noto, ad esempio, che i disturbi di personalità possono ridurre drasticamente le
        capacità genitoriali. Non bisogna sottovalutare, tuttavia, che anche in assenza di un franco
        disturbo psicopatologico possono comunque verificarsi funzionamenti disturbati che alterano
        in maniera significativa le competenze genitoriali. 
Per comprendere che cosa siano
            le competenze genitoriali è bene ricordare che la genitorialità non è una
        caratteristica o una qualità singola, bensì una competenza complessa che si crea
        dall’interiorizzazione di modelli operativi interni derivanti dai propri caregiver e dai
        legami di attaccamento instaurati con gli stessi. In sintesi, ma non in maniera esaustiva,
        possiamo articolare le competenze genitoriali nelle seguenti macroaree. 
	 Caratteristiche individuali: capacità di
                aderenza alla realtà, riconoscimento dei propri bisogni e nodi problematici,
                capacità di coping sociale e problem
                    solving, riconoscimento dei propri limiti, capacità di chiedere aiuto
                e utilizzarlo, sufficiente stabilità emotiva e adeguata modulazione degli affetti,
                abilità di gestione dello stress, capacità di controllo degli impulsi, disponibilità
                di adeguate risorse psicologiche, percezione di sé realistica
                ecc.
            
	 Caratteristiche relazionali: interesse per
                l’altro e per l’interazione sociale, capacità di percepire l’altro nella sua
                interezza e senza distorsioni, capacità di adattamento nel rapporto con l’altro,
                modulando assertività e collaborazione, abilità nel riconoscere i bisogni
                dell’altro, empatia ecc. 
	 Caratteristiche genitoriali (di fatto
                conseguenti a quelle individuali e relazionali): capacità di riconoscere le esigenze
                fisiche, psicologiche ed emotive della prole e di farvi fronte adeguatamente,
                sapendosi sintonizzare sullo stato evolutivo, sapendone contenere e regolare gli
                stati emotivi e sapendo restituire un significato alle emozioni esperite; saper dare
                affetto in maniera riconoscibile e proteggere la prole, avendone cura, offrendole
                consolazione e stabilendo limiti e regole. I genitori, inoltre, debbono possedere
                un’alleanza cooperativa tra loro, fatta di sostegno reciproco, capacità di pensare
                il/la bambino/a nella sua relazione con l’altro genitore ecc. 


Nei contesti di separazione
        conflittuale, è inoltre importante che il CTU valuti, oltre alle capacità e attitudini sopra
        esposte, anche altri aspetti del funzionamento genitoriale, come le capacità di
        differenziare tra ex coppia affettiva e attuale coppia genitoriale, di parlare della
        separazione al/alla figlio/a rispettando i suoi bisogni affettivi, di tollerare il legame
        affettivo della prole con l’altro genitore, di legittimare quest’ultimo e di non attaccarne
        l’immagine (denigrandolo, svalutandolo ecc.), di riparare il danno emotivo comportato dalla
        separazione ecc. 
In riferimento alla metodologia da
        impiegare, è opportuno sottolineare l’importanza di un processo psicodiagnostico
            peritale integrato, nel quale i tre strumenti cardine sono costituiti da:
        colloqui clinici, dati biopsicosociali e assessment testologico. Un ulteriore richiamo va
        fatto rispetto alla finalità prognostica della valutazione del minore, che deve essere
        svolta in relazione all’età. È difficile stabilire dei cut-off precisi, tuttavia si può
        schematizzare quanto segue. 
	 Quanto più il/la bambino/a è piccolo/a (0-3
                anni circa), tanto più sarà fondamentale l’osservazione dell’interazione tra minore
                e genitori, anche applicando griglie d’analisi che permettano di giungere a dati
                quantitativi. 
	 Fra i 3 e i 6 anni, pur restando importante
                l’osservazione diretta dell’interazione tra minore e genitori (per valutare la
                qualità della relazione e in particolare della relazione
                ludica, i tempi e gli spazi che genitore e figlio/a hanno nella relazione, la
                comunicazione tra loro e la presenza o meno di elementi legati al conflitto), il CTU
                o perito potrà anche interagire in maniera esclusiva con il/la bambino/a (inserire
                quindi il gioco simbolico e altre tecniche d’indagine). 
	 Dai 6 agli 11-12 anni circa, oltre
                all’osservazione dell’interazione tra minore e genitori e a un’interazione diretta
                con il/la bambino/a, potrà essere d’aiuto anche l’assessment testologico, con
                determinate modifiche in relazione all’età del minore. 
	 Dai 12-13 anni circa in poi, cioè in
                preadolescenza/adolescenza, è possibile valutare il minore individualmente, già
                applicando un processo psicodiagnostico peritale. 


1. Perché il
            Rorschach in questo contesto? 



In questo ambito il Rorschach viene
            utilizzato di routine: quasi sempre con i genitori e, ove possibile, anche con i figli,
            se di età superiore ai 6 anni circa (a seconda del grado di «maturità» e
            mentalizzazione). Infatti, essendo uno strumento estremamente duttile, grazie al quale
            possono essere raccolte informazioni a 360 gradi sul funzionamento psicologico
            dell’esaminato, è opinione comune che esso fornisca informazioni preziose anche in
            merito alle competenze genitoriali. 
Essendo la cosiddetta «capacità
            genitoriale» un costrutto complesso, che integra elementi individuali e competenze di
            natura relazionale e sociale, occorre prima di tutto tenere a mente che il
                focus della valutazione riguarda il funzionamento
                globale della persona. Anziché concentrarsi sugli elementi di natura
            patologica, è quindi opportuno dettagliare sia gli aspetti favorevoli, sia quelli
            compromettenti relativamente all’espressione della propria genitorialità. Mai come in
            questo tipo di valutazioni, infatti, assume carattere imprescindibile la ricerca di
            risorse psicoaffettive e di abilità che il CTU deve sottolineare alla luce anche della
            natura prognostica dell’accertamento. In questo contesto, il Rorschach offre quindi un
            evidente vantaggio rispetto a molti degli inventari di personalità disponibili in
            commercio, in quanto non si focalizza unicamente su cosa «non
            va» nella persona, ma anche su quello che la persona «riesce a fare», come ad esempio lo
            «stare nel compito» rispettando la consegna di dare due o tre risposte per tavola, il
            dare risposte sensate e comunicarle in modo comprensibile ecc. 
Entrando più direttamente nel merito
            della questione, per quel che riguarda la valutazione dell’adulto, uno dei vantaggi
            offerti dal Rorschach riguarda la possibilità di comprendere come l’esaminato pensi
            all’altro e alle relazioni interpersonali, a prescindere da quanto egli/ella decida di
            raccontare di sé in un colloquio o in un test self-report. Ad esempio, partendo dal
            presupposto che quanto viene visto nelle macchie di inchiostro verosimilmente rifletta,
            in qualche misura, ciò a cui l’esaminato pensa o ha pensato, è facilmente comprensibile
            come una persona che veda costantemente l’altro come un pericolo, un nemico minaccioso
            da cui doversi difendere, difficilmente sarà in grado di garantire al minore un ambiente
            sereno e spensierato in cui crescere imparando ad avere aspettative positive
            relativamente alle proprie relazioni con l’altro. Un altro importante vantaggio offerto
            dal test di Rorschach in questo ambito riguarda poi la sua spiccata sensibilità
            all’individuazione di: 
	 eventuali cadute del pensiero (ad esempio,
                    quello che viene visto è ragionevole? È una buona risposta alla domanda «che
                    cosa potrebbe essere»?); 
	 difficoltà nell’esame di realtà (il
                    percetto individuato si adatta bene ai contorni della macchia? In altri termini,
                    l’esaminato vede le cose in modo analogo a come le vedono gli altri?);
                
	 difficoltà nella comunicazione verbale (ad
                    esempio, si capisce che cosa ha visto? L’eloquio è coerente e sensato?).
                


Per quel che riguarda poi l’utilizzo
            del test direttamente con il minore, uno dei vantaggi offerti dal Rorschach consiste
            nella possibilità di osservare in vivo alcuni processi –
            percettivi, comunicativi e di presa di decisione – che difficilmente potrebbero essere
            comunicati accuratamente dal minore, in un’età in cui le capacità narrative e di
            mentalizzazione sono ancora relativamente poco sviluppate. 
        

2. Perché
            l’R-PAS in questo contesto? 



Partendo da una solida base
            normativa e da riscontri oggettivi, il lavoro di revisione delle variabili Rorschach
            alla base del R-PAS [Meyer et al. 2011; Giromini e Zennaro 2019] ha
            permesso allo psicologo forense una maggiore solidità metodologica. Tale risultato non
            può che essere di aiuto allo psicologo che deve svolgere un compito valutativo e
            prognostico. Nello specifico, le variabili da tenere in considerazione qualora si
            intenda compiere una valutazione genitoriale devono informare relativamente: 1) alle
            risorse psicoaffettive; 2) alle capacità di problem solving e di
                coping; 3) al funzionamento nella sfera emotiva; 4) alle
            abilità relazionali; 5) al rapporto con la realtà; 6) a eventuali indici patologici. 
In merito alla valutazione delle
            risorse a disposizione, il metodo R-PAS introduce la variabile Complessità, un indice
            composito che riflette il livello di integrazione, differenziazione e produttività
            manifestato durante il test. In uno studio condotto con metodologia
                eye-tracking [Ales, Giromini e Zennaro 2019], essa, fra tutte
            le variabili Rorschach prese in considerazione, ha dato prova di essere il miglior
            marker del livello di coinvolgimento cognitivo da parte dell’esaminato. Sul piano
            interpretativo, la Complessità può riflettere sia componenti situazionali
            dell’atteggiamento di risposta al test sia informazioni in merito alle abilità di
                coping dell’esaminato. Protocolli che presentano un indice
            particolarmente elevato possono infatti sottendere un tentativo manipolatorio
            dell’immagine di sé (ad esempio, presentazione enfatizzata delle proprie doti e
            capacità), ricchezza e sofisticatezza cognitiva o un buon livello di investimento nel
            compito, oppure, al contrario, incapacità a filtrare le informazioni o controllare le
            proprie risposte, o un discontrollo degli impulsi. Bassi livelli di Complessità, invece,
            potrebbero riflettere un atteggiamento sulla difensiva o, in alcuni casi, povertà
            cognitiva, pensiero concreto o semplicistico, scarsa fantasia o scarsa capacità
            ideativa. L’indice di Complessità deve quindi essere considerato sempre in relazione
            alla storia di vita del soggetto, i cui elementi sono stati raccolti attraverso colloqui
            e documenti agli atti. 
L’R-PAS ha inoltre perfezionato,
            rispetto ai suoi predecessori, le siglature afferenti al dominio «Rappresentazione di
            sé e dell’altro», le quali consentono di trarre inferenze circa
            i modelli operativi interni (ovvero, la rappresentazione interna che la persona ha di
            sé, degli altri e delle interazioni). Idealmente, ci si aspetta che un genitore
            concepisca gli esseri umani e le loro relazioni interpersonali in modo sano, realistico,
            maturo e basato sulla reciprocità. Qualora non fosse così, se ad esempio tale percezione
            si caratterizzasse per la presenza di un ambiente popolato da elementi aggressivi e
            predatori, minacciato da sentimenti di pericolo e danneggiamento, le ricadute sul
            funzionamento psicologico del figlio potrebbero essere notevoli. Ad esempio, il minore
            potrebbe trovarsi a essere limitato nelle possibilità di esplorare l’altro e il mondo
            sulla base di paure o preconcetti non propri. Al fine di cogliere in modo più accurato
            questi aspetti, l’R-PAS introduce rispetto al CS alcune variabili (già menzionate nei
            capp. precedenti) che indagano il livello di reciprocità delle relazioni (ad esempio,
            MAH), la presenza di percetti potenzialmente pericolosi (ad esempio, AGC) e l’esistenza
            di una relazione predatore-preda (ad esempio, MAP). Rimanendo nell’ambito dello stesso
            dominio, un’altra novità fondamentale del metodo R-PAS rispetto al CS nell’ambito della
            valutazione delle competenze genitoriali riguarda l’introduzione della scala relativa
            alle espressioni linguistiche di oralità e dipendenza (Oral Dependent
                Language, ODL), di derivazione psicodinamica. Implementata in seguito a
            un ottimo supporto scientifico metanalitico [cfr. ad esempio Bornstein 1999], la ODL
            consente infatti di valutare aspetti impliciti associati alla dipendenza interpersonale
            e alle sue qualità. Infine, un ulteriore elemento innovativo rispetto a metodi Rorschach
            più datati è costituito dalla distinzione tra risposte Integrazione dello spazio (SI, in
            cui lo spazio bianco è usato assieme alla macchia di inchiostro) e Inversione dello
            spazio (SR, in cui lo spazio bianco diventa il focus della
            risposta). Tradizionalmente, si pensa che utilizzare lo spazio bianco per rispondere
            alla domanda «che cosa potrebbe essere» rifletta un atteggiamento poco collaborativo,
            dal momento che il compito dell’esaminato è quello di focalizzarsi sulle macchie di
            inchiostro [Bandura 1954]. Studi recenti evidenziano che solo SR (non SI) riflette
            elementi di oppositività o non rispetto delle convenzioni sociali; ciononostante, a
            differenza dell’R-PAS, tutti gli altri sistemi utilizzano SR e SI indiscriminatamente
            [Mihura et al. 2017].
        
Come già sottolineato nei capitoli
            precedenti, infine, il metodo R-PAS ha introdotto alcune lievi (ma sostanziali)
            variazioni anche relativamente alle procedure di somministrazione del test, che si
            presentano come particolarmente utili nell’ambito giuridico. In particolare, la nuova
            procedura di somministrazione R-ottimizzata risulta particolarmente importante
            relativamente al rischio che i genitori si preparino all’assessment su consiglio di
            altri (ad esempio, dei propri avvocati). Infatti, incoraggiando gli esaminati a dare più
            di una risposta per tavola, è probabile che, almeno in qualche caso, l’esaminato si
            trovi a dover «improvvisare» una risposta rimanendo di fatto spiazzato se l’approccio al
            test fosse stato concepito in maniera deliberatamente manipolatoria attraverso la
            preparazione di una risposta «a tavolino». Inoltre, questa procedura di somministrazione
            consente di valutare la capacità, da parte dell’esaminato, di interiorizzare e
            rispettare le regole a lui/lei comunicate. Evidentemente, anche questo dato è molto
            rilevante rispetto alla capacità di comportarsi da genitori «maturi» e affidabili.
        

3.
            Esemplificazione clinica 



Il caso di cui tratteremo riguarda
            una coppia, Francesca e Luca, genitori del piccolo Andrea, 4 anni. La coppia è separata
            da 3 anni, dopo averne vissuti insieme 10 tra fidanzamento e matrimonio. Francesca
            attualmente ha intessuto un’altra relazione sentimentale da cui è nato Paolo, 1 anno. 
Fin dalle prime battute della CTU,
            il comportamento di Francesca si è rivelato peculiare. Precedentemente al primo incontro
            aveva contattato il CTU per informarlo che Luca, il padre di Andrea, aveva posto in
            essere comportamenti altamente aggressivi verso lei e il bambino, definendolo «un mostro
            pericoloso». Anche nel corso dei colloqui successivi Francesca ha costantemente riferito
            di agiti aggressivi da parte del padre del minore, riportando anche episodi di malessere
            del figlio da lei percepiti, pur in assenza di riscontri significativi e oggettivi.
            Inoltre, nei colloqui si sono apprezzati nessi logici fragili nel racconto, con aspetti
            che hanno fatto supporre un esame di realtà non congruo e caratterizzati da pensieri
            intrusivi, con cedimenti gravi dell’esame di realtà.
            Costantemente denigratoria verso la figura paterna del piccolo Andrea, Francesca ha
            mostrato durante tutto il corso della CTU elementi francamente psicopatologici con
            pesanti ricadute sul benessere psicofisico del primogenito, al punto da aver riferito,
            con incrollabile certezza, di patologie fisiche del figlio, negate strenuamente oltre
            che dal padre stesso anche dalla pediatra che l’ha in cura. 
Al protocollo raccolto al Rorschach
            l’area del coinvolgimento e dell’elaborazione cognitiva ha restituito un punteggio di
            Complessità ben oltre i limiti di norma che, pur configurandosi spesso come un
            indicatore potenzialmente favorevole, nel caso in esame, a seguito delle evidenze
            raccolte, pare compatibile con la perdita del controllo ideativo o dell’attenzione, con
            possibile fuga delle idee. Nello specifico, è emersa una marcata elevazione clinica
            relativamente all’area dei disturbi del pensiero e dell’esame di realtà che, oltre a
            determinare una compromissione, genera rappresentazioni distorte di sé e dell’altro
            (EII-3 = 128, TP-Comp = 132, WSumCog = 135, SevCog = 138, FQ-% = 121). Il pensiero
            appare infatti frammentato, con cadute nelle aree della concettualizzazione, del
            ragionamento e dell’organizzazione del discorso. Inoltre, l’errata interpretazione degli
            stimoli interni ed esterni può sopraffare la sua capacità di analisi e lettura della
            realtà, con la conseguenza di fornire descrizioni erronee, distorte o altamente
            personalizzate che si discostano dal dato reale anche in contesti più convenzionali e
            comuni. 
Sono poi emersi contenuti e
            movimenti di natura aggressiva (AGC = 132, AGM = 131) in misura ben superiore alla media
            che, anche da un punto di vista qualitativo, rendono ben conto della gravità del quadro
            emerso, in cui si manifestano anche spunti paranoidei. Ad esempio: 
Tav. I: 
[Fase di risposta, RP] La faccia di un mostro, un
                diavolo. 
[Chiarificazione, CP] Le corna, gli occhi
                diabolici, il naso e la bocca. Come se se la ridesse di quello che sta succedendo. 


Tav. II: 
[RP] Girandola vedo la stessa faccia del mostro di
                prima, con gli occhi rossi. 
[CP] Gli occhi rossi, la bocca, e questa tutta la
                faccia del diavolo.
            


Tav. IV: 
[RP] Vedo sempre la faccia del mostro di prima,
                tipo diavolo. 
[CP] Qui c’è la faccia, gli occhi, qui come se
                fossero le corna e questo è tutto il volto. La bocca chiusa. 


Tav. VII: 
[RP] Due conigli che si urlano, uno contro
                l’altro. 
[CP] La testa, la bocca del coniglio, il corpo [?]
                come se si stanno gridando contro, stanno litigando. 


Tav. VII: 
[RP] Delle persone con dei fucili che si sparano,
                sangue, sangue ovunque. 
[CP] La testa, il corpo, i fucili, i proiettili
                che vanno l’uno contro l’altro e qui cade giù il sangue [?] sangue perché è rosso…
                Come se si fanno del male, si stanno sparando [scoppia a piangere disperata].
            


La capacità di osservare e
            articolare dettagli, sfumature e aspetti salienti del proprio mondo interno ed
            esperienziale si è rivelata scarsa e sul versante delle risorse non si è avuto modo di
            apprezzare un riscontro favorevole su cui poter fare affidamento. Inoltre, le
            rappresentazioni visive da lei proposte al test di Rorschach hanno permesso di
            evidenziare la presenza di elementi traumatici che Francesca aveva omesso dal proprio
            racconto anamnestico ma che, una volta approfonditi, hanno dato conto di un passato
            costellato da violenze, anche di natura sessuale, e aggressioni. 
Il quadro emerso, in sintesi, ha
            restituito elementi marcatamente psicopatologici che si traducono in una scarsa aderenza
            alla realtà e in una difficoltà a interpretare in modo adeguato sé stessa e l’altro.
            Globalmente si riscontra un generale indebolimento dell’io, emergono pensieri intrusivi
            che fanno perdere la distanza dalla tavola, indicativi di una labilità dei confini. Le
            relazioni invece appaiono investite e cariche di aggressività e di distruttività, un
            tipo di aggressività primitiva che a livello emotivo difficilmente Francesca riesce a
            contenere. 
﻿
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Compito del CTU nominato dal giudice (psicologo clinico, psichiatra o
                neuropsichiatra infantile) è quello di rilevare l’effettiva presenza di un danno
                biologico di natura psichica, ossia investigare l’effettiva presenza di malattia
                psichica diagnosticabile a livello nosografico e quindi “convertire” tale
                psicopatologia in una percentuale di invalidità. Può essere considerato oggetto di
                risarcimento da danno biologico di natura psichica qualunque evento di natura
                traumatica o fortemente stressante: lutti, incidenti stradali, incidenti sul lavoro,
                rapine, casi di malasanità, abusi sessuali, mobbing, stalking, bullismo,
                cyberbullismo ecc. È dunque fondamentale, a livello metodologico, impiegare un
                processo psicodiagnostico integrato multimetodo che combini le informazioni
                provenienti da colloqui clinici, dalla raccolta di dati biopsicosociali, da referti
                testologici e da eventuali riscontri strumentali (ad esempio psicofisiologici) allo
                scopo di valutare in maniera efficace il danno psichico, potendo quindi giungere sia
                a una ‘diagnosi nosografica’, che consenta la quantificazione del danno in
                percentuale di menomazione, sia a una ‘diagnosi funzionale’, che permetta di
                illustrare il danno esistenziale, consentendo al giudice di comprendere come la vita
                del soggetto si sia modificata a seguito dell’impatto dell’evento traumatico. A
                questo proposito va ricordato come le sentenze della Cassazione abbiano chiaramente
                indicato la necessità che venga individuato il nesso causale tra la “lesione” e una
                situazione giuridica protetta dalle norme. 


Questo capitolo è di Fabio Cotti, Marzia Di Girolamo
            e Alice Quadri.





Al contesto giuridico di natura
        civilistica afferiscono anche i procedimenti che richiedono la valutazione del danno subito
        in seguito a incidenti, eventi traumatici o eventi il cui verificarsi ha modificato, in
        tutto o in parte, e in modo più o meno significativo, la vita di una persona. Il concetto di
        danno tuttavia non si esaurisce nella mera valutazione di lesione organica ma comprende
        anche tutti quegli stati di dolore e sofferenza psichica che ledono l’integrità e perturbano
        l’equilibrio della persona. 
Per un corretto inquadramento
        legislativo, è anzitutto opportuno fare una distinzione tra danno patrimoniale e danno non
        patrimoniale. Ci si riferisce a danno patrimoniale quando si verifica un danno alla sfera
        economica della vittima, attuale (danno emergente) o futura (lucro cessante). Invece, il
        danno non patrimoniale non attiene alla proprietà del soggetto, bensì è conseguente alla
            lesione permanente e/o temporanea dell’integrità psicofisica della
            persona. La Corte di cassazione (Sez. III, sentenza 22 settembre 2015, n.
        18611) chiarisce che il danno esistenziale e il danno morale meritano una valutazione
        autonoma rispetto al danno biologico (somatico e/o psichico). Pertanto, allo stato giuridico
        attuale, possiamo considerare come danno non patrimoniale tre tipologie specifiche che
        vengono illustrate sinteticamente di seguito. 
• Danno biologico di natura
            somatica e/o psichica. Questa tipologia può essere suddivisa a sua volta in
        tre categorie distinte: 
	 danno biologico costituito da una lesione dell’organismo che non produca conseguenze
                psichiche di rilievo nosografico (ossia diagnosticabili tramite DSM-5 o ICD-10): ad
                esempio una caduta accidentale che causi danni fisici senza
                ripercussione alcuna sulla sfera psichica; 
	 danno biologico di natura psichica senza
                compromissione organica: si verifica quando insorge una psicopatologia
                diagnosticabile a livello nosografico in conseguenza di un evento che ha una portata
                psicolesiva, ad esempio il mobbing o lo stalking; 
	 danno biologico che riguarda sia l’apparato
                organico sia la componente psichica: ad esempio, in seguito a un grave incidente
                stradale un soggetto può sviluppare sia disturbi motori sia una malattia psichica
                (disturbo da stress post-traumatico, disturbo dell’adattamento, disturbo da stress
                acuto ecc.). Va sottolineato che per l’attribuzione della percentuale di menomazione
                psichica (che viene poi tradotta in ristoro economico) è indispensabile la presenza
                di una malattia psichica; più precisamente, è possibile rilevare e quantificare il
                danno psichico in percentuale di menomazione solo dopo aver accertato una malattia
                psichica, attuale (danno permanente) o pregressa (danno temporaneo). 


• Danno
            esistenziale. Questa tipologia fa riferimento a tutte le modifiche avvenute
        nel soggetto in conseguenza dell’evento patogeno occorso. Come si sono modificate le
        abitudini di vita del soggetto? Come si è alterata la sua esistenza? Possiamo indagare il
        danno esistenziale nei seguenti ambiti: 
	 lavoro (vi sono cambiamenti peggiorativi
                nell’attività lavorativa?); 
	 sfera sociale (quali cambiamenti sono occorsi
                nelle relazioni sociali?); 
	 coniuge/convivente (vi sono cambiamenti
                peggiorativi nella relazione con il proprio coniuge/convivente?); 
	 funzionamento generale (vi sono sintomi
                clinici che, sebbene non strutturati in una diagnosi nosografica, alterano comunque
                l’equilibrio del soggetto?). 


• Danno morale. La
        giurisprudenza parla di «sofferenza psichica» in riferimento al danno morale quale
        turbamento d’animo soggettivo e transeunte conseguente al fatto illecito subito. Si fa
        quindi riferimento a uno stato di tristezza e dolore causato dal trauma, che però non
        scaturisce in una malattia psichica e nemmeno arriva ad alterare l’equilibrio di vita del
        soggetto.
    
Compito del CTU nominato dal giudice
        (psicologo clinico, psichiatra o neuropsichiatra infantile) è quello di rilevare l’effettiva
        presenza di un danno biologico di natura psichica, ossia investigare l’effettiva presenza di
        malattia psichica diagnosticabile a livello nosografico e quindi «convertire» tale
        psicopatologia in una percentuale di invalidità. 
Il danno biologico di natura psichica è
        indicato come permanente quando a livello prognostico la malattia
        psichica perdurerà, o quanto meno lascerà una sostanziale fragilità nel soggetto, tale da
        esporlo a future recidive (locus minori resistentiae). Se vi è danno
        psichico permanente, andrà formalizzato anche il danno temporaneo,
        ossia il decorso clinico della psicopatologia, individuando differenti percentuali di
        menomazione. 
Può essere considerato oggetto di
        risarcimento da danno biologico di natura psichica qualunque evento di natura traumatica o
        fortemente stressante: lutti, incidenti stradali, incidenti sul lavoro, rapine, casi di
        malasanità, abusi sessuali, mobbing, stalking, bullismo, cyberbullismo ecc. È dunque
        fondamentale, a livello metodologico, impiegare un processo psicodiagnostico integrato
        multimetodo che combini le informazioni provenienti da colloqui clinici, dalla raccolta di
        dati biopsicosociali, da referti testologici e da eventuali riscontri strumentali (ad
        esempio psicofisiologici) allo scopo di valutare in maniera efficace il danno psichico,
        potendo quindi giungere sia a una diagnosi nosografica, che consenta la
        quantificazione del danno in percentuale di menomazione, sia a una diagnosi
            funzionale, che permetta di illustrare il danno esistenziale, consentendo al
        giudice di comprendere come la vita del soggetto si sia modificata a seguito dell’impatto
        dell’evento traumatico. A questo proposito va ricordato come le sentenze della Cassazione
        abbiano chiaramente indicato la necessità che venga individuato il nesso causale tra la
        «lesione» e una situazione giuridica protetta dalle norme. 
1. Perché
            il Rorschach in questo contesto? 



In ambito peritale, quando
            l’obiettivo finale di una consulenza disposta dal giudice è quello di rispondere ai
            quesiti relativi a una valutazione del grado di alterazione
            dell’integrità psichica – ovvero della modificazione qualitativa delle
                componenti psichiche fondamentali di un individuo in seguito a un dato
            evento ben specifico – corre l’obbligo di utilizzare le più idonee metodologie per
            misurare tale elemento. Ciò appare relativamente semplice se l’oggetto della misurazione
            è un oggetto fisico, organico, come ad esempio una specifica parte del corpo.
            Nell’ambito del danno psichico, tuttavia, l’oggetto di tale valutazione, ovvero la
            psiche, è per sua natura intangibile e quindi la procedura di «misurazione» risulta più
            difficoltosa. 
Ciò che conta sapere, quindi, non è
            solo quanto il soggetto soffra nel momento in cui viene effettuata la valutazione, a
            distanza magari di mesi dal fatto, ma è necessario e imprescindibile avere informazioni
            ben specifiche anche sul funzionamento preesistente al trauma (cosiddetti fattori
            premorbosi), sulle variabili stabili e strutturali della personalità e anche sulla
            presenza di precedenti eventi significativi di vita che possono aver alterato in maniera
            stabile o temporanea l’equilibrio psichico della persona. Quanto riportato si traduce
            quindi nella distinzione tra fattori premorbosi e fattori morbosi imputabili al danno
            psichico in oggetto. Inoltre, anche in presenza di una patologia riscontrata, è
            opportuno attribuire un significato ai disturbi/patologie rilevati e valutare se il
            principio del nesso di causa sia da ritenersi soddisfatto. 
La valutazione di tali elementi
            deve essere per sua natura integrata, dovendosi appurare il grado di funzionamento
            pretraumatico, le conseguenze dell’evento accaduto dal punto di vista sia qualitativo
            sia quantitativo, la comorbilità con altri fattori di personalità, la reazione
            post-traumatica e la possibilità di un comportamento simulatorio atto a ottenere
            guadagni di tipo secondario. In tale ultimo elemento si sostanziano quindi tutti i casi
            di over-reporting in cui i soggetti valutati enfatizzano la
            psicopatologia per lo più in vista di un possibile risarcimento di natura economica. 
È utile specificare tuttavia che
            esistono anche casi di esagerazione sintomatologica che afferiscono a un quadro clinico
            e non strumentale. Come espresso nel DSM-5, nei disturbi da sintomi somatici il
            meccanismo di produzione della malattia è prettamente di natura inconscia, così come la
            motivazione; una situazione simile si presenta anche nel caso dei disturbi
            fittizi, ove la motivazione è di natura inconscia pur essendo
            volontario il comportamento. Diversa è invece la simulazione intesa come
                malingering, ovvero la produzione intenzionale di sintomi falsi
            o marcatamente esagerati, motivata da incentivi esterni. Questa ultima categoria è di
            peculiare interesse nell’ambito della valutazione di danno psichico, poiché si palesa
            come un rischio concreto con casistica diffusa. 
Alla luce di quanto riportato
            sopra, è possibile quindi concordare che, data la moltitudine di elementi da
            considerare, nella batteria di test somministrati a tale scopo il posto d’onore è
            riservato al test di Rorschach, strumento imprescindibile e, se correttamente
            utilizzato, foriero di informazioni uniche e fondamentali. Se è pur vero ormai che la
            risposta allo stress e al trauma si caratterizza per essere soggettiva e si manifesta in
            modi e tempi differenti pur in conseguenza del medesimo evento, la valutazione
            dell’esperto dovrà essere compiuta con strumenti che rispondono a quesiti di linearità e
            proporzionalità. Il lavoro di approfondimento dell’esperto verterà dunque sulla
            valutazione dell’impatto dell’evento su quel soggetto specifico, con le proprie
            peculiari caratteristiche di personalità e non rispetto a un funzionamento ideale, medio
            o atteso. 
In questo contesto, il Rorschach
            consente quindi di ottenere un’ampia panoramica sul modo di funzionare di quella
            specifica persona sottoposta a valutazione: 
nessuno strumento di valutazione sembra essere
                adatto a tale sforzo come il test delle macchie di inchiostro di Rorschach,
                costruito come un mezzo non per valutare cosa una persona ha sperimentato, ma
                piuttosto per valutare le risposte uniche di ciascuna persona e le percezioni
                soggettive di sé stessi, degli altri, delle proprie esperienze e del mondo attorno a
                loro [Wilson e Keane 2004]. 


Rispetto alle interviste
            strutturate o ai self-report, basati su quello che la persona vuole svelare di sé, dei
            propri sintomi, il vantaggio del Rorschach è infatti quello di essere scarsamente
            falsificabile e manipolabile da parte del soggetto, data la non conoscenza delle ipotesi
            sottese all’interpretazione del test. 
Molteplici sono le variabili del
            test che assumono valenza significativa in ordine all’oggetto della valutazione. In
            presenza di stress correlato a un comportamento lesivo posto in essere
            da un terzo è possibile osservare la presenza di risposte
            correlate ad ansia, a depressione affettiva e cognitiva e a numbing
            o indici di evitamento (riscontrabili ad esempio in forma di protocolli brevi, evitanti
            e difesi). Tipicamente, i protocolli compatibili con sintomatologia traumatica
            mostreranno ripetizioni dell’esperienza, intrusività post-traumatica cognitiva e
            affettiva e iperattivazione, riscontrabili fin dalla fase di raccolta spontanea delle
            interpretazioni, in cui la struttura ambigua delle macchie eliciterà un certo grado di
            sollecitazione. 
Inoltre il test si rivela molto
            utile, a differenza dei self-report o dei questionari strutturati, in tutti quei casi in
            cui la persona risulti ignara di aspetti della propria esperienza traumatica, o abbia
            messo in atto meccanismi difensivi basati sul diniego. 

2. Perché
            l’R-PAS in questo contesto? 



Troppo spesso accade di imbattersi
            in valutazioni carenti nella ricostruzione del funzionamento individuale o soggette a
            deboli, se non infondate, supposizioni da parte del clinico non corroborate da elementi
            oggettivi. Tralasciando gli aspetti correlati alle competenze del professionista o alle
            diatribe metodologiche, appare invece utile sottolineare l’importanza di avvalersi di
            strumenti affidabili e attendibili. 
È proprio sull’oggettività e sulla
            solidità dei dati argomentabili che l’R-PAS poggia la propria credibilità: per chi
            lavora nel contesto peritale è quanto mai necessario potersi avvalere di strumenti
            verificabili, falsificabili, sottoposti al vaglio della comunità scientifica e da essa
            accettati, mostrando, rispetto ad altri metodi di interpretazione del Rorschach,
            migliore precisione diagnostica e attendibilità clinica. Il metodo, grazie a un costante
            lavoro di ricerca e aggiornamento, consente quindi di desumere e utilizzare dati
            empirici e rigorosi derivanti dalla correlazione tra variabili R-PAS e costrutti
            psicologici sovraordinati e generali. 
Per chi dubita sull’applicabilità
            dello strumento nei contesti forensi, la risposta giunge netta da alcuni degli autori
            del metodo: 
R-PAS è attualmente e sempre più usato
                regolarmente dagli psicologi forensi in tutti gli Stati Uniti e in altri paesi e da
                agenzie statali e militari […]. Viene sempre più utilizzato
                in questi contesti perché offre correzioni necessarie che migliorano l’accuratezza
                delle inferenze cliniche [Erard, Meyer e Viglione 2014, 167]. 


La consulenza deve tipicamente
            concludersi con un’indicazione diagnostica, descrittiva del grado di lesività e
            sofferenza esperito dalla persona. Le diagnosi maggiormente correlate con la presenza di
            un danno psichico spaziano dai disturbi d’ansia a quelli post-traumatici, includendo
            l’area dei disturbi dell’umore e di stampo psicotico. Nell’ampia gamma di tali
            manifestazioni patologiche occorre compiere una valutazione che consenta di cogliere non
            solo gli aspetti disfunzionali predominanti al momento della valutazione, ma anche
            quelli strutturali e distintivi della persona sottoposta all’approfondimento che, in
            tutto o in parte, possono essersi modificati a seguito del fatto in oggetto. In questo
            senso, la natura dei dati del Rorschach appare come particolarmente informativa, essendo
            questa associata a caratteristiche psicologiche e di personalità che tendono a essere
            implicite, non facendo parte della rappresentazione consapevole né del concetto di sé
            verbale del soggetto [Meyer et al.
                2011].
        
L’organizzazione sistematica dei
            dati emersi al test si racchiude, secondo il metodo R-PAS, in cinque diversi domini
            interpretativi («Comportamenti e osservazioni durante la somministrazione»,
            «Coinvolgimento ed elaborazione cognitiva», «Problemi di percezione e pensiero», «Stress
            e distress», «Rappresentazione di sé e dell’altro»; cfr. cap. 4, par. 2), ciascuno
            formato da variabili che mostrano tuttavia connessioni anche in altri domini. Già tale
            presentazione di dati consente all’esperto di trarre inferenze iniziali su quella (o
            quelle) fra le aree di funzionamento che mostra (mostrano) particolari tratti di
            criticità, consentendo quindi una maggior organizzazione e sistematicità dei dati. 
Nel dominio «Coinvolgimento ed
            elaborazione cognitiva» è stata introdotta la variabile Complessità, non presente in
            altri sistemi più datati, che costituisce uno dei vantaggi offerti dall’R-PAS. Composta
            da componenti individuali distinte (intelligenza, creatività,
            curiosità versus chiusura caratteriale, ritiro, ipercontrollo,
            ottundimento), essa, se elevata, può riflettere una modalità problematica di
            funzionamento psicologico, caratterizzata da ansia, agitazione,
            trauma e preoccupazioni interne spesso associate a idee ed emozioni poco controllate e
            disturbanti [ibidem]. Al contrario, nel caso in cui tale variabile
            si collocasse a livelli bassi, il quadro clinico potrebbe presentare ottundimento
            traumatico e ritiro depressivo. Quindi, se da un elevato punteggio di Complessità
            possiamo da un lato desumere l’intrusione eccessiva di materiale traumatico con effetti
            sul pensiero e sull’emozione, dall’altro un basso punteggio può riflettere una modalità
            di reazione post-traumatica improntata all’ottundimento. La variabilità della
            Complessità tra le risposte date a uno stesso protocollo, inoltre, potrebbe essere
            particolarmente informativa nell’ambito di una perizia per danno psichico. Infatti, tale
            variazione da una risposta all’altra potrebbe riflettere l’oscillazione – tipica dei
            disturbi post-traumatici – fra il tentativo di evitare di richiamare alla mente
            contenuti potenzialmente ricollegabili a esperienze traumatiche e la conseguente
            intrusione, incontrollata, involontaria, ma anche inevitabile, di tali contenuti
            all’interno dell’esperienza della persona traumatizzata. 
Il dominio «Problemi di percezione
            e pensiero» include l’Ego Impairment Index, terza versione (EII-3),
            una misura complessiva di disturbo del pensiero e di gravità della psicopatologia, e
            l’Indice composito di possibile disturbo del pensiero (TP-Comp), indicativo del
            funzionamento dell’esame di realtà e di disorganizzazione del pensiero [Viglione
                et al. 2011; 2014]. L’analisi combinata dei due indici è in
            grado di rilevare la presenza di contenuti del pensiero disturbanti e rappresentazioni
            problematiche derivanti da una disfunzione di personalità o da sequele post-traumatiche
            che potranno essere maggiormente attribuite a una o all’altra determinante in relazione
            alla storia personale della persona. Anche questi due indici sono stati introdotti dal
            metodo R-PAS, perfezionando indici analoghi già presenti (nel caso del TP-Comp) o in
            fase di studio (per quel che riguarda l’EII) nel CS. 
In caso di esiti traumatici a
            livello fisico l’elevata frequenza delle risposte con contenuto anatomico (An) può voler
            indicare una marcata preoccupazione inerente al proprio corpo, l’integrità fisica o la
            salute [Meyer et al. 2011]. Sul versante emotivo, invece, di
            particolare interesse appaiono le variabili incluse nel dominio
            «Stress e distress», come ad esempio le risposte di Movimento Inanimato (m) e di
            Chiaroscuro diffuso (Y), che si sono mostrate in relazione a eventi ed elementi
            stressanti di livello moderato-grave [Giromini et al. 2016]. Le
            risposte di Contenuto deteriorato (MOR) sono associate a rappresentazioni di sé come
            essere guasto, colpito e danneggiato, e spesso la loro presenza si riscontra nei
            protocolli di persone che hanno subito un danno o un’ingiustizia. Tale variabile si è
            dimostrata inoltre correlata ad aspetti depressivi, che, dal punto di vista reattivo,
            possono esacerbarsi nei casi di lesività psicofisica [Mihura et al.
            2013]. 
Alcune categorie di contenuto
            invece possono elevarsi significativamente, soprattutto se la persona di recente si è
            confrontata con un determinato tipo di esperienza. In seguito a traumi o in concomitanza
            con una fase sintomatologica post-traumatica attiva si possono manifestare innalzamenti
            nelle categorie di contenuto critico. Occorre tuttavia prestare attenzione quando si
            traggono inferenze da tali elementi, poiché la componente contenutistica è facilmente
            manipolabile dalla persona sottoposta al test, soprattutto nei casi in cui essa tenda a
            presentarsi maggiormente disturbata psicologicamente rispetto alla realtà [Meyer
                et al. 2011]. 
Se da un lato appare più immediato
            concentrarsi sugli aspetti critici o patologici, l’esperto non deve mai sottrarsi dal
            volgere la propria attenzione anche agli elementi funzionali e alle risorse della
            persona che costituiscono parte della valutazione prognostica. Tali variabili sono ben
            rappresentate dal test e risultano altrettanto significative nella descrizione
            funzionale del soggetto. 
Infine, è sempre utile ribadire che
            la valutazione testistica è solo uno degli elementi del percorso peritale, che si
            compone anche, e soprattutto, dei colloqui e della lettura del materiale esistente
            finalizzato alla raccolta dei dati biopsicosociali al fine di riscostruire il quadro
            psichico premorboso. Diventa quindi fondamentale stimare «quanto» della patologia
            attuale sia attribuibile all’evento in sé e «quanto» a una vulnerabilità
            individuale.
        

3.
            Esemplificazione clinica 



Irene perde tragicamente il suo
            fidanzato a causa di un incidente stradale. Si salva ma questo non le evita l’esperienza
            traumatica della terribile perdita e del sentirsi in pericolo di vita. Allo scopo di
            valutare un’eventuale presenza di PTSD, Irene viene quindi sottoposta a tre test, nel
            seguente ordine: Rorschach Performance Assessment System (R-PAS),
                Inventory of Problems - 29 (IOP-29), Minnesota
                Multiphasic Inventory 2-Restructured Form (MMPI-2-RF). 
Per quanto riguarda gli ultimi due
            strumenti, dall’IOP-29 (un test messo a punto proprio allo scopo di valutare la
            credibilità dei sintomi presentati; www.iop-test.com)
            [Viglione, Giromini e Landis 2017] emerge una probabilità molto bassa che Irene abbia
            tentato di offrire un’immagine di sé distorta, esageratamente patologica o evidentemente
            simulata, e le scale di validità dell’MMPI-2-RF confermano, a loro volta, questa
            considerazione. Inoltre, sia le scale sovraordinate sia le scale cliniche dell’MMPI-2-RF
            presentano punteggi simili a quelli dei campioni normativi non clinici (T ≤ 58). Nel
            complesso, quindi, non ci sono evidenze di un PTSD, sebbene l’MMPI-2-RF segnali la
            presenza di un malessere neurologico (vertigini, intorpidimento, debolezza o movimenti
            involontari: NUC T = 70). 
Il compito Rorschach viene eseguito
            con partecipazione e interesse, come confermato dalla Produttività (R = 118) e dal
            livello di Complessità (Complexity = 118), che sono leggermente più
            elevati rispetto alla media. Questa ricchezza cognitiva, unitamente a una bassa tendenza
            a sintetizzare le componenti della macchia (Sy = 79), suggerisce tuttavia che lo sforzo
            nell’affrontare situazioni quotidiane in maniera complessa e articolata venga messo in
            moto anche quando ciò non sarebbe necessario. Talvolta, questo aspetto può associarsi a
            una difficoltà a concentrarsi sugli aspetti pratici e a un’attitudine al rimuginio. 
Non vi è un disturbo del pensiero
            (TP-Comp = 97, WSumCog = 110, SevCog = 94), né una compromissione dell’esame di realtà.
            Rispetto a quest’ultimo aspetto, tuttavia, si evince una moderata presenza di pensieri
            disturbanti che possono compromettere le attività quotidiane e un pensiero fluido (EII-3
            = 114).
        
È presente una particolare
            sensibilità agli aspetti sfumati della macchia, (YTVC’ = 133) che risulta elevata anche
            tenendo in considerazione la ricchezza cognitiva di Irene (punteggio di YTVC’ aggiustato
            rispetto al livello di complessità del protocollo: 126). Questo dato evidenzia la
            presenza di stress, disforia e ansia, che si accompagnano a una forte tendenza a una
            visione negativa di ciò di cui Irene fa esperienza, compresa sé stessa, come segnalato
            dai molti corpi feriti, strappati, logorati o danneggiati (MOR = 127). Irene sembra
            essere carente di quella vitalità che le consentirebbe di affrontare in maniera energica
            aspetti disforici legati al proprio mondo interno (MC – PPD = 77) e vi è il rischio che
            irritazione, pressioni emotive e preoccupazioni possano prevalere e influenzare il
            normale ed efficace svolgimento delle attività quotidiane. 
Le informazioni derivate dagli
            indici e dall’analisi qualitativa delle risposte suggeriscono da sole la presenza di
            aspetti disfunzionali legati a tematiche tipicamente connesse al trauma, tuttavia sono
            soprattutto la procedura interpretativa e il confronto fra gli indici che aiutano a
            comprendere se la presenza di questa disfunzionalità sia attribuibile a un possibile
            PTSD. Come anticipato, un alto indice EII-3 associato a un basso indice TP-Comp
            suggerisce che lo scivolamento cognitivo di Irene non sia sistematico, come avviene
            nelle psicosi, ma avvenga solo in coincidenza di determinate risposte. Generalmente,
            queste risposte riportano contenuti emotivamente significativi per il soggetto, tali da
            compromettere il normale funzionamento delle risorse cognitive. 
Le variabili
                Prompt (Pr) e Pull (Pu) rendono conto
            della capacità del soggetto di aderire ai limiti imposti dal compito. Nello specifico,
            mostrano rispettivamente quando la produttività è limitata o quando è fuori dal
            controllo della persona. Focalizzarsi sulle risposte che hanno prodotto questi fenomeni
            è spesso molto informativo rispetto a quale fenomeno possa averli determinati, in
            particolare se sia imputabile a una mancanza di collaborazione (SR) o di capacità
            cognitive (Complessità). Per quel che riguarda il Pr, a volte indica un tentativo di
            evitare di elaborare uno stimolo che per qualche ragione mette a disagio il soggetto.
            Nel caso in esame, la Tavola III, che è la prima tavola in cui compare il rosso, è anche
            l’unica in cui compare il Pr:
        
Tav. III, R #3: 
ESAMINATO [R]: [Fase di risposta; RP] [R ruota la tavola, poi la
                rimette in posizione standard]: Non lo so, un animale appoggiato però che si vede a
                specchio, con delle macchie di sangue. Non so, tipo un orso speculare… posso girarla
                eventualmente l’immagine o…? 
ESAMINATORE [E]: come preferisce, sta a lei. 
[R prova a restituire la tavola a E.] 
E: Le ricordo che vorrei due o magari tre
                risposte. 
R: Ah, sì… 
[60”.] 
R: Io non riesco proprio a vederla una seconda
                immagine qui. 
E: Abbiamo tempo, non si preoccupi. 


Tav. III, R #4: 
[Chiarificazione, CP] Sì perché mi dà l’idea di
                questo nero che ricorda le fotogra… le radiografie, e poi forse perché ci sono tutte
                queste macchie di rosso, ricordano il sangue, gli schizzi di sangue, più piccole,
                più grandi che si intravedono all’interno quindi sembra proprio una parte del corpo
                ferita che ha bisogno di cure. Se devo dire la verità mi disturba abbastanza questa
                tavola, perché prima vedevo delle cose e avevo visto del rosso e adesso mi sembra di
                vederne esattamente la quantità doppia. 


Irene osserva lo stimolo, e prova
            inizialmente a cercare una via di fuga da quanto la disturba, ruotando la tavola. Dopo
            di ciò, Irene prova a restituire la tavola ma le viene dato il Pr. La risposta che ne
            segue è una radiografia piena di sangue, ma ancor più indicativa sarà la terza
            esposizione allo stimolo, ovvero la fase CP: per sua stessa ammissione questa risposta
            la disturba, vi è un accenno di scivolamento cognitivo che però viene subito recuperato
            (ad esempio, «fotografia» al posto di «radiografia») e la percezione che alla
            riproposizione dello stimolo le macchie di sangue si siano «moltiplicate». 
Il Pu, invece, compare alla prima
            tavola interamente colorata, ovvero in Tavola VIII. La vista dei colori, che richiamano
            l’emotività, comporta una sovrapproduzione che necessita di essere contenuta, nonostante
            poco prima le sia stato dato il reminder di provare a dare due o
            eventualmente tre risposte per tavola. 
Un’ultima considerazione va fatta
            sulla variabile CT. Come accennato, essa può indicare un tentativo di ignorare lo
            stimolo e di manipolarlo affinché non risulti più così disturbante.
            Tutte le volte che Irene vede una MOR, prima ha provato a
            girare la tavola. Addirittura, alla tredicesima risposta, lei chiede nuovamente se può
            girare la tavola (nonostante abbia già fatto questa domanda, nonostante abbia più volte
            girato la tavola e nonostante dopo averlo chiesto non la giri). In questa risposta
            compare l’unica variabile T del protocollo, che finalmente lascia emergere il bisogno di
            vicinanza e di contatto che probabilmente prova Irene. 


Capitolo dodicesimo
            

Il contesto penale

Angelo Zappalà psicoterapeuta, specialista in Psicoterapia Cognitiva Comportamentale,
                    criminologo clinico (scuola triennale post laurea, cattedra di Medicina legale,
                    Milano), ha conseguito un dottorato di ricerca in Psicologia presso la Abo
                    Akademi University, Turku, Finlandia. È direttore della Scuola di Psicoterapia
                    Cognitiva Comportamentale in ambito clinico e forense CBT.ACADEMY e direttore
                    del CRIMELAB, IUSTO, Torino.


Luciano Giromini Ph.D., ricercatore presso il Dipartimento di Psicologia, Università di
                    Torino. È consulting editor per il «Journal of Personality Assessment» e membro
                    del R-PAS Research & Development Group.


Alessandro Zennaro psicologo, psicoterapeuta, professore ordinario e direttore del
                    Dipartimento di Psicologia, Università di Torino. Ha diretto numerose collane
                    editoriali e coordinato la validazione di numerosi test psicologici (ad esempio,
                    il MCMI e il PAI).


Donald J. Viglione Alliant International Univeristy, California School of Professional
                    Psychology, San Diego, California, USA. È uno degli autori del
                        Rorschach Performance Assessment System
                    (R-PAS).


Il capitolo indaga l’eventualità della perizia psichiatrica in ambito penale e
                la funzione del Test di Rorschach in questo contesto. Per quel che riguarda la ‘fase
                di esecuzione’, il magistrato di sorveglianza (che ha il compito di vigilare
                sull’esecuzione delle condanne e delle misure di sicurezza, di autorizzare permessi
                e licenze ai detenuti e di fissare le modalità di esecuzione delle sanzioni
                sostitutive) può chiedere di accertare la presenza e persistenza della pericolosità
                sociale al momento dell’applicazione della misura di sicurezza e la valutazione
                delle condizioni psichiche del soggetto condannato o dell’internato, ai fini della
                compatibilità con l’esecuzione o prosecuzione della pena e/o in previsione della
                concessione di misure alternative all’internamento. 


Questo capitolo è di Angelo Zappalà, Luciano
            Giromini, Alessandro Zennaro e Donald J. Viglione.





Nel processo penale, il prezioso apporto
        delle cognizioni tecniche, scientifiche e artistiche del perito costituisce un mezzo di
        prova importante, e talvolta determinante, nelle decisioni che il giudice è chiamato a
        operare. L’indagine peritale può svolgersi durante la fase di cognizione (consulenza tecnica
        per il pubblico ministero; perizia disposta con incidente probatorio dal giudice per le
        indagini preliminari; perizia dibattimentale) o nella fase di esecuzione (disposta dal
        magistrato di sorveglianza). 
Nella fase di
            cognizione, quando il giudice ritiene che la persona maggiorenne alla quale è
        attribuita la responsabilità del reato (imputato) o la persona maggiorenne sottoposta alle
        indagini preliminari (indagato) potrebbe non avere totalmente conservato l’imputabilità per
        vizio di mente, dispone una perizia che, per prassi, è quasi sempre affidata a uno
        psichiatra. La perizia è disposta perché il codice penale recita: «Nessuno può essere punito
        per un fatto preveduto dalla legge come reato se, al momento in cui lo ha commesso, non era
        imputabile. È imputabile chi ha la capacità di intendere e di volere» (art. 85 c.p.). La
        perizia quasi sempre si articola in una tripletta di quesiti formulati al perito e che
        richiedono che egli risponda sull’imputabilità, sulla pericolosità sociale e sulla capacità
        di stare in giudizio dell’imputato o dell’indagato. 
•
            Imputabilità. È il tema del primo quesito al quale il perito deve
        rispondere. Durante questa attività il perito, che come detto è quasi sempre uno psichiatra,
        può avvalersi anche di un ausiliario (quasi sempre uno psicologo) per la somministrazione di
        test. L’accertamento peritale è volto a stabilire se il periziando,
        durante la commissione del fatto, avesse integre la capacità di intendere (e cioè la
        capacità di discernere correttamente il significato e il valore delle sue azioni) e la
        capacità di volere (e cioè intesa come possesso della facoltà di una persona ad
        autodeterminarsi liberamente e autonomamente). La risposta del perito a tale quesito ricade
        sempre in una delle tre: 1) il periziando al momento del fatto non aveva alcun vizio di
        mente e quindi è da considerarsi imputabile; 2) il periziando al momento del fatto aveva,
        per infermità, un vizio totale di mente tale da escludere del tutto la sua capacità di
        intendere e volere. In questo caso il periziando è non imputabile (art. 88 c.p.) ed è
        prevista l’esenzione da ogni pena; 3) il periziando al momento del fatto aveva, per
        infermità, un vizio di mente che faceva grandemente scemare la sua imputabilità (art. 89
        c.p.). In questo caso è prevista la riduzione della pena. 
Nel caso il perito opti per la 2) o la
        3), deve anche rispondere al quesito posto sulla pericolosità sociale. 
• Pericolosità
            sociale. In questo caso il perito deve formulare una prognosi comportamentale
        e cioè stabilire se, in ragione dell’infermità per la quale gli è stato riconosciuto un
        vizio totale o parziale di mente, è probabile che il periziando possa commettere nuovi fatti
        previsti dalla legge come reati. La pericolosità sociale (art. 203 c.p.) comporta
        l’applicazione delle misure di sicurezza, ad esempio l’internamento nelle residenze per
        l’esecuzione delle misure di sicurezza (REMS; esse hanno sostituito gli ospedali
        psichiatrici giudiziari, aboliti nel 2013 e chiusi definitivamente il 31 marzo 2015).
        Diversamente dall’imputabilità, il quesito sulla pericolosità sociale prevede solo due
        modalità di risposta: socialmente pericoloso o non socialmente pericoloso. Articolando
        quindi le risposte ai quesiti di imputabilità e di pericolosità sociale, sono quattro le
        possibili situazioni: 1) vizio totale di mente e pericolosità sociale (il soggetto è
        prosciolto e sottoposto a una misura di sicurezza); 2) vizio totale di mente e assenza di
        pericolosità sociale (il soggetto è prosciolto); 3) vizio parziale di mente e pericolosità
        sociale (la pena è diminuita e, una volta espiata, il soggetto verrà sottoposto al riesame
        della pericolosità sociale, che qualora ritenuta sussistente comporterà l’applicazione di
        una misura di sicurezza nel caso l’esito dell’accertamento sia
        positivo); 4) vizio parziale di mente e assenza di pericolosità
        sociale (la pena inflitta al condannato è ridotta di un terzo). 
• Capacità di stare
            in giudizio. Nell’ultimo quesito della terna relativa alla fase di cognizione
        il giudice chiede al perito se il soggetto sia in grado di partecipare coscientemente al
        processo, se abbia contezza generale dei diversi attori e dei loro ruoli nel procedimento e
        se conservi la sua capacità di difesa, che comprende finanche il diritto di mentire. Se, a
        seguito degli accertamenti, risulta che lo stato mentale dell’imputato è tale da impedirne
        la cosciente partecipazione al procedimento ed è reversibile, il giudice dispone con
        ordinanza che il procedimento sia sospeso (art. 71 c.p.p.); nel caso la situazione sia
        irreversibile il giudice pronuncia sentenza di proscioglimento (art. 72 bis
        c.p.p.). 
Per quel che riguarda invece la
            fase di esecuzione, il magistrato di sorveglianza (che ha il
        compito di vigilare sull’esecuzione delle condanne e delle misure di sicurezza, di
        autorizzare permessi e licenze ai detenuti e di fissare le modalità di esecuzione delle
        sanzioni sostitutive) può chiedere di accertare la presenza e persistenza della pericolosità
        sociale al momento dell’applicazione della misura di sicurezza e la valutazione delle
        condizioni psichiche del soggetto condannato o dell’internato, ai fini della compatibilità
        con l’esecuzione o prosecuzione della pena e/o in previsione della concessione di misure
        alternative all’internamento. 
1. Perché
            il Rorschach in questo contesto? 



Nel suo operato, il perito procede
            alle operazioni necessarie per rispondere ai quesiti e può essere «autorizzato dal
            giudice a prendere visione degli atti, dei documenti e delle cose prodotti dalle parti,
            di cui la legge prevede l’acquisizione nel fascicolo del dibattimento» (art. 228
            c.p.p.). In tutte queste attività il perito si avvale, oltre che degli strumenti del
            colloquio diretto con il periziando, dell’analisi degli atti di causa e della disamina
            di eventuali documentazioni cliniche, di un ausiliario (generalmente psicologo) per la
            somministrazione dei test psicologici. Nel contesto peritale forense i test sono
            unanimemente riconosciuti come utile complemento nel processo
            diagnostico. È di comune esperienza che, insieme all’MMPI, il Rorschach sia il test più
            usato nelle perizie. Anche se è visto ancora con qualche velatura di sarcastico
            scetticismo da alcuni operatori che lavorano nel settore forense, il Rorschach non è più
            oggetto di dileggio o visceralmente criticato come in passato. Quelle critiche potevano
            giungere sia dalla magistratura sia dall’avvocatura (ma anche da ambiti della psicologia
            e psichiatria), le quali vedevano il Rorschach come uno strumento dalla dubbia utilità,
            scientificamente poco fondato, non aggiornato, i cui esiti «dicevano più della
            personalità dell’esaminatore che dell’esaminato». Attualmente il dibattito sulla sua
            validità scientifica nel contesto penale appare un po’ passez anche
            se, a onore del vero, forse non è mai iniziato seriamente e anzi andrebbe riproposto per
            fare comprendere a tutti gli attori coinvolti nel processo penale a cosa può servire il
            Rorschach nell’ambito forense penale. Oggi il Rorschach è oggetto di critica, condivisa
            da chi scrive, solo quando il perito o l’ausiliario fondano il loro ragionamento clinico
            basandosi unicamente sul contenuto (o sulla determinante) di una o due risposte al test,
            oppure in seguito all’interpretazione simbolica di qualche tavola. Questa evenienza è,
            per fortuna, sempre più rara. 
Il Rorschach è poi criticato
            aspramente quando è usato impropriamente, cioè quando i risultati del test sono
            interpretati per rispondere a una domanda che il test non è stato sviluppato per
            affrontare. Ciò avviene, ad esempio, nella valutazione del rischio di recidiva. La
            letteratura scientifica, copiosa e in costante aggiornamento, indica che le scale
            attuariali precipuamente progettate per la valutazione del rischio di recidiva hanno
            un’abbondante e significativamente migliore capacità predittiva del Rorschach, così come
            di qualunque altro test della stessa famiglia. Un altro uso improprio del Rorschach è
            quello relativo alla diagnosi di abuso sessuale su minore. Come si dovrebbe sapere,
            accertare se vi sia stato o meno un abuso sessuale ai danni di un minore non significa
            formulare una diagnosi psicologica o psichiatrica sulla presunta vittima: l’abuso
            sessuale su minore è un evento che è accaduto o che non è accaduto, quindi il Rorschach
            non può rispondere direttamente a questo quesito, indipendentemente dalle capacità del
            «rorschachista» o dal metodo adottato. Infine, nei casi di
            valutazione dell’idoneità a testimoniare della presunta vittima
            di abuso sessuale, ci si può imbattere in un quesito posto dal giudice che chiede al
            perito di esprimersi sulla genuinità dei racconti della presunta vittima e se gli stessi
            racconti possano essere frutto di eteroinduzione. Inutile dire – anzi, in realtà è molto
            utile – che il Rorschach non risponde, in modo diretto, a queste domande. 
Ciò che rende utile questo test nel
            contesto forense è piuttosto la sua capacità di fornire un punto d’osservazione
            privilegiato e unico relativamente ai comportamenti messi in atto dall’esaminato nel
            «qui e ora». A differenza dei classici questionari e inventari di personalità
            autosomministrati, che tipicamente basano i loro punteggi su quanto l’individuo sceglie
            di raccontare, in modo deliberato, relativamente ai suoi vissuti e alle sue esperienze,
            il Rorschach consente infatti di osservare «in vivo» quello che l’esaminato
                fa, nel corso della valutazione testistica. Questo aspetto è
            particolarmente importante in ambito forense, per diversi motivi. Prima di tutto, perché
            quando la posta in gioco è alta, non ci si può affidare alla sincerità e all’obiettività
            della persona in giudizio senza chiedersi se quanto riportato sia davvero credibile e
            ragionevole, oppure non possa invece essere il frutto di una manipolazione volontaria
            messa in atto da quest’ultima per apparire meno colpevole e più meritevole di indulgenza
            agli occhi del giudice. In secondo luogo, perché nel contesto forense le considerazioni
            del perito devono essere vagliate anche da altri esperti e le tesi proposte devono
            quindi sopportare uno stress test. Pertanto, valutare direttamente
                quello che l’esaminato fa, piuttosto che affidarsi a
                quello che egli dice di fare, espone meno al rischio di essere
            criticati relativamente alla «solidità oggettiva» dei dati proposti. Infine, senza voler
            entrare nel merito delle questioni etiche inerenti alla possibilità che qualcuno possa
            offrire «consigli» a un periziando su come sia meglio comportarsi durante una
            valutazione testistica psicologica, in questa sede sottolineiamo tuttavia che – a
            differenza di quanto alcuni professionisti possano essere inclini a pensare – il
            Rorschach è in realtà estremamente resistente a questo tipo di manipolazioni. Un
                «rorschachista» ben preparato, infatti, che utilizzi un metodo
                evidence-based in modo competente, discrimina molto facilmente
            se una prestazione Rorschach è genuina e in buona fede oppure
            preimpostata e studiata a tavolino, ad esempio leggendo su internet le «risposte
            ottimali» da dare a ciascuna delle tavole del test. E naturalmente, qualora ci si
            trovasse nella seconda di queste due evenienze, il quadro generale non risulterebbe
            molto favorevole per il periziando, visto che la conclusione a cui si arriverebbe più
            rapidamente è: questa persona evidentemente ha qualcosa da nascondere. 
Appurata l’importanza che
            l’osservazione in vivo ha all’interno del contesto peritale
            forense, è arrivato adesso il momento di chiedersi: in che modo quelle osservazioni a
            cui si ha accesso tramite la somministrazione del Rorschach possono effettivamente
            informare il perito relativamente ai tre quesiti chiave a cui deve dare risposta
            (imputabilità, pericolosità sociale e capacità di stare in giudizio)? La risposta a
            questa domanda è piuttosto complessa e forse meriterebbe un volume a sé stante. Per
            iniziare a coglierne il senso, tuttavia, è sufficiente focalizzare la propria attenzione
            su quale sia la vera natura del compito a cui il periziando viene sottoposto quando gli
            si somministra un Rorschach. La consegna, fondamentalmente, è quella di guardare alcune
            macchie di inchiostro per dire che cosa potrebbero essere, per raccontare che cosa
            sembrano a lui/lei. Le modalità attraverso cui vengono selezionate e comunicate le
            proprie risposte, quindi, forniscono informazioni preziose relativamente: 1) ai processi
            percettivi e attentivi (dove si guarda e a quali aspetti delle macchie si presta
            maggiore attenzione); 2) ai processi di presa di decisione e problem
                solving (in che modo si scelgono o si scartano le possibili risposte); 3)
            all’attività di censura (cosa si decide di riportare e quali contenuti si decide invece
            di celare); 4) alle rappresentazioni mentali delle relazioni interpersonali (come
            vengono pensate e descritte le relazioni interpersonali); 5) al funzionamento del
            pensiero (accuratezza e sensatezza delle percezioni proposte); 6) all’organizzazione e
            all’efficacia della comunicazione (chiarezza espositiva e comprensibilità della
            comunicazione) [Meyer et al. 2011]. 
In estrema sintesi, il ruolo del
            Rorschach nel contesto penale è quindi quello di permettere di valutare – nel «qui e
            ora» e tramite un processo osservativo, anziché autovalutativo – se il funzionamento
            mentale/psicologico di un esaminato sia più o meno coerente con le diverse possibili
            risposte che un perito dovrà dare al giudice, relativamente ai
            quesiti a lui formulati. Per esempio, una persona con un disturbo del pensiero
            probabilmente proporrà, nelle sue risposte, rappresentazioni visive piuttosto bizzarre,
            comunicate peraltro in modo poco efficace, essendo le alterazioni delle funzioni
            cognitive, sociali e percettive elementi centrali di questa condizione. Immaginando
            quindi di dover informare un giudice sull’imputabilità di un omicida, un Rorschach
            caratterizzato da cadute comunicative, dell’esame di realtà e del pensiero supporterebbe
            l’ipotesi di una capacità di intendere totalmente o parzialmente abolita. Naturalmente i
            risultati del test di Rorschach sono da integrare con altri strumenti e valutazioni
                cliniche. 
        

2. Perché
            l’R-PAS in questo contesto? 



Un approccio non standardizzato (ad
            esempio, la Scuola francese) o poco consolidato nella letteratura scientifica
            internazionale (ad esempio, la Scuola romana) si presta poco a essere utilizzato nel
            contesto penale, per via della poca solidità dal punto di vista psicometrico e della
            conseguente vulnerabilità alla soggettività del giudizio clinico espresso
            dall’esaminatore (a questo proposito, si vedano anche le considerazioni relativamente
            all’utilizzo del Sistema 1 discusse nel cap. 2). Pertanto, dal momento che degli oltre
            800 articoli scientifici pubblicati dal 2000 a oggi relativamente al Rorschach nella
            letteratura internazionale la maggioranza assoluta si è occupata unicamente di CS e/o
            R-PAS [Giromini e Zennaro 2019], iniziamo col dire che solo questi due metodi dovrebbero
            essere presi in considerazione seriamente in una perizia psicologica in ambito penale.
            In questo contesto, infatti, dovrebbero contare molto di più i dati concreti/oggettivi
            rispetto alle opinioni, e il fatto che un clinico sia molto esperto, molto sicuro delle
            sue impressioni o assolutamente fiducioso nel metodo da lui utilizzato non dovrebbe
            legittimarlo ad approcciarsi a un’interpretazione Rorschach priva di un reale fondamento
            scientifico [Norman 2009]. Relativamente alla scelta tra CS e R-PAS, poi, ci limitiamo
            qui a riassumere molto rapidamente alcune delle considerazioni presentate nei primi
            capitoli di questo volume. I dati normativi del CS sono datati
            e poco rappresentativi della popolazione non clinica degli anni Duemila [Viglione e
            Giromini 2016] e pertanto le inferenze interpretative che si possono fare usando il CS
            sono necessariamente soggette a forti distorsioni. Inoltre, gli studi che hanno
            confrontato gli indici psicopatologici CS con quelli R-PAS hanno ormai dimostrato
            ampiamente che la validità dei secondi è nettamente – e significativamente, dal punto di
            vista statistico – superiore, soprattutto nella valutazione di un possibile disturbo del
            pensiero [Dean et al. 2007; Viglione et al.
            2014; Su et al. 2015]. Infine, è noto da anni che esaminatori
            diversi tendono a «lasciar parlare» di più o di meno i loro esaminati (ovvero, tendono a
            favorire la produzione di protocolli più o meno densi e complessi) a seconda di una
            serie di caratteristiche che in realtà poco hanno a che fare con la personalità degli
            esaminati stessi e che quindi informano di più sulla personalità del
                «rorschachista» di quanto non informino sul funzionamento
            psicologico dell’esaminato [Cronbach 1949; Meyer 1992; Reese, Viglione e Giromini 2014]:
            per ovviare a questo problema, il metodo R-PAS ha introdotto una modifica tecnica
            importante, che consiste nell’istruire e guidare l’esaminato, all’inizio e durante la
            somministrazione del test, a dare due o eventualmente tre risposte per ciascuna tavola.
            In questo modo, l’influenza della personalità dell’esaminatore sui risultati del test è
            ridotta al minimo e si massimizza il rapporto costi/benefici, essendo notevolmente
            ridotto il rischio di ottenere protocolli inutilmente lunghi e onerosi o – come più
            spesso accade in ambito penale, visto l’approccio difensivo tipicamente adottato dai
            periziandi – troppo corti e poco informativi [Viglione et al.
            2015]. Anche su questo argomento, la ricerca ha ormai evidenziato a più riprese che il
            metodo di somministrazione R-PAS – la somministrazione R-ottimizzata – migliora
            decisamente l’efficienza, la standardizzazione e l’utilità del test, senza tuttavia
            alterarne l’essenza o ridurne il materiale potenzialmente proiettivo e informativo dal
            punto di vista dell’interpretazione qualitativa delle risposte [Hosseininasab
                et al. 2017; Meyer et al. 2018; Pianowski,
            Meyer e Villemor-Amaral 2016; Reese, Viglione e Giromini 2014]. 
Un’altra questione su cui vale la
            pena spendere due parole è quella inerente ai «punteggi aggiustati rispetto al livello
            di complessità» di un protocollo, introdotti dal metodo R-PAS e
            attualmente non disponibili in altri metodi [Meyer et al. 2011]. In
            breve, è risaputo che la modalità con cui un esaminato si approccia (ad esempio,
            desidera presentare sé stesso) a una valutazione psicologica può influenzare
            notevolmente i punteggi dei test a lui somministrati. Ad esempio, se nella compilazione
            di un MMPI-2 una persona volesse apparire depressa, probabilmente riuscirebbe a produrre
            punteggi piuttosto elevati nelle scale 2 (D, depressione) e forse 7 (Pt, psicastenia);
            se volesse apparire schizofrenica probabilmente riuscirebbe a produrre punteggi elevati
            nelle scale 8 (Sc, schizofrenia) e forse 6 (Pa, paranoia); qualora volesse apparire
            inoffensiva, poco pericolosa per la società, probabilmente riuscirebbe a produrre
            punteggi bassi nelle scale 4 (Pd, deviazione psicopatica) e forse 9 (Ma, mania); e così
            via. Per far fronte a queste possibili distorsioni artificiali dei risultati, molti
            strumenti hanno sviluppato scale ad hoc, che si propongono proprio
            di misurare questa tendenza all’esagerazione, alla drammatizzazione o all’esasperazione
            della propria condizione (fake bad), oppure quel desiderio di – o
            quell’inclinazione a – nascondere i propri potenziali problemi, minimizzando la propria
            sofferenza mentale e le proprie debolezze (fake good). Nell’MMPI-2,
            per continuare con l’esempio introdotto sopra, la simulazione di depressione e quella di
            schizofrenia possono di solito essere identificate dalle scale Fp, F e simili, mentre la
            minimizzazione delle proprie difficoltà psicologiche viene tipicamente colta dalle scale
            L, K e simili [Rogers et al. 2003]. Analogamente, nel PAI, le scale
            NIM, RDF e MAL possono aiutare il clinico nella valutazione di un possibile approccio di
            tipo fake bad, mentre la scala PIM consente di individuare un
            possibile stile del tipo fake good [Hawes e Bocaccini 2009]. Nel
            Rorschach, invece, fino a pochi anni fa, l’unica informazione a cui si poteva accedere,
            relativamente a questo tipo di dimensioni, riguardava il numero di risposte date e la
            percentuale di risposte la cui portata informativa era particolarmente scarsa
            (tecnicamente, la percentuale di risposte basate unicamente sul contorno della macchia,
            o sulla sua forma, senza alcuna attenzione ad altre caratteristiche quali il colore, il
            chiaroscuro, il movimento ecc.). In linea di massima, un protocollo povero e poco
            informativo lasciava il clinico nella condizione di non poter
            formulare alcuna ipotesi interpretativa solida [Exner 2003], mentre un protocollo ricco
            e informativo era decisamente più desiderabile, in quanto consentiva una migliore
            comprensione del funzionamento mentale dell’esaminato. Oggi, grazie al metodo R-PAS, è
            invece possibile cogliere alcune informazioni interpretativamente preziose anche quando
            i protocolli dei periziandi sono relativamente (ma non eccessivamente) poveri e difesi –
            cosa peraltro particolarmente frequente in ambito forense. Infatti, i «punteggi
            aggiustati rispetto al livello di complessità» del metodo R-PAS consentono di stimare,
            tramite tecniche statistiche particolarmente avanzate e sofisticate, quale sarebbe stato
            il profilo di una persona molto difesa e reticente qualora il suo approccio al Rorschach
            fosse stato più collaborativo e informativo. Senza entrare nei dettagli tecnici, queste
            stime essenzialmente consentono di riuscire a comprendere alcuni aspetti del
            funzionamento psicologico dell’esaminato a prescindere dalla volontà di questi di
            rivelarsi per davvero al Rorschach, e a prescindere da quale sia il suo approccio
            generale alla situazione testistica (difeso versus collaborativo).
        

3.
            Esemplificazione clinica 



A titolo esemplificativo, per
            aiutare il lettore a comprendere meglio alcune delle considerazioni presentate sopra,
            discutiamo di seguito un caso peritale di uno degli autori di questo capitolo (Donald J.
            Viglione). L’oggetto della perizia in questione riguarda la valutazione di possibili
            attenuanti o aggravanti relativamente a un caso di due violenze sessuali associate a
            rapimento e altri reati analoghi. In breve, Yamie aveva assalito due donne, con cui non
            aveva mai avuto contatti in precedenza, agendo come se volesse stuprarle e forse
            ucciderle. Nel primo caso, aveva immobilizzato la vittima con la forza e aveva iniziato
            a strapparle gli indumenti di dosso; poi, guardandola in faccia, si era bloccato e
            l’aveva lasciata andare – a suo dire perché vedendola spaventata «si era sentito debole
            e aveva capito che stava facendo una cosa sbagliata». Nel secondo caso, la dinamica è
            stata relativamente simile: Yamie ha bloccato la sua vittima con la forza e ha iniziato
            a toglierle gli indumenti di dosso. In questo caso, tuttavia,
            si è spinto oltre e le ha anche praticato del sesso orale (copulazione orale forzata).
            Pure in questa occasione, tuttavia, a un certo punto si è sentito come paralizzato ed è
            scappato via, probabilmente anche perché aveva sentito dei rumori di persone che nel
            frattempo stavano arrivando in soccorso della vittima. 
La storia di Yamie è piuttosto
            complessa da riassumere in modo sintetico. Non conosce mai il vero padre, e il compagno
            di sua madre, entrato nella sua vita quando lui aveva circa 5 anni, inizialmente sembra
            una persona gradevole a cui affezionarsi e con cui passare del tempo piacevole («un
            compagno di giochi»), ma poi nel giro di pochi mesi inizia ad abusare di sostanze e
            diventa violento sia con lui che con la madre. Alle elementari, Yamie è molto timido e
            non è in grado di fare amicizia con i compagni di scuola. Diventa presto vittima di
            bullismo e inizia così ad affiancare alle violenze domestiche anche quelle subite a
            scuola. In adolescenza passa molto tempo in palestra e, da vittima quale era, assume il
            ruolo di bullo e comincia a infastidire le persone che ai suoi occhi appaiono come «i
            più deboli». Poi entra nell’esercito, nei marines, e viene mandato
            in missione in Afghanistan, dove viene esposto continuamente al rischio di attentati.
            Dopo qualche mese in missione, inizia ad abusare di alcol e viene pertanto espulso con
            disonore dal corpo dei marines. Al rientro in patria gli manca
            «quella sensazione di essere sul filo del rasoio» e continua ad abusare di alcol. Spesso
            finisce in risse nei locali notturni, senza ricordarne bene il motivo. I crimini e le
            violenze per i quali è accusato sono accaduti in questo periodo, qualche mese dopo il
            suo ritorno negli Stati Uniti. 
La perizia viene richiesta poiché i
            veterani di guerra sono spesso esposti al rischio di PTSD e quindi si vuole valutare se
            non possa aver senso riconoscere a Yamie una qualche attenuante collegata alla presenza
            di possibili fenomeni dissociativi. Prima della somministrazione del Rorschach, Yamie è
            sottoposto ad alcune interviste semistrutturate (ad esempio, alla Psychopathy
                Checklist-Revised, PCL-R) [Hare 2003] e a diversi test, sia di tipo
            cognitivo (ad esempio, al Kaufmann Brief Intelligence Test-2,
            KBIT-2) [Kaufman e Kaufman 2004], sia di tipo self-report (ad esempio, al
                Trauma Symptom Inventory-2, TSI-2) [Briere 2011]. Inoltre,
            poiché in questo caso il periziando avrebbe avuto un chiaro
            interesse a simulare un PTSD, pur non essendone realmente affetto, gli vengono
            somministrati il Test of Memory Malingering (TOMM) [Tombaugh 1996]
            e l’Inventory of Problems-29 (IOP-29) [Viglione, Giromini e Landis
            2017], per valutare il livello di credibilità dei sintomi da lui lamentati. 
Nel complesso, i risultati di
            queste rilevazioni testistiche suggeriscono che Yamie sia stato molto collaborativo
            durante la perizia ed evidenziano la presenza di alcuni tratti aggressivi, che
            verosimilmente possono portare Yamie a perdere a volte l’autocontrollo. I livelli di
            psicopatia tuttavia sono nella norma e sia il TOMM sia l’IOP-29 indicano che il profilo
            presentato è assolutamente credibile. Anche il numero di risposte date al Rorschach (R =
            23) è perfettamente in linea con le attese normative (SS = 99) e la percentuale di
            risposte poco informative (tecnicamente, il numero di risposte basate unicamente sulla
            forma del percetto F diviso per R) si colloca addirittura al di sotto della media dei
            dati di riferimento normativo non clinici (F% = 74). Il Rorschach di Yamie, quindi, è
            tutt’altro che difeso, chiuso o poco informativo. 
Un aspetto che colpisce
            immediatamente, di questo protocollo, è che in diverse occasioni Yamie ruota la tavola
            prima di dare la sua risposta (CT = 129). Questo comportamento, secondo il metodo R-PAS,
            può essere interpretato in vari modi, tra cui un tentativo di evitamento di determinati
            percetti (ad esempio, in questa posizione vedo solo un percetto spiacevole/imbarazzante,
            per cui provo a ruotare in un’altra direzione per provare a vedere qualcos’altro), una
            buona flessibilità cognitiva (prima di prendere una decisione, esploro le cose da vari
            punti di vista), un’inclinazione all’ossessività o alla paranoia (devo controllare
            tutto) ecc. In questo caso, l’ipotesi dell’evitamento sembra particolarmente rilevante,
            visto che in diverse occasioni la risposta successiva a quella in cui avviene una
            rotazione della tavola appare marcatamente disturbata. Ad esempio: 
Tav. II: 
[Yamie ruota la tavola verso il basso, poi la
                ricolloca in posizione standard]: Vedo come una faccia… occhi,
                bocca, quasi come un pizzetto. 
            
[Yamie tenta di restituire la tavola, ma
                l’esaminatore, in linea con le procedure di somministrazione R-ottimizzata R-PAS, lo
                incoraggia a dare una seconda risposta.] 
[Yamie ruota nuovamente la tavola verso il
                    basso]: Questi due piedi [indica il rosso], come qualcuno
                con la schiena rivolta verso di noi e che va piano in avanti. Questo rosso sembra
                che qualcuno abbia fracassato la testa, come tutto sangue che schizza. 


Tav. VI: 
[Yamie ruota la tavola verso il basso, poi la
                rigira in posizione standard, poi nuovamente verso il basso]: Una specie di alieno. 
[Yamie tenta di restituire la tavola, ma
                l’esaminatore lo incoraggia nuovamente a dare una seconda risposta.] 
[Yamie torna nuovamente con la tavola in
                posizione standard, verso l’alto]: Questo potrebbe essere un qualche tipo di oggetto
                che viene spinto attraverso qualcosa… una lancia… che divide in due un insetto.
            


Come si può notare, in entrambi i
            casi (e in realtà anche in alcune altre occasioni, nello stesso protocollo)
            l’incoraggiamento dell’esaminatore mette Yamie nella condizione di doversi soffermare
            più a lungo sulla tavola, portandolo quindi a esprimere contenuti o risposte che forse
            avrebbe voluto censurare. Sembra, in altri termini, che Yamie oscilli ripetutamente tra
            il tentativo di evitare di entrare in contatto con contenuti disturbanti e violenti e
            l’impossibilità di portare effettivamente a termine questa strategia difensiva e di
            evitamento. 
Un altro dato degno di nota è che
            la maggior parte delle risposte di Yamie è comunicata in modo chiaro e non presenta
            aspetti peculiari relativamente alla ragionevolezza delle immagini presentate. Tuttavia,
            in alcuni rari casi, le risposte diventano più disturbate e includono aspetti bizzarri,
            ragionamenti peculiari e percetti che poco si adattano ai contorni della macchia e che
            le altre persone non vedono o vedono molto raramente (Qualità formale distorta, FQ-). Ad
            esempio: 
Tav. IX: Due teste… sembra
                che stiano facendo a pezzi il colore. 
Tav. VIII: Il suo occhio è
                qui, è un po’ inclinato, quindi è sicuramente arrabbiato. 


Quasi sempre, però, risposte di
            questo tipo si associano a tematiche marcatamente disforiche o connotate da
            aggressività, a supporto dell’ipotesi che i momenti di scarsa lucidità
            di Yamie possano effettivamente coincidere con la presenza di
            una qualche rievocazione di esperienze o vissuti traumatici o comunque disturbanti.
            Senza poter entrare nei dettagli tecnici per motivi di spazio, anche molte altre
            variabili di questo protocollo convergono nel suggerire che il Rorschach di Yamie, più
            in generale, oscilli tra un tentativo di tenere sotto controllo i propri stati emotivi
            (ad esempio tramite disinvestimento affettivo) e un fallimento di questa strategia
            difensiva, con conseguente iperattivazione emotiva e caduta del pensiero. Inoltre, sono
            numerose le risposte contenenti tematiche che suggeriscono la presenza di un processo di
            tipo dissociativo. Ad esempio: 
Tav. VI: Qualcosa si stacca
                dalla pelle… come se si stesse allontanando da… questa pelle… […] Sembra che la divida a metà… sta dividendo
                qualcosa… 
Tav. VIII: Un animale… viene
                strappato via dalla terra… è come se stesse passando da qualcosa di bello a qualcosa
                di non così bello, come il male… 
Tav. IX: Stanno facendo a
                pezzi il colore… tutto si sta dividendo… 


Nel complesso, quindi, questo
            protocollo è perfettamente in linea con l’ipotesi che Yamie sia genuinamente soggetto a
            reazioni post-traumatiche e abbia un funzionamento mentale in cui l’evitamento e il
            riaffiorare del trauma si alternano vicendevolmente. 
﻿


Parte quarta. Il contesto medico




Lo sviluppo della professione
        psicologica degli ultimi decenni ha delineato nuovi ambiti di operatività e collaborazione
        sanitaria. A una definizione professionale sostanzialmente confinata al contesto della
        salute mentale si è andato via via sovrapponendo un maggiore coinvolgimento anche in
        contesti sanitari precedentemente inesplorati o marginali: l’oncologia, la cardiologia, le
        cure palliative, la diabetologia, la nefrologia e la dialisi, la medicina di famiglia e le
        cure primarie, per rimanere ai principali. 
Tale evoluzione professionale, sia negli
        approcci teorici sia nei fatti, è stata riconosciuta anche nella revisione dei Livelli
        essenziali di assistenza (nuovi LEA) di cui al d.p.c.m. del 12 gennaio 2017, nei quali
        l’assistenza psicologica trova spazio a più livelli (soprattutto quello territoriale, il
        livello che viene maggiormente dettagliato e specificato) e trasversalmente a essi
        (assistenza distrettuale; assistenza sociosanitaria; cure palliative domiciliari; assistenza
        sociosanitaria alle donne, ai minori, alle coppie e alle famiglie, ai minori con disturbi in
        ambito neuropsichiatrico, alle persone con disturbi mentali, alle persone con disabilità,
        alle persone con dipendenze patologiche; assistenza residenziale extraospedaliera a elevato
        impegno sanitario; assistenza sociosanitaria residenziale per persone nella fase terminale
        della vita, minori con patologie in ambito neuropsichiatrico, persone con disturbi mentali,
        persone con dipendenze patologiche; assistenza specialistica ambulatoriale per le donne in
        stato di gravidanza e a tutela della maternità; salute e sicurezza dei luoghi di lavoro;
        prevenzione delle malattie croniche e promozione di stili di vita sani) [Consiglio nazionale
        dell’Ordine degli psicologi 2017]. 
A livello internazionale, questa
        configurazione professionale è ormai consolidata e operativa da tempo ed è riconosciuta da
        documenti ufficiali delle più importanti società scientifiche,
        quale ad esempio l’American Psychological Association [APA 2018], e da
        contributi di ricerca [Nielsen e Randall 2012; Miller et al. 2015], dai
        quali si evince che questi modelli di intervento integrati sono supportati dalla scienza
        della psicologia che ha dimostrato preziosi sia in termini di risultati di salute sia di
        costi. Ad esempio, la ricerca ha dimostrato che l’integrazione dell’assistenza psicologica
        nell’assistenza primaria e nei team multidisciplinari aiuta ad abbassare i costi, a ridurre
        le visite di pronto soccorso e ad aumentare la qualità dell’assistenza. 
L’integrazione dell’apporto psicologico
        nei contesti medico-sanitari necessariamente implica anche l’adozione di schemi e strumenti
        di assessment adeguati al contesto e alla raccolta di informazioni coerenti con lo specifico
        ambito applicativo. Nel capitolo 13, quindi, si evidenzia come, nel caso dell’obesità, gli
        aspetti psicologici maggiormente rilevanti siano pertinenti con l’autostima, la percezione
        di sé, l’immagine corporea, l’autoefficacia, la regolazione emotiva e altro ancora. Nel
        capitolo 14 vengono invece richiamate le Functional Somatic Syndromes
        (FSS) [Barsky e Borus 1999], facendo riferimento a sindromi quali intestino irritabile,
        fatica cronica, dolore cronico (meglio distinguibile in dolore pelvico cronico), sindrome da
        dolore miofasciale e sindrome fibromialgica che si riferiscono alle sindromi non spiegabili
        dal punto di vista medico (Medically Unexplained Syndromes, MUS) [Katon
        e Walker 1998], definite da una costellazione di sintomi che non trovano riscontro in
        condizioni mediche e/o psichiatriche chiaramente delineate. In entrambi i capitoli gli
        autori ben evidenziano l’importanza dell’assessment psicologico e, all’interno di questo,
        del ruolo ricoperto dal test di Rorschach evidence-based. 
ALESSANDRO
            ZENNARO E LUCIANO GIROMINI
    
﻿


Capitolo tredicesimo
            

Il paziente obeso

Emanuela Brusadelli psicologa, psicoterapeuta e ricercatrice presso la University of
                    Wollongong, Australia. Si occupa di disturbi alimentari, obesità e
                    assessment.


Sharon Carfora
                Lettieri psicologa, collabora con il Dipartimento di Psicologia dell’Università di
                    Torino. Si occupa di assessment e disturbi alimentari.


Alessandra Tomasich psicologa, psicoterapeuta, Servizio di Psicologia Clinica, ASST-Rodhense,
                    Garbagnate Milanese (Milano).


Il saggio prende in esame l’area relativa ai fattori psicologici dell’obesità.
                L’obesità è un fenomeno estremamente diffuso, e per l’alta correlazione con molte
                patologie organiche si ritrova in gran parte dei soggetti che si rivolgono
                all’ambito ospedaliero. Tutti i pazienti, in generale, arrivano al servizio di
                psicologia clinica su indicazione dei medici (dietologo, diabetologo, chirurgo) dei
                diversi ambulatori. Con tutti i pazienti si effettua un primo colloquio conoscitivo,
                in cui si discutono le motivazioni che li hanno spinti a rivolgersi a quel tipo di
                medico e la loro storia clinica pregressa, e si valuta con loro la possibilità di un
                percorso individuale o di gruppo. Si indaga quindi qui la funzione del test di
                Rorschach in questo contesto.


Questo capitolo è di Emanuela Brusadelli, Sharon
            Carfora Lettieri e Alessandra Tomasich.





L’eccesso di peso è una condizione
        multidimensionale che coinvolge il soggetto che ne è affetto su diversi piani: fisico,
        psicologico, sociale. La presenza di questa patologia, infatti, rende la persona più
        vulnerabile a sviluppare disturbi sia fisici – come quelli cardiocircolatori, respiratori o
        il diabete – sia psichici. I disturbi associati che possono essere oggetto di attenzione
        clinica sono quelli dell’umore – in particolare la depressione, l’ansia e i disturbi
        dell’alimentazione con particolare riferimento al disturbo da alimentazione incontrollata –
        ma anche quelli di personalità, a cui questi soggetti sarebbero più vulnerabili. 
L’Indice di massa corporea (IMC) è
        l’indice più utilizzato per definire le condizioni di sovrappeso/obesità, che si ottiene
        dividendo il peso (espresso in chilogrammi) per il quadrato dell’altezza (espressa in
        metri), ma si tratta di un valore che dà un’informazione incompleta sullo stato fisico
        dell’individuo non fornendo, ad esempio, informazioni sulla distribuzione del grasso
        nell’organismo. 
Si parla di obesità a partire da un
        Indice di massa corporea pari a 30, tuttavia i rischi di patologie associate aumentano già
        con un sovrappeso compreso tra 25,0 e 29,9 [WHO 2000]. Più nel dettaglio, l’Organizzazione
        mondiale della sanità propone una classificazione applicata sia alle donne che agli uomini,
        suddividendo la popolazione degli individui adulti in categorie: 
	 IMC minore di 16 = grave magrezza; 
	 IMC tra 16 e 18,49 = sottopeso; 
	 IMC tra 18,50 e 24,99 = normopeso; 
	 IMC tra 25,00 e 29,99 = sovrappeso di grado
                1; 
            
	 IMC tra 30,00 e 39,99 = sovrappeso di grado 2
                (obesità); 
	 IMC maggiore o uguale a 40 = sovrappeso di
                grado 3 (obesità grave/patologica). 


Allo sviluppo dell’obesità possono
        concorrere fattori genetici, ambientali, neuroendocrini, comportamentali e psicologici.
        Alcune tra le variabili ambientali sono rappresentate da livello di istruzione, status
        socioeconomico, variabili sociodemografiche e rete sociale. Diversi studi, infatti, mostrano
        come l’essere esposti, soprattutto prima dei 2 anni di età, a condizioni socioeconomiche
        sfavorevoli incrementi il rischio di sviluppare obesità sia negli anni immediatamente
        successivi sia in adolescenza, ed è stato stimato che uno status socioeconomico più basso
        aumenti nei bambini la probabilità di diventare obesi di 1,6 volte [Lee et
            al. 2014]. 
L’area relativa ai fattori psicologici
        dell’obesità comprende elementi quali bassa autostima e percezione di sé negativa, disturbi
        dell’immagine corporea, scarso senso di autoefficacia, problemi nella regolazione del
        proprio sé e delle proprie emozioni; e, ancora, tutte quelle variabili legate allo stigma,
        alla discriminazione e al pregiudizio che accompagnano e alimentano il fenomeno crescente
        dell’obesità [Fairburn e Brownell 2002; Karasu 2012]. 
 In relazione alle difficoltà di
        autoregolazione e autocontrollo presenti in questi soggetti, Karasu
            [ibidem] afferma che l’obesità, al pari della dipendenza da
        sostanze, presenta alla base un fallimento nella regolazione del sé. Il soggetto fallisce
        nel controllo del proprio comportamento: non è in grado di fermare la propria spinta ad
        alimentarsi in maniera eccessiva e, spesso, neanche di predire e tener conto dei possibili
        esiti negativi nel tempo in termini di incremento di peso corporeo e di rischi per la
        propria salute. Alcuni autori, nel sottolineare questa analogia con la dipendenza da
        sostanze, utilizzano il termine food addiction per indicare
        «un’assunzione compulsiva di cibo e una relativa incapacità nel soggetto di controllarsi e
        fermarsi nonostante egli abbia il desiderio di farlo» [ibidem, 118]. 
Inoltre, è opinione condivisa tra gli
        addetti ai lavori che i soggetti obesi presentino un’alta predisposizione a esperire
        emozioni negative e un certo grado di stress, e che questo tipo di esperienza emotiva abbia
        ripercussioni sul modo in cui il soggetto mangia, con conseguenze
        strettamente legate al tema del sovrappeso e dell’obesità. È infatti diffuso, tra i soggetti
        sovrappeso e obesi, il fenomeno dell’emotional eating, ovvero la
        tendenza del soggetto a mangiare e introdurre abitualmente nell’organismo un’eccessiva
        quantità di cibo in seguito all’esperienza di forti emozioni negative [Tan e Chow 2014].
        Tale fenomeno è strettamente correlato anche a quello delle «abbuffate», tipiche del
            Binge Eating Disorder (BED), che appare molto spesso in comorbilità
        con l’obesità [Hudson et al. 2007]. 
L’obesità è un fenomeno estremamente
        diffuso, e per l’alta correlazione con molte patologie organiche si ritrova in gran parte
        dei soggetti che si rivolgono all’ambito ospedaliero. Come detto in precedenza, infatti, i
        servizi ospedalieri di psicologia clinica si trovano molto spesso a collaborare con altri
        ambulatori per intervenire e trattare le problematiche derivanti dal sovrappeso che incidono
        appunto sul decorso di queste patologie. 
È tipico l’esempio del paziente obeso
        affetto da diabete mellito 2, che insorge in età adulta ed è collegato prevalentemente a
        un’alimentazione errata. La cura di questa patologia si basa in gran parte su un radicale
        cambiamento del comportamento alimentare, senza il quale non si può ottenere una buona e
        stabile riduzione della glicemia. Pertanto, la buona aderenza del paziente alle indicazioni
        del medico è determinante per l’efficacia della cura. 
In assenza di altre patologie,
        comunemente il paziente obeso si rivolge soprattutto ai servizi di dietologia e di chirurgia
        bariatrica per la riduzione del peso. Compito degli psicologi è quello di comprenderne le
        caratteristiche di personalità e che tipo di difficoltà presentino rispetto
        all’alimentazione, per poter così distinguere tra una disregolazione dell’alimentazione e un
        vero e proprio disturbo alimentare. L’obiettivo è analizzare che ruolo rivesta il mangiare
        nella loro vita e quali bisogni vada a soddisfare, oltre alle normali necessità
        fisiologiche. L’esperienza ospedaliera ci ha portato a verificare la diversità dei soggetti
        obesi, distinguendo fra diabetici, pazienti che si rivolgono all’ambulatorio dietologico e
        persone che, considerando l’intervento chirurgico la soluzione più rapida, sono interessate
        alla chirurgia bariatrica.
    
Riprendendo l’esempio dei pazienti
        obesi affetti da diabete mellito 2, questi sono soggetti che spesso faticano ad aderire alla
        terapia e a seguire le indicazioni del medico. Il loro modo di agire è totalmente
        focalizzato sulla malattia, ma non sono consapevoli delle difficoltà alimentari che spesso
        sottendono ai loro comportamenti. La malattia fa da «catalizzatore» dei loro problemi e il
        loro atteggiamento di noncuranza sembra una sorta di ribellione rabbiosa a un senso di
        impotenza che nasce dalla cronicità della loro condizione. I pazienti grandi obesi candidati
        alla chirurgia bariatrica, invece, sono poco propensi a mettere in discussione sé stessi e
        il loro modo di alimentarsi. Sono persone che vedono nell’intervento la «soluzione magica»,
        ponendo così fuori di sé il cambiamento: non saranno loro a fare lo sforzo di cambiare, ma
        le nuove circostanze creeranno spontaneamente tale mutamento. L’approccio psicologico
        iniziale è molto difficile, perché arrivano senza una domanda specifica; è pertanto più
        facile lavorare con loro nella fase postintervento, quando incontreranno realmente la
        difficoltà di articolare un vero cambiamento. 
I pazienti obesi che si rivolgono al
        servizio di dietologia, invece, sono soggetti complessi che arrivano alla consultazione con
        parecchie diete fallite alle spalle, che nel tempo hanno rafforzato l’immagine negativa di
        sé. Si vedono, infatti, come persone poco capaci, in balìa di sensazioni forti che non
        riescono a governare e spesso non comprendono e, impotenti, vanno incontro a nuovi
        fallimenti. Questi sentimenti sono acuiti dallo stigma sociale che li porta a vivere un
        profondo senso di vergogna e, pertanto, spesso arrivano con la richiesta di comprendere il
        perché di questi reiterati fallimenti che li portano a un andamento a yo-yo sulla bilancia,
        come se avessero bisogno di capire le ragioni di questa loro incapacità. 
Tutti i pazienti, quindi, arrivano al
        servizio di psicologia clinica su indicazione dei medici (dietologo, diabetologo, chirurgo)
        dei diversi ambulatori. Con tutti i pazienti si effettua un primo colloquio conoscitivo, in
        cui si discutono le motivazioni che li hanno spinti a rivolgersi a quel tipo di medico e la
        loro storia clinica pregressa, e si valuta con loro la possibilità di un percorso
        individuale o di gruppo.
    
1. Perché
            il Rorschach in questo contesto? 



Nel corso della nostra esperienza
            in ambito clinico ospedaliero, abbiamo approfondito lo studio su queste tipologie di
            pazienti, scegliendo nel corso degli anni strumenti da inserire nella fase di assessment
            utili per il loro inquadramento diagnostico e la definizione del trattamento. Diamo, di
            seguito, una breve descrizione del nostro lavoro. 
Inizialmente, sono stati
            somministrati test self-report che ci hanno permesso una valutazione di base e la
            possibilità di fare un primo screening che ci consentisse di organizzare interventi
            mirati. Tale scelta era legata al fatto che nello studio dell’obesità è molto diffuso
            l’utilizzo di self-report nel corso della fase di assessment. Da tenere conto che, per i
            pazienti candidati alla chirurgia bariatrica, la somministrazione testistica è
            finalizzata anche a produrre un giudizio di idoneità all’intervento, indispensabile alla
            prosecuzione del percorso. 
I risultati dei self-report
            mettevano in luce solamente la presenza di una componente ansiosa, di umore deflesso e
            di svalutazione riguardo alla percezione di sé. Nonostante questi dati apparissero in
            linea con la letteratura [Bjerkeset et al. 2008], gli elementi
            raccolti attraverso questo tipo di assessment non apparivano però del tutto esaustivi
            rispetto alla comprensione della modalità di funzionamento di queste pazienti, che
            riuscivamo maggiormente a cogliere nel colloquio clinico ma poi non eravamo in grado di
            generalizzare «oggettivando» e sistematizzando quantitativamente i dati. 
Molti dei pazienti giunti al
            servizio non sono inquadrabili nella classica nosografia DSM, dal momento che non
            presentano alcune caratteristiche particolari che inquadrano i sintomi all’interno di
            uno specifico disturbo. La maggior parte dei casi che afferiscono all’ambulatorio
            dietologico e che accettano l’indicazione del dietologo al percorso psicologico è
            costituita da donne, di età variabile, in media tra i 45 e i 60 anni, i cui problemi con
            il peso sono presenti spesso dalla giovinezza e che hanno alle spalle soprattutto un
            andamento di continui alti e bassi, ossia considerevoli aumenti ponderali a cui hanno
            fatto seguito forti dimagrimenti, ma poi in breve i chili persi venivano recuperati e
            anche aumentati. Tutto questo in assenza di una specifica patologia endocrina.
            
        
Questi pazienti non si abbuffano
            regolarmente, ma tutti utilizzano il cibo costantemente e più volte al giorno come
            calmante, come sfogo nei momenti di crisi o di tensione, e quest’abitudine è presente in
            loro da molti anni. La prima cosa che sembra contraddistinguere questi pazienti è la
            loro fatica a leggere e a riconoscere le proprie emozioni: non sanno dare parole ai loro
            vissuti, così spesso il cibo rappresenta una sorta di tappo che blocca tutto, leva lo
            spazio e le parole per identificare le emozioni. Questa incapacità rimanda a un pensiero
            concreto e a un difetto di mentalizzazione. In letteratura, infatti, numerosi studi
            hanno messo in evidenza la presenza di alessitimia in questa tipologia di soggetti
            [Clerici et al. 1992], ossia «l’incapacità di identificare ed
            esprimere verbalmente le emozioni» [Sifneos 1973]. 
La compulsività sembra quindi
            nascere da questo vuoto di pensiero, da questa incapacità a nominare. Nella maggior
            parte dei pazienti sembra essere presente un forte senso del dovere, ma del «dover fare
            per gli altri». Sono abituati a essere riconosciuti per ciò che fanno per gli altri, non
            per ciò che sono. Il bisogno di riconoscimento sembra per loro un collante
            indispensabile; l’assenza di tale riconoscimento è un evento distruttivo, disgregante,
            che le nega come persone. Se è centrale l’area del dovere, quella del piacere è spesso
            negata o molto ridotta; non solo non si sentono autorizzati a svolgere un’attività
            piacevole e soddisfacente, ma soprattutto non conoscono i bisogni che possono soddisfare
            attraverso tali attività. L’unico piacere che riescono a riconoscere per sé è quello del
            mangiare, legato spesso a un’educazione familiare in cui il cibo è la principale
            dimostrazione di amore ricevuta. Il cibo, però, riveste anche il ruolo di riempire un
            vuoto, di fare uscire dall’impotenza attraverso un falso controllo onnipotente delle
            proprie sensazioni: non sentono la fame o i loro bisogni, anticipano tutto, prevengono,
            e il senso di una perenne pienezza appiattisce i desideri. 
In questo, occuparsi di sé stessi,
            ad esempio fare qualcosa di diverso dal mangiare, è vissuto come un tradimento di questa
            immagine e, come tale, colpevolizzato e tacciato come «egoismo». In tal senso, avevamo
            colto clinicamente l’importanza di un lavoro mirato che aiutasse questi pazienti a
            comprendere e a esprimere i propri stati emotivi così da arrivare
            alla percezione di una nuova capacità di discriminare l’ansia
            dalla rabbia, l’irritazione dalla tristezza, la paura dal dolore. 
Nonostante questa estesa
            comprensione clinica dei meccanismi di funzionamento dei pazienti obesi, nel tempo ci
            siamo rese conto della necessità di un maggiore approfondimento al fine di comprendere
            come mai i soggetti facevano dei notevoli progressi nell’ambito della sintomatologia
            (abbuffate, spizzico) ma a un certo punto tornavano indietro quasi sentendo per loro
            impossibile la strada di un cambiamento stabile. Pertanto, abbiamo ritenuto necessario
            ricorrere a un assessment multimetodo con l’impiego del test di
            Rorschach. 
La letteratura sull’utilizzo di
            questo strumento nello studio dell’obesità è piuttosto esigua e recente, e suggerisce la
            presenza di difficoltà nell’area degli affetti con difficoltà nella simbolizzazione e
            nell’espressione delle emozioni [Clerici et al. 1992; Elfhag e
            Lundh 2007]. Tali dati sono stati confermati anche dagli studi del gruppo svedese di
            Elfhag e colleghi [Elfhag, Carlsson e Rossner 2003; Elfhag et al.
            2003; Elfhag, Rossner e Carlsson 2004; Elfhag, Rossner et al. 2004;
            Elfhag, Barkeling et al. 2004], che hanno individuato, accanto a
            pazienti con difficoltà emotive nell’avvicinarsi ai propri affetti, il che include la
            presenza di caratteristiche depressive, anche pazienti caratterizzati per lo più da una
            compromissione delle proprie strategie di coping. Complessivamente,
            questi risultati suggeriscono, pertanto, che ci sia un pattern psicologico complesso
            dove emozioni e comportamento alimentare sembrano essere strettamente correlati.
            Relativamente alla relazione fra aspetti di funzionamento e perdita di peso, il gruppo
            di Elfhag [Elfhag, Rossner et al. 2004] ha individuato a 6 mesi di
            distanza una minore perdita di peso che è risultata essere predetta dalla presenza di
            distorsioni cognitive e percettive, mentre i risultati positivi sono associati a una
            preoccupazione nei confronti del cibo e a un orientamento favorevole di dipendenza da
            questo. 
Rispetto al self-report, il
            Rorschach ci permette di comprendere qualcosa in più della relazione dei pazienti con la
            realtà esterna grazie al materiale scarsamente strutturato che li porta a uscire dal
            loro modo stereotipato di rispondere agli stimoli esterni. Questo aspetto è
            particolarmente presente e importante in questa categoria di pazienti, vista la poca
            consapevolezza che hanno relativamente al loro muoversi nel
            mondo, sulla quale non hanno mai ragionato. Nei self-report,
            invece, si osservava la messa in atto di due modalità diverse di presentarsi: sotto una
            luce molto buona, per affermare la propria desiderabilità sociale, o molto negativa,
            sulla scorta del loro vissuto di inadeguatezza. Tale test, invece, già all’atto della
            somministrazione, consente loro di vivere un’esperienza diversa, lontana dalle
            coordinate esterne e dai loro schemi consueti. 
Il Rorschach ha permesso di
            comprendere meglio il funzionamento di questi pazienti a livello cognitivo e il loro
            modo di vivere e maneggiare le stimolazioni esterne, soprattutto quelle forti, che
            vengono percepite come negative. Inoltre, il Rorschach mette a disposizione variabili
            che consentono di cogliere la presenza di esperienze traumatiche, che sembrano essere
            alla base di quel meccanismo a molla che porta queste persone a non poter avere accesso
            a un reale cambiamento, colpevolizzando per questo loro stesse. Sembra emergere,
            infatti, una fragilità di fondo che non si evince in maniera così articolata nei
            self-report, dal momento che in questi ultimi questi pazienti tendono a presentarsi in
            una maniera più favorevole. 
Nel Rorschach, inoltre, i pazienti
            obesi non possono mettere in atto i loro usuali meccanismi di negazione; infatti la
            richiesta del test li spiazza rispetto all’idea di doversi sempre adeguare e modellare
            alle richieste degli altri. Non riescono a capire che cosa ci si aspetta da loro e
            questo li porta forzosamente a «decidere da sé». Le emozioni negative sono più visibili,
            così come la rabbia e la fatica nel loro maneggiamento. Tutti questi elementi sono molto
            utili per il trattamento successivo, nel quale si deve poter lavorare sulle loro
            modalità di risposta non adattive per ottenerne una riorganizzazione più funzionale. 
I risultati al test hanno
            confermato i dati clinici, con la presenza di una particolare sensibilità e reattività
            alle stimolazioni emotive, sia interne sia ambientali, soprattutto in riferimento alle
            emozioni negative, con scarsa capacità di gestione e controllo cognitivo dei
            comportamenti messi in atto di fronte a questo tipo di stimolazione. 
Emerge, inoltre, la presenza di un
            pensiero fortemente disorganizzato, che pare essere soggetto a cadute soprattutto in
            seguito a determinati stimoli e contenuti. La loro forte attivazione emotiva, connessa
            anche alla presenza di una notevole componente rabbiosa, interferisce con le loro
            risorse e il loro adattamento, comportando un notevole grado di
            distress collegato ad ansia, irritazione, tristezza, disforia e solitudine, nonché a un
            sentimento di impotenza nell’affrontare le situazioni emotivamente pregnanti. 

2. Perché
            l’R-PAS in questo contesto? 



Uno dei principali cambiamenti
            introdotti dal sistema R-PAS riguarda la somministrazione R-ottimizzata discussa nei
            capitoli precedenti (cfr. in particolare il cap. 3). Oltre ai vantaggi rispetto alla
            validità statistica e interpretativa dello strumento [Hosseininasab et
                al. 2017; Meyer et al. 2018; Pianowski, Meyer e
            Villemor-Amaral 2016; Reese, Viglione e Giromini 2014], questo tipo di somministrazione
            si rivela utile nel lavoro con pazienti obesi, i quali tendono ad affrontare il test
            secondo la modalità «tutto/niente», con protocolli o molto brevi, che a fatica
            raggiungono il numero minimo di risposte necessarie per la sua interpretabilità, o al
            contrario estremamente lunghi. Quest’ultimo aspetto sembra connesso alla loro fatica ad
            avere un confine, ma rappresenta anche la loro spinta interna di volersi rendere
            desiderabili per l’altro: infatti, come con il cibo – in molte culture regionali più
            mangi più sei bravo perché «dai soddisfazione» –, il paziente obeso può tendere a
            iperprodurre risposte, basandosi su come pensa che l’altro lo vorrebbe. Tale aspetto è
            legato alle peculiarità nei processi di pensiero di questi pazienti, che li portano
            talvolta a perdere il contatto con la realtà esterna. 
I movimenti di ritiro dalla tavola,
            invece, potrebbero essere connessi al loro tentativo (inconscio) di reprimere e non far
            emergere i traumi subiti. Come ampiamente confermato in letteratura, infatti, esiste una
            forte correlazione tra le esperienze di vita avverse (ACE) e lo sviluppo di obesità e
                Binge Eating Disorder (BED). In 45 su 53 studi di una review
            [Palmisano, Innamorati e Vanderlinden 2016] è stata trovata un’associazione
            statisticamente significativa tra almeno un tipo di trauma e obesità e, a eccezione di
            uno studio, tutti gli altri (86%) hanno trovato un’associazione positiva tra i sintomi
            di PTSD e un aumento della circonferenza addominale o dell’IMC negli individui adulti.
            Inoltre, su 10 studi riguardanti la relazione tra BED e trauma,
            9 sostengono che le esperienze traumatiche vissute siano fortemente correlate allo
            sviluppo di BED in età adulta. Questa associazione, inoltre, sembra aumentare in
            relazione alla gravità dell’abuso e all’età in cui si è verificato: dagli studi emerge
            una correlazione particolarmente forte quando l’abuso ha avuto inizio durante i primi
            anni di vita. Ciò spiega questa duplice tendenza da parte dei pazienti obesi, che spesso
            si osserva anche all’interno di uno stesso protocollo. Come suggeriscono Viglione, Towns
            e Lindshield [2012], infatti, una delle principali caratteristiche del test di Rorschach
            che consentono di cogliere la presenza di condizioni post-traumatiche è data
            dall’alternanza tra risposte molto brevi e semplici (che rifletterebbero il tentativo di
            sopprimere pensieri disturbanti) e risposte molto dense di contenuti critici (che
            rifletterebbero, invece, il fallimento di questa strategia) e che, in termini di
            punteggi, si concretizza in una significativa variazione di complessità nel corso del
            protocollo. Per le ragioni finora esposte, pazienti di questo tipo beneficiano di un
            contenitore più definito, dato dalla somministrazione R-ottimizzata, che li limita nella
            quantità di risposte mentre sono preoccupati dal fatto di non avere confini, condizione
            che può creare in loro una grande angoscia e un’attivazione del pensiero sull’attesa
            dell’altro. Inoltre, questo tipo di somministrazione limita il tempo impiegato per
            svolgere il test, il che è molto utile nel contesto medico, in cui è necessario
            organizzare sia il lavoro degli operatori, sia l’agenda dei pazienti, sia l’occupazione
            degli spazi e dunque le tempistiche sono fondamentali. 
Infine l’R-PAS (rispetto al CS)
            include nuove misure di dipendenza [Meyer e Eblin 2012], oltre a indici di disturbi del
            pensiero più validi e affidabili [Viglione et al. 2014]. Entrambi
            questi aspetti sono importanti nel lavoro con pazienti obesi, dal momento che
            distinguere tra pazienti con problemi di distorsione percettiva e pazienti che
            presentano, invece, principalmente tratti di dipendenza e focus sul
            cibo come compensazione rispetto a tali bisogni implica un diverso approccio
            terapeutico. Come suggerito da uno studio di Elfhag e colleghi [2004], infatti, i
            pazienti con caratteristiche dipendenti traggono vantaggio soprattutto da un programma
            di rieducazione, che implica l’apprendimento di come gestire il cibo in un contesto di
            supporto, mentre i pazienti con problematiche relative
            all’organizzazione/distorsione del pensiero presentano difficoltà più profonde nella
            riduzione del peso, che è importante riconoscere per orientare il trattamento sulla base
            di questi aspetti e ridurre, così, la sensazione di frustrazione che deriverebbe da un
            trattamento non adeguato alle risorse di quello specifico paziente. 
Per aiutare il lettore a
            comprendere meglio quale sia l’utilità del test di Rorschach nel lavoro con persone
            obese, presentiamo un caso clinico che ci sembra possa offrire un buon esempio del
            funzionamento psicologico di alcuni pazienti incontrati nel nostro contesto lavorativo.
        

3.
            Esemplificazione clinica 



Gemma si rivolge all’ambulatorio di
            dietologia ospedaliera per cercare di seguire ancora una volta una dieta, visto il peso
            raggiunto di 122 chili (IMC = 48). Ha 51 anni, è sposata in seconde nozze, ha tre figli,
            di cui una avuta a 18 anni, e lavora in un supermercato. Ha sempre avuto molte
            difficoltà nella regolazione del cibo, che lei stessa definisce il suo calmante. Nel
            corso degli anni ha intrapreso diverse diete che l’hanno portata a perdere fino a 25
            chili, ma poi questi venivano ripresi facilmente, quasi avesse paura della nuova
            condizione. Nel corso dei primi colloqui commenta, a proposito del suo forte
            dimagrimento: «Tutti mi facevano i complimenti, ma io non riuscivo a reggere. Capisce,
            dovevo per forza ingrassare, perché pensavo che se fossi stata attraente avrei potuto
            provocare gli uomini e tradire mio marito». 
Gemma subisce abusi da bambina da
            parte di un vicino di casa, ma non può parlarne perché sa che nessuno le crederebbe.
            Dopo essersi trasferita, viene di nuovo abusata da un altro vicino: Gemma si chiede
            quindi spesso se questi episodi non siano dipesi da lei, piuttosto che dagli altri.
            Descrive sua madre come una donna ipercritica, che a oggi la rimprovera ancora di avere
            una responsabilità rispetto alla morte del padre, dovuta a uno sforzo che la paziente
            gli avrebbe fatto fare quando stava male causandogli, così, un’ipossia. 
Al test di Rorschach, molte
            variabili del dominio «Problemi di percezione e pensiero» presentano valori elevati. In
            contrasto con la presenza di una buona percentuale di risposte
            aderenti al contorno della macchia, questo dato sembra indicare un pensiero soggetto a
            cadute a fronte di determinati stimoli e contenuti, probabilmente ricollegabili a
            esperienze o vissuti traumatici. Nello specifico, andando ad analizzare le risposte che
            presentano queste codifiche cognitive, si nota come in molte di esse venga descritta una
            relazionalità cooperativa e reciproca che, tuttavia, viene spostata nel mondo animale
            e/o resa implausibile: 
Due elefantini che si baciano. 
Questi sono due tori in piedi che sorreggono
                qualcosa. 
Due uomini a testa in giù che reggono anche loro
                qualcosa, hanno i piedi attaccati. 


Il test suggerisce che, più in
            generale, le difficoltà di Gemma siano legate a una comprensione problematica di sé e
            degli altri, con aspetti di sospettosità legati a preoccupazioni personali che
            interferiscono con una valutazione realistica delle intenzioni altrui (M- = 113,
            PHR/GPHR = 118). Il mondo interno di Gemma appare caratterizzato da elementi disforici,
            aggressivi e disturbanti (CritCont% = 137, YTVC’ = 122), ai quali cerca di far fronte
            sopprimendo la reattività emotiva e l’esplorazione verso il mondo (Gemma non ruota mai
            la tavola, fa pochissima attenzione al colore delle macchie, concentrandosi soltanto
            sulle zone scure e sfumate delle stesse). Più in generale, sembra che si senta impotente
            e incapace di affrontare le difficoltà connesse al suo mondo interno (Y = 132, MC – PPD
            = 76). Sono inoltre presenti moltissimi contenuti sessuali e anatomici, in particolar
            modo «vagine», che definisce spesso come «tagli» che indicano come l’immagine di sé e
            del proprio corpo appaia ferita e vulnerabile. 
Impotenza, senso di colpa e
            difficoltà relazionali sono i vissuti più caratteristici di questa paziente, e il test
            di Rorschach permette di cogliere bene questi aspetti, che diventano il
                focus del lavoro con lei, in un percorso mirato alla gestione
            dell’emotività e allo sviluppo del senso di agency. Gemma è stata
            inserita in un gruppo terapeutico che, con le sue molteplici possibilità di
            rispecchiamento, ha fatto da cassa di risonanza per quei vissuti, in un percorso di
            progressivo cambiamento.
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Agata Andò psicologa, assegnista di ricerca presso il Dipartimento di Psicologia
                    dell’Università di Torino. Svolge la sua attività di ricerca nell’ambito della
                    psicologia clinica e dell’assessment psicologico. È docente presso il Corso di
                    Laurea Magistrale in Psicologia Clinica: Salute e Intervento nella comunità,
                    presso la Scuola di Specializzazione in Psicologia della Salute dell’Università
                    di Torino, e presso il Corso di Laurea in Scienze e Tecniche psicologiche
                    dell’Università della Valle d’Aosta.


Claudia Pignolo psicologa, Ph.D, assegnista di ricerca presso il Dipartimento di Psicologia
                    dell’Università di Torino. Si occupa di assessment psicologico.


Valentina Tesio PhD, ricercatrice presso il Dipartimento di Psicologia, Università degli
                    Studi di Torino. Docente del laboratorio di «Clinica Psicosomatica» per il Corso
                    di Laurea Magistrale in Psicologia clinica: salute e interventi nella
                    comunità.


Lorys Castelli psicologo, psicoterapeuta, Ph.D., professore associato di Psicologia
                    Clinica, Dipartimento di Psicologia, Università degli Studi di Torino, si occupa
                    di Clinica Psicosomatica.


Il saggio prende in esame la funzione del test di Rorschach nel contesto della
                fibromialgia. Essa viene spesso definita anche “sindrome da sensibilizzazione
                centrale”, in quanto si tratta di alterazione del sistema nocicettivo a livello del
                sistema nervoso centrale. Numerosi studi hanno evidenziato come l’esposizione a
                stressor ambientali svolga un ruolo importante nello sviluppo e nell’esacerbazione
                dei sintomi a essa collegati. Nella storia dei pazienti con fibromialgia, infatti, è
                spesso possibile riscontrare un’elevata esposizione a eventi di vita o esperienze
                traumatiche e stressanti, inclusi abusi sessuali, fisici ed emotivi, sia durante
                l’infanzia sia durante l’età adulta.
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La locuzione «sindrome funzionale
        somatica» (Functional Somatic Syndrome, FSS), introdotta da Barsky e
        Borus [1999], fa riferimento a quelle che per tradizione vengono definite «sindromi da
        esclusione», ovvero sindromi caratterizzate da una costellazione di sintomi che non trovano
        riscontro in condizioni mediche e/o psichiatriche chiaramente definite [Ablin et
            al. 2012; Henningsen, Zipfel e Herzog 2007; Henningsen et
            al. 2018]. Le principali FSS sono la sindrome dell’intestino irritabile,
        quella da fatica cronica e diverse sindromi caratterizzate da dolore cronico quali la
        sindrome da dolore pelvico cronico, quella da dolore miofasciale (ricompresa tra i disturbi
        temporo-mandibolari) e quella fibromialgica. 
Al fine di inquadrare i pazienti che
        presentano sintomi somatici non riconducibili a una malattia organica è stata introdotta la
        categoria «sindromi non spiegabili dal punto di vista medico» (Medically
            Unexplained Syndromes, MUS) [Katon e Walker 1998]. Essa è stata definita con
        l’obiettivo di superare il «vecchio» concetto di «somatizzazione», considerato confondente
        in quanto implicitamente legato alla concezione psicoanalitica di espressione del distress
        psicologico attraverso i sintomi somatici. Tuttavia, la categoria diagnostica dei MUS
        risulta controversa ed è stata ampiamente criticata rispetto a quella più «descrittiva»
        delle FSS, in quanto pone l’accento esclusivamente sull’assenza di una
        spiegazione medica, risultando quindi limitante e riduttiva e rafforzando implicitamente il
        dualismo mente-corpo [Henningsen et al. 2018]. 
Il DSM stesso, nella sua ultima
        edizione, la quinta [APA 2013], ha eliminato il criterio del medically
            unexplained dalla categoria dei Disturbi da sintomi
        somatici, categoria che ha sostituito quella dei Disturbi somatoformi del DSM-4. Nella nuova
        categorizzazione del DSM-5 assumono pertanto importanza i segni e i sintomi positivi, quali
        l’ansia di malattia, rispetto al mero criterio ex negativo dell’assenza di una spiegazione
        medica. Inoltre, non solo viene abbandonato il criterio dell’assenza di una spiegazione
        medica, ma anche i sintomi somatici in quanto tali passano in secondo piano rispetto alla
        componente cognitiva, affettiva e comportamentale che accompagna il sintomo somatico stesso.
        Ciò risulta chiaramente evincibile dalla definizione dei Disturbi da sintomi somatici che
        viene proposta nel DSM-5: «sintomi somatici che procurano disagio accompagnati da pensieri,
        sentimenti e comportamenti anomali, e comportamenti adottati in risposta a tali sintomi»
            [ibidem]. 
Altre categorie utilizzate per
        descrivere sintomi somatici, non organici, che causano notevole distress e disabilità sono
        quelle di Bodily Distress e dei Diagnostic Criteria for
            Psychosomatic Research [Fink 2017; Fava, Cosci e Sonino 2017]. 
Come precedentemente anticipato, la
        fibromialgia è una delle patologie inscritte fra le sindromi funzionali somatiche, e su di
        essa negli ultimi anni si è concentrata l’attenzione non solo della ricerca, ma anche della
        pratica clinica. La fibromialgia è una sindrome cronica caratterizzata da dolore
        muscolo-scheletrico diffuso, accompagnato da un corollario di altri sintomi che includono,
        fra i più comuni, la presenza di fatigue, alterazioni del sonno e
        disturbi cognitivi [Wolfe et al. 2016]. I pazienti con fibromialgia
        presentano spesso una compromissione nelle funzioni inerenti alla regolazione emotiva, dato
        confermato dalla presenza di un alto tasso di alessitimia, pari a circa il 30% [Tesio
            et al. 2018]. Inoltre, numerosi studi hanno messo in evidenza
        un’importante comorbidità psichiatrica, con una percentuale di pazienti fibromialgici che
        manifestano disturbi depressivi che arriva fino all’80% [Fietta, Fietta e Manganelli 2007;
        Aguglia et al. 2011]. La depressione sembra avere un forte impatto
        sulla sintomatologia fibromialgica, contribuendo ad abbassare la soglia di tolleranza del
        dolore e determinando un rilevante peggioramento della qualità di vita [Tesio et
            al. 2018]. 
Data l’assenza di biomarker clinici e
        pertanto di esami strumentali o di laboratorio dirimenti, la diagnosi di fibromialgia rimane
        una diagnosi effettuata esclusivamente sulla base dei sintomi
        esperiti dal paziente, in accordo con i criteri diagnostici definiti dall’American College
        of Rheumatology. Sviluppati per la prima volta nel 1990, tali criteri sono stati più volte
        revisionati, fino alla versione attuale che si avvale dell’utilizzo di due indici
        principali: l’indice di «diffusione» del dolore (Widespread Pain Index)
        e la scala della severità dei sintomi (Symptom Severity Scale) [Wolfe
            et al. 1990; 2016]. 
A livello epidemiologico, la
        fibromialgia colpisce dal 3 al 10% della popolazione adulta generale, con una prevalenza del
        sesso femminile [Branco et al. 2010; Queiroz 2013]. L’esordio tipico
        della sintomatologia può essere collocato fra i 30 e i 55 anni, con una prevalenza che tende
        ad aumentare con l’aumento dell’età; tuttavia la fibromialgia può essere riscontrata anche
        nei bambini [Goldenberg 2008; Buskila 2009]. 
Sebbene, data la complessità dei sintomi
        e delle manifestazioni, l’eziopatogenesi della fibromialgia non sia ancora stata
        identificata, la sua natura multifattoriale è stata ampiamente indagata e numerosi studi
        hanno evidenziato la presenza di alterazioni nel processamento degli stimoli dolorifici
        [Pogatzki-Zahn, Englbrecht e Schug 2009]. La presenza di alterazioni del sistema nocicettivo
        a livello del sistema nervoso centrale, responsabile dei fenomeni clinici dell’iperalgesia e
        dell’allodinia, porterebbe a una maggior eccitabilità dei neuroni del midollo spinale che
        trasmettono l’informazione nocicettiva [Yunus 2007; 2008]. Per tale motivo, la fibromialgia
        viene spesso definita anche «sindrome da sensibilizzazione centrale»
            [ibidem]. Numerosi studi hanno, inoltre, evidenziato come
        l’esposizione a stressor ambientali svolga un ruolo importante nello sviluppo e
        nell’esacerbazione dei sintomi a essa collegati. Nella storia dei pazienti con fibromialgia,
        infatti, è spesso possibile riscontrare un’elevata esposizione a eventi di vita o esperienze
        traumatiche e stressanti, inclusi abusi sessuali, fisici ed emotivi, sia durante l’infanzia
        sia durante l’età adulta [Anderberg et al. 2000; Häuser et
            al. 2011]. 
1. Perché
            il Rorschach in questo contesto? 



Come discusso prima, l’espressione
            «sindrome funzionale somatica» fa riferimento a un complesso di diverse sindromi – i
            cui quadri clinici sono in parte sovrapponibili –
            caratterizzate prevalentemente da sintomi definiti soggettivi e in misura minore da
            anormalità di tipo oggettivo (di struttura), spesso del tutto assenti. 
Nel corso degli ultimi decenni si è
            assistito a un incremento dell’interesse per la sindrome fibromialgica [Mease
                et al. 2005; Bennett et al. 2001].
            Denominata di volta in volta in modo differente (reumatismo psicogeno, fibromiosite),
            riconosciuta come malattia nel 1992 da parte dell’Organizzazione mondiale della sanità e
            inserita nella classificazione ICD-10 col codice M79.7, la fibromialgia viene definita
            oggi, appunto, «sindrome somatica funzionale». La Food and Drug Administration, sulla
            base della concettualizzazione della fibromialgia come sindrome da sensibilizzazione
            centrale [Yunus 2007], ha indicato come maggiormente efficaci quei farmaci – ad esempio,
            la duloxetina (Cymbalta), il milnacipran e il pregabalin (Lyrica) – in grado di agire
            sia sul dolore che sulla sintomatologia depressiva e ansiosa. A causa della varietà di
            manifestazioni cliniche che contraddistingue questa patologia, vengono spesso utilizzate
            in ambito medico, inoltre, diverse terapie farmacologiche non specifiche e terapie
            alternative che includono, per esempio, l’assunzione di integratori naturali. 
A fronte di una sintomatologia
            soggettiva, descritta dai pazienti come pervasiva, che influenza negativamente le
            attività quotidiane e l’intera vita relazionale, può risultare fondamentale utilizzare
            uno strumento come il test di Rorschach, capace di valutare in profondità non solo il
            funzionamento psicologico che caratterizza i soggetti con fibromialgia ma anche le
            strategie di regolazione cognitiva ed emotiva che possono essere utilizzate per gestire
            tale sindrome. Come hanno affermato Meyer ed Eblin [2012], il Rorschach è uno strumento
            in grado di identificare quelle caratteristiche di personalità sulla base di ciò che le
            persone fanno, complementari a quelle che le persone riconoscono come proprie,
            consciamente e volontariamente riportate attraverso gli strumenti self-report come il
                Minnesota Multiphasic Personality Inventory-2 (MMPI-2) e il
                Personality Assessment Inventory (PAI). Il Rorschach è un
                task durante il quale l’esaminato viene posto dinnanzi al
            problema di come interpretare stimoli complessi e ambigui che, per loro natura,
            forniscono opzioni di risposta molteplici, incomplete,
            contraddittorie, mutualmente escludentisi e discordanti. Il
            test di Rorschach consiste, quindi, in un compito performance-based
            di percezione e comunicazione che fornisce specifiche informazioni su processi
            psicologici, verbali, e percettivi che accadono nel contesto esterno alla prova e che
            possono essere riscontrati, parallelamente, nel microcosmo del test. 
Quando impiegato con pazienti
            affetti da sindrome funzionale somatica e nello specifico da sindrome fibromialgica, il
            Rorschach potrebbe essere di estrema utilità, sia perché le risposte che elicita possono
            presentare contenuti che forniscono informazioni su aspetti importanti quali bisogni,
            disposizioni paure e preoccupazioni, sia perché – come metodo di indagine – può fornire
            una valutazione su come le persone (gli esaminati) si relazionano con l’esaminatore,
            fornendo indicazioni sul loro comportamento. Grazie all’uso del test di Rorschach può
            essere possibile identificare nei soggetti fibromialgici quegli aspetti relativi al
            funzionamento di personalità associati alla percezione che hanno del loro ambiente, alla
            loro formulazione di idee e concetti, al loro vissuto emotivo, alla loro gestione dello
            stress e, infine, alla percezione che hanno di sé; tutto questo potrebbe aiutare i
            clinici a impostare trattamenti adeguati e maggiormente efficaci che tengano conto delle
            caratteristiche di personalità dei soggetti caratterizzati da tale condizione
            invalidante. Per esempio, in ambito clinico, sarebbe estremamente utile indagare negli
            individui con sindrome fibromialgica – attraverso il test Rorschach – l’eventuale
            presenza di componenti alessitimiche che potrebbero influenzare la
                compliance agli interventi psicologici e psicofarmacologici.
            Una problematica riscontrata come frequente nelle pazienti fibromialgiche è quella
            dell’alessitimia [Sayar, Gulec e Topbas 2004; Sifneos 1973; Tesio et
                al. 2018]. Nonostante l’associazione tra somatizzazione e difficoltà nel
            mettere in parole i propri sentimenti (alessitimia) non sia necessariamente presente in
            tutti i soggetti con fibromialgia, i clinici hanno spesso osservato la compresenza di
            questi due fenomeni. Chiarire il ruolo dell’alessitimia nella fibromialgia potrebbe,
            infatti, consentire una migliore comprensione dell’eziologia della sindrome
            fibromialgica e lo sviluppo di trattamenti su misura per pazienti che ne sono affetti
            [Romeo et al. 2019]. I vari studi che si sono focalizzati sul
            legame tra alessitimia e fibromialgia, utilizzando quasi
            esclusivamente strumenti self-report, hanno ottenuto risultati solo parziali sul legame
            diretto tra questi due disturbi [ad esempio, Huber et al. 2009].
            Rispetto all’associazione tra fibromialgia e alessitimia, il test di Rorschach potrebbe
            risultare fondamentale per indagare tutte quelle caratteristiche implicite e quelle
            inclinazioni non evidenti della personalità che intervengono sul processo di risposta e
            che sfuggono alla consapevolezza, differentemente dagli strumenti self-report che,
            invece, forniscono informazioni rispetto alle percezioni che gli individui hanno di sé e
            del dolore che esperiscono [Meyer 2018; Andò, Di Girolamo et al.
            2019]. 

2. Perché
            l’R-PAS in questo contesto? 



In ambito clinico, l’utilizzo del
            test di Rorschach secondo un metodo non standardizzato o non sufficientemente supportato
            empiricamente da dati scientifici potrebbe fornire informazioni fuorvianti e inesatte,
            che porterebbero a una valutazione della personalità incompleta e/o errata; questo può
            causare la messa in atto di interventi e trattamenti (psicoterapici e anche
            farmacologici) che ignorano i reali limiti e le necessità di un paziente. Come spiegato
            nei capitoli precedenti, il metodo R-PAS nasce proprio dall’esigenza di fondare un nuovo
            metodo Rorschach orientato internazionalmente, basato sulla ricerca attuale e dotato di
            un forte status psicometrico. Le informazioni ottenute tramite il metodo R-PAS
            permettono, infatti, sia di organizzare i dati intorno alle questioni specifiche poste
            dalla realtà del caso clinico consentendo di formulare interpretazioni rilevanti e
            specifiche sulla persona, sia di confrontare i punteggi riassuntivi con i dati normativi
            identificando quanto il paziente si discosti dai dati forniti riportati dal campione
            internazionale di riferimento. Risulta come clinicamente rilevante la presenza di valori
            estremi nelle variabili del Rorschach, poiché è probabile che tali valori siano
            strettamente associati a caratteristiche peculiari della personalità del paziente. 
L’estrema utilità clinica del test
            di Rorschach nella valutazione di pazienti con FSS emerge anche da uno studio (ancora
                in progress) dell’Università di
            Torino, che ha previsto il confronto tra un gruppo di pazienti con artrite reumatoide e
            un gruppo di pazienti con fibromialgia; l’idea dello studio nasce dall’obiettivo
            specifico di volere confrontare il funzionamento di personalità di due gruppi clinici
            che esperiscono similare dolore fisico pur presentando patologie differenti. L’artrite
            reumatoide, infatti, è una malattia infiammatoria cronica, a patogenesi autoimmune, che
            colpisce principalmente le articolazioni. Come nel caso della fibromialgia, anche
            nell’artrite reumatoide il sintomo principale è il dolore, accompagnato da rigidità e
            affaticabilità. Tuttavia, al contrario della fibromialgia, l’artrite reumatoide presenta
            una base organica oggettivamente rilevabile attraverso esami di laboratorio e di
                imaging, che la rendono una patologia organica a tutti gli
            effetti. Dai dati preliminari ottenuti dal test di Rorschach (R-PAS), rispetto alle
            pazienti con fibromialgia le pazienti con artrite reumatoide mostrano maggiori capacità
            nell’affrontare le richieste della vita di ogni giorno e una maggiore resilienza in
            situazioni stressanti, evidenziando una minore vulnerabilità allo stress. Dal punto di
            vista affettivo, nelle pazienti fibromialgiche emerge una maggiore tendenza (rispetto al
            gruppo di confronto) a inibire l’espressione delle proprie reazioni emotive spontanee e
            una maggiore vulnerabilità alle esperienze affettive miste o ambivalenti: si osservano
            inoltre, nelle medesime pazienti, la tendenza a controllare cognitivamente le emozioni
            per evitarne l’impatto e la difficoltà nella comunicazione di emozioni negative. Tali
            aspetti potrebbero rimandare alla frequente associazione riscontrata in letteratura (e
            accennata prima) tra l’alessitimia e la fibromialgia. Le pazienti fibromialgiche
            sembrano caratterizzate anche da una profonda difficoltà a interagire con gli altri in
            modo maturo, reciprocamente arricchente e autonomo. 
Per quanto riguarda il confronto
            effettuato tra il gruppo delle fibromialgiche e il gruppo delle pazienti con artrite con
            il campione normativo, emerge che le pazienti con fibromialgia sono maggiormente
            vulnerabili nel manifestare la sintomatologia ansiosa e nel percepire gli eventi di vita
            come più negativi e più stressanti rispetto alla popolazione sana. Nelle pazienti
            fibromialgiche, infatti, emerge anche una tendenza che può far ipotizzare la presenza di
            un sentimento di impotenza nell’affrontare elementi o eventi
            stressanti, come la malattia o i possibili traumi vissuti nel corso della propria vita.
            Da queste prime informazioni ottenute, contraddistinte da una notevole rilevanza
            clinica, è possibile notare come solo uno strumento come il Rorschach (R-PAS) possa
            cogliere alcune caratteristiche di personalità che contraddistinguono differentemente
            due gruppi clinici che esperiscono il medesimo dolore fisico ma che presentano patologie
            diverse. La scelta di uno strumento basato sulla mera descrizione dei sintomi non
            avrebbe sicuramente colto gli elementi disadattivi e i limiti che caratterizzano in
            maniera distinta i due gruppi – pazienti con sindrome funzionale somatica priva di
            apparente causa organica (fibromialgia) versus pazienti con una
            condizione infiammatoria cronica (artrite reumatoide). 

3.
            Esemplificazione clinica 



Di seguito viene riportato il caso
            di Amanda, una donna di 50 anni affetta da fibromialgia e utente dell’ambulatorio di
            Fibromialgia presso il reparto di Reumatologia dell’Azienda ospedaliera universitaria
            San Giovanni Battista (ospedale «Molinette») di Torino. Durante il colloquio
            conoscitivo, precedente alla compilazione del self-report Hospital Anxiety and
                Depression Scale (HADS) [Zigmond e Snaith 1983], della Toronto
                Alexithymia Scale (TAS-20) [Bagby, Taylor e Parker 1994] e alla
            somministrazione del test di Rorschach (R-PAS) [Meyer et al. 2011],
            la paziente riferisce di accusare un intenso dolore al bacino che persiste da anni
            causandole notevoli difficoltà nello svolgere le sue attività quotidiane, anche quelle
            più semplici, che prevedono un esiguo sforzo fisico. Durante l’esame diagnostico la
            paziente si mostra lucida, collaborativa ed estremamente controllata emotivamente. Il
            self-report HADS riporta la presenza di componenti ansiose e di una severa
            sintomatologia depressiva (HADS-Anxiety = 9, HADS-Depression = 13), il TAS-20 riporta la
            presenza di alessitimia indeterminata (TAS-20 = 58). 
Dal protocollo Rorschach emergono
            aspetti relativi al funzionamento della personalità della paziente degni di nota da un
            punto di vista clinico. Durante la somministrazione del test di
            Rorschach, Amanda mostra un atteggiamento collaborativo e una buona adesione al compito,
            come riportato dal numero relativamente basso di incoraggiamenti a dare più di una
            risposta per tavola (Pr = 89) e relativo alle rotazioni della tavola (CT = 86). Mostra
            inoltre una tendenza all’autocontrollo sia cercando intenzionalmente di gestire in modo
            estremamente logico e controllato le sollecitazioni emotive evocate dal test sia
            evitando di fornire in modo impulsivo o automatico le risposte; questo viene evidenziato
            dal punteggio nella variabile Proporzione di risposte colore e Risposte con prevalenza
            del colore sulla forma ((CF + C)/SumC = 84) che si pone al di sotto della norma. Dal
            test di Rorschach sembrano emergere, quindi, una certa costrizione effettiva a forti
            stimoli emotivi e ambientali e una tendenza a utilizzare strategie intellettuali
            (IntCont = 112) associate a una scarsa introspezione (FD = 88). Il protocollo Rorschach,
            inoltre, riporta la presenza di un atteggiamento passivo, di una scarsa reattività (AGC
            = 86) e di scarsa oppositività e indipendenza (SR = 87). Il pensiero di Amanda appare
            lucido ed estremamente organizzato. Amanda, infatti, elabora i percetti con dovizia di
            particolari e con chiarezza nell’esposizione verbale: le variabili che valutano la
            presenza eventuale di problemi nella percezione e pensiero presentano punteggi
            notevolmente inferiori rispetto a quelli forniti dal campione normativo (EII-3 = 74,
            TP-Comp = 74, WSumCog = 79); a questo si associa un atteggiamento convenzionale,
            indicato da un elevato numero di risposte popolari (P = 111). 
L’elevata frequenza di risposte con
            contenuto anatomico (An = 122) suggerisce la presenza di preoccupazioni inerenti al
            corpo e all’integrità fisica (CritCont% = 113). Sono risposte il cui contenuto fa
            riferimento quasi sempre al bacino, che, ricordiamo, è la parte del corpo dove la
            paziente accusa dolore cronico e intenso: 
Tav. I: Lo scheletro di un
                bacino. 
Tav. II: Lo scheletro di un
                bacino. 
Tav. III: Le parti di un
                bacino. 
Tav. VIII: Un bacino.
            


L’attribuzione di immagini viste
            come danneggiate, difettose o ferite (MOR = 123) suggerisce che la paziente si senta
            come danneggiata e deteriorata. Un dato interessante che emerge
            dal protocollo, inoltre, fa riferimento a un massiccio appiattimento affettivo e a una
            tendenza alla razionalizzazione; le immagini danneggiate, infatti, vengono attribuite
            dalla paziente ad animali o contenuti artistici e mai a specifiche parti anatomiche o
            parti del corpo umano. Questo aspetto potrebbe indicare la tendenza della paziente ad
            allontanare l’impatto di quelle emozioni negative che la coinvolgono da vicino,
            associate alla condizione medica che la opprime. La seguente risposta rappresenta un
            esempio di quanto è stato appena accennato: 
Tav. V: Una farfalla
                notturna. [L’esaminatore ripete la risposta; ERR.] Per il colore scuro che rende
                molto l’idea di queste ali pelose, con quella specie di pelo che hanno le farfalle.
                Poi ha le antenne, si vede molto nettamente la testa e le antenne. Anche se le ali
                non hanno i contorni lisci e nitidi come quelle delle farfalle, come se fosse un po’
                malata, un po’ rovinata. 


L’unica risposta che ritroviamo
            all’interno del protocollo in cui la variabile MOR fa riferimento a parti anatomiche è
            l’ultima fornita al test: 
Tav. X: Dei polmoni le parti
                rosse. [ERR.] Sì, richiamano molto i polmoni sempre appoggiati su uno scheletro. Mi
                pare tutto nel complesso uno scheletro se ci focalizziamo solo sui polmoni, con
                altre parti anatomiche anche. Che potrei dire… Vado sciolta? Queste gialle mi
                sembrano le ovaie pensando a un’anatomia umana. Mentre la «V» sopra sembrerebbe una
                tiroide, la parte sopra arancione. E la parte verde sembra sempre l’utero vuoto
                perché è chiaro. E basta, direi che i polmoni non sono distesi e nitidi come lo sono
                nelle figure, ma sono un po’ rattrappiti. Con poca capacità di respirazione.
            


Possiamo ipotizzare che alla fine
            del compito la paziente non riesca più a contenere l’impatto emotivo elicitato dagli
            stimoli Rorschach e mostri un vacillamento delle proprie difese. Degno di nota, inoltre,
            è il fatto che le immagini danneggiate facciano sempre riferimento ad aspetti concreti
            del percetto (per esempio parti rovinate) e non a elementi disforici/emozioni negative,
            indicando quindi probabili difficoltà nell’esprimere ed esperire le emozioni, in
            particolare quelle negative. Le informazioni fornite dal
            protocollo Rorschach chiariscono il risultato ottenuto dalla TAS-20, contribuendo alla
            comprensione del funzionamento della personalità della paziente e individuando gli
            elementi disadattivi relativi alla gestione delle emozioni. In linea con la letteratura
            che riporta la presenza di componenti alessitimiche nella fibromialgia Amanda sembra
            essere caratterizzata dall’incapacità di identificare accuratamente i propri sentimenti,
            che si associa non solo a una scarsa riflessione sulle proprie emozioni, ma anche a
            difficoltà nella comunicazione verbale del proprio vissuto psicologico. 
﻿


Parte quinta. Il contesto della ricerca scientifica




L’ultima parte di questo volume si
        focalizza su un ambito di cui si occupano prevalentemente gli accademici e i professionisti
        della salute mentale che lavorano in istituti di ricerca: la ricerca scientifica. Sebbene
        gli studi empirici con il test di Rorschach si siano occupati, nel terzo millennio, delle
        più svariate aree di indagine (dall’esame delle proprietà psicometriche del test alle
        caratteristiche del processamento visivo di bambini con diagnosi di ADHD, all’associazione
        tra variabili demografiche e variabili Rorschach ecc.), abbiamo deciso di limitare il
            focus a due ambiti principali, nei quali la ricerca italiana è
        stata particolarmente proficua: le ricerche condotte con tecniche sperimentali
        psicofisiologiche e di neuroimaging (cap. 15) e l’utilizzo del test di
        Rorschach all’interno del contesto della ricerca clinica (cap. 16). Sebbene da prospettive
        diverse e in parte complementari, nell’ultimo decennio entrambi questi approcci hanno
        prodotto risultati eccellenti, contribuendo notevolmente all’avanzamento della conoscenza di
        quali siano i processi psicologici e mentali sottesi alla produzione di risposte Rorschach
        e, conseguentemente, all’interpretazione clinica delle stesse. 
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Il saggio passa in rassegna alcuni dei contributi empirici più rilevanti tra
                quelli pubblicati negli anni Duemila su riviste scientifiche internazionali di alto
                livello in merito al test di Rorschach. Ci si focalizza inizialmente sul “cosa
                accade nel cervello” di un esaminato quando gli viene somministrato un Rorschach.
                Successivamente vengono presentati alcuni dati empirici, molto affascinanti e
                perfettamente in linea con quanto originariamente ipotizzato dallo stesso Hermann
                Rorschach (circa un secolo fa!), a supporto dell’esistenza di un processo di
                identificazione/immedesimazione alla base di una delle risposte più evidentemente
                “proiettive” del test, ovvero quella che riflette un movimento di natura umana.
                Infine, viene sintetizzata la letteratura scientifica che, nell’ultimo decennio, ha
                documentato tramite tecniche psicofisiologiche di vario tipo la validità di alcune
                delle variabili Rorschach introdotte dall’R-PAS e non presenti in altri metodi più
                datati. 


Questo capitolo è di Luciano Giromini, Agata Andò,
            Claudia Pignolo, Francesca Ales e Alessandro Zennaro.





Negli anni Duemila, la ricerca neuro- e
        psicofisiologica sul test di Rorschach ha fatto enormi progressi. Negli ultimi vent’anni
        circa, infatti, la comunità scientifica interessata al Rorschach ha finalmente beneficiato
        appieno degli avanzamenti tecnologici di fine millennio nell’ambito del
            neuroimaging, arrivando così a scoprire (o meglio, a
            iniziare a scoprire) ciò che succede effettivamente nel cervello
        delle persone mentre fanno il Rorschach, cercando di «dare un significato» alle macchie di
        inchiostro, e quali aree cerebrali sono maggiormente coinvolte nella produzione di queste o
        quelle tipologie di risposte. In questo inizio di terzo millennio, inoltre, anche la ricerca
        con tecniche psicofisiologiche – di vario tipo, ad esempio quelle focalizzate sull’attività
        elettrodermica della cute o sulla registrazione dei movimenti oculari – ha contribuito
        notevolmente ad ampliare il sapere scientifico relativamente a cosa caratterizzi, realmente,
        i processi di risposta su cui si fondano le interpretazioni cliniche del test di Rorschach.
        Alle soglie del 2020, siamo quindi finalmente in grado di parlare di correlati
            neurobiologici o psicofisiologici dell’assessment con il
        Rorschach, potendoci così confrontare con altre discipline – quali la medicina o le
        neuroscienze, ad esempio – che storicamente hanno spesso guardato a questo test con
        superiorità, scetticismo e sospetto, caratterizzandolo (erroneamente, a nostro avviso) come
        privo di qualsiasi fondamento scientifico. 
Di seguito, passeremo in rassegna alcuni
        dei contributi empirici più rilevanti tra quelli pubblicati negli anni Duemila su riviste
        scientifiche internazionali di alto livello. Inizieremo con il focalizzarci sul «cosa accade
        nel cervello» di un esaminato quando gli viene somministrato un
        Rorschach. Successivamente presenteremo alcuni dati empirici, molto affascinanti e
        perfettamente in linea con quanto originariamente ipotizzato dallo stesso Hermann Rorschach
        (circa un secolo fa!), a supporto dell’esistenza di un processo di
        identificazione/immedesimazione alla base di una delle risposte più evidentemente
        «proiettive» del test, ovvero quella che riflette un movimento di natura umana. Infine,
        sintetizzeremo la letteratura scientifica che, nell’ultimo decennio, ha documentato tramite
        tecniche psicofisiologiche di vario tipo la validità di alcune delle variabili Rorschach
        introdotte dall’R-PAS e non presenti in altri metodi più datati. 
1. Il
            Rorschach e il cervello 



Nell’ambito di uno studio di fMRI
            effettuato da alcuni di noi [Giromini et al. 2017] sono state
            confrontate le attivazioni cerebrali sollecitate dal compito Rorschach
                versus quelle che si osservano quando le persone sono impegnate
            nel prestare attenzione a un semplice punto di fissazione al centro del loro campo
            visivo. In linea con quanto previsto dalle classiche teorie «rorschachiste», quello che
            abbiamo potuto constatare nella nostra ricerca è che quando i partecipanti osservavano
            una macchia d’inchiostro cercando di rispondere alla domanda «che cosa potrebbe
            essere?», il loro cervello si attivava in molteplici aree corticali e sottocorticali.
            Più nel dettaglio, abbiamo registrato attivazioni significative: 
	 a livello della corteccia visiva, e in
                    particolare nelle aree V2, V3 e MT/V5, che notoriamente sono attivate da compiti
                    visivi complessi, in cui occorre integrare caratteristiche complesse dello
                    stimolo, quali il suo colore, la forma o il movimento [Orban 2008]; 
	 a livello del network attentivo dorsale
                    [Corbetta e Shulman 2002], tipicamente implicato in processi
                        top-down, in cui la persona
                        volontariamente dirige la propria attenzione verso
                    punti o contenuti specifici; 
	 a livello del network attentivo ventrale
                    [Corbetta, Patel e Shulman 2008; Macaluso 2010], implicato invece in processi
                        bottom-up, in cui la persona viene improvvisamente e
                    più o meno automaticamente attratta da qualcosa a cui
                    prima non stava prestando attenzione; 
	 a livello di alcune aree sottocorticali,
                    tra cui la sezione anteriore del talamo, una grossa porzione del pulvinar e
                    parte dei corpi mammillari. Queste aree, incluse nel sistema limbico,
                    presumibilmente assumono un ruolo di rilievo nella percezione e nel
                    processamento degli stimoli di natura emotiva, in particolare se connessi ad
                    aspetti mnestici [Béracochéa 2005]. Il pulvinar, in particolare, sembra giocare
                    un ruolo chiave nel processamento non consapevole di
                    stimoli elicitanti sul piano emotivo [Tamietto e de Gelder 2010]. 


Nel complesso, questo studio ha
            quindi consentito di dimostrare empiricamente che, come ipotizzato da tempo, il
            Rorschach è un compito visivo complesso, che richiede processi attentivi sia di tipo
                top-down (in cui l’esaminato sceglie dove
            guardare e a cosa prestare attenzione) sia di tipo bottom-up (in
            cui l’attenzione dell’esaminato viene carpita, in modo pseudoautomatico, da alcune
            caratteristiche/aspetti specifici dello stimolo – probabilmente quelli che spesso sono
            stati definiti i critical bits della macchia) e che elicita
            esperienze emotive salienti presumibilmente ricollegabili a eventi di vita reale e
            vissuti personali precedentemente immagazzinati nella memoria a lungo termine
            dell’esaminato. 

2. Le
            risposte proiettive e il sistema dei neuroni specchio 



Originato da una brillante
            intuizione dell’amico e collega Piero Porcelli, un altro filone di ricerca di cui vale
            certamente la pena parlare in questa sede è quello degli studi (condotti con EEG, fMRI e
            rTMS) che hanno indagato la relazione tra le risposte di Movimento umano (M) al test di
            Rorschach e l’attività di un network cerebrale comunemente noto sotto il nome di
            «neuroni specchio» (mirror neurons) [di Pellegrino et
                al. 1992; Gallese et al. 1996; Rizzolatti
                et al. 1996]. In breve, i neuroni specchio sono neuroni che si
            trovano nelle aree motorie della scimmia e che scaricano non solo quando la scimmia
                compie un’azione, ma anche quando ella siede immobile e
                osserva un altro esemplare compiere la medesima azione. Sebbene
            l’argomento sia ancora dibattuto, molti autori sostengono che
            un sistema analogo esista anche nell’uomo e che la sua funzione, nell’essere umano, sia
            quella di favorire la comprensione delle azioni altrui tramite un meccanismo di
            rispecchiamento di natura motoria [Gallese 2003]. Secondo questa teoria, quando ad
            esempio osserviamo una persona allungare la mano per prendere un tazzina di caffè, uno
            dei motivi per cui riusciremmo a comprendere l’azione osservata è che il nostro cervello
            attiverebbe, in modo spontaneo e immediato, quelle stesse rappresentazioni mentali, di
            natura motoria, che si attiverebbero se fossimo noi a eseguire quella medesima azione
            (il prendere la tazzina), consentendoci così di immedesimarci/identificarci con l’altro
            e, di conseguenza, di comprenderne le azioni. Cioè, con parole più semplici: osservando
            l’altro, ci immedesimeremmo con lui, e questa immedesimazione ci consentirebbe di capire
            cosa egli stia facendo. 
L’idea che le persone mettano in
            atto un meccanismo analogo anche nel test di Rorschach quando vedono delle risposte
            tradizionalmente classificate come Movimento umano (M) ha una storia molto antica.
            Infatti, lo stesso Rorschach pensava che, dal momento che le macchie di inchiostro sono
            (ovviamente) immobili, quando un esaminato vede un qualche tipo di movimento umano negli
            stimoli (ad esempio, «una persona che solleva un peso che da solo non riesce a
            portare»), in qualche modo egli debba «aggiungere qualcosa di suo» nella risposta (il
            movimento, appunto), presumibilmente attingendo al suo mondo interno o alla sua
            esperienza. Grazie a questo processo di immedesimazione/identificazione – o, se
            vogliamo, proiettivo – le risposte M consentirebbero quindi di
            accedere a una grande mole di informazioni relativamente al funzionamento psicologico
            dell’esaminato. Ad esempio, se un esaminato vede «una persona innamorata, che piange
            perché è triste», probabilmente egli stesso condivide quel sentimento o comunque a
            qualche livello si immedesima con il personaggio descritto. Analogamente, se un
            esaminato vede «un bambino che corre a cercare la mamma», allora forse, a sua volta,
            anche lui ha esperito o esperisce, a qualche livello, un qualche bisogno di accudimento.
            Le risposte M, proprio per questo motivo, sono da sempre considerate uno degli indici
            più potenti e informativi di tutto il test [Beck 1944; Exner
            1969; 2003; Klopfer e Kelley 1942; Mayman 1977; Meyer
                et al. 2011; Piotrowski 1957; 1977; Rorschach 1921]. 
Se è vero che le risposte M si
            basano verosimilmente su meccanismi di immedesimazione/identificazione, e se è vero che
            questi ultimi verosimilmente sono modulati, a livello cerebrale, da un sistema analogo a
            quello dei neuroni specchio, allora dovrebbe essere lecito ipotizzare che anche le
            risposte M al Rorschach possano essere a loro volta modulate da questo stesso sistema
            neurale. Questa affascinante ipotesi è stata messa al vaglio nell’ultimo decennio da
            diversi studi empirici, e i dati sono andati esattamente nella direzione attesa.
            Infatti: dapprima Giromini e colleghi [2010] dimostrano, tramite EEG, che le tavole
            Rorschach a cui tipicamente gli esaminati attribuiscono risposte connotate da M
            effettivamente si associano a uno specifico pattern EEG (ovvero, la soppressione
            dell’onda mu [Fox et al. 2016; Pineda 2005]) verosimilmente
            indicativo di attività di mirroring. Successivamente, Pineda,
            Giromini e colleghi [2011] confermano che quello stesso pattern EEG si associa in realtà
            alle risposte di tipo M, a prescindere da quali siano le tavole esaminate. Pochi anni
            dopo, Porcelli, Giromini e colleghi [2013] confermano questo risultato anche utilizzando
            tecniche statistiche leggermente diverse e testando alcune ipotesi ulteriori sugli
            stessi dati EEG, mentre Andò e colleghi [2015] dimostrano che, se si interferisce con
            l’attività del giro inferiore frontale sinistro (probabilmente una delle aree di
                mirroring più importanti) tramite rTMS, diminuisce
            drasticamente il numero di M riportate dagli esaminati. Questo stesso dato viene poi
            riconfermato, pochi anni dopo, anche da uno studio analogo su un altro campione
            indipendente [Andò et al. 2018]. Infine, più recentemente, Giromini
            e colleghi [2019] confermano nuovamente l’associazione tra M e attività cerebrali nelle
            aree connesse al sistema dei neuroni specchio anche tramite uno studio di risonanza
            magnetica funzionale. A oggi, insomma, ci sentiamo di poter dire con ragionevole
            certezza che l’ipotesi di Hermann Rorschach relativamente alla presenza di un meccanismo
            di immedesimazione/identificazione alla base delle risposte M sembra decisamente
            suffragata anche dalla letteratura più recente.
        

3. Gli studi
            psicofisiologici sulle variabili introdotte dal metodo R-PAS 



Chiudiamo questo capitolo
            riassumendo brevemente alcune ricerche degli anni Duemila che hanno dimostrato un
            qualche supporto psicofisiologico per le variabili Rorschach introdotte dall’R-PAS e non
            presenti in sistemi più datati come il CS. Un primo studio che merita di essere
            menzionato è quello, condotto da alcuni di noi, disegnato per testare la validità degli
            indici di «Stress e distress» presenti nell’output interpretativo del metodo R-PAS
            [Giromini et al. 2016]. In breve, il nostro proposito era quello di
            dimostrare che gli indici selezionati sarebbero stati in grado di predire il livello di
            reattività e vulnerabilità allo stress mostrato dai partecipanti allo studio
                (N = 52), utilizzando come marker del livello di disagio la
            variazione nell’attività elettrodermica (conduttanza cutanea) misurata prima e dopo una
            manipolazione sperimentale volta a indurre uno stato di stress moderato. I risultati di
            questo studio hanno mostrato che ben 8 su 10 delle variabili testate hanno prodotto
            correlazioni significative o marginalmente significative con la variabile criterio
            utilizzata. 
Un secondo studio particolarmente
            affascinante, poi, è quello condotto da Meyer e colleghi [2017] su un gruppo di 416
            partecipanti reclutati tra il 1946 e il 1962 e poi seguiti longitudinalmente per
            parecchi anni per individuare possibili fattori di rischio per lo sviluppo di problemi
            cardiaci. L’obiettivo degli autori era quello di dimostrare che la presenza di
            ostilità/rabbia alla baseline avrebbe aumentato il rischio di
            malattie precoci, oltre a quanto già predetto da variabili importanti quali il livello
            di colesterolo nel sangue o il fumo. Sorprendentemente, la variabile Contenuto
            aggressivo (AGC) – una variabile introdotta da Gacono e Meloy [1994] e inserita nel
            metodo R-PAS per via delle sue comprovate validità e utilità (ma non presente nel CS) –
            ha effettivamente mostrato validità incrementale nella predizione del rischio
            cardiovascolare, anche dopo aver tenuto sotto controllo tutte le altre variabili prese
            in esame nello studio (fumo, colesterolo ecc.). 
Il terzo e ultimo studio che
            riportiamo in questa sezione riguarda la variabile Complessità, un indice composito
            introdotto dall’R-PAS per misurare il livello di integrazione,
            differenziazione e produttività mostrato dall’esaminato durante
            l’esecuzione del test di Rorschach [Viglione 1999]. La metodologia impiegata nello
            studio in questione è quella della registrazione dei movimenti oculari, da tempo
            considerata come uno dei mezzi più potenti per studiare e comprendere i processi di
            natura cognitiva [Jacob e Hochstein 2010; Just e Carpenter 1976; Mock et
                al. 2016; Wang et al. 2018]. Più in dettaglio, Ales,
            Giromini e Zennaro [2019] hanno somministrato il Rorschach (R-PAS) a 71 volontari
            adulti, registrando con un eye-tracker i movimenti oculari da loro
            messi in atto durante lo svolgimento del compito. In linea con l’ipotesi che la
            variabile Complessità sia tra tutti gli indici Rorschach a disposizione il miglior
            marker del livello di investimento cognitivo dimostrato dall’esaminato, la sua
            correlazione con il numero di fissazioni registrato durante la somministrazione
            Rorschach era pari a r = 0,526 (p < 0,01).
            Nessuna delle altre variabili prese in considerazione – ad esempio, quella relativa al
            numero di risposte date (R) o quella che misura la percentuale di risposte basate
            unicamente sulla forma (F%) – ha prodotto associazioni di tale entità. 
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Il rapporto fra ricerca e psicologia
        clinica è stato delineato nel tempo da alcune tappe che a oggi rappresentano punti di
        incontro, e punti di svolta, all’interno di un dialogo non sempre fluido ed efficace. 
All’inizio degli anni Settanta del
        Novecento, il medico scozzese Archibald Leman Cochrane (1908-1988) pubblica il suo libro su
        efficienza ed efficacia nei servizi sanitari [Cochrane 1972]. Il volume
        mette in evidenza come il rigore scientifico applicato ai successi, o agli insuccessi, delle
        pratiche mediche sia fondamentale per migliorare il rapporto fra costi e benefici di queste
        ultime. Trent’anni più tardi, Sackett e colleghi [2000] aggiungono il ruolo del paziente,
        con la sua storia e la sua identità, agli elementi necessari per una buona pratica medica.
        Qualche anno dopo anche l’American Psychological Association, con la sua task
            force sull’evidence-based practice in psychology
            (EBPP), prende posizione rispetto all’importanza delle prove di
        efficacia per la pratica psicologica, individuando in tre macroaree i punti fondanti di
        questo approccio: 
	 conoscenza del miglior materiale scientifico a
                disposizione; 
	 esperienza clinica, intesa come la summa della
                formazione e dell’esperienza del clinico; 
	 l’integrazione delle caratteristiche, delle
                attitudini e della cultura del paziente [APA-TF 2006]. 


L’R-PAS [Meyer et
            al. 2011] è stato progettato per migliorare l’utilità diagnostica del test di
        Rorschach nell’assessment; nel fare questo, gli autori hanno tenuto conto di alcuni punti
        cardine che ricordano molto gli appena citati punti
            a-c proposti da APA-TF [2006] per un’EBPP: 
	 il supporto scientifico e l’utilità clinica,
                il confronto con dati normativi di un campione internazionale in continuo
                aggiornamento e l’enfasi su di un approccio dimensionale alla personalità [cfr. ad
                esempio Gritti, Plouffe e Blanch 2019] (cfr. punto a);
            
	 una procedura di somministrazione altamente
                standardizzata, che richiede una formazione e un’esperienza imprescindibili per
                l’adeguato utilizzo del test (cfr. punto b); 
	 un approccio integrato dei dati quantitativi e
                qualitativi, nel tentativo di accogliere, nella descrizione del paziente, quanti più
                aspetti caratteristici del suo funzionamento e della sua storia di vita (cfr. punto
                    c). 


In questo modo, l’R-PAS mette a
        disposizione sia della clinica sia della ricerca gli aspetti integrativi dell’una e
        dell’altra, configurandosi come un test di performance complesso, informativo e
        scientificamente rigoroso. Questa complessità ha però un prezzo: le caratteristiche che
        rappresentano il punto di forza dell’R-PAS sono le stesse che lo rendono vulnerabile sotto
        alcuni aspetti della pratica scientifica. Il test di Rorschach, infatti, da sempre soffre la
        mancanza di uno strumento comparabile in termini di tipologia di performance richiesta, e
        questo rappresenta un limite spesso difficile da oltrepassare se si pensa alle più comuni
        procedure utilizzate per valutare la validità e affidabilità dei test. Tuttavia, la ricerca
        in psicologia clinica non può arrestare il proprio avanzamento sulla base delle differenze
        che emergono dall’utilizzo di approcci differenti, essa deve anzi fare di ciò un punto di
        forza, sfruttando la validità incrementale che ciascuno strumento apporta nello studio della
        complessità umana. 
Le informazioni fornite dall’R-PAS
        permettono sia di organizzare i dati intorno alle questioni specifiche poste dalla realtà di
        un caso clinico, consentendo di formulare interpretazioni rilevanti e specifiche sulla
        persona, sia di confrontare i punteggi riassuntivi con i dati normativi, identificando
        quanto il paziente si discosti dai dati forniti riportati dal campione normativo
        internazionale di riferimento. Il test di Rorschach risulta uno strumento estremamente utile
        per indagare tutte quelle caratteristiche implicite e quelle inclinazioni non evidenti
        della personalità che intervengono sul processo di risposta e che
        sfuggono alla consapevolezza, differentemente dagli strumenti self-report che, invece,
        forniscono informazioni rispetto alle percezioni che gli individui hanno di sé e delle
        proprie esperienze [Meyer 2018]. 
Ad esempio, nel caso studio di Erica
        [Andò, Di Girolamo et al. 2019] – una donna che manifestava
        un’eccessiva sudorazione localizzata nei palmi di mani e piedi (iperidrosi primaria),
        particolarmente intensa durante i picchi emotivi – i diversi strumenti utilizzati (fMRI,
        risposta galvanica della pelle, questionari sull’empatia e sulla regolazione emotiva)
        avevano in gran parte confermato una condizione sintomatologica adeguata dal punto di vista
        sia fisiologico sia psicologico. In particolare, la paziente mostrava un’alta capacità di
        controllo e riduzione delle emozioni negative, nonché alti livelli di empatia cognitiva,
        uniti a una risposta empatica più intensa nei confronti di esperienze relazionali in
        contesti «virtuali» (film, romanzi). Nell’assessment multimetodo utilizzato per questa
        ricerca, l’R-PAS è stato lo strumento non solo più informativo ma anche quello che ha
        contribuito a dare coerenza ai risultati degli altri test. È infatti emerso come la
        propensione a immedesimarsi maggiormente nei contesti sociali più indiretti derivasse dalla
        tendenza di Erica a cercare rifugio in un mondo irrealistico o fantasticato (NPH/SumH =
        122), in cui poteva sperimentare situazioni e relazioni sociali senza essere sopraffatta
        dalle difficoltà. Inoltre, il picco di empatia cognitiva di Erica era dovuto a una sua
        tendenza a evitare di «vivere il momento» ((CF + C )/SumC = 75) e a controllare i
        sentimenti, sia per varietà sia per intensità, attraverso una tendenza massiccia
        all’intellettualizzazione come meccanismo di difesa dalle emozioni più forti (IntCont =
        112). L’R-PAS ha inoltre messo in luce che anche il suo desiderio di avere un maggior
        contatto fisico (T = 118), probabilmente limitato o condizionato dalla presenza della
        condizione clinica, veniva ancora una volta schiacciato dalla strategia cognitiva. I
        questionari self-report hanno riportato che la sintomatologia di Erica nelle varie aree
        indagate non superava alcuna soglia di cut-off per poter essere considerata disfunzionale
        (come l’alta empatia cognitiva, la reazione emotiva maggiore in contesti indiretti). Senza
        l’ausilio dell’R-PAS, i risultati sarebbero stati interpretati non
        solo come adattivi ma anche come più funzionali della media, quando invece rappresentavano
        una modalità rigida di Erica di intellettualizzare e di allontanare dalla propria esperienza
        le reazioni emotive. 
1. Le
            problematicità della ricerca clinica con il Rorschach 



Come fin qui discusso, l’indagine
            empirica sul test di Rorschach svolta in contesto clinico è fondamentale non solo per
            incrementare le informazioni a disposizione sulla validità e sull’utilità dello
            strumento, ma anche per rispondere ai quesiti che il suo utilizzo pone nei contesti di
            applicazione più tipici, in primis quelli clinici e forensi.
            Tuttavia, lo sviluppo di tali disegni di ricerca pone una serie di difficoltà
            specifiche, maggiori rispetto a quelle poste dagli studi che si limitano all’impiego di
            altri metodi di valutazione (ad esempio, self-report), che possono aver in parte
            limitato la quantità di lavori scientifici rigorosi pubblicati con il test, soprattutto
            negli anni prima dell’uscita dell’R-PAS. Tale relativa scarsità di evidenze «solide» è
            stata documentata da diversi autori [ad esempio, Bornstein 2012]. Sebbene parte del
            problema risieda certamente nelle criticità ormai evidenziate relative al
                CS [Mihura et al. 2013], esistono – come
            anticipato – difficoltà proprie dello sviluppo di disegni di ricerca col test di
            Rorschach in contesti clinici, e riteniamo che esse siano collegate anche all’unicità
            del test stesso e delle informazioni sul funzionamento psicologico dell’esaminato che se
            ne possono derivare, nonché dalla sua complessità. 
In primis,
            l’unicità e la complessità delle informazioni diagnostiche che il compito, o la
            performance, proposto dal Rorschach può apportare non sono direttamente confrontabili
            con i risultati riguardanti qualità e atteggiamenti descritti dall’esaminato stesso,
            come previsto da altri strumenti di assessment comunemente utilizzati (i self-report).
            Questo ha almeno due implicazioni per l’utilizzo del test di Rorschach in combinazione a
            questionari e scale di valutazione in disegni di ricerca. 
	 Non è possibile testare le relazioni tra
                    costrutti misurati tramite il Rorschach e metodi self-report semplicemente
                    correlando le due classi di punteggi. Sebbene entrambi i tipi di informazioni
                    siano essenziali per una comprensione esaustiva della
                    personalità, una copiosa mole di dati empirici sintetizzati nella metanalisi di
                    Mihura e colleghi [ibidem] indica che non ci si deve
                    aspettare relazioni significative tra punteggi provenienti dal test di Rorschach
                    e da metodi autosomministrati per costrutti concettualmente sovrapponibili. Tali
                    discrepanze, derivanti dalla natura profondamente diversa dei due metodi di
                    valutazione, «impliciti» da una parte e self-attributed
                    dall’altra [McClelland, Koestner e Weinberger 1989], sono preziosissime per
                    comprendere il funzionamento di personalità se considerate in modo integrativo,
                    ma richiedono di ricorrere ad altre strategie qualora si voglia ottenere una
                    misura esterna al Rorschach che possa correlare in modo sensato con i punteggi
                    da esso ottenuti. 
	 L’unicità e la specificità dei risultati
                    apportati dal Rorschach ne hanno fatto uno dei test più utilizzati in campo
                    clinico e forense, dove esso rappresenta un elemento cardine di batterie testali
                    utilizzate per la diagnosi e la descrizione di specifici funzionamenti
                    maladattivi. Pertanto, risulta complesso confrontare gruppi clinici e non
                    clinici, in quanto l’appartenenza dei soggetti alla condizione clinica è spesso
                    definita anche in base ai punteggi del Rorschach stesso, e verificare se
                    quest’ultimo discrimini effettivamente tra un gruppo e l’altro risulterebbe
                    tautologico e porterebbe a una «contaminazione di criterio». 


Un altro fattore di complessità da
            considerare nello sviluppo di ricerche cliniche con il test di Rorschach è che esso, a
            differenza di alcuni questionari e scale di valutazione, non è basato su un’ottica
            nosografico-descrittiva che fornisca pertanto una diagnosi sovrapponibile con le
            etichette diagnostiche proprie dei più comuni sistemi di classificazione quale ad
            esempio il DSM-5 [APA 2013]. La comprensione della personalità derivante dall’utilizzo
            del test di Rorschach riguarda piuttosto il funzionamento psicologico descritto nelle
            diverse aree di approccio alla realtà, qualità del pensiero, capacità di gestione dello
            stress e delle emozioni, e rappresentazioni di sé e dell’altro. Ne consegue che non è
            possibile confrontare in modo «1:1» i risultati di un soggetto esaminato con il
            Rorschach con le diagnosi di personalità descrittive DSM-oriented
            [Huprich e Ganellen 2006]; questo deve essere tenuto in considerazione nella
            progettazione di studi empirici con lo strumento, al fine di
            utilizzare correttamente la ricchezza di informazioni diagnostiche che esso può
            apportare. Di contro, la modalità con cui l’R-PAS segnala condizioni di funzionamento
            maladattivo, o quantomeno peculiare, risulta clinicamente rilevante. Difatti, l’utilizzo
            di punteggi standardizzati accentua lievemente le differenze tra i percentili agli
            estremi della curva di distribuzione e riduce lievemente le differenze tra i punteggi
            più tipici, ovvero quelli più vicini alla media. Da un punto di vista interpretativo,
            quindi, più i valori si discostano dalla media e più sono strettamente associati a
            caratteristiche peculiari della personalità del soggetto. 

2. Alcune
            possibili soluzioni: esempi di ricerche cliniche con il Rorschach 



Vista l’importanza della ricerca
            clinica con il test di Rorschach – sia ai fini di una continua evoluzione dello stesso,
            sia per il suo contributo unico alla comprensione della personalità – diviene
            imprescindibile mettere a punto apparati metodologici solidi e allo stesso tempo in
            grado di far fronte alle difficoltà descritte sopra. Le ricerche cliniche che negli
            ultimi vent’anni hanno apportato i risultati più interessanti in termini di validità
            incrementale del Rorschach e di capacità predittiva verso outcome rilevanti (ad esempio,
            la presenza di un funzionamento di personalità maladattivo o una maggiore probabilità di
            esiti sfavorevoli del trattamento) hanno adottato una serie di accorgimenti metodologici
            che è utile evidenziare e suggerire. Fra questi, individuiamo in
                primis lo «spostamento dell’interlocutore» del test di Rorschach scelto
            per studiarne la validità: da caratteristiche autoriferite dal soggetto tramite
            self-report a criteri esterni, quali comportamenti e processi psicologici rilevati
            tramite le valutazioni di clinici esperti. 
Un esempio di disegno di ricerca
            clinica che abbia integrato in una batteria multimetodo il test di Rorschach in modo da
            studiarne adeguatamente il potere predittivo nel rilevare caratteristiche disfunzionali
            di personalità è quello di Gritti e colleghi [2018], focalizzato sul tema del
            funzionamento narcisistico e grandioso e condotto su un gruppo di 100 pazienti adulti
            ambulatoriali. Il tema del narcisismo, anche per via delle
            difficoltà di insight che interessano gli individui con tale tipo
            di caratteristiche [cfr. ad esempio Miller, Widiger e Campbell 2010], è spesso fonte di
            dibattito circa la sua corretta concettualizzazione e misurazione. Gli autori hanno
            quindi sistematizzato un metodo di assessment di tale caratteristica di personalità con
            il Rorschach: le variabili di Grandiosità e Narcisismo (Grandiosity and
                Narcissism Variables, GNVs) [Meyer, Gritti e Marino 2018] che
            permettessero di individuare temi e contenuti psicologici meno vicini alla
            consapevolezza, e quindi al controllo, e per testarne la validità predittiva hanno
            utilizzato informazioni diverse dai dati self-report – in questo caso il
                Millon Clinical Multiaxial Inventory-III (MCMI-III) – che non
            sarebbero stati informativi in rapporto al test di Rorschach. Le 11 potenziali GNVs
            comprendono nello specifico: Omnipotence (OMP),
                Idealization (IDL), Reflection (r),
                Personal Knowledge Justification (PER),
                Exhibitionism (EXH), Magic (MAG),
                Elevated Mood States (EMS), Expanded Personal
                Reference (EPR), Narcissistic Devaluation (NDV),
                Narcissistic Deflation (NDF) e Narcissistic Denial
            (NDN). La validità predittiva delle GNVs è stata quindi studiata in rapporto
            ai giudizi sulla personalità prodotti dai clinici esperti che avevano in carico i
            pazienti coinvolti nella ricerca tramite la Shedler-Westen Assessment
                Procedure-200 (SWAP), che permette di ottenere punteggi dimensionali
            standardizzati per i disturbi di personalità del DSM-5. I risultati hanno mostrato che
            il fattore GNVs ottenuto tramite Analisi delle componenti principali (PCA) dai punteggi
            delle 11 GNVs del Rorschach, e in particolare definito da EPR, PER, OMP, e IDL, era
            significativamente correlato con le valutazioni di narcisismo prodotte dai clinici
                (r = 0,43, p < 0,01,
                n = 55). Come atteso ed evidenziato dai risultati di una
            regressione multipla con entrambi i predittori (dunque il fattore GNVs del Rorschach e
            la scala del narcisismo del MCMI-III), l’autovalutazione del narcisismo non era invece
            correlata con il criterio clinico, ovvero con le valutazioni del narcisismo prodotte dai
            clinici (r/β = 0,19, p > 0,05). L’utilizzo
            del fattore GNVs come predittore dei giudizi dei clinici rispetto al narcisismo
            comportava un apprezzabile aumento della varianza spiegata
                (∆R2 = 0,14, p
            < 0,01), a conferma della validità incrementale del test di
            Rorschach.
        
In un diverso contesto di ricerca
            applicata, incentrato sui disturbi dello sviluppo, Andò, Pignolo e colleghi [2019] hanno
            utilizzato il test di Rorschach (R-PAS) per individuare dinamiche di personalità e
            modalità di percezione della realtà che potrebbero non essere colte dagli strumenti di
            valutazione più comunemente utilizzati in tale contesto, quali questionari
            autosomministrati e scale di valutazione compilate da genitori e insegnanti. Nello
            studio sono stati quindi esaminati i punteggi R-PAS di un gruppo di 31 bambini non
            trattati farmacologicamente che avevano ricevuto una diagnosi di ADHD formulata da
            clinici esperti. I punteggi Rorschach di questo gruppo clinico sono stati poi
            confrontati con quelli del campione normativo internazionale R-PAS del rispettivo gruppo
            di età. I risultati hanno messo in luce particolari caratteristiche dei profili
            Rorschach che distinguevano in media i bambini con ADHD da quelli appartenenti al
            campione normativo. Tra queste si segnalano differenze nelle variabili che indicano un
            funzionamento maladattivo dei processi percettivi e del pensiero – ad esempio, numero di
            risposte popolari (P) basso e alto EII-3 –, come anche difficoltà di mentalizzazione e
            di rappresentazione interpersonale di sé e dell’altro. 
In altri casi, come negli studi
            inclusi in un’estesa metanalisi sull’efficacia del test di Rorschach nel predire l’esito
            della psicoterapia [Grønnerød 2004], il focus è stato posto sulla
            variazione dei punteggi stessi del Rorschach in base alla progressione del trattamento,
            con il risultato di poter mettere in luce le variabili (e quindi i processi psicologici
            sottostanti) più indicative in termini di cambiamento della personalità. Progetti di
            ricerca concepiti sulla linea dei contributi citati in questo paragrafo potranno con
            buona probabilità rispondere con successo ai tanti fondamentali quesiti che la pratica
            clinica con il test di Rorschach pone. 
﻿


Glossario



Di seguito si offre una
                descrizione, generale e approssimativa, di ciascuna delle variabili R-PAS collocate
                in Pagina 1 e Pagina 2 dell’output interpretativo. Ricordiamo che le variabili in
                Pagina 1, rispetto a quelle in Pagina 2, godono di un maggior supporto empirico. 

                Variabili R-PAS in Pagina 1
            
• Dominio:
                    «Comportamenti e osservazioni durante la somministrazione»
            
Pr: A inizio test,
                all’esaminato viene data la consegna di dare «due… o eventualmente tre» risposte per
                tavola. Quando, in una qualsiasi tavola, l’esaminato dà una sola risposta, lo si
                incoraggia a darne altre. Questi «incoraggiamenti» sono chiamati Prompt (Pr). 
Pu: Se l’esaminato, in
                una qualsiasi tavola, dà quattro risposte, lo si interrompe e lo si incoraggia a
                restituire la tavola. Queste interruzioni sono chiamate Pull (Pu). 
CT: CT registra quante
                volte l’esaminato ruota la tavola prima di dare una risposta. 
• Dominio:
                    «Coinvolgimento ed elaborazione cognitiva»
            
Complessità: Riflette
                il livello di integrazione, differenziazione e produttività mostrato dall’esaminato
                durante l’esecuzione del test di Rorschach. 
R: Numero totale di
                risposte date dall’esaminato. 
F%: Percentuale di
                risposte basate unicamente sulla forma della macchia (ad esempio, «è una farfalla,
                perché ha proprio la forma della farfalla»). 
Blend: Numero di
                risposte in cui l’esaminato utilizza molteplici aspetti della macchia (ad esempio,
                sia la forma, sia il colore, sia il chiaroscuro ecc.) per dare una risposta.
            
Sy: L’esaminato mette
                in relazione significativa tra loro percetti diversi visti in parti diverse della
                macchia. 
MC: Le risposte
                dell’esaminato includono movimenti umani e/o fanno riferimento al colore cromatico
                della tavola; presumibilmente un indice di risorse cognitive e affettive. 
MC – PPD: Differenza
                tra MC (risorse cognitive e affettive) e PPD (indice di possibile presenza di
                pensieri stressogeni o disturbanti). 
M: Risposte
                caratterizzate dalla presenza di movimenti di natura umana (ad esempio, «una persona
                che balla»); tipicamente suggerisce la presenza di risorse cognitive. 
M/MC: Riflette il grado
                con cui l’esaminato fa affidamento a risorse cognitive versus affettive. 
(CF + C)/SumC: Riflette
                la proporzione di risposte in cui il colore cromatico gioca un ruolo fondamentale
                nel determinare la risposta versus il numero totale di risposte in cui il
                colore cromatico gioca un qualche ruolo nel determinare la risposta. 
• Dominio:
                    «Problemi di percezione e pensiero»
            
EII-3: Ego
                    Impairment Index-3 (in italiano Indice di indebolimento dell’io). Riflette
                la presenza di pensiero disturbato, esperienze traumatiche e/o rappresentazioni
                delle relazioni interpersonali distorte. 
TP-Comp: Indice
                composito di possibile disturbo del pensiero. 
WSumCog: Somma pesata
                di risposte in cui l’esaminato ha mostrato una qualche caduta del pensiero, a
                livello ideativo e/o comunicativo. 
SevCog: Registra il
                numero di risposte con cadute del pensiero particolarmente problematiche. 
FQ-%: FQ (Qualità
                formale) si riferisce al grado con cui una risposta si adatta bene ai contorni della
                macchia e alla frequenza con cui quel percetto viene visto in quella stessa area
                anche da altri esaminati; FQ-% riflette la percentuale di risposte in cui
                l’esaminato non vede nella macchia quello che viene tipicamente visto dagli altri in
                quella stessa area e/o presenta distorsioni percettive. 
WD-%: Riflette la
                percentuale di risposte in cui l’esaminato non vede nella macchia quello che viene
                tipicamente visto dagli altri in quella stessa
                area e/o presenta distorsioni percettive, nonostante si sia focalizzato su aree
                della macchia comunemente considerate anche dai campioni normativi. 
FQo%: Riflette la
                percentuale di risposte in cui l’esaminato vede nella macchia quello che viene
                tipicamente visto anche da altri in quella stessa area. 
P: Registra il numero
                di risposte in cui l’esaminato vede il percetto più frequentemente visto nella
                tavola in considerazione. 
• Dominio: «Stress e
                    distress»
            
YTVC’: Numero di
                risposte in cui l’esaminato fa riferimento alle sfumature della macchia o al colore
                acromatico (ad esempio, «è una nuvola perché è grigia»). 
m: Numero di risposte
                in cui l’esaminato vede un qualche movimento di tipo inanimato (ad esempio, «una
                nuvola che si muove per il vento» o «un aereo che vola»). 
Y: Numero di risposte
                in cui l’esaminato fa riferimento alle sfumature della macchia, senza associare
                queste sfumature a sensazioni tattili o di prospettiva o tridimensionalità. 
MOR: Numero di
                risposte in cui l’esaminato riporta contenuti disforici o deteriorati (ad esempio,
                «una farfalla con un’ala spezzata»). 
SC-Comp: Suicide
                    Concern Composite (in italiano Indice composito di rischio di ideazione
                suicidaria). 
• Dominio:
                    «Rappresentazione di sé e dell’altro»
            
ODL%: Numero di
                risposte in cui l’esaminato utilizza un linguaggio con connotazioni che richiamano
                alla dipendenza e/o all’oralità. 
SR: Registra quante
                volte l’esaminato si focalizza principalmente sulle aree senza inchiostro della
                macchia per dare la sua risposta. 
MAP/MAHP: Riflette la
                proporzione di risposte in cui l’esaminato descrive delle relazioni in cui un’entità
                è nociva o distruttiva nei confronti dell’altra versus descrive delle
                relazioni connotate positivamente, alla pari, di collaborazione e/o di reciprocità nel rispetto dell’autonomia altrui. 
PHR/GPHR: Riflette la
                proporzione di risposte in cui l’esaminato mostra rappresentazioni dell’essere umano
                patologiche versus sane. 
M-: Risposte con
                movimenti umani (M) connotati da FQ- (cfr. sopra). Presumibilmente riflette
                percezioni distorte dell’essere umano. 
AGC: Risposte che
                includono contenuti potenzialmente pericolosi e/o aggressivi, quali animali
                pericolosi, armi ecc. 
H: Risposte in cui il
                contenuto si riferisce a esseri umani rappresentati nella loro interezza e in modo
                realistico. 
COP: Risposte in cui
                due o più entità sono viste in una relazione piacevole e/o di collaborazione (ad
                esempio, «una mamma che allatta il suo bambino» o «due persone che ballano»). 
MAH: Risposte in cui
                due o più entità sono viste in una relazione piacevole e/o di collaborazione, e non
                vi sono gerarchie nella relazione, le entità sono «alla pari» (ad esempio, «due
                donne che si stanno aiutando ad apparecchiare la tavola»). 

                Variabili R-PAS in Pagina 2
            
• Dominio:
                    «Coinvolgimento ed elaborazione cognitiva»
            
W%: Percentuale di
                risposte in cui l’esaminato utilizza tutta la macchia per dare la sua risposta. 
Dd%: Percentuale di
                risposte in cui l’esaminato utilizza un’area insolita della macchia per dare la sua
                risposta. 
SI: La risposta
                include sia un’area della macchia, sia un’area in cui non c’è inchiostro (spazio
                bianco). 
IntCont: Contenuto
                intellettualizzato: la risposta include contenuti che si riferiscono ad arte e/o
                antropologia, e/o la risposta include aspetti raffigurativi o simbolici. 
Vg%: Percentuale di
                risposte in cui l’esaminato risponde senza considerare il contorno o la forma del
                percetto; tipicamente si tratta di risposte impressionistiche (ad esempio, «mi
                sembra che sia acqua, non so, forse per il blu, e la sensazione di movimento»).
            
V: Numero di risposte
                in cui l’esaminato fa riferimento alle sfumature della macchia, associando a queste
                sfumature sensazioni di prospettiva o tridimensionalità. Si noti che nell’output
                interpretativo R-PAS questa variabile appare anche nel dominio «Stress e distress»
                di pagina 2. 
FD: Numero di risposte
                in cui l’esaminato fa riferimento a sensazioni di prospettiva o tridimensionalità,
                non associate a sfumature o chiaroscuro. 
R8910%: Percentuale di
                risposte date alle ultime tre tavole (che sono caratterizzate da una forte presenza
                di colore cromatico) sul numero di risposte totali. 
WSumC: Somma pesata di
                risposte in cui l’esaminato utilizza e/o nota il colore cromatico nel dare la sua
                risposta. 
C: Risposte in cui
                l’esaminato si affida al colore cromatico, senza considerare la forma, nel dare la
                sua risposta (ad esempio, «sangue, è tutto rosso, quindi sembra sangue»). 
Mp/(Ma + Mp):
                Proporzione di risposte in cui le risposte M (cfr. sopra) sono caratterizzate da
                poca energia e/o passività versus molta energia e attività. 
• Dominio:
                    «Problemi di percezione e pensiero»
            
FQu%: Riflette la
                percentuale di risposte in cui l’esaminato non vede nella macchia quello che viene
                tipicamente visto anche da altri in quella stessa area, ma non vede neanche qualcosa
                di completamente anomalo o distorto. 
• Dominio: «Stress
                    e distress»
            
PPD: Determinanti
                potenzialmente problematiche: un indice di possibile presenza di pensieri
                stressogeni o disturbanti. 
CBlend: Numero di
                risposte in cui l’esaminato utilizza il colore cromatico della macchia assieme alle
                sfumature (chiaroscuro) e/o al colore acromatico della macchia per dare una
                risposta. 
C’: Numero di risposte
                in cui l’esaminato fa riferimento al colore acromatico della macchia per dare la
                    risposta.
            
CritCont%: Punteggio
                composito dei contenuti critici. Percentuale di risposte in cui l’esaminato riporta
                contenuti possibilmente riconducibili a esperienze traumatiche e/o disturbanti. 
• Dominio:
                    «Rappresentazione di sé e dell’altro»
            
SumH: Numero di
                risposte in cui l’esaminato riporta contenuti di tipo umano, o vicini all’essere
                umano (angeli, elfi ecc.). 
NPH/SumH: Proporzione
                di risposte in cui i contenuti umani sono non realistici (ad esempio, angeli,
                demoni) o non interi (ad esempio, un braccio, una gamba) sul totale delle risposte
                con contenuti di tipo umano o vicini all’essere umano (SumH). 
V-Comp: Indice
                composito che riflette un’ipervigilanza. 
r: Numero di risposte
                in cui l’esaminato vede percetti riflessi o specchiati rispetto alla linea centrale
                della macchia (ad esempio, «una vecchietta che si guarda allo specchio»). 
p/(a + p): Proporzione
                di risposte in cui le risposte che includono un qualche tipo di movimento (umano,
                animale o inanimato) sono caratterizzate da poca energia e/o passività versus
                molta energia e attività. 
AGM: Risposte che
                includono movimenti caratterizzati da aggressività o rabbia (ad esempio, «un
                delinquente che aggredisce uno sconosciuto»). 
T: Numero di risposte
                in cui l’esaminato fa riferimento alle sfumature della macchia, associando a queste
                sfumature delle sensazioni tattili. 
PER: Risposte in cui
                l’esaminato fa riferimento a esperienze o a conoscenze personali per giustificare
                una risposta (ad esempio, «sembra il disegno che ha fatto mio figlio ieri a
                scuola»). 
An: Risposte che
                includono contenuti con riferimenti anatomici di vario tipo (ad esempio, organi
                interni, radiografie ecc.). 
﻿
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