
    
      
        [image: Copertina: Andrea Stracciari, Angelo Bianchi e Giuseppe Sartori - Neuropsicologia forense]
      

    

  


[image: Società editrice il Mulino, Spa]
Un giudice vuole sapere se l'imputato ha agito con piena coscienza e volontà; un
            altro se il testimone o una vittima di reato sono credibili; un terzo se un certo evento
            (un trauma cerebrale o emozionale) ha prodotto un qualche tipo di danno sulla vittima;
            un altro ancora se quella persona è in grado di provvedere ai propri interessi o se deve
            essere assistita o sostituita da un tutore... È questa solo una rapida rassegna
            dell'ampia casistica forense in cui la figura del neuropsicologo viene chiamata in
            causa. La neuropsicologia non è più soltanto un campo di ricerca, ma anche una
            professione a cui si rivolgono giudici, avvocati e operatori nell'ambito del diritto
            penale e civile. Questo volume costituisce una preziosa e aggiornata guida all'esercizio
            di tale professione, spaziando dalle questioni deontologiche ed etiche in gioco nella
            valutazione neuropsicologica agli strumenti utilizzati, al problema della simulazione e
            dei comportamenti falsificatori.
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Premessa



Chi ha da dire qualcosa di nuovo e di importante ci tiene a farsi
            capire. Farà perciò tutto il possibile per scrivere in modo semplice e comprensibile. 
Niente è più facile dello scrivere difficile. 
Karl Popper 


 Perché un libro dedicato alla
        neuropsicologia forense? 
 Negli anni recenti l’utilizzo della
        neuropsicologia a fini forensi è stato oggetto di crescente interesse, motivato in primo
        luogo dall’aumento delle richieste di prestazioni neuropsicologiche a fini giuridici nella
        pratica quotidiana e in secondo luogo dalla sempre maggiore attenzione scientifica e
        culturale che sta ricevendo tale argomento. 
 La mancanza in Italia di testi specifici
        dedicati alla neuropsicologia forense – altrimenti definita neuropsicologia
            giuridica – ci ha spinto a scrivere un libro dedicato all’approfondimento di
        tale disciplina, con un approccio che, partendo da solide basi scientifiche, affronti anche
        i problemi pratici che il neuropsicologo può incontrare nell’esercizio della sua professione
        e in particolar modo nei casi di valutazione diagnostica con finalità forensi. 
 Non potendo trattare in modo
        particolareggiato ed esaustivo tutti gli ambiti, pena la realizzazione di un’opera
        monumentale e di poco agevole consultazione, abbiamo tracciato gli aspetti generali,
        privilegiando argomenti di frequente riscontro, affrontati con l’atteggiamento pragmatico
        derivante dalla nostra esperienza di tutti i giorni e fornendo, laddove possibile, esempi
        reali incontrati nell’esercizio della nostra attività[1]. Il nostro intento è quello di mettere a disposizione di tutti coloro che a
        vario titolo operano nel campo della neuropsicologia forense ciò che abbiamo imparato in
        anni di pratica clinica quotidiana, esercitata contestualmente in ambiente neurologico,
        psicologico e medico-legale. 
 Il volume si rivolge quindi a tutti i
        professionisti della salute che operano in ambito neuropsicologico – neurologi, psichiatri
        e psicologi in particolare – e intende costituire un punto di
        riferimento per la pratica della neuropsicologia laddove esista una richiesta di valutazione
        che comporti provvedimenti di ordine giuridico, sia in campo civile e penale sia
        pensionistico e assicurativo. Il testo può inoltre essere utile strumento di consultazione
        per figure giuridiche che, anche se non sono strettamente coinvolte nella valutazione
        neuropsicologica – magistrati, avvocati, medici legali –, utilizzano comunque tale approccio
        nella pratica professionale. 
 La neuropsicologia, in quanto disciplina
        specialistica, può offrire importanti contributi nei diversi settori dell’indagine forense.
        Questi contributi, a nostro avviso, vanno nella direzione di una riduzione del margine di
        discrezionalità nell’accertamento della funzionalità neuropsichica. L’esame neuropsicologico
        permette di documentare con maggiore attendibilità la sintomatologia psichica e cognitiva
        nonché le funzioni residue, fornendo quindi evidenze scientifiche maggiormente solide
        rispetto a quelle ottenibili esclusivamente con il metodo clinico. 
 Nel presentare questo libro ci sentiamo
        in dovere di ringraziare tutti coloro che a vario titolo quotidianamente operano, spesso con
        grandi difficoltà tecnico-logistiche, nei nostri laboratori di neuropsicologia – neurologi e
        psicologi, studenti, specializzandi, tirocinanti – per il loro prezioso, instancabile ed
        entusiastico apporto alla crescita della disciplina. 
 Infine, il nostro pensiero e un
        affettuoso grazie vanno a tutti i pazienti incontrati nella nostra pratica quotidiana,
        nonché ai loro familiari, perché il rapporto con tutte le persone conosciute durante la
        nostra attività neuropsicologica ci ha insegnato tanto, non solo sui vari aspetti della
        compromissione cognitiva e la conseguente disabilità, ma anche sulle differenti componenti
        affettive, emotive, relazionali della sofferenza neurologica e psicologica: in definitiva
        sui diversi aspetti della sofferenza umana. 


[1]  I dati sensibili dei casi riportati sono stati
                modificati per non rendere in alcun modo identificabili i soggetti.





Capitolo primo 

Introduzione alla neuropsicologia
                forense

Il capitolo intende tracciare una breve panoramica intorno alla disciplina considerata, presentando la neuropsicologia clinica e quella forense, il campo di analisi delle evidenze neuropsicologiche in contesti di tipo giudiziario. Si considera la natura dell'indagine neuropsicologica forense e la sua validità.





Per comprendere la mente occorre prima di tutto comprendere il
            cervello. 
Patricia Churchland 


 La pratica della neuropsicologia è in
        costante aumento e in continua evoluzione. Se all’inizio della sua storia lo scopo
        principale della pratica neuropsicologica era di diagnosticare presenza e sede di un danno
        cerebrale, con l’avvento delle neuroimmagini tale obiettivo è diventato marginale, e
        l’approccio prevalente si è indirizzato all’accurata descrizione del quadro cognitivo
        residuo e delle possibilità di recupero del paziente. Inevitabilmente, questo spostamento
        implica importanti ricadute sul piano dell’utilizzo delle evidenze neuropsicologiche in
        contesti di tipo giudiziario. 
1. Neuropsicologia clinica e neuropsicologia forense 



 Un giudice vuol sapere se
            quell’imputato ha agito – allora – con piena coscienza e volontà,
            oppure se è in grado di partecipare – oggi – al processo che lo
            riguarda, oppure se il suo comportamento – domani – potrà essere
            pericoloso. Un altro vuol sapere se quel testimone, o quella vittima di reato, può
            essere considerata credibile. Un altro vuol sapere se l’evento in causa – solitamente un
            trauma cerebrale, un’intossicazione cerebrale o un trauma di natura emozionale – ha
            prodotto un qualche tipo di danno sulla vittima, adulto o bambino, oppure sui familiari.
            Un altro vuol sapere se questa persona è in grado di provvedere da sola ai propri
            interessi, o se debba in qualche modo essere assistita o sostituita, per esempio da un
            tutore o da un amministratore di sostegno. Un altro ancora vuol sapere a quale genitore
            – o a chi altro – affidare il figlio conteso. Un medico legale, d’altra parte, vuol
            sapere se il soggetto in esame è idoneo alla guida, oppure a detenere armi da fuoco,
            oppure se soddisfa i requisiti per la concessione di benefici di natura assistenziale. 
 Nella risposta a questi, e a molti
            altri quesiti, l’apporto della neuropsicologia risulta di primaria importanza.
            «Neuropsicologia forense» e «neuropsicologia giuridica» sono
            espressioni ormai entrate nell’uso corrente, anche nel nostro paese. Tali termini
            designano, molto semplicemente, l’uso della neuropsicologia per rispondere a domande e
            problemi di rilevanza giuridica, come quelli appena esposti[1]. 
 Per alcuni di questi problemi – per
            esempio il danno che una persona può aver riportato come risultato di una lesione del
            substrato neurale dei processi cognitivi – il contributo della neuropsicologia forense è
            consolidato, mentre in altri settori – per esempio la valutazione dell’imputabilità o
            della pericolosità sociale – solo recentemente si è iniziato a comprendere quanto possa
            risultare fondamentale la fine analisi dei processi cognitivi coinvolti nella
            realizzazione dell’azione criminosa, analisi alla quale la neuropsicologia cognitiva
            offre contributi insostituibili [Bianchi, Gulotta e Sartori 2009]. 
 Così facendo, la neuropsicologia
            forense non fa altro che rinnovare – grazie al rigore teorico e metodologico che
            contraddistingue la disciplina – una tradizione che è ben radicata nella storia della
            psicologia scientifica italiana, che fin dalle origini – a partire almeno dai
            pionieristici lavori di Benussi e Musatti sulla psicologia della testimonianza – si è
            interessata al mondo giuridico e ai suoi problemi. 
 La pratica neuropsicologica in ambito
            forense è già molto diffusa in alcuni paesi, in particolare negli Stati Uniti, dove la
            valutazione neuropsicologica è praticamente la regola in presenza di un contenzioso
            legale. Negli Stati Uniti, secondo una recente revisione [Hom 2003], dopo il neurologo e
            lo psichiatra, l’avvocato e i giudici sono i maggiori «committenti» di esami
            neuropsicologici, e la richiesta di tale indagine da parte dei soli avvocati eguaglia il
            numero globale di richieste fatte da parte di neurochirurghi, psicologi, internisti e
            riabilitatori. 
 Anche in Italia, dove l’interesse
            istituzionale per la neuropsicologia forense è ancora scarso, l’utilizzo della
            neuropsicologia in ambito giuridico, seppur difficilmente quantificabile, si sta
            rapidamente evolvendo ed espandendo. Da un lato, infatti, l’elevata frequenza di
            incidenti stradali e infortuni sul lavoro ha portato alla ribalta i disturbi
            cognitivo-comportamentali nel cerebroleso; dall’altro si è
            riscontrata una maggiore propensione a considerare il danno neuropsicologico con più
            attenzione, abbandonando i tradizionali pregiudizi che tendevano ad assimilarlo a una
            poco obiettivabile e sfuggente sensazione soggettiva. Infine, l’aumento della vita
            media, con il conseguente incremento della prevalenza di disturbi dello spettro
            demenziale, comporta il sempre più frequente ricorso all’indagine neuropsicologica al
            fine di adottare provvedimenti medico-legali (riconoscimento di invalidità, idoneità
            alla guida, valutazione delle capacità, consenso ai trattamenti sanitari ecc.). 
 Le principali società scientifiche
            americane di neuropsicologia (American Psychological Association – Division 40
            Neuropsychology, www.div40.org; National Academy of Neuropsychology, www.nanonline.org;
            American Academy of Clinical Neuropsychology, www.theaacn.org) considerano
            la neuropsicologia forense a tutti gli effetti una branca della neuropsicologia, dal
            momento che ne applica i medesimi principi, la metodologia e la pratica, anche se con
            finalità diverse dalla diagnostica clinica. La neuropsicologia forense ha in comune con
            la neuropsicologia clinica l’obiettivo di provvedere informazioni basate su principi
            neuropsicologici e metodologie d’indagine scientificamente validate, tuttavia
            l’applicazione in ambito legale ne fa sottolineare alcuni aspetti peculiari, quali per
                esempio: a) il «cliente» del neuropsicologo forense non è il
            paziente, ma una terza figura (avvocato, giudice, assicurazione ecc.);
                b) lo scopo della valutazione neuropsicologica forense è non solo
            documentare un’eventuale disfunzione, ma stabilire se tale disfunzione è collegabile
            all’evento oggetto del quesito giuridico;
            c) la metodologia deve saper determinare se la disfunzione documentata è il
            risultato di una condizione patologica, di meccanismi di natura psicologica, o anche
            simulata (cfr. tab. 1.1). 
TAB. 1.1.
                Neuropsicologia clinica e neuropsicologia forense
	Neuropsicologia
                                    clinica 	Neuropsicologia
                                    forense 
	Documentazione deficit 
cognitivo
	Documentazione deficit 
cognitivo e
                                    nesso causale

	Finalità terapeutiche 
	Non finalità terapeutiche

	Il «cliente» 
è il paziente
	Il «cliente» non è il paziente, ma altri
                                
(avvocato, giudice, medico legale, 
altro specialista, assicurazione
                                ecc.)

	Prevede «alleanza» (diagnostica
                                
e
                                terapeutica) con l’esaminato 
	Non necessaria (da alcuni sconsigliata)
                                
l’alleanza con l’esaminato

	Di regola non prende in considerazione
                                
la
                                possibilità di simulazione
	Deve considerare la
                                possibilità 
di simulazione




TAB. 1.2.
                Neuropsicologia forense: ambiti applicativi
	AMBITO
                                    PENALE

	* Valutazione imputabilità, pericolosità
                                sociale

	* Capacità di stare in giudizio dell’imputato
                                (capacità di capire ciò di cui si è accusati)

	* Capacità di fornire una testimonianza
                                (veridicità e consistenza)

	* Capacità della vittima di reato
                                (circonvenzione di incapace = fattore aggravante)

	AMBITO
                                    CIVILE

	* Documentazione e quantificazione danno non
                                patrimoniale

	* Valutazione della capacità di intendere e di
                                volere (incapacità naturale)

	* Valutazione della capacità di prendere
                                decisioni (provvedere ai propri interessi, esprimere un valido
                                consenso ai trattamenti, fare testamento, donare, delegare ecc.)
                            

	* Provvedimenti di inabilitazione, interdizione,
                                amministrazione di sostegno

	AMBITO MEDICO-LEGALE
                                    E ASSICURATIVO

	* Idoneità alla guida, al porto d’armi, a
                                mansioni lavorative specifiche

	* Documentazione invalidità




 Gli ambiti applicativi della
            neuropsicologia forense sono molteplici ed eterogenei (tab. 1.2) e in ognuno di essi
            l’applicazione della metodica neuropsicologica rappresenta il cardine dei quesiti
            giuridici rilevanti. Si pensi per esempio, in ambito penale, alla
            valutazione della capacità di stare in giudizio, quando si deve dimostrare che le
            persone accusate di un crimine sono in grado di partecipare coscientemente al processo:
            gli imputati con disturbi neuropsichiatrici, in questo caso, sono candidati a
            valutazioni preprocessuali della loro capacità mentale di comprendere le accuse
            formulate contro di loro e della loro abilità di assistere l’avvocato nella loro difesa.
            Ancora: un criminale con disturbi cognitivi può cercare l’assoluzione o la riduzione
            della pena in considerazione del fatto che era legalmente incapace di intendere o di
            volere al momento del crimine. Oppure, in ambito civile, dove la
            valutazione neuropsicologica permette di documentare la presenza e quantificare le
            diverse voci di pregiudizio non patrimoniale, di valutare la capacità di agire
            in modo autonomo, di autodeterminarsi circa la propria salute,
            l’idoneità alla guida ecc. 
 In tutti questi ambiti, il
            neuropsicologo può essere coinvolto in qualità di esperto da tribunali, commissioni
            medico-legali ecc. Appare intuitivo come le responsabilità del neuropsicologo in questi
            ruoli siano ben differenti rispetto a quelle che ha quando effettua un esame per scopi
            clinici [Bush 2005]. Ma è bene sottolineare come anche il referto neuropsicologico
            rilasciato nella pratica clinica quotidiana può essere oggetto di utilizzo – improprio,
            secondo alcuni – in ambito forense, tant’è che è prassi recente di alcuni laboratori
            segnalare nel referto che l’esame è stato fatto per scopi clinici, e il referto non ha
            valenza documentale a fini legali. 
 Il neuropsicologo chiamato a fornire
            una valutazione in ambito forense dovrebbe quindi possedere una competenza professionale
            con una doppia valenza: avere svolto un percorso formativo che documenti il possesso di
            un’adeguata cultura e professionalità in ambito neuropsicologico, associato a un
            ulteriore training in ambito medico-legale, sebbene questo sia allo stato attuale meno
            definibile a priori. È bene sottolineare che al momento non ci sono
            in Italia (ma anche nella maggior parte degli altri paesi) programmi istituzionali di
            formazione, né organizzazioni professionali, deputate specificamente alla
            neuropsicologia forense, anche se all’interno di alcune università sono attivati
            percorsi di specializzazione (per esempio master) che contengono insegnamenti in tal senso[2]. Non esiste comunque un percorso formale per attribuire il titolo di
            neuropsicologo forense (peraltro non è ancora istituzionalizzata la figura professionale
            del neuropsicologo). 
 Infine, vale la pena richiamare
            l’attenzione sul fatto che l’esercizio della neuropsicologia forense implica una serie
            di considerazioni anche sul piano etico, che meritano di essere affrontate, discusse ed
            eventualmente condivise, anche attraverso l’enunciazione di regole di comportamento. Si
            pensi per esempio alla valutazione neuropsicologica della capacità di agire, alla
            partecipazione di terzi alla valutazione neuropsicologica, al tema della garanzia della
            privacy e della confidenzialità nelle valutazioni richieste da terzi, alle problematiche
            connesse alla neuropsicologia crossculturale che, al di là degli
            ovvi aspetti sociali, impongono attenzione anche sul piano etico e medico-legale. 
 Qualcuno ha detto che ciò che oggi
            viene considerato etico, può diventare un dovere legale domani. Facciamo nostro questo
            aforisma. 

2. La natura dell’indagine neuropsicologica forense 



 In ambito forense gli accertamenti
            neuropsicologici sono spesso oggetto di opposti pregiudizi: da un lato se ne afferma
            l’inutilità di principio, sostenendo che colloquio e osservazione clinica sono più che
            sufficienti a fornire tutti gli elementi utili per la decisione; dall’altro si tende a
            immaginare l’indagine neuropsicologica come una via d’accesso privilegiata
            all’altrimenti insondabile profondità della mente umana. 
 L’expertise
            degli studiosi di neuroscienze del comportamento – come quella di qualsiasi altro
            consulente – viene richiesta per fornire al giudice robuste evidenze adeguate a
            supportare il ragionamento propriamente giuridico. Poiché il giudice richiede evidenze
            di natura fattuale, le uniche delle quali abbia veramente bisogno
            per formare il proprio libero convincimento, è forte la tentazione di attribuire al dato
            neuropsicologico un valore cruciale, una sorta
            di prova schiacciante, in un settore dove la disponibilità di altre
            evidenze empiriche scarseggia. Per contro, sopravvive tra gli esperti in ambito
            neuropsichiatrico – molto più che in altri settori – una forte resistenza ad accettare
            di corroborare il proprio giudizio clinico con sorgenti di evidenza diverse
            dall’intuizione e dall’esperienza accumulata, per cui sovente i loro pareri finiscono
            per risultare mere opinioni autorevoli, non di rado del tutto
            autoreferenziali (ipse dixit). 
 L’evidenza neuropsicologica è
            un’evidenza comportamentale, basata sull’osservazione di ciò che il soggetto
                fa (dice, scrive, disegna), sia spontaneamente sia in risposta
            a stimoli adeguatamente controllati. Essa condivide quindi con l’esame clinico lo stesso
            statuto logico ed epistemologico, e ne rappresenta, in definitiva, un affinamento. Non
            c’è eterogeneità di natura, ma solo metodologica, tra indagine clinica e indagine
            neuropsicologica, per cui non ha senso qualificare l’evidenza neuropsicologica come
                oggettiva, al pari di un esame strumentale. L’oggettività degli
            esami strumentali, com’è noto, si riferisce alla loro doppia
            indipendenza dalla soggettività, sia del soggetto esaminato sia
            dell’esaminatore. Questa doppia indipendenza ne garantisce, idealmente, la perfetta
                riproducibilità, o perlomeno un elevato grado di affidabilità. 
 In linea di principio la
            soggettività dell’esaminatore è controllabile attraverso metodiche di interpretazione il
            più possibile esplicite e univoche, possibilmente di tipo quantitativo e
            automatizzabili. Va rimarcato che non tutti gli esami cosiddetti «strumentali» godono
            dello stesso grado di oggettività rispetto all’esaminatore: per esempio una radiografia,
            un EEG, o un’ecografia dipendono molto, in condizioni standard, dalla soggettività di
            chi li referta, pur non essendo basati su dati comportamentali. Gli esami di
            laboratorio, invece, sono interamente oggettivi. Nelle scienze del comportamento, il
            controllo della soggettività dell’esaminatore ha trovato una parziale soluzione
            attraverso l’utilizzo di sistemi diagnostici (DSM, Diagnostic and Statistical
                Manual of Mental Disorders [APA 2000]; ICD, International
                Classification of Diseases [OMS 1992]) basati su criteri espliciti, in
            grado di facilitare il massimo accordo (agreement) tra osservatori
            indipendenti. L’utilizzo di sistemi standardizzati di raccolta delle informazioni,
            tramite interviste diagnostiche strutturate, rating scales e
                checklists ha ulteriormente accresciuto il controllo su questa
            sorgente di variabilità. 
 Più difficile è
                l’altra soggettività, quella del soggetto esaminato. Mentre gli
            esami strumentali (che hanno come oggetto parti o componenti dell’organismo) «aggirano»
            la soggettività dell’esaminato, tanto da poter essere effettuati anche in
                assenza (in narcosi, nel sonno) o contro
            la sua volontà (cioè in modo coatto) senza perdere le proprie qualità fondamentali,
            l’indagine del comportamento non può in alcun modo prescindere dalla collaborazione
            cosciente del soggetto esaminato. Per quanto minimo sia il campione di comportamento
            esaminato (per esempio un tempo di reazione semplice), tutta la soggettività vi si
            riversa: non soltanto ansia, stanchezza e noia, ma anche aspettative, scopi, credenze,
            attribuzioni, proiezioni, tratti di personalità. È evidente che, fra le possibili
            sorgenti di contaminazione soggettiva, gli scopi e gli interessi dell’esaminato
            rivestono, in ambito giudiziario, un ruolo assolutamente preponderante. La possibilità
            di controllare il proprio comportamento, in modo da renderlo funzionale al conseguimento
            dei propri scopi, è una delle caratteristiche più elementari delle specie viventi.
            Anche negli insetti sono note forme raffinate di simulazione e
            di inganno (fingersi morti, mimetizzarsi ecc.) dotate di elevato
            valore adattativo. Nel contesto forense, dove gli interessi in gioco sono per
            definizione elevati, come pensare di poter esaminare un comportamento
                puro? Ancora più complessa e ramificata è l’economia dei
            vantaggi di ordine simbolico, propri della nostra specie umana (ricevere attenzione,
            compiacere, conquistare la gloria del martirio, allontanare il biasimo, espiare la
            colpa, evitare doveri e responsabilità ecc.): anche questi possibili scopi, quasi sempre
            perseguiti in modo involontario o solo parzialmente volontario, sono tuttavia
            potentemente all’opera nel plasmare la condotta osservabile. Possiamo immaginare un test
            neuropsicologico interamente libero dalla soggettività dell’esaminatore, mentre non
            riusciamo a immaginare un test completamente libero dalla soggettività dell’esaminato. 
 A ben vedere, ciò che potrebbe
            apparire come un’imperfezione tecnica è invece la condizione di possibilità di una
            feconda interrogazione della soggettività dell’altro. La rinuncia alla fantasia di un
            sapere interamente oggettivo, infatti, rende l’esperto consapevole di dover fare i conti
            sul serio con questa ineliminabile soggettività, senza più
            trattarla come semplice fonte di disturbo, come rumore. Proprio in quest’ambito gli
            scienziati del comportamento possono dire qualcosa di utile ai giudici, osservando e
            tentando di comprendere e spiegare – con i loro strumenti scientifici – quella stessa
            soggettività che si para dinanzi al giudice, non ridotta né camuffata. Ciò implica che i
            test non sono né tutti ugualmente inutili, né tutti ugualmente utili. La consapevolezza
            della natura imperfetta dell’indagine psicodiagnostica in quanto
                tale rende più che mai necessaria la ricerca di una sempre maggiore
            accuratezza tecnica dei singoli strumenti utilizzati [Nivoli 2005; Ferracuti 2008;
            Bianchi 2008]. 
 Tra gli strumenti d’indagine
            neuropsicologica, un posto di privilegio è occupato dai test d’intelligenza generale (le
                Scale Wechsler, le Matrici progressive
            di Raven, i test Culture Fair di Cattell
            ecc.), e ovviamente dai test neuropsicologici e dalle batterie che misurano aspetti più
            circoscritti del funzionamento cognitivo del soggetto esaminato (test di memoria,
            attenzione, linguaggio, prassie, funzioni esecutive ecc.) [Bianchi 2008]. 
 Caratteristica formale comune ai
            test neuropsicologici è di essere basati sulla prestazione
                (performance-based), cioè sull’analisi delle risposte a uno
            specifico compito proposto. Non ciò che il soggetto
                dice di sé (come negli inventari di personalità), ma ciò che il
            soggetto fa in condizioni controllate. Il grado di controllo sulle
            condizioni di realizzazione della performance, molto più elevato
            che nei test proiettivi, è la prima caratteristica distintiva dei test neuropsicologici.
            Non solo gli stimoli, ma le procedure di assegnazione dei punteggi
                (scoring) sono rigorosamente standardizzati, tanto da rendere
            trascurabile l’influenza della soggettività dell’esaminatore. Pur potendo essere
            analizzate in modo qualitativo, solitamente le prestazioni del soggetto esaminato
            vengono espresse in forma quantitativa, secondo criteri psicometrici e statistici
            analoghi alle comuni procedure di misurazione utilizzate in campo biomedico. 
 Ma il principale elemento che
            contraddistingue i test neuropsicologici è la teoria di
            riferimento, che è direttamente derivata dalle scienze cognitive. Si tratta
            di un insieme piuttosto vasto di discipline, che superano i tradizionali confini
            disciplinari tra scienze umane e scienze naturali (ne fanno parte la psicologia e la
            neurobiologia evoluzionista, la genetica e la filosofia della mente), che si pongono
            come obiettivo comune la comprensione di come il soggetto umano
            realizza la conoscenza, e di come i processi cognitivi emergono dal
            loro substrato biologico, cioè il cervello. Non tanto il rapporto tra mente
                e cervello, come si diceva fino a qualche anno fa, quanto
            piuttosto come la mente «emerge» dal cervello [Bianchi, Gulotta e Sartori 2009].
        

3. La validità dell’indagine neuropsicologica forense 



 La validità di
            una procedura si riferisce alla sua capacità di misurare efficacemente ciò – e
                solo ciò – che pretende di misurare. L’affidabilità,
            concettualmente secondaria rispetto alla validità, si riferisce invece alla precisione e
            costanza delle misure ottenute. 
 L’indagine neuropsicologica forense
            deve fornire una misura sufficientemente accurata di ciò che intende rilevare – cioè il
            funzionamento cognitivo del soggetto esaminato – evitando che questa misura sia
            eccessivamente contaminata da fenomeni estranei all’oggetto d’indagine. Un’ulteriore
            questione riguarda l’efficacia comparativa con altre eventuali sorgenti d’evidenza
            disponibili, soprattutto se più economiche in termini di risorse
            impiegate.
        
 L’esame neuropsicologico forense
            viene spesso considerato un esame oggettivo del funzionamento
            cognitivo. In un’ideale gerarchia delle sorgenti d’evidenza, tale esame si collocherebbe
            molto più in alto rispetto alle evidenze cliniche più o meno sofisticate
                (self-reports, informant-based reports,
            interviste cliniche, rating scales ecc.), e dovrebbe pertanto
            essere «promosso» a un rango più elevato (al pari degli esami biochimici, radiologici
            ecc.). Dopo che il clinico ha esaminato il soggetto e ha formulato alcune ipotesi
            preliminari, chiede agli esami strumentali di confermarle, confutarle o correggerle
            attraverso dati oggettivi, indipendenti sia
            dal giudizio dell’esaminatore e dalle sue distorsioni, sia da ogni
            variabile estranea all’oggetto d’indagine, in particolare dalle contaminazioni dovute
            alla soggettività dell’esaminato. 
 Oggi siamo consapevoli che la
            prestazione a un test neuropsicologico è influenzata da sorgenti multiple di variabilità
            legate al test stesso, all’esaminatore, al contesto dell’esame e, soprattutto, alle
            caratteristiche del soggetto esaminato: come si è ricordato sopra,
            non solo ansia, noia e fatica, ma aspettative, sistemi di credenza, stili cognitivi,
            attribuzioni, perfino proiezioni ecc. Il solo fatto di nutrire un’aspettativa
                negativa circa le proprie capacità – derivante per esempio dal timore di
            essere affetti da una patologia – tende a incidere negativamente sulla prestazione
            cognitiva o comportamentale. 
 In quest’ottica l’utilità
            scientifica dell’esame neuropsicologico non consiste soltanto nel confrontare il
            soggetto esaminato con un ideale modello prototipico derivante dallo studio di larghi
            campioni di soggetti a lui simili (approccio nomotetico), ma anche
            nel ricercare la comprensione approfondita delle modalità individuali di funzionamento
            cognitivo (approccio idiografico). 
 L’esame neuropsicologico, piuttosto
            che a un rigido processo di natura accertativa – un’«operazione da doganiere» –
            assomiglia così a un’euristica complessa, dove sensibilità clinica, conoscenza teorica e
            competenza psicometrica si fondono in maniera inseparabile. 
 La consapevole assunzione dello
            studio delle differenze individuali entro l’orizzonte dell’indagine
            neuroscientifica, peraltro, è un’esigenza ormai largamente condivisa, quasi un manifesto
            per gli anni a venire, e una promessa di riconciliazione – dopo anni di inutile frattura
            epistemologica – tra discipline naturalistiche e umanistiche, tra biologia e
            psicologia.



[1]  Nel presente volume le espressioni
                    «neuropsicologia forense» e «neuropsicologia giuridica» si intendono sinonimi.
                    Si userà prevalentemente per comodità l’espressione «neuropsicologia forense».
                

[2]  Cfr. ad esempio il Master di Psicopatologia e
                    Neuropsicologia forense dell’Università di Padova, attivato dal 2003, diretto da
                    uno degli autori di questo volume.





Capitolo secondo 

La valutazione neuropsicologica  del danno alla
            persona

Vengono presi in esame i possibili danni alla persona secondo una valutazione neuropsicologica, nei casi in cui vi siano stati traumi cerebrali, danni da folgorazione o intossicazioni cerebrali. Vengono considerati anche disturbi quali quello psicotico breve e quello acuto da stress, così come il disturbo postraumatico da stress. In conclusione viene proposto un protocollo valutativo che prevede l'utilizzo combinato di informazioni di tipo clinico e di tipo psicometrico derivanti dalla somministrazione di test neuropsicologici.





Tutto è relativo. Prendi un ultracentenario che rompe uno specchio:
            sarà ben lieto di sapere che ha ancora sette anni di disgrazie. 
Albert Einstein 


 Ogni giorno moltissime persone sono
        coinvolte in eventi potenzialmente dannosi per la loro salute fisica e/o mentale, come
        incidenti della strada, infortuni sul lavoro, intossicazioni cerebrali, episodi di
        maltrattamento o violenza, traumi emozionali di varia natura, conseguenze indesiderate di
        interventi diagnostici o terapeutici ecc. Una parte considerevole di tali eventi può essere
        ascritta a comportamenti illeciti, e diventare pertanto oggetto di contenzioso giudiziario
        finalizzato al risarcimento del danno lamentato dalle vittime. 
 L’esame neuropsicologico forense
        rappresenta senza dubbio uno strumento d’indagine fra i più utilizzati e apprezzati nella
        valutazione delle conseguenze degli eventi traumatici, sia che questi interessino le
        conseguenze propriamente cognitive (danno neurocognitivo) oppure
        emozionali (danno psichico) del trauma. 
 Il ragionamento giuridico nella
        valutazione del danno alla persona poggia su tre pilastri concettuali, tra loro concatenati,
        ciascuno dei quali deve essere dimostrato con argomentazioni razionali ed empiricamente
        fondate: 
	 che ci sia un evento qualificabile come
                    colpa; 
	 che ci sia un danno, inteso
                come modificazione peggiorativa rispetto alla situazione antecedente; 
	 che ci sia un nesso di
                    causalità tra la prima e il secondo. 


 Orbene, l’esame neuropsicologico forense
        consiste di un insieme di procedure d’indagine finalizzate all’accertamento e alla
        misurazione del danno neurocognitivo e psichico, potendo altresì
        fornire utili indicazioni circa la plausibilità del nesso causale
        ipotizzato. Esso è in grado di fornire al giudice oppure al medico legale – o ad
        altro specialista incaricato di redigere una consulenza tecnica sul caso, sia d’ufficio sia
        di parte – una dettagliata analisi della situazione attuale, una stima affidabile del
        funzionamento antecedente l’evento lesivo, una comparazione tra i
        due momenti temporali. Al neuropsicologo forense, in estrema sintesi, viene chiesto di
        contribuire – tramite formulazione di un parere esperto – alla descrizione e misurazione
        della natura, entità e
            credibilità del danno (neurocognitivo e psichico) lamentato dalla vittima. 
 In questo capitolo verranno affrontati
        alcuni quadri clinici che si incontrano in responsabilità civile[1], afferenti all’area sia del danno neurocognitivo (dove
        l’esame neuropsicologico rappresenta l’indagine d’elezione) sia del danno
            psichico in senso allargato [Magliona, Bianchi e Volterra in
        stampa]. 
1. I traumi cerebrali 



 I traumi cerebrali rappresentano la
            causa di gran lunga più frequente di danno neurocognitivo, e una delle cause principali
            di morte e di invalidità permanente soprattutto nelle classi di età giovanile e adulta,
            con un costo sociale complessivo elevatissimo. 
 Qualunque sia l’entità della lesione
            iniziale e la gravità degli esiti a breve o a lungo termine, la valutazione del danno
            alla persona conseguente a trauma cerebrale richiede la produzione di un esauriente e
            multidisciplinare «corredo» diagnostico rappresentato da una serie di indagini cliniche,
            di laboratorio o strumentali, tra le quali è necessariamente compreso l’esame
            neuropsicologico. 
 L’esercizio della pratica
            neuropsicologica nella valutazione delle sindromi postraumatiche richiede solide basi
            scientifiche, una rigorosa osservazione di regole metodologiche, l’aderenza a principi
            etici, e – last but not least – una competenza professionale e una
            capacità clinica di valutazione globale del paziente che solo il neuropsicologo esperto
            può garantire. 
 I neuropsicologi chiamati a valutare
            gli esiti di trauma cranico devono mostrare di aver utilizzato metodologie d’intervento
            in linea con le migliori evidenze scientifiche disponibili in
            quel momento storico per la patologia in oggetto, così come attestate dalla più
            accreditata letteratura in argomento. È metodologicamente corretta una procedura che
            rispetti una criteriologia scientifica ben definita e confrontabile, basata su principi
            verificabili di acquisizione, analisi e interpretazione di dati e fondata – laddove
            possibile – su tecniche ripetibili e controllabili. 
 L’imperativo della quantificazione
            oggettiva e attendibile degli esiti di eventi traumatici che interessano il sistema
            nervoso riguarda sia l’ambito clinico sia quello medico-legale. Affinché il nesso di
            causalità tra un evento cerebrolesivo e i problemi neuropsicologici del soggetto possa
            essere affermato con la maggiore chiarezza possibile – al fine di apportare efficaci
            contributi anche in ambito giuridico e medico-legale – è essenziale che tutti i fattori
            prognostici e gli indici clinici siano attentamente riconosciuti e valutati,
            sottolineando quelli che presentano caratteristiche direttamente o indirettamente
            correlabili al danno neurologico ed escludendo quelli che invece risultano solo
            confusivi o estranei. L’esame neuropsicologico si inserisce in tale processo diagnostico
            e investigativo-decisionale che, va sottolineato, non è da intendersi nel senso
            riduttivo e meccanicistico della somministrazione di una batteria precostituita e
            standardizzata di test cognitivi, più o meno validati e sensibili al rilevamento di
            anomalie/deficit specifici, basati su analisi dei risultati di tipo meramente
            «numerico/quantitativo». Nella diagnostica neuropsicologica applicata alla
            neurotraumatologia, anche le osservazioni informali e le analisi qualitative delle
            prestazioni assumono significati e valori fondamentali. Pertanto, l’esame
            neuropsicologico di soggetti traumatizzati cranici, qualora vi siano implicazioni
            medico-legali, oltre alla professionalità dell’esaminatore fondata su una consolidata
            esperienza nell’ambito specifico, richiede tempi operativi notevolmente più prolungati
            di qualsiasi altra indagine clinico-strumentale (indicativamente non meno di 4-6 ore,
            anche in più sedute a seconda delle condizioni generali del soggetto e della complessità
            delle variabili da considerare) per l’acquisizione e integrazione dei dati
            clinico-anamnestici, psicometrici e funzionali ai fini della formulazione di ipotesi
            diagnostiche e prognostiche quanto più possibile realistiche e obiettive [Bianchi 2005;
            Cattelani 2006]. 
 L’incidenza dei vari tipi di trauma
            varia a seconda dell’età, ma in generale i traumi da incidente stradale superano di gran
            lunga quelli da lavoro, da cadute, da attività sportive e
            ricreative, da aggressioni. In generale, la conoscenza del tipo di trauma, la gravità
            iniziale, la sede e l’entità del danno cerebrale consentono di predire con sufficiente
            accuratezza il decorso e la prognosi. Uno dei principali problemi che si pongono
            all’esperto, quando si tratta di valutare un soggetto con trauma cerebrale, è la carenza
            di documentazione adeguata circa la gravità iniziale, che è uno degli indici prognostici
            più importanti. Spesso mancano informazioni circa lo stato del soggetto al momento del
            ricovero. 
 I traumi cerebrali possono essere
            utilmente classificati in lievi, medi, gravi (tab. 2.1). 
 I traumi cerebrali
                gravi rappresentano meno del 10% del totale ma in termini umani e sociali
            sono al primo posto per le gravi disabilità che comportano. Le difficoltà principali a
            cui questi pazienti vanno incontro sono di almeno quattro ordini: 
	 disabilità neuromotorie e/o neurosensoriali; 
	 disabilità cognitive; 
	 disabilità della sfera emozionale e della
                    personalità; 
	 disabilità sociali. 


 Un’attenzione crescente è stata
            dedicata, negli ultimi anni, al grave problema del carico assistenziale
                (burden) affrontato dai familiari di questi soggetti. La grande
            maggioranza dei più gravi traumatizzati cranici sono giovani, e il carico materiale ed
            emozionale sopportato dai familiari è in certe situazioni veramente enorme, tuttavia non
            sempre questo aspetto riceve adeguato riconoscimento. 
 I traumi cerebrali di media
                gravità sono inspiegabilmente poco studiati, sebbene in percentuale siano
            stimabili intorno al 10-15% del totale complessivo. I criteri di classificazione stessi
            non sono univoci, variando tra 9-12 e 8-10 alla Glasgow Coma Scale (GCS)[2]. Alcuni autori includono tutti i soggetti con frattura cranica, indicativa
            di verosimile danno parenchimale focale, ma meno grave per quanto riguarda la pressione
            sulle strutture diencefaliche e del tronco. La gran parte di questi soggetti tende a
            mostrare disturbi significativi a distanza di anni dal trauma.
            Nonostante ciò, la maggioranza di loro è in grado di ritornare a
            vivere in modo indipendente; molti tornano al loro lavoro precedente, se casalinghe
            riprendono le loro responsabilità domestiche e in genere mantengono intatte le relazioni
            familiari e affettive. Tuttavia, questi soggetti restano cronicamente «diversi» rispetto
            ai normali e rispetto alla loro condizione antecedente, in quanto continuano a mostrare
            segni di danno cerebrale focale, prevalentemente di tipo frontale, associati a disturbi
            di tipo diffuso. Il danno frontale, in questi pazienti, tende a manifestarsi in maniera
            più sottile e sfumata rispetto al gruppo precedente, con disturbi prevalenti a carico
            dell’adattamento sociale e dell’affettività. Spesso il funzionamento cognitivo risulta
            ben conservato, anche ai test più sensibili. I soggetti con ridotta capacità di
            iniziativa e spontaneità sono in grado di riprendere la maggior parte delle attività
            routinarie, mentre hanno difficoltà a pianificare e a realizzare attività nuove, non
            abitudinarie, come pure nel prendere decisioni che richiedano flessibilità e
            immaginazione. In genere, essi vengono descritti dai familiari come dipendenti e
            infantili, spesso – se hanno figli – si osservano relazioni genitoriali invertite, dove
            sono i figli che si prendono cura del genitore cerebroleso. 
TAB. 2.1.
                Criteri di classificazione della gravità del trauma ed
                esiti
	«Glasgow Coma Scale»
                                
                             all’ingresso 	Gravità 
                             del
                                trauma 	% casi con recupero
                                
                             completo o lieve
                                    disabilità 
	Uguale o maggiore di 13
	Lieve
	87

	Compreso tra 9 e 12
	Medio
	68

	Uguale o inferiore a 8
	Grave
	41

	Fonte: Adattata da Lezak
                        [1995].




 Il capitolo dei traumi
                cerebrali lievi rappresenta uno degli ambiti più spinosi e controversi,
            oltre che di più comune osservazione, rappresentando la grande maggioranza dei traumi
            cerebrali (75-90%), e ovviamente delle cause di risarcimento. L’American Congress of
            Rehabilitation Medicine [1993] stabilisce che il danno cerebrale
            lieve richieda almeno uno dei seguenti criteri: 
	 un periodo di perdita di coscienza di
                        meno di 30 minuti e un punteggio alla GCS compreso tra
                    13 e 15 dopo questo periodo; 
	 un’amnesia postraumatica di meno di
                        24 ore;
                
	 una qualsiasi alterazione dello stato mentale
                    al momento del trauma; 
	 uno o più deficit neurologici focali, anche
                    transitori. 


 Mentre sono chiari i limiti superiori
            (sostanziale integrità dopo un breve periodo di perdita di coscienza e breve amnesia
            postraumatica), i limiti inferiori sono così sfumati da includere praticamente tutto,
            anche i traumi più insignificanti. Soggetti solo storditi o disorientati, senza perdita
            di coscienza vi vengono infatti inclusi. In effetti, soprattutto se si tratta di
            bambini, tutto viene portato all’osservazione dei sanitari, e degli avvocati poi. Tutto
            questo rende la materia inutilmente pletorica, e impedisce di focalizzare l’attenzione
            sul sottogruppo di soggetti che presentano effettivamente un danno cerebrale, seppur
            lieve. 
 La materia è complicata anche per
            altre, e importanti, ragioni: a) carenza di evidenze
            neuroradiologiche a sostegno dell’eventuale lesione cerebrale conseguente al
                trauma; b) carenza di evidenze a sostegno del fatto che il
            trauma cerebrale lieve – anche se non accompagnato da danni strutturali dimostrabili –
            possa comunque causare disturbi o disabilità significative [Binder 1997];
                c) carenza di evidenze a sostegno della persistenza di sintomi
            propriamente cognitivi dopo trauma cerebrale lieve [Binder, Rohling e Larrabee 1997;
            Dikmen, Machamer e Temkin 2001]; d) possibilità che cause diverse
            dal trauma cerebrale possano spiegare i deficit permanenti. 
 Tra i fattori che possono aiutare a
            spiegare il prolungamento dei sintomi, la ricerca ha evidenziato che età
                avanzata e basso livello culturale in generale
            risultano negativamente correlati sia con l’esito finale sia con la rapidità della
            remissione. Inoltre problemi psicosociali premorbosi facilitano una
            maggiore compromissione a lungo termine. Una storia di traumi ripetuti – anche senza
            danni cerebrali accertati – può aumentare il rischio di danno cerebrale permanente.
            Secondo alcuni il dolore cronico – dopo un trauma cranico, molti
            soggetti soffrono di dolori cronici alla testa, al collo, al volto, alla schiena, agli
            arti – potrebbe essere alla base dei sintomi postconcussivi, in tutta la loro varietà.
            D’altra parte, è noto che pazienti con disturbi somatoformi, fibromialgia, sindrome da
            fatica cronica lamentano frequentemente disturbi cognitivi anche in assenza di ogni
            trauma cranico in anamnesi. 
 Un’altra spiegazione del possibile
            perdurare dei sintomi consisterebbe in un meccanismo, squisitamente psicologico, di
                erronea attribuzione: i soggetti tendono ad attribuire al
            trauma ogni tipo di disturbo percepito, anche quelli che in
            assenza del trauma sarebbero passati inosservati o attribuiti ad altre cause. Normali
            fluttuazioni nell’efficienza attentiva o lapsus di memoria verrebbero erroneamente
            interpretati come conseguenze del trauma [Gunstad e Suhr 2004]. L’ipervigilanza – una
            risposta aspecifica agli stressori ambientali, di qualunque natura – potrebbe inoltre
            giocare un ruolo rinforzante, focalizzando eccessivamente l’attenzione sul proprio
            funzionamento somatico o cognitivo, il che a sua volta aumenterebbe il disagio
            percepito, un po’ come accade nei soggetti ossessivi con tendenza all’autoispezione
                (worried well). Si tratta di un’ipotesi patogenetica molto
            elegante, convincente e supportata per di più da studi clinici che mostrano l’efficacia
            del trattamento cognitivo-comportamentale (basato sulla correzione delle erronee
            attribuzioni) nei soggetti con sintomi postconcussivi [Mittenberg et
                al. 2001]. 
 Infine, si deve ricordare che la
                simulazione, o comunque una qualche forma di più o meno
            deliberata esagerazione dei sintomi o inadeguata collaborazione ai test
            neuropsicologici, è presente in percentuali comprese tra un terzo e la metà dei
            soggetti. Nella metanalisi condotta su 18 campioni (per complessivi 2.353 pazienti),
            Binder e Rohling [1996] hanno mostrato che gli incentivi finanziari avevano un effetto
            significativamente maggiore della gravità delle lesioni cerebrali accertate. In pratica,
            i pazienti traumatizzati che chiedevano risarcimenti apparivano più compromessi di
            quelli con traumi clinicamente più gravi senza incentivi economici. Questo dato è stato
            successivamente confermato in altri studi degli stessi autori [Green et
                al. 2001]. Nel contesto di cause di risarcimento, la simulazione deve
            essere considerata non solo come la più probabile delle ipotesi
            esplicative in caso di sintomi cronici dopo trauma cranico lieve, ma non deve essere
            esclusa a priori neppure in soggetti che presentino danni cerebrali
            strumentalmente accertati [Boone e Lu 2003; Bianchini, Greve e Love 2003; Vickery
                et al. 2001]. 
 Analoghi problemi riguardano anche il
            colpo di frusta (whiplash), considerabile nelle forme lievi (la
            maggioranza) alla stregua del trauma cranico lieve. Esistono alcune interessanti
            evidenze di tipo epidemiologico a sostegno dell’ipotesi che altri fattori – questa volta
            di tipo sociale – possano essere coinvolti nella genesi e nel mantenimento dei sintomi
            cronici. Dall’insieme di questi studi emerge con chiarezza che la prognosi del colpo di
            frusta risulta fortemente influenzata dai sistemi legislativi,
            assicurativi e di risarcimento del danno vigenti [Cassidy
                et al. 2000; Schrader et al. 1996;
            Obelinienne et al. 1999]. 
 In conclusione, sembra ragionevole
            affermare che nella genesi e nel mantenimento della sintomatologia cronica – anche di
            quella propriamente cognitiva – conseguente sia al trauma cerebrale lieve sia al colpo
            di frusta entrino in gioco fattori non semplicemente riconducibili alla lesione
            biologica, ma anche fattori di natura psicologica (preesistenti o conseguenti al trauma)
            e sociale. 

2. Il danno da folgorazione 



 I pazienti sopravvissuti a una
            folgorazione accusano frequentemente sintomi precoci o tardivi di diffusa sofferenza
            neurologica, che si esprimono con una variegata gamma di disturbi fisici, cognitivi,
            emotivo-affettivi e comportamentali, spesso in assenza di documentabili lesioni
            cerebrali. I meccanismi patogenetici del danno cerebrale da elettricità sono a tutt’oggi
            non chiariti e oggetto di ipotesi [Duff e McCaffrey 2001]. Sono state ipotizzate
            analogie con le conseguenze dell’elettroshock, con simili, ancorché più severe e
            persistenti, alterazioni neurochimiche, e conseguenti esiti neuropsichiatrici e
            neuropsicologici in assenza di riconoscibili lesioni strutturali. 
 La letteratura neuropsicologica dei
            danni da folgorazione indica che è possibile riscontrare in tali pazienti un’ampia gamma
            di deficit cognitivi. Tale compromissione cognitiva non sembra correlare in termini di
            severità con le modalità d’origine dell’evento traumatico (voltaggio, tipo di corrente
            elettrica, fulmini vs. contatto con conduttori di alto voltaggio
            ecc.) o con la sede di contatto (capo, arti ecc.) [Heilbronner 1994; Pliskin
                et al. 1994]. 
 Nella valutazione neuropsicologica
            delle alterazioni cognitive residue dopo folgorazione è bene essere familiari con i
            deficit neuropsicologici usualmente presentati da tali pazienti. Deficit sono stati
            evidenziati in particolare a carico di attenzione, velocità psicomotoria, memoria,
            abilità strumentali (verbali e visuospaziali). Occorre inoltre considerare che il danno
            da folgorazione è associato a un’elevata comorbidità psichiatrica [Ramati et
                al. 2009], che si manifesta soprattutto con depressione, ansia e disturbo
            postraumatico da stress, e può essere complicato da trauma cranico da precipitazione
            [Pliskin et al. 2006].
        
 Essendo frequente il verificarsi
            dell’evento causale in ambito professionale (elettricisti, addetti alla manutenzione
            degli impianti, antennisti, operai ecc.), le conseguenze della folgorazione sono spesso
            oggetto di valutazione finalizzata alla documentazione e quantificazione del danno da
            risarcire, tant’è che i danni da folgorazione sono stati equiparati a quelli da trauma
            cranico diffuso, in termini di valutazione neuropsicologica del deficit cognitivo
            residuo, ivi compresa la presenza di comportamenti falsificatori. 

3. Le intossicazioni cerebrali 



 La neuropsicologia applicata alla
            tossicologia, detta anche tossicologia neurocomportamentale
                (neurobehavioral toxicology) [per una trattazione approfondita
            cfr. Bolla 2005; Ferrara et al. 1999], è lo studio di come le
            sostanze neurotossiche prodotte industrialmente o naturalmente possono influire sul
            funzionamento cognitivo ed emozionale dei soggetti esposti a tali sostanze. 
 Oltre ai processi produttivi,
            tradizionale campo d’indagine della neurotossicologia, l’interesse attuale è ugualmente
            rivolto all’ambiente, ai prodotti di largo consumo, ai farmaci e alle sostanze d’abuso.
            Si tratta di un campo della ricerca in crescente sviluppo, inizialmente limitato
            all’Europa (specialmente le nazioni scandinave), ma ormai largamente presente nella
            letteratura internazionale, sia in ambito clinico sia forense. Tutti conoscono, se non
            altro attraverso i media, le grandi cause civili collettive
                (class actions) tipiche, almeno per ora, del sistema
            giudiziario statunitense. 
 Le classi maggiori di sostanze
            neurotossiche accertate sono i metalli, i solventi, i pesticidi, i farmaci, le sostanze
            d’abuso e i gas. 
	
                    Metalli: i più noti metalli neurotossici sono il piombo e
                    il mercurio, entrambi responsabili di gravi lesioni cerebrali diffuse, sia in
                    modelli animali sia al riscontro autoptico dei casi di intossicazione cronica,
                    oggi fortunatamente in via di scomparsa. Altri metalli, come l’alluminio e il
                    manganese hanno evidenziato effetti tossici non trascurabili. 
	
                    Solventi: tutti i tipi di solventi sono volatili a
                    temperatura ambiente e lipofilici, il che spiega l’affinità col tessuto
                    cerebrale. Sia l’intossicazione acuta sia quella cronica producono
                    configurazioni di disturbi cognitivi ed emozionali molto
                    vari e del tutto aspecifici, rendendo la diagnosi differenziale molto
                    problematica, anche perché la grande maggioranza dei sintomi neuropsichiatrici
                    conseguenti a intossicazioni da solventi è normalmente priva di correlati
                    lesionali evidenziabili. 
	
                    Pesticidi: sebbene meno studiati, i danni da pesticidi
                    tendono a sovrapporsi a quelli da solventi, con una maggiore incidenza di
                    disturbi della sfera emozionale. I lavoratori maggiormente esposti sono quelli
                    del settore agricolo, ma anche gli addetti alla lavorazione e conservazione
                    alimentare. Anche i consumatori non sono esenti da possibili rischi. Molti
                    pesticidi, inoltre, sono comunemente utilizzati nella disinfestazione degli
                    insetti e dei parassiti ambientali. Negli Stati Uniti, dove se ne fa un uso
                    massiccio, l’incidenza annua di intossicazioni da pesticidi è stimata in circa
                    300 mila casi. 
	
                    Farmaci: il numero di farmaci per i quali è stata
                    dimostrata o sospettata la neurotossicità è molto ampio, nonostante la severità
                    delle procedure di controllo. 
	
                    Sostanze d’abuso: le più studiate sono l’alcol, la
                    nicotina, la cocaina, le amfetamine, i cannabinoidi. 
	
                    Gas: l’avvelenamento da monossido di carbonio è il più
                    frequentemente incontrato nella clinica, data la relativa facilità di
                    insorgenza. Caratteristiche di tale intossicazione sono la comparsa di
                    sintomatologia neurologica dopo intervallo libero (encefalopatia ritardata) e il
                    riscontro di danni cronici della sostanza bianca sottocorticale, con quadri
                    clinici simili a quelli della sclerosi multipla o del parkinsonismo. 


 La frequenza delle esposizioni, sia
            acute che croniche, appare in continuo aumento in tutto il mondo occidentale,
            parallelamente all’attenzione della pubblica opinione e al numero di cause di
            risarcimento individuale e collettivo, che in questi casi sono la regola piuttosto che
            l’eccezione, ove consentite dall’ordinamento. Le cause che coinvolgono ampi gruppi,
            com’è noto, richiedono da parte di tutti i soggetti coinvolti uno sforzo professionale
            particolarmente elevato, visti gli altissimi costi umani e sociali coinvolti. Proprio in
            questo settore, dove il contributo del neuropsicologo forense è spesso di fondamentale
            importanza, riteniamo fondamentale che venga adottata una metodologia rigorosa di
            accertamento del danno, soprattutto per quanto riguarda il riconoscimento dei
            comportamenti di simulazione, ovviamente abbastanza frequenti in questo tipo di
            cause.
        

4. Il disturbo psicotico breve e il disturbo acuto da
            stress 



 Si tratta di due quadri acuti e
            transitori, gravi dal punto di vista sintomatologico, in stretta relazione temporale con
            l’evento traumatico causale. La loro importanza deriva dal ragionamento sotteso alle
            rispettive evoluzioni prognostiche. Nel caso del disturbo psicotico
                breve, il DSM-IV-TR [2000] prevede una prognosi favorevole, con completo
            ripristino del livello di funzionamento precedente. In caso contrario – per esempio se
            vi è un’evoluzione verso forme psicotiche di lunga durata – il valore causale
            dell’evento andrà per così dire ridimensionato, trattandosi verosimilmente di
            un’associazione causale solo apparente o tutt’al più occasionale, che maschera altri
            percorsi patogenetici. Nel caso del disturbo acuto da stress (DAS),
            invece, il DSM-IV-TR non prevede il ritorno alla normalità, quanto piuttosto il
            proseguimento della maggior parte dei sintomi. Il DAS è infatti nient’altro che la forma
            acuta del disturbo postraumatico da stress di cui parleremo tra poco. Si differenzia da
            quest’ultimo solo per la presenza dei sintomi dissociativi (criterio
                B), che furono inseriti proprio allo scopo di individuare precocemente –
            e trattare opportunamente – il sottogruppo di soggetti a maggior rischio di sviluppare
            la forma cronica del disturbo, il quale è uno dei più gravi e invalidanti di tutta la
            nosografia psichiatrica. Il ragionamento, anche in questo caso, è molto chiaro: i
            sintomi postraumatici che verranno eventualmente osservati in seguito – sintomi gravi,
            ma non psicotici – potranno in questo caso essere causalmente attribuiti al trauma
            emozionale, soprattutto se inizialmente accompagnati dai sintomi dissociativi propri del
            DAS. 

5. Il disturbo postraumatico da stress 



 È certamente il più grave e
            invalidante dei disturbi causati da eventi traumatici, tanto che i suoi effetti sono
            spesso riscontrabili a distanza di decenni dall’esordio. Studi recenti di
                neuroimaging hanno evidenziato chiare alterazioni
            microstrutturali nei casi di disturbo postraumatico da stress (DPTS), alterazioni che
            risultano maggiormente marcate nell’ippocampo [Liberzon e Sripada 2008] e proporzionali
            alla gravità del trauma subito e dell’intensità dei sintomi. 
 La diagnosi di DPTS, qualora avvenga
            – com’è la regola – a una notevole distanza temporale (spesso
            anni) dal trauma, richiede il rispetto rigoroso di alcuni precetti metodologici (tab.
            2.2): in primo luogo, la verifica dell’effettiva compatibilità del trauma riportato dal
            soggetto con il criterio-chiave previsto dal DSM-IV-TR, senza il quale il DPTS
            semplicemente non può esistere. Rispetto al DSM-III, dove si identificava come
                criterio A «eventi che vanno al di là della comune esperienza
            umana», nel DSM-IV-TR il suo concetto è stato progressivamente esteso, per cui
            attualmente è possibile sostenere la compatibilità di tutto o quasi tutto all’interno
            del criterio anche se la ricerca più autorevole continua a raccomandare un utilizzo
                restrittivo delle specificazioni previste dal DSM-IV-TR. 
TAB. 2.2.
                Criteri diagnostici per il DPTS secondo il DSM-IV-TR
	A.
	La persona è stata esposta a un evento
                                    traumatico nel quale erano presenti entrambe le caratteristiche
                                    seguenti:

	1.
	la persona ha vissuto, ha assistito, o si è
                                confrontata con un evento o con eventi che hanno implicato morte, o
                                minaccia di morte, o gravi lesioni, o una minaccia all’integrità
                                fisica propria o di altri;

	2.
	la risposta della persona comprendeva paura
                                intensa, sentimenti di impotenza o di orrore.

	B.
	L’evento traumatico viene rivissuto
                                    persistentemente in uno (o più) dei seguenti
                                modi:

	1.
	ricordi spiacevoli ricorrenti e intrusivi
                                dell’evento, che comprendono immagini, pensieri o
                                percezioni;

	2.
	sogni spiacevoli ricorrenti
                                dell’evento;

	3.
	agire o sentire come se l’evento traumatico si
                                stesse ripresentando (ciò include sensazioni di rivivere
                                l’esperienza, illusioni, allucinazioni ed episodi dissociativi di
                                flashback, compresi quelli che si manifestano al risveglio o in
                                stato di intossicazione);

	4.
	disagio psicologico intenso all’esposizione a
                                fattori scatenanti interni o esterni che simbolizzano o assomigliano
                                a qualche aspetto dell’evento traumatico;

	5.
	reattività fisiologica all’esposizione a fattori
                                scatenanti interni o esterni che simbolizzano o assomigliano a
                                qualche aspetto dell’evento traumatico.

	C.
	Esitamento persistente degli stimoli
                                    associati con il trauma e attenuazione della reattività generale
                                    (non presenti prima del trauma), come indicato da tre o più dei
                                    seguenti elementi:

	1.
	sforzi per evitare pensieri, sensazioni o
                                conversazioni associate con il trauma;

	2.
	sforzi per evitare attività, luoghi o persone
                                che evocano i ricordi del trauma;

	3.
	incapacità di ricordare qualche aspetto
                                importante del trauma;

	4.
	riduzione marcata dell’interesse o
                                partecipazione ad attività significative;

	5.
	sentimenti di distacco o di estraneità verso gli
                                altri;

	6.
	affettività ridotta (per esempio, incapacità di
                                provare sentimenti di amore);

	7.
	sentimenti di diminuzione delle prospettive
                                future (per esempio, aspettarsi di non poter avere una carriera, un
                                matrimonio o dei figli, o una normale durata della
                            vita).

	D.
	Sintomi persistenti di aumentato
                                    «arousal» (non presenti prima del trauma), come indicato da
                                    almeno due dei seguenti elementi:

	1.
	difficoltà ad addormentarsi o a mantenere il
                                sonno;

	2.
	irritabilità o scoppi di
                            collera;

	3.
	difficoltà a concentrarsi;

	4.
	ipervigilanza;

	5.
	esagerate risposte di allarme.




 Il sottocriterio
                A.1 prevede una sorta di gradiente di gravità dell’esposizione all’evento
            traumatico, secondo due diverse linee: da una parte il grado di
                coinvolgimento della persona (vivere in prima persona,
            assistere come testimone oculare, essere genericamente confrontato, per esempio venire a
            sapere), dall’altra il tipo di evento traumatico (morte, minaccia
            di morte, gravi lesioni, minaccia all’integrità fisica propria o di altri). Da notare
            che in tutti i casi si parla esplicitamente di eventi strettamente collegati alla
            dimensione fisica dell’esistenza, quali sono eventi bellici,
            crimini violenti, aggressioni sessuali, gravi incidenti stradali e del lavoro,
            catastrofi naturali ecc. [Kessler et al. 1995; Perkonigg
                et al. 2000]. 
 Il sottocriterio
                A.2 prevede che il soggetto abbia sperimentato – in risposta al trauma –
            paura intensa, sentimento di impotenza od orrore. Si tratta di qualità emozionali che
            alludono al carattere intrinsecamente minaccioso (la paura intensa), all’impossibilità
            di difesa o di fuga (impotenza), all’impatto sensoriale (orrore) dell’evento traumatico.
            Questo secondo sottocriterio, necessario quanto il primo per la definizione stessa di
            DPTS, sottolinea l’importanza della mediazione soggettiva
            nell’interpretazione dell’evento, e quindi nella sua rielaborazione successiva. Secondo
            molti autorevoli interpreti, proprio queste caratteristiche – molto più della
            materialità del trauma – rendono un evento effettivamente traumatico, e quindi altamente
            associato con lo sviluppo del DPTS. In effetti, cruciale risulta non solo l’esposizione
            al trauma, ma la modalità con cui la persona reagisce al trauma
            stesso, tanto che alla fine le due dimensioni, oggettiva e soggettiva, risultano del
            tutto indistricabili ed entrambe ugualmente necessarie. Fra i fattori in grado di
            modulare la risposta soggettiva vanno ricordati: il grado di
            minaccia percepita, la durata dell’esposizione, l’atrocità dell’esperienza, il
            sentimento di umiliazione o vergogna, la possibilità di esercitare una qualsiasi forma
            di controllo sugli eventi, l’esposizione al dolore, l’esposizione al freddo (essa,
            probabilmente, è stata una delle prime minacce alla sopravvivenza umana), la percezione
            di aver potuto in qualche modo evitare o mitigare il corso degli eventi. 
 È inoltre necessaria la rilevazione
            accurata – al momento in cui la diagnosi viene posta – della triade sintomatologica
            specifica del DPTS (criteri B, C e
                D), che nel suo complesso riflette aspetti diversi ma
            caratterizzati tutti da difficoltà nel controllo delle memorie relative al trauma e
            delle esperienze emozionali a esso collegate. 
	 Il primo cluster di
                        sintomi (criterio B) consiste nel rivivere
                    intrusivamente nel presente l’esperienza emotiva vissuta al momento del trauma.
                    Questi fenomeni si verificano sia spontaneamente sia in risposta a stimoli
                    esterni o interni, comunque in maniera completamente automatica, senza che il
                    soggetto possa efficacemente controllarli, estinguerli né attenuarli. Il
                    correlato neurobiologico è comunemente attribuito all’iperattività
                    dell’amigdala, non adeguatamente inibita dalla corteccia prefrontale. Questo
                    primo cluster di sintomi spiega la frequente comorbidità con i disturbi da uso
                    di sostanze, con evidente finalità autoterapeutica. 
	 Il secondo cluster di
                        sintomi (criterio C) rappresenta il
                    tentativo, spesso inefficace, di fronteggiare i fenomeni intrusivi: il soggetto
                    evita ogni esposizione a stimoli potenzialmente scatenanti, ma dal momento che
                    ogni stimolo lo può essere, finisce per diventare emotivamente intorpidito,
                    distaccato, appiattito (emotional numbing), senza peraltro
                    riuscire a evitare il disagio emozionale. Questo secondo cluster di sintomi
                    spiega la frequente comorbidità con il disturbo depressivo maggiore,
                    regolarmente riportata negli studi epidemiologici. 
	 Il terzo cluster di
                        sintomi (criterio D) si riferisce infine –
                    come risultato dei due precedenti – al generale innalzamento del livello di
                        arousal, mediato dal sistema nervoso autonomo e dal
                    sistema noradrenergico centrale. 


 In sintesi, il DPTS condiziona una
            sorta di «fissazione» comportamentale ed emozionale sull’evento stesso, che comporta un
            carico di sofferenza soggettiva e un grave impedimento nello svolgimento delle attività
            relazionali, sociali e professionali.
        
 È opportuno precisare che la maggior
            parte dei soggetti sperimenta spontaneamente una notevole riduzione dei sintomi già
            nelle prime settimane dopo l’evento, e solo una piccola minoranza (circa l’8% degli
            uomini e il 20% delle donne) presenta sintomi cronici a distanza di un anno [Yehuda
            2004]. Indipendentemente dal tipo di trauma, circa il 90% dei maschi e l’80% delle
            femmine non presentano più il quadro clinico completo del DPTS a distanza di un anno
            dall’evento, suggerendo che altri fattori devono essere chiamati in causa per spiegare
            la diversità nei processi di recupero. Se prendiamo in considerazione l’evento in
            assoluto più gravido di conseguenze negative, lo stupro, anche in questo caso un’elevata
            percentuale di soggetti non sviluppa DPTS cronico (circa la metà). Dopo catastrofi
            naturali e dopo incidenti gravi, i soggetti con DPTS cronico scendono a percentuali
            nettamente inferiori al 10% [Mayou e Bryant 2001]. 
 Per spiegare questa diversa
            vulnerabilità allo sviluppo del DPTS cronico (o, se si preferisce, questa diversa resilienza[3]) sono stati invocati diversi fattori. Innanzitutto appare critica
                l’età di insorgenza dell’evento traumatico iniziale: quando
            esso occorre durante l’infanzia o la prima adolescenza, quindi in una fase di maggior
            plasticità neuronale, le conseguenze tendono a essere molto più gravi e durature nel
            tempo, dando luogo a profonde modificazioni permanenti dei principali meccanismi di
            risposta allo stress, che risulteranno quindi meno efficaci durante la vita adulta.
            Inoltre è importante la natura interpersonale dell’evento
            traumatico iniziale: gli eventi che implicano una violazione
                intenzionale dell’integrità personale della vittima sono dotati
            di maggiore carica patogena. Il fatto di essere oggetto di un’intenzionalità ostile da
            parte di un’altra persona introduce elementi inquietanti nell’elaborazione soggettiva
            dell’evento, per cui i traumi interpersonali (aggressioni, rapine,
            rapimenti, abusi, maltrattamenti), a parità di gravità delle lesioni fisiche, sono molto
            più gravi e duraturi [Brewin, Andrews e Valentine 2000]. La presenza di
                efficaci sistemi di contenimento delle conseguenze dell’evento
            traumatico, quali il livello di supporto psicologico e sociale, la disponibilità di cure
            adeguate e precoci, e la presenza di ulteriori eventi stressanti influiscono sulla
            cronicità del DPTS [Brewin, Andrews e Valentine 2000; Norris
                et al. 2002]. 
 Nel complesso, viene focalizzata
            l’attenzione sulle variabili postrauma, suggerendo che la diversa vulnerabilità al DPTS
            debba essere spiegata, oltreché a partire dalla storia di vita precedente, anche dallo
            svolgimento degli eventi successivi al trauma stesso, che possono influire sia
            attenuando sia esacerbando il quadro iniziale. Anche l’essere coinvolti in cause di
            risarcimento inutilmente lunghe e reiterate influisce negativamente sulla prognosi del
            DPTS [Napier 1991]. Data la particolare natura del DPTS, le modalità di accertamento
            incrociato del danno fungono esse stesse da stimoli scatenanti in grado di far
            riemergere memorie spiacevoli collegate al trauma, vissuti di rivittimizzazione,
            esacerbazione e cronicizzazione dei sintomi. Le motivazioni che spingono i soggetti a
            cercare benefici per la loro condizione di sofferenza sono generalmente di tipo
            simbolico, come il desiderio di ottenere una qualche convalida della propria esperienza
            emozionale oppure di veder punito il responsabile della propria condizione, o, ancora,
            il bisogno di stare meglio con se stessi, alleviando sensi di colpa e di biasimo
            altrimenti insopportabili [Sayer, Spoont e Nelson 2004]. 
 Le conseguenze propriamente
            cognitive dei gravi traumi emozionali rappresentano un settore di ricerca e di
            applicazione clinica relativamente recente, di cui questo paragrafo, per ragioni di
            spazio, non tratterà. Basti ricordare che già esiste una solida neuropsicologia del
            disturbo postraumatico da stress [Vasterling e Brewin 2005; Bianchi 2005; Bossini,
            Bonelli e Traverso 2006]. 
 La diagnosi di DPTS si incontra
            frequentemente nei contesti di violenze o molestie sessuali. Succede che venga fatta
            diagnosi di DPTS in assenza di certezza del fatto causativo (per esempio della provata
            violenza sessuale), ma la diagnosi di DPTS dovrebbe essere evitata in assenza di provato
            fatto lesivo. Quante volte in processi per reati sessuali i consulenti della parte
            civile hanno utilizzato la categoria diagnostica del DPTS per poi scoprire che,
            processualmente, il fatto che avrebbe causato il DPTS non è avvenuto! 
 In altri termini richiamiamo qui la
            necessità di utilizzare questa categoria diagnostica solo in presenza di provata
            esistenza dell’evento stressante e dell’idoneità del medesimo a causare la
            sintomatologia propria del DPTS. 
 Una metodologia innovativa per la
            valutazione del danno psichico è stata proposta da Buzzi e
            Vanini [2006]. La metodologia proposta dagli autori è sostanzialmente bifasica. A una
            prima fase di rilevazione della sintomatologia e di inquadramento diagnostico segue una
            seconda fase che verifica l’idoneità lesiva dell’evento che è stato messo in relazione
            causale con l’insorgenza del quadro psicopatologico. Per esempio, un quadro di DPTS
            insorto in seguito a uno schiaffo in pubblico troverà una valorizzazione diversa
            rispetto a un grave incidente stradale in quanto diversa è l’idoneità lesiva dei due
            eventi che hanno causato le medesime conseguenze. 

6. Un protocollo valutativo 



 Il protocollo che proponiamo prevede
            l’utilizzo combinato di informazioni di tipo clinico – derivanti
            cioè dal colloquio e dall’osservazione – e informazioni di tipo
                psicometrico – derivanti cioè dalla somministrazione di test
            neuropsicologici. Il nostro esame neuropsicologico forense si compone quindi di tre
            parti principali: 
	 un resoconto narrativo delle informazioni e
                    delle osservazioni ricavate durante il colloquio con il periziando ed
                    eventualmente con i familiari, come pure una sintesi della documentazione
                    clinica e dei dati strumentali disponibili; 
	 una presentazione completa dei risultati
                    ottenuti ai test neuropsicologici, secondo lo schema seguente: valutazione della
                    validità dell’esame, valutazione del livello di funzionamento premorboso,
                    valutazione del livello di funzionamento attuale; 
	 una parte conclusiva, solitamente composta
                    da una sintesi e da una conclusione, in cui tutti i dati disponibili vengono
                    integrati al fine di formulare una risposta dettagliata ai quesiti proposti dal
                    richiedente. 


6.1. Il colloquio e l’anamnesi neuropsicologica
                forense 



 L’esame neuropsicologico forense
                comincia con il colloquio con il periziando, ed eventualmente con chi l’accompagna.
                Il colloquio neuropsicologico forense, al pari di ogni altro colloquio condotto in
                ambito giuridico, richiede competenze particolari, che solo in parte coincidono con
                quelle richieste in ambito clinico. La più importante
                differenza riguarda proprio la natura eminentemente conoscitiva
                del colloquio forense, che come tale non solo non richiede, ma in molti casi
                esplicitamente sconsiglia, la formazione di un legame emozionale con il periziando,
                sia di alleanza sia di opposizione. 
 Gli obiettivi del colloquio
                neuropsicologico forense sono molteplici. 
 * Raccogliere
                    informazioni sulle ragioni della domanda di consulenza. Chi ha
                chiesto l’esame? A quale scopo? Possono verificarsi varie situazioni: che l’esame
                sia richiesto da una delle parti, da entrambe le parti congiuntamente, dal
                consulente tecnico d’ufficio (CTU) o direttamente dal giudice, dal soggetto stesso
                prima d’intraprendere un’eventuale azione legale. Questi differenti contesti di
                presentazione della domanda influiranno notevolmente sull’atteggiamento del
                periziando, e potranno interferire con la validità della valutazione successiva.
                Massima cura dovrà essere posta nell’adottare un atteggiamento aperto e accogliente
                nei confronti del periziando, chiarendo che il compito del neuropsicologo non
                consiste nel metterlo in difficoltà, ma piuttosto nell’ascoltarlo, esaminarlo e
                stabilire con la più grande obiettività lo stato del suo funzionamento cognitivo,
                emozionale e delle eventuali difficoltà che incontra nella vita di tutti i giorni.
                Tutto ciò dovrà essere spiegato con parole semplici e chiare, adeguate al livello
                culturale. Lo scopo generale dovrà essere chiaramente condiviso con il paziente, e
                si dovrà fare ogni sforzo per creare un clima collaborativo piuttosto che
                inquisitivo. 
 * Raccogliere i
                    sintomi e le difficoltà attualmente lamentati. È consigliabile
                iniziare il colloquio con l’esposizione dei sintomi e delle difficoltà presenti al
                momento della valutazione stessa. Si affronterà la questione in maniera generale,
                utilizzando esclusivamente domande aperte che lascino
                interamente al soggetto la possibilità di organizzare l’esposizione, limitandosi
                solamente, man mano che il soggetto procede, a interventi di incoraggiamento e a
                domande di chiarificazione. Poi si passerà a esplorare aree più circoscritte,
                sollecitando esemplificazioni ed eventuali richieste di precisazioni, utilizzando
                anche – ma solo in fasi più avanzate del colloquio e con cautela – domande
                    chiuse e a risposta binaria. 
 L’enfasi deve sempre essere
                posta sul presente della valutazione, sul qui e ora. La
                sintomatologia soggettiva deve essere, a nostro avviso, riportata con le parole
                stesse del paziente, senza sforzi di traduzione in termini
                scientificamente appropriati. Consideriamo formalmente errato suggerire,
                    attraverso domande inducenti, sintomi che il paziente non abbia presentato per
                    conto proprio. Per questa stessa ragione, sconsigliamo vivamente – in
                questa fase – l’utilizzo sia delle scale di valutazione (rating
                    scales) sia delle interviste diagnostiche strutturate, peraltro
                utilissime, ma non in questo particolare contesto. Questo tipo di strumenti
                d’indagine, di cui esiste una larga disponibilità, è stato concepito per migliorare
                la diagnosi clinica: consistono solitamente in una serie di domande chiuse, a volte
                a scelta binaria, corrispondenti ai criteri diagnostici propri di una determinata
                sindrome o disturbo, alle quali il soggetto deve rispondere indicando, di solito, la
                presenza e l’intensità del sintomo presentato
                dall’esaminatore, indipendentemente dal fatto che il soggetto
                vi abbia o meno fatto cenno per conto proprio. Più fuorviante di così… Alla fine
                viene calcolata una qualche forma di punteggio, che viene poi presentata – in modo
                altrettanto fuorviante – come una misura «oggettiva» della condizione oggetto
                d’indagine. 
 Il nostro approccio
                metodologico, all’opposto, consiste nel mantenere accuratamente distinti il
                    momento clinico – interamente centrato sulla soggettività
                del paziente – dal momento psicometrico – centrato invece sulla
                misurazione quantitativa della prestazione. In entrambi i momenti lo sguardo
                dell’esperto è uno sguardo oggettivante, e non potrebbe essere
                altrimenti in un contesto come quello forense: nel momento clinico la soggettività
                del paziente è per così dire lasciata libera di esprimersi a proprio piacimento,
                senza essere ricondotta entro schemi prefissati né assoggettata a discutibili
                procedure di uniformità e misurabilità. Procedure che invece dovranno essere
                applicate, e con rigore, nel successivo momento psicometrico. Nel momento clinico,
                si osserva «oggettivamente» la soggettività dell’altro, mentre
                nel momento psicometrico si osservano – sempre «oggettivamente» – degli
                    oggetti comportamentali, cioè delle prestazioni in
                situazioni standardizzate. I due momenti vanno accuratamente tenuti distinti, per
                poi essere riunificati successivamente, nella fase interpretativa. 
 * Ricostruire con cura
                    l’evento all’origine della richiesta di risarcimento. L’evento
                rappresenta il punto di partenza logico e cronologico dal quale tutta la procedura
                valutativa prende le mosse, ma non deve essere affrontato per primo. Molti soggetti,
                forse la totalità, arrivano alla consulenza già convinti che
                tutti i loro malesseri dipendono da ciò che è loro accaduto,
                a volte anni prima. Il nostro compito consiste nel mettere in questione queste
                convinzioni, verificandone – alla luce delle conoscenze scientifiche disponibili –
                l’effettiva plausibilità. Se noi lasciamo che il punto di partenza del colloquio sia
                rappresentato dall’evento supposto essere la causa di tutti i mali, implicitamente
                avvaloriamo la convinzione che è già presente, indipendentemente dal suo valore di
                verità. Certamente gli eventi dovranno essere ricostruiti, ma solo in un secondo
                momento. Nel caso di eventi che abbiano comportato ricoveri, consulenze o comunque
                atti sanitari, andrà esaminata con cura tutta la documentazione disponibile.
                Tuttavia, non vale la pena dedicare troppo tempo all’analisi della documentazione
                durante il colloquio; molto più interessante e clinicamente utile è dare modo al
                soggetto – ancora una volta – di narrare l’evento, o di esporre le ragioni per cui
                non vuole o non può farlo: questi dati – alla luce delle conoscenze circa la
                semiologia e i processi di recupero dei disturbi postraumatici – forniranno
                all’esperto ulteriori e insostituibili informazioni riguardanti anche lo stato di
                salute attuale del soggetto. 
 Fino a qualche tempo fa le
                consulenze neuropsicologiche in responsabilità civile si svolgevano, come regola
                generale, a distanza di anni dall’evento, comunque dopo la stabilizzazione degli
                esiti permanenti. Oggi la situazione sembra in via di cambiamento: sempre più le
                parti in causa chiedono l’intervento del neuropsicologo in situazioni precoci, allo
                scopo di redigere valutazioni intermedie a distanza di pochi mesi dall’evento
                scatenante, spesso ripetute nel tempo. Lo scopo di queste valutazioni non è solo di
                redigere un bilancio neuropsicologico provvisorio, ma anche di indicare un’eventuale
                presa in carico terapeutica in grado di migliorare le condizioni del paziente.
                Questa situazione, che si presume possa svilupparsi negli anni a venire, rende
                ancora più importante la raccolta della narrazione in prima persona, non solo dei
                contenuti verbali ma anche degli affetti che esprime – o non esprime. 
 * Ricostruire la
                    storia di vita dopo l’evento. Occorre aiutare la ricostruzione
                cronologica con interventi sobri, volti esclusivamente alla chiarificazione e alla
                richiesta di ulteriori dettagli, esempi, precisazioni, evitando di imprimere alla
                ricostruzione il tono di un interrogatorio, evitando altresì domande suggestive. La
                ricostruzione delle tappe che si sono succedute dopo l’evento ha lo scopo di mettere
                in luce non solo il decorso clinico in senso stretto, ma
                anche e soprattutto il tipo di attività che hanno potuto essere ripristinate, con
                quali limitazioni e con quale sequenza cronologica. Particolare cura dovrà essere
                posta nell’esplorazione delle attività legate alla scuola, al lavoro, alla guida dei
                veicoli a motore, alla gestione del denaro, alla partecipazione ad attività sociali.
                In alcuni casi queste informazioni, peraltro maggiormente suscettibili di riscontro
                oggettivo rispetto alle attività che si svolgono entro le mura domestiche, risultano
                di importanza cruciale nel giudizio finale. 
 * Raccogliere la
                    storia di vita prima dell’evento. Anche in questo caso si tratterà di
                fornire al periziando uno schema cronologico entro cui collocare i dati, partendo
                dalla prima infanzia fino al periodo immediatamente antecedente l’evento.
                Particolare attenzione dovrà essere rivolta alle caratteristiche della famiglia
                d’origine, a eventuali eventi stressanti occorsi in età infantile, alla storia
                scolastica, alla storia professionale, ai cambiamenti di residenza, alla storia
                delle relazioni affettive fondamentali, all’anamnesi fisiologica e patologica remota
                in senso stretto, alla presenza di altri traumi, alla familiarità per patologie
                d’interesse neurologico o psichiatrico. Si tratta di ricostruire, a partire dalle
                informazioni fornite dal soggetto, un quadro il più possibile dettagliato della
                situazione antecedente l’evento. Non è importante che l’esperto si domandi se ciò
                che il soggetto dice sia vero o falso: altri saranno i momenti e gli strumenti
                dedicati a questo specifico, e fondamentale, accertamento. Il fatto che il paziente
                si esprima, e il modo in cui si esprime: questo è il nostro oggetto di osservazione.
                La ricostruzione del proprio passato autobiografico è spesso un’opportunità
                insostituibile per cogliere aspetti del funzionamento cognitivo ed emozionale di
                primaria importanza ai fini della valutazione complessiva. 
 La quantità e la qualità
                d’informazioni che l’esperto può trarre dal colloquio clinico-anamnestico è così
                estesa e varia, che a buon diritto si può affermare che il colloquio e l’anamnesi
                neuropsicologica sono a tutti gli effetti la prima valutazione
                del periziando. 
 1. Valutazione
                    cognitiva, prima di tutto. Le attività cognitive nelle quali il
                soggetto è coinvolto durante il colloquio sono in certa misura quelle stesse che
                saranno in seguito oggetto di valutazione formale: 
	 capacità di comprendere i messaggi che
                        gli sono rivolti dall’esaminatore;
                    
	 capacità di elaborare e produrre
                        risposte verbali comprensibili; 
	 capacità di recuperare ricordi
                        autobiografici remoti e recenti; 
	 capacità di mantenere l’attenzione
                        concentrata; 
	 capacità di rispettare il proprio turno
                        di parola, di decidere se rispondere oppure no, di evitare ripetizioni,
                        distrazioni o divagazioni; 
	 capacità di pianificare obiettivi
                        metacomunicativi ecc. 


 2. Valutazione
                    emozionale e comportamentale, in quanto il colloquio stesso è una
                situazione dove le emozioni vengono continuamente sollecitate, e trovano espressione
                sia nei contenuti del discorso sia nel comportamento durante il colloquio.
            

6.2. La valutazione del funzionamento premorboso 



 Valutare un eventuale danno
                significa non solo descriverne e misurarne l’entità attuale, ma anche comparare lo
                stato attuale con quello preesistente all’evento causale. Solo questa comparazione
                (detta ipsativa o intraindividuale) è
                infatti adeguata a fornire le informazioni utili non solo in àmbito forense, ma
                anche clinico. 
 Sfortunatamente, quasi nessun
                soggetto dispone di misure dello stato anteriore ottenute con gli stessi strumenti
                che sono di solito utilizzati al momento della valutazione del danno, le sole che
                permetterebbero una comparazione diretta. Nella stragrande maggioranza dei casi,
                sarà pertanto necessario affidarsi a dei metodi di stima del
                funzionamento antecedente all’evento morboso. 
 Esistono vari metodi di stima
                del funzionamento cognitivo premorboso, che passeremo brevemente in rassegna. 

                Metodi basati sui dati anamnestici e demografici. I dati di
                gran lunga più rilevanti per la stima del funzionamento cognitivo premorboso sono
                quelli relativi alla storia scolastica e lavorativa del
                soggetto in esame. Ne deriva che la raccolta anamnestica al riguardo dovrà essere
                particolarmente accurata e completa. 
 Ci sono almeno quattro ordini di
                difficoltà nell’uso della storia scolastica e lavorativa come sorgente di
                informazioni. 
	 A parità di livello occupazionale o
                        scolastico conseguito, esistono grandi diversità
                        interindividuali nel livello di funzionamento complessivo. 
	 Il successo scolastico e lavorativo può
                        essere influenzato da fattori diversi dal funzionamento del soggetto, per
                        esempio da fattori di tipo socioeconomico e culturale (carenza di supporto
                        familiare alla riuscita, pressione negativa del gruppo di pari, povertà,
                        emigrazione ecc.). 
	 Il grado di abilità necessario per
                        conseguire un certo livello scolastico varia grandemente tra i diversi
                        gruppi di età. In genere, i soggetti più anziani hanno conseguito (o non
                        hanno conseguito) livelli scolastici in un’epoca in cui i requisiti
                        richiesti erano più rigorosi, e le procedure di selezione meno sensibili
                        alle conseguenze sociali del fallimento scolastico. 
	 Le categorie di classificazione dei
                        lavori e delle occupazioni comunemente utilizzate sono spesso troppo larghe
                        e imprecise, e difficilmente rendono ragione del livello effettivo di
                        complessità cognitiva richiesta. 


 Una volta raccolte, le
                informazioni anamnestiche pertinenti possono essere utilizzate in due modi. 
	
                        Metodo clinico-anamnestico. La stima del funzionamento
                        cognitivo premorboso può essere effettuata in modo clinico, cioè integrando
                        l’insieme delle informazioni raccolte ed esprimendo una valutazione
                        complessiva, solitamente di tipo descrittivo. Qualora venga utilizzato
                        questo metodo, è cruciale che le valutazioni e i giudizi dell’esperto siano
                        accuratamente supportati da solidi indicatori oggettivi, senza omettere
                        eventuali dati discordanti. Com’è noto, proprio questa tendenza alla
                        sistematica distorsione in senso autoconfermativo rappresenta uno dei limiti
                        maggiori dell’approccio clinico. La soggettività dell’esaminatore,
                        indipendentemente dalla sua buona fede, tende a selezionare le informazioni
                        coerenti con le proprie ipotesi, e a escludere quelle in contraddizione o
                        anche solo incompatibili, in maniera tale da compromettere l’affidabilità
                        dei risultati. 
	
                        Metodo attuariale. Anziché essere utilizzate come base
                        per una decisione clinica, le informazioni anamnestiche possono essere
                        codificate e inserite, come altrettante variabili, entro una delle equazioni
                        di regressione disponibili, le quali consentono di stimare il livello
                        intellettivo premorboso unicamente sulla base di queste informazioni.
                        L’equazione più utilizzata è quella nota come indice di
                            Barona [Barona, Reynolds e Chastain 1984]: è basata sul
                        campione statunitense di standardizzazione della Scala
                            WAIS-R [Wechsler
                        1981], e consente di predire il quoziente d’intelligenza (QI) a partire
                        dalle variabili età, sesso, razza, livello di scolarità, professione e luogo
                        di residenza. Per evitare l’inserimento della variabile razza, poco
                        opportuna nel nostro contesto culturale, in Europa è solitamente utilizzata
                        la formula di Pichot [Pichot et
                            al. 1993] sostanzialmente analoga a quella di Barona, basata
                        sul campione di standardizzazione francese. L’uso delle equazioni di
                        regressione appare raccomandabile perché elimina la soggettività inerente ai
                        metodi anamnestico-clinici. In più, l’approccio attuariale è in grado di
                        tenere conto della natura non semplicemente additiva delle relazioni tra le
                        diverse variabili, cosa che l’approccio clinico-anamnestico da solo non è in
                        grado di fare. 



                Metodi basati sulle abilità preservate. Questo tipo di
                approccio si basa sull’osservazione che alcune misure del funzionamento cognitivo
                sono particolarmente resistenti agli effetti sia dell’invecchiamento sia di
                eventuali lesioni cerebrali, e quindi particolarmente adatte a stimare il
                funzionamento premorboso. 
 Storicamente, a partire dai
                lavori pionieristici di Wechsler, queste misure sono state chiamate «che tengono»
                    (hold), in opposizione a quelle misure che al contrario
                «non tengono» (don’t hold), cioè risentono degli effetti sia
                dell’invecchiamento sia di patologie acquisite. 
 Anche in questo caso esistono
                almeno due diversi metodi di stima. 
	
                        Metodi basati sui risultati ai subtest della «Scala
                            WAIS-R» «che tengono»: Vocabolario, Informazione,
                        Completamento di figure. Alcuni autori hanno raccomandato l’uso del miglior
                        punteggio, altri una media dei punteggi ai tre subtest. In generale,
                        l’affidabilità di questo approccio è risultata meno sicura di quanto
                        inizialmente previsto, per cui sono stati recentemente messi a punto dei
                        metodi più sofisticati che, pur basandosi sui risultati ai subtest «che
                        tengono», tengono conto anche di variabili di tipo anamnestico e
                        demografico, per cui il livello di affidabilità delle stime migliora
                        sensibilmente [Vanderploeg e Schrinka 2004]. 
	
                        Metodi basati sull’abilità di lettura di parole. Anche
                        le abilità di lettura, in quanto acquisite in età infantile, risultano
                        particolarmente resistenti, e quindi potenzialmente incontaminate sia
                        dall’invecchiamento che da eventuali lesioni cerebrali acquisite, purché non
                        coinvolgenti le aree del linguaggio. In italiano esiste
                        il Test d’intelligenza breve
                        (TIB) [Sartori et al. 1997; Colombo, Sartori e Brivio
                        2002], sostanzialmente analogo al britannico National Adult
                            Reading Test (NART) [Nelson 1982]. L’adattamento alle
                        caratteristiche della lingua italiana, notoriamente molto più regolare
                        dell’inglese, è stato possibile utilizzando, invece che parole irregolari,
                        parole ad accentazione irregolare. In questo modo si è potuto costruire e
                        validare un test capace di stimare il livello intellettivo premorboso a
                        partire dal numero di errori commessi, più altre variabili di tipo
                        demografico (sesso, età e scolarità). Questo test è stato recentemente
                        utilizzato allo scopo di stimare il funzionamento mnesico premorboso,
                        informazione della massima utilità clinica e forense, ma i risultati, nella
                        valutazione della memoria premorbosa, non sono stati soddisfacenti [Isella
                            et al. 2005]. La questione della stima affidabile
                        del funzionamento mnesico premorboso resta tuttora irrisolta. 



6.3. La validità dell’esame e il problema della
                simulazione 



 La grande maggioranza dei
                soggetti che vengono esaminati nel contesto di cause di risarcimento tende a
                riferire quadri clinici severi. In generale, essi tendono a presentare una durata,
                una gravità dei sintomi e un livello di disabilità piuttosto gravi. Nelle forme
                estreme, ma frequenti, si presentano come individui la cui vita – fino a quel
                momento perfetta – è stata completamente e irreversibilmente rovinata dall’evento
                per cui chiedono di essere risarciti. Questi quadri clinici sono spesso diversi da
                quanto ci si aspetterebbe in base all’insieme dei dati e delle conoscenze
                disponibili, a volte poco coerenti e perfino contraddittori. Qualunque sia la natura
                del danno per cui si chiede risarcimento, è evidente che questi soggetti hanno un
                interesse concreto ad aggravare i propri sintomi e problemi. 
 Ecco perché gli esperti sono
                continuamente confrontati col compito di stabilire la
                    credibilità di quanto riportato. Anche qualora si
                utilizzino strumenti d’indagine dotati di un grado maggiore di «oggettività», come i
                test neuropsicologici, la questione della validità dei risultati resta assolutamente
                essenziale. Nessun test comportamentale – lo ripetiamo – può fare a meno della
                collaborazione, dell’impegno e della buona fede del soggetto esaminato. I
                neuropsicologi forensi, molto più dei loro colleghi che operano in contesti clinici,
                hanno dedicato grande attenzione alle possibili sorgenti di
                distorsione, e quindi di invalidità, dei loro esami. 
 Esistono, in linea teorica,
                almeno tre possibili sorgenti di minaccia alla validità di un test diagnostico. 
	
                        Imprecisione dello strumento di misura. Non esistono
                        strumenti di misura perfetti, né puri. Un test di memoria verbale, per
                        esempio, non misura solo la memoria verbale: la capacità uditiva,
                        l’attenzione, la comprensione delle istruzioni verbali sono ugualmente
                        fattori che entrano in gioco. Se un soggetto viene esaminato con tre diversi
                        test che pretendono di misurare la stessa capacità, quasi certamente non
                        otterrà una prestazione perfettamente comparabile. Questa differenza,
                        tuttavia, riflette semplicemente le caratteristiche psicometriche e in
                        particolare l’errore di misura dei diversi test utilizzati. Solitamente
                        questo genere di minacce sono facilmente controllabili, poiché le
                        caratteristiche psicometriche dei test sono note e se ne può facilmente
                        tenere conto al momento dell’interpretazione dei risultati. 
	
                        Contesto della valutazione. Questo è un punto molto
                        delicato in responsabilità civile, e in generale nei contesti forensi.
                        Nonostante tutti gli sforzi che l’esaminatore può e deve mettere in atto al
                        fine di costruire un clima di collaborazione onesta e completa, l’esaminato
                        continuerà molto spesso a percepire la situazione come ostile e minacciosa,
                        e l’esaminatore stesso come qualcuno potenzialmente in grado di ostacolare
                        il raggiungimento dei suoi legittimi obiettivi. La grande maggioranza dei
                        soggetti che intraprendono cause di risarcimento hanno subito un qualche
                        trauma, fosse pure di modesta entità, e sono intimamente convinti di aver
                        diritto a una giusta riparazione per il dolore e la sofferenza patita. La
                        situazione d’esame, soprattutto nelle cause che si protraggono per anni, è
                        di per sé un fattore ostacolante la piena collaborazione e l’impegno da
                        parte del soggetto esaminato. 
	
                        Motivazioni interne al soggetto esaminato. Naturalmente
                        esistono soggetti che si sentono benone al momento dell’esame, e che
                        tuttavia pretendono un risarcimento che sanno essere illegittimo: questi
                        sono i simulatori, coloro cioè che coscientemente mentono circa il proprio
                        stato di salute, allo scopo di ottenere benefici di varia natura, indennizzi
                        e compensazioni varie. Chiaramente la simulazione è una minaccia grave alla
                        validità dell’esame, di cui occorre tenere conto accuratamente. Ma non è
                        l’unica: i soggetti possono percepire in modo amplificato il proprio
                        malessere attuale, possono attribuirne erroneamente le
                        cause al trauma subito, possono presentare disturbi
                        concomitanti o antecedenti, possono perseguire obiettivi del tutto diversi
                        da quelli legati agli incentivi esterni, e così via. Per di più, il loro
                        grado di consapevolezza e di controllo volontario su tutte queste possibili
                        motivazioni può variare grandemente, dalla completa presenza fino alla
                        totale assenza di intenzionalità. L’esame attento delle possibili fonti di
                        distorsione interne al soggetto, in una parola, rivela una varietà e un
                        intreccio di motivazioni che la semplice dicotomia disturbo
                            reale-disturbo simulato non riesce in alcun modo a cogliere. 


 Fra queste possibili sorgenti di
                distorsione, la simulazione ha ricevuto l’attenzione di gran
                lunga maggiore e la sua valutazione sarà oggetto di un successivo capitolo. Nella
                letteratura specialistica nordamericana, il tema della simulazione è presente in
                misura massiccia, quasi ossessiva. Il modello statunitense sta lentamente
                trasformando gli attori del processo civile in potenziali simulatori e in cacciatori
                di simulatori, come se la questione più importante fosse ormai quella di proteggersi
                dall’inganno e dalla menzogna, sempre in agguato, fin nelle relazioni più
                quotidiane: i rapporti familiari, i rapporti educativi, i rapporti di lavoro, i
                rapporti di cura, solo per fare qualche esempio di situazioni dove il contenzioso
                civile ha ormai raggiunto livelli inquietanti. Nella nostra cultura, all’opposto, il
                tema è di solito trattato in modo marginale. I pochi capitoli o paragrafi dedicati
                all’argomento – sia nella letteratura clinica che forense – sono per lo più occupati
                dalle questioni terminologiche e di diagnosi differenziale, alle prese con la solita
                triade: simulazione, disturbi fittizi, disturbi somatoformi. Senza esserne
                consapevoli molti esperti in Italia evitano del tutto di diagnosticare (in alcuni
                casi perfino di prendere in considerazione come ipotesi) la simulazione, confidando
                nel fatto che questa condizione sia rara, e che quindi il rischio di commettere
                errori sia in ogni caso trascurabile. La ricerca empirica suggerisce, al contrario,
                che la prevalenza epidemiologica della simulazione o dell’esagerazione dei sintomi
                sia abbastanza elevata, e che pertanto l’utilizzo di strumenti diagnostici
                esplicitamente finalizzati al riconoscimento delle prestazioni non credibili sia non
                solo raccomandabile, ma assolutamente necessario.




[1]  Per «responsabilità civile» si intende la
                disciplina del «fatto illecito» descritto, in via generale, dall’art. 2043 c.c. che
                obbliga chi arreca un danno ingiusto ad altra persona al risarcimento del danno:
                «qualunque fatto doloso o colposo, che cagiona ad altri un danno ingiusto, obbliga
                colui che ha commesso il fatto a risarcire il danno». 

[2]  La Scala di Glasgow è
                    stata introdotta dai neurochirurghi Graham Teasdale e Brian Jennet nel 1974
                    [Teasdale e Jennet 1974] per tenere traccia dell’evoluzione clinica dello stato
                    del paziente in coma: essa si basa su tre tipi di risposta agli stimoli
                    (oculare, verbale e motoria) e si esprime sinteticamente con un numero che è la
                    somma delle valutazioni di ogni singola funzione (range:
                    3-15). 

[3]  Il termine «resilienza» indica la capacità di
                    un materiale sottoposto a sforzo di recuperare la sua forma e dimensione dopo
                    una deformazione; in senso figurato, la capacità di adattarsi agli eventi
                    avversi e ai cambiamenti.





Capitolo terzo 

La valutazione neuropsicologica delle capacità di
            agire

A partire dalla pluralità del concetto di capacità di agire si prendono in esame i giudizi che coadiuvano a vagliare lo stato giuridico delle persone in difficoltà nell'esercizio della propria autonomia decisionale. Si esaminano quindi giudizi di fatto e di valore, così come il difficile equilibrio tra protezione e libertà della persona. Viene presentata la fenomenologia della domanda di tutela giuridica e riassunte le acquisizioni recenti nell'ambito della neuropsicologia in tema di capacità di agire, analizzando alcune situazioni patologiche emblematiche.





Si deve sempre provare sconcerto di fronte alla malattia mentale. Ciò
            di cui avrei più paura, se diventassi un malato di mente, sarebbe l’atteggiamento di
            buon senso che adottereste; sarebbe il fatto che possiate dare per scontato che stia
            delirando. 
Ludwig Wittgenstein 


 Il titolo del presente capitolo intende
        alludere all’intrinseca pluralità del concetto di capacità di agire,
        così come si è venuto delineando nell’ordinamento giuridico italiano dopo l’entrata in
        vigore della legge sull’amministrazione di sostegno (legge 9 gennaio 2004, n. 6), che ha
        completamente rinnovato, come vedremo, lo stato giuridico delle persone in difficoltà
        nell’esercizio della propria autonomia decisionale [Bianchi e Bilotta 2009; Bianchi in
        stampa]. 
 A questa profonda innovazione giuridica,
        del tutto in linea con quanto già avvenuto in quasi tutti gli ordinamenti occidentali,
        corrisponde la crescente esigenza di un approccio valutativo attento alle specifiche
        componenti della capacità di agire (capacità di provvedere ai propri interessi patrimoniali,
        capacità di autodeterminazione in ambito sanitario, capacità di vivere in modo indipendente,
        capacità di prendersi cura di sé ecc.), che sia in grado di supportare in modo efficace le
        decisioni che i giudici saranno sempre più spesso chiamati ad assumere nei confronti delle
        persone fragili. 
 In quanto esperto del rapporto tra
        substrato cerebrale e funzionamento mentale, il neuropsicologo è candidato a esercitare un
        ruolo di primo piano nella valutazione dei disturbi e delle condizioni potenzialmente in
        grado di interferire con le capacità di agire. 
 La capacità di agire è un costrutto di
        natura eminentemente giuridica, e consiste – nella sua accezione più elementare – nella
        capacità di esercitare autonomamente i propri diritti e doveri, dei quali la persona è
        ovviamente già entrata in possesso al momento della nascita (artt. 1 e 2
        c.c.).
    
 Detto semplicemente, la capacità di agire
        consiste nella possibilità di decidere in autonomia circa il proprio progetto di vita e il
        proprio destino, nel rispetto delle regole di civile convivenza e di solidarietà sociale. Si
        tratta evidentemente di uno dei più elementari principi del liberalismo giuridico, non a
        caso posto a fondamento del diritto civile e della stessa carta costituzionale (fra gli
        altri, artt. 3, 13, 31). 
 La capacità di agire
        presuppone l’integrità e l’esercizio efficace di una vasta famiglia di
            competenze di natura cognitiva, emozionale e sociale, a loro volta
        riassunte nelle locuzioni giuridiche di capacità di provvedere ai propri interessi (artt.
        404, 414 e 415) o in quella – più generica – di capacità di intendere e di volere (art.
        428). 
 Solo qualora il soggetto maggiorenne sia
        ritenuto incapace di esercitare autonomamente la propria libertà di scelta, l’ordinamento
        interviene per proteggerlo nei confronti dei danni che potrebbero derivargli (o potrebbero
        derivare ad altri) dall’esercizio irresponsabile o pericoloso di tale libertà. Questo è il
        minimo di paternalismo che ogni ordinamento giuridico – anche il più
        liberale – necessariamente comporta. 
 Ciò accade, per esempio, quando il
        soggetto – nonostante la maggiore età – non mostri di aver acquisito le competenze
        indispensabili per l’agire responsabile, oppure – per le più svariate ragioni – questi
        requisiti siano andati perduti o si siano deteriorati in un momento successivo. 
 Fino al 2004, l’ordinamento tutelava
            proattivamente questi soggetti (giuridicamente e cognitivamente
        fragili) con le misure dell’interdizione e dell’inabilitazione, finalizzate a prevenire i
        possibili danni futuri, ma anche gravemente riduttive – soprattutto l’interdizione – della
        loro libertà; li tutelava altresì retroattivamente con la protezione
        offerta dall’art. 428, riguardante coloro che – pur non legalmente tutelati – erano tuttavia
        «naturalmente» incapaci al momento in cui avevano compiuto (o erano stati oggetto di)
        determinati atti. 
 La legge sull’amministrazione di sostegno
        non ha soltanto aggiunto un ulteriore strumento di tutela giuridica –
        molto più flessibile e rispettoso delle esigenze di libertà – ma ha radicalmente ripensato
        il concetto stesso di capacità di agire, rendendo quest’ultimo assai più coerente con i
        risultati della ricerca scientifica in materia, e aprendo così un ulteriore, fecondo terreno
        di applicazione della neuropsicologia forense.
    
1. Giudizi di fatto e giudizi di valore 



 Con queste premesse teoriche, la
            nuova legge di fatto affida al giudice e ai suoi consulenti il delicato compito di
            stabilire caso per caso l’esistenza delle condizioni che eventualmente giustificano il
            tipo e l’estensione della misura di tutela da adottare, sempre «con la minore
            limitazione possibile della capacità di agire». Una sorta di «vestito su misura», come è
            stato incisivamente definito ogni provvedimento di amministrazione di sostegno, ivi
            compreso il provvedimento di mancata assegnazione dell’amministratore stesso, a fronte
            di un’accertata capacità e preferenza del potenziale beneficiario a esercitare in modo
            del tutto autonomo la propria libertà d’azione. 
 Il punto teorico più delicato è che,
            avendo drasticamente abbassato la soglia di accessibilità a una misura – seppur
            minimamente invasiva e personalizzata – di tutela giuridica, la nuova legge ha di fatto
            allargato l’area dei candidati al ruolo di potenziali «beneficiari», includendo in
            quest’area anche un vasto numero di soggetti che – in maniera più o meno esplicita –
            potrebbero essere chiamati a «dar conto di sé» non solo in conseguenza di una condizione
            di fragilità dovuta a un’alterazione del proprio stato di salute (una condizione
            «naturalistica»), ma pure in quanto agenti di una condotta che altri – in modo più o
            meno disinteressato – considerano negativa (pericolosa, dannosa, moralmente riprovevole,
            inopportuna, bizzarra, deviante o quant’altro). Il pericolo di una confusione tra
            «giudizi di fatto» e «giudizi di valore» – questione di capitale importanza sia per il
            giurista sia per lo scienziato – è qui evidentemente in primissimo piano. Le scienze
            biomediche e psicologiche dovranno essere acutamente consapevoli dei confini –
            filosofici ed etici, molto prima che tecnici – del proprio intervento. Diagnosticare e
            descrivere una condizione di malattia (un fatto della natura) è tutto e solo ciò che
            spetta ai saperi scientifici. I giudici, d’altronde, dovranno esercitare il più severo
            discernimento tra ciò che compete al consulente tecnico e ciò che non può – mai, in
            nessun caso – essere delegato alla scienza, pena la cancellazione stessa del compito
            squisitamente ermeneutico. Capacità e incapacità, infatti – al pari di innocenza e
            colpevolezza – non sono attributi, ma piuttosto
                attribuzioni, ineliminabilmente carichi di giudizi di valore.
            Non sono termini descrittivi, ma prescrittivi: dispongono – a volte
            in modo minuzioso – che certe cose vengano eseguite, e non è
            lecito disobbedire. Proprio per questo sono riservati ai
            giudici, e non agli esperti settoriali. Pur essendo necessario che i giudici fondino le
            loro decisioni su solide evidenze di natura fattuale, ciò che in pratica costituisce il
            contributo propriamente scientifico del consulente d’ufficio, il pericolo di una
            sbrigativa quanto impropria «delega» ai saperi scientifici è quanto mai incombente. 
 Sarebbe errato ritenere che il
            progresso giuridico in materia di tutela delle persone esposte al rischio di essere
            abusate a causa della propria fragilità sia da identificare, tout
                court, con l’aumento del numero di provvedimenti di amministrazione di
            sostegno. È ragionevole ipotizzare che l’amministrazione di sostegno soppianterà
            gradualmente le figure tradizionali dell’interdizione e dell’inabilitazione,
            indipendentemente dal fatto che esse continuino a sopravvivere nell’ordinamento, seppur
            in modo residuale. Ciò che andrà evitato è che la flessibilità e accessibilità dello
            strumento giuridico possano diventare – paradossalmente – un ulteriore, indesiderato
            strumento di controllo sulla vita delle persone, seppur camuffato come protezione
            dell’individuo da se stesso o da altri. 

2. Il difficile equilibrio tra protezione e libertà della
            persona 



 Come proteggere la vita concreta
            delle persone senza comprimerne in modo inaccettabile la libertà? La questione
            fondamentale, nodo cruciale della legge sull’amministrazione di sostegno, riguarda
            esattamente il quantum di libertà che è
                necessario – se lo è – sacrificare al fine di ottenere
            l’altrettanto necessaria – se lo è – tutela della persona debole.
            Abbiamo chiaramente due valori, la protezione e la libertà, in tensione dialettica tra
            loro, costantemente a rischio di sbilanciamento verso uno solo dei valori in gioco.
            Amplifichiamo l’esigenza di tutela, e avremo necessariamente un aumento indiscriminato
            del paternalismo giuridico, di marca tendenzialmente autoritaria: l’individuo sarà
            chiamato a cedere parti significative della propria autonomia decisionale, anche in
            assenza o perfino contro la sua stessa volontà, purché «per il suo
            bene». L’interdizione, da questo punto di vista, rappresenta l’apoteosi del diritto
            civile paternalistico. Amplifichiamo l’esigenza di libertà, ed ecco avanzare lo spettro
            di una società indifferente o perfino cinicamente protesa allo sfruttamento e alla
            manipolazione dei più vulnerabili tra i suoi membri,
            costantemente sul punto di essere abbandonati a se stessi o di soccombere ai forti e ai
            prepotenti. 
 A ben vedere, le ragioni – sacrosante
            – dell’antipaternalismo giuridico presuppongono proprio ciò che intendono preservare,
            ovvero la libertà del soggetto adulto, razionale, perfettamente in grado di dispiegare
            la propria forza e intelligenza in vista della realizzazione dei propri obiettivi. Per
            questo soggetto, ogni intervento limitativo della libertà di autodeterminazione è
            potenzialmente autoritario, e da guardare con sospetto [Caterina 2005; 2008]. Anche il
            movimento antipsichiatrico – coerentemente col proprio radicalismo teorico – non ha mai
            nascosto la propria preferenza per la completa assenza di ogni forma di tutela giuridica
            per i malati mentali – sia in ambito civile sia penale – considerandola come una forma
            raffinata, ma non meno pericolosa, di stigmatizzazione e di controllo sociale. 
 Le ragioni a favore del paternalismo
            giuridico, pur non opponendosi in linea di principio alle esigenze di preservare
                il massimo di libertà e del maggior numero possibile, tuttavia
            muovono dalla constatazione che esistono categorie di soggetti che non sono in grado –
            per varie ragioni – di perseguire efficacemente e in modo sicuro i propri interessi. Per
            questi soggetti è necessario che il diritto preveda una qualche forma di tutela e di
            sostegno, al fine di garantirne la partecipazione alla vita sociale, la qualità della
            vita, o perfino – in taluni casi – la nuda sopravvivenza. Per ottenere questi risultati,
            il minimo di paternalismo invocato può ben essere qualificato come
            «libertario», dal momento che esso contiene in sé un’esplicita finalità di promozione e
            facilitazione del benessere delle persone a cui si rivolge. 

3. Fenomenologia della domanda di tutela giuridica 



 Si possono ipotizzare almeno tre
            grandi categorie di situazioni tipiche in cui la domanda di tutela giuridica verrà
            attivata. 
 1. Soggetti che si trovano
                in condizioni così gravi da non poter esprimere alcuna preferenza circa il proprio
                statuto giuridico, né presente né futuro, e che di conseguenza non possono che
                essere rappresentati da altri nella formulazione della domanda di tutela.
            Si tratta perlopiù di soggetti con ritardo mentale profondo, oppure affetti da grave
            cerebrolesione acquisita (fino allo stato vegetativo persistente), oppure nello stadio
            avanzato di malattie che causano demenza, oppure affetti da
            gravi patologie psichiatriche ad andamento cronico. Per tutti questi, in epoca anteriore
            alla riforma, era frequente il ricorso alla misura dell’interdizione. Spesso si tratta
            di soggetti che vivono in strutture residenziali o semiresidenziali protette, a volte
            per anni e fino alla morte. Va da sé che questi soggetti si trovano in uno stato di
            palese incapacità naturale, che rende perlomeno discutibile il fatto che qualcuno possa
            ritardarne l’accesso a una qualche forma di tutela giuridica. Pur non esistendo dati
            statistici sistematici, è opinione diffusa che solo una minoranza irrisoria dei soggetti
            cronicamente istituzionalizzati, per esempio in strutture residenziali per dementi, sia
            beneficiaria di una qualche forma di tutela. Ci si chiede, peraltro, come in queste
            strutture venga affrontato il problema del consenso ai trattamenti sanitari, e ancor
            prima il consenso al ricovero nella struttura stessa, spesso a tempo indeterminato.
            Sembra evidente che, nella maggior parte dei casi, la regola – molto disinvolta, e
            inevitabilmente carica di rischi – sia quella di presumere la validità del consenso a
            ogni tipo di trattamento giudicato idoneo, e forse perfino quella di presumere
            l’invalidità dell’eventuale dissenso e resistenza, di fatto legittimando una sorta di
            generalizzato ricorso al trattamento coatto. 
 In tutte queste situazioni l’adozione
            di un provvedimento di tutela è assolutamente necessario, e ogni omissione o ritardo
            equivale a un’inammissibile carenza di civiltà giuridica. 
 Gli accertamenti che il consulente
            dovrà effettuare, qualora ritenuti opportuni, si limitano quasi sempre a una pura e
            semplice «certificazione» di uno stato che è di per sé autoevidente. Non sono mancate,
            tuttavia, le sorprese, soprattutto tra i soggetti appena istituzionalizzati, che sovente
            mantengono – non troppo a lungo, purtroppo – capacità cognitive e volitive del tutto
            inattese. 
 2. Soggetti che,
                indipendentemente dal tipo di infermità o menomazione da cui sono affetti, sono in
                grado di esprimere in prima persona (da soli o congiuntamente ad
                altri) la propria preferenza per un regime di tutela giuridica
                che di fatto considerano come più favorevole al pieno sviluppo di sé, più sicuro o
                semplicemente più gradevole, anche soltanto per periodi limitati. Si
            tratta, riteniamo, della situazione più frequente, dove la legge ha la possibilità di
            esprimere al meglio tutte le sue possibilità emancipative. Liberamente rinunciare a una
            parte della propria libertà – soprattutto se questa comporta oneri indesiderati – è
            certamente da considerare una forma matura di realizzazione
            personale, oltre che prefigurare un modello evoluto di convivenza solidale. Realizzare
            se stessi attraverso l’aiuto di altri – ciò che gli studiosi hanno chiamato
                proxy agency – è infatti una caratteristica in qualche modo
            universale della condizione umana, a partire dai primi legami di parentela, di vicinato,
            di amicizia, di mutuo soccorso e di solidarietà informale che nel corso del loro
            sviluppo i soggetti continuamente intrecciano, e sciolgono. Il fatto che
            l’Amministratore di sostegno (AdS) possa diventare, su richiesta del beneficiario, un
            ulteriore strumento di coesione e di sostegno reciproco non può che costituire un punto
            di forza. 
 Problemi minori possono insorgere nel
            caso in cui la domanda dell’aspirante beneficiario possa essere ritenuta come frutto di
            inopportune suggestioni o perfino coercizioni della libera volontà del richiedente,
            soprattutto se altri soggetti dovessero in qualche modo manifestare opposizioni o dubbi
            al riguardo. 
 Un ambito applicativo di grande
            rilievo è rappresentato dalla clausola prevista dall’art. 408: «L’AdS può essere
            designato dallo stesso interessato, in previsione della propria eventuale futura
            incapacità». In questo caso, la volontà dell’aspirante beneficiario consiste
            nell’indicare qualcuno che sia in grado – in circostanze future ma tuttavia prevedibili
            – di realizzare al suo posto e meglio di lui la tutela dei propri
            interessi, in particolare per quanto riguarda il consenso (o il rifiuto) a determinati
            trattamenti sanitari. Va notato come la volontà espressa mediante atto pubblico o
            scrittura privata (art. 408, comma 1, c.c.), che ovviamente il soggetto può revocare
            nelle stesse forme in ogni tempo, è altamente vincolante per il giudice tutelare, che se
            ne potrà discostare solo in presenza di gravi motivi, come prescrive la stessa norma. 
 Si tratta di una previsione di legge
            che, in linea generale, potrebbe consentire a un ampio numero di soggetti di realizzare
            ciò che, nella letteratura scientifica, è conosciuto come «contratti di Ulisse» o
            direttive anticipate per la cura dei disturbi comportamentali, da molti anni utilizzate
            nei paesi anglosassoni come valida alternativa al trattamento coattivo [Appelbaum 1991;
            Kim e Appelbaum 2006]. Alcolisti, tossicodipendenti, soggetti affetti da disturbo
            bipolare o da altre psicosi in fase di remissione, ma anche in stadi intermedi di
            malattie neurologiche degenerative, tutti questi – e altri ancora – potrebbero
            validamente delegare ad altri le scelte da fare in caso di crisi, e questa loro volontà
            prevarrebbe in caso di sopravvenuto cambiamento di decisione da
            parte del soggetto stesso. Per esempio, un paziente bipolare potrebbe essere validamente
            sostituito dall’AdS da lui stesso designato (o da altro comunque nominato dal giudice)
            nel caso in cui, in fase acuta di malattia, volesse interrompere il rapporto di cura. In
            questo caso il consenso dato in precedenza (più precisamente: il consenso a farsi
            sostituire dall’AdS nel dare il consenso al suo posto) prevarrebbe sull’eventuale
            successivo rifiuto del trattamento. Non c’è bisogno di sottolineare l’estrema
            delicatezza della questione. Il presupposto concettuale di una tale impostazione, ben
            presente all’estensore della legge, è che la capacità di agire – oltre che frazionabile
            sincronicamente – sia da considerare un costrutto che si dispiega diacronicamente, cioè
            lungo archi temporali che necessariamente implicano il cambiamento – a volte assai
            repentino – delle preferenze e dei desideri soggettivi, da cui l’estrema flessibilità
            dei confini temporali dell’istituto dell’AdS (art. 413). In alcune situazioni, tuttavia,
            occorre postulare una sorta di autonomia «di secondo ordine», consistente nella capacità
            di riflettere criticamente sulla varietà e molteplicità delle proprie preferenze «di
            primo ordine», allo scopo di accettarle così come sono oppure di volerle cambiare sulla
            base di valori di rango gerarchico superiore. Per esempio, un soggetto alcolista
            potrebbe decidere di voler rinunciare alla propria abitudine piacevole ma dannosa (e
            quindi accettare di essere aiutato) per non compromettere l’unità e il benessere
            familiare, o per non perdere il lavoro, o anche per evitare complicazioni sanitarie o
            giudiziarie. In questa situazione, la validità delle «direttive di Ulisse» poggia non
            tanto su un’improbabile nozione di «identità personale» stabile e immutabile nel tempo,
            quanto sul fatto – assai più facilmente riscontrabile – che le preferenze «di secondo
            ordine» (quelle espresse al momento della delega ad altri del proprio potere
            decisionale) assumono un’importanza gerarchicamente sovraordinata, e devono pertanto
            ricevere priorità rispetto ai desideri «di primo ordine» (espressi in caso di crisi)
            [Dworkin 1988]. 
 3. Esiste infine la
                situazione – forse non la più frequente, ma di certo la più problematica
            – in cui la domanda di AdS – da chiunque formulata: familiari,
            organi istituzionali o servizi – incontra la più o meno completa opposizione
                da parte del candidato a esserne il beneficiario. Si tratta di soggetti
            la cui ridotta capacità di agire viene «sospettata» a partire da indizi comportamentali
            considerati sintomatici di una condizione di infermità o
            menomazione, ma che il soggetto minimamente riconosce come patologici né tanto meno
            idonei a giustificare un qualsivoglia provvedimento di limitazione della propria libertà
            di agire, indipendentemente dalle motivazioni addotte. Spesso si tratta di indicatori
            comportamentali attinenti alla sfera del deterioramento cognitivo (disturbi di memoria o
            di altre funzioni cognitive, esitazioni o impacci nelle attività della vita quotidiana,
            smarrimenti di oggetti o di denaro, difficoltà di orientamento ecc.), in quella vasta
            «zona intermedia» tra il fisiologico indebolimento senile e le patologie dello spettro
            demenziale che viene oggi denominata mild cognitive impairment
            (MCI) [Petersen et al. 1997]. A volte si tratta di condotte
            bizzarre o inusuali rispetto al comportamento abituale, oppure di esasperazioni di
            tratti di personalità già presenti: le aree più frequentemente interessate sono quelle
            dell’uso del denaro, del corpo e dei piaceri, della suscettibilità interpersonale, del
            potere, dei valori estetici, etici e perfino religiosi, qualora percepiti come
            «eccessivi» rispetto agli standard di normalità socialmente stabiliti. Nel film
                Cuore sacro di Ozpetek, moderna allegoria francescana, la
            protagonista – un’imprenditrice che decide di donare i suoi beni per scopi caritatevoli
            – viene sottoposta, su richiesta dei familiari, a un procedimento di interdizione
            appunto perché giudicata «troppo buona». 
 Non di rado la pura e semplice
            conflittualità nella parentela gioca un ruolo di primissimo piano. Abbiamo visto,
            purtroppo, genitori anziani «trascinati» davanti al giudice tutelare semplicemente a
            causa del clima di sospetto e di reciproca diffidenza regnante tra i figli, o
            addirittura figli tra loro coalizzati – come in una tragedia shakespeariana – in nome
            del comune interesse economico contrastante con quello del genitore. Abbiamo visto,
            d’altra parte, apparire sulla scena figure del tutto inedite, come i nuovi
                skiers (SKI è un acronimo
            che sta per Spending the Kids’ Inheritance), ovvero la prodigalità
            dei genitori, un fenomeno sociale del tutto sconosciuto fino a pochi anni fa, almeno nel
            nostro contesto culturale. Non è poi così strano che questi soggetti – che dal loro
            punto di vista vogliono solo vivere come a loro «pare e piace» – si rifiutino perfino di
            incontrare il giudice e i consulenti d’ufficio, e comunque non senza avvocati e
            consulenti di parte, conferendo a tutta la procedura una tonalità antagonistica e
            inquisitoria che mal si addice allo spirito, se non alla lettera, della legge stessa.
            Perdipiù, questa riluttanza a «dar conto di sé» (in aspetti a volte
            molto delicati della propria esistenza) viene spesso confusa con
            la prova dell’esistenza dei disturbi per i quali l’accertamento era stato richiesto. Il
            disaccordo, l’amarezza o l’indignazione vengono facilmente interpretati come «scarsa
            consapevolezza dei propri disturbi» o «negazione di malattia». 
 Dal punto di vista della consulenza
            tecnica, l’area dei beneficiari «per forza» presenta i maggiori problemi: il principale
            riguarda la difficoltà di discernere esattamente la natura della (eventuale) condizione
            patologica che viene posta a giustificazione della domanda, soprattutto nel suo confine
            concettuale con la normalità. Tranne il caso di soggetti già diagnosticati e curati da
            servizi sanitari specialistici (prevalentemente di area neurologica, neuropsicologica o
            psichiatrica), la gran parte dei sintomi riferiti appartengono alla fenomenologia
            osservabile in condizioni del tutto fisiologiche, non connotabili come malattia,
            infermità o menomazione: invecchiamento, transizioni di vita, esperienze di separazione
            e perdita, conflitti generazionali, nuovi progetti di vita, attaccamento ai ruoli del
            passato, preoccupazioni economiche ecc. In termini strettamente tecnici, occorre che
            l’accertamento possieda abbastanza specificità da non includere un
            numero eccessivo di condizioni che, per quanto problematiche, tuttavia non sono
            classificabili come malattie. Con riferimento all’obiettivo di identificare
                solo gli individui portatori di un disturbo – cioè evitare i
            falsi positivi (specificità diagnostica) – la validità dell’accertamento non è facile da
            ottenere utilizzando criteri diagnostici che sono espressi esclusivamente o
            prevalentemente in termini di sintomi, per la semplice ragione che i sintomi di molte
            malattie mentali possono presentarsi come normale risposta in molte situazioni
            ambientali. Visto il contesto dell’accertamento, il rischio di classificare un soggetto
            normale (ancorché problematico) come affetto da un disturbo è di gran lunga più
            pericoloso del rischio opposto. 
 Un problema ulteriore, ancor più
            delicato, è quello di valutare in modo affidabile l’incidenza
                dell’accertata condizione morbosa sulle capacità di agire.
            Questo compito spetta esclusivamente al giudice. Se l’accertamento
            scientifico è (auspicabilmente) un atto value-free, la
                valutazione giuridica del caso è ineliminabilmente
                value-laden. Troppi quesiti (del giudice) e relazioni di
            consulenza (degli esperti) in tema di AdS – ancor più che in tanti altri campi dove i
            saperi scientifici e giuridici si sfiorano – sembrano dimenticare questa fondamentale
            distinzione di compiti.
        
 Il settore in questione è
            particolarmente delicato, perché sono in gioco equilibri fra valori di importanza
            capitale, come la libertà di agire e la tutela della persona, ma anche le legittime
            aspirazioni dei familiari, e perfino della società allargata, a non veder vanificati i
            propri sforzi, o infranti i propri sogni. La cosa più importante, perfino più importante
            della stessa competenza scientifica settoriale, riguarda proprio la consapevolezza della
            delicatezza etica che ogni provvedimento di AdS – ma soprattutto quelli che vengano
            eventualmente assunti contro la volontà del beneficiario –
            comporta. L’opzione di default, in queste situazioni, non deve
            essere necessariamente un provvedimento di AdS, ma anche nessun provvedimento, o – per
            esempio – il semplice rinvio della decisione a un tempo successivo, da utilizzare per
            tentare di risolvere altrimenti i problemi all’origine della richiesta. 

4. Neuropsicologia cognitiva delle capacità di agire 



 Scopo di questo paragrafo è
            riassumere, senza alcuna pretesa di completezza, alcune acquisizioni recenti,
            provenienti soprattutto dalla psicologia e dalle neuroscienze cognitive, in tema di
            capacità di agire. Possedere un modello, anche se approssimato, dei meccanismi
            psicologici e neurobiologici implicati nella realizzazione della capacità di agire
                (agency) può essere di qualche utilità sia al giudice sia al
            consulente. 
 Agire intenzionalmente presuppone che
            il soggetto possieda la capacità di formare rappresentazioni coscienti della realtà
            esterna e interna, sappia integrare e concatenare queste rappresentazioni in un processo
            chiamato pensiero, e utilizzare tutto ciò per realizzare i propri scopi e interessi.
            Coscienza e razionalità sono da sempre considerate prerequisiti necessari, anche se non
            sufficienti, della capacità di agire volontariamente. Il concetto giuridico di capacità
            di intendere e di volere, che può essere considerato l’equivalente «penalistico» del
            concetto di capacità di agire, è una felice – seppur non priva di difficoltà concettuali
            – sintesi di coscienza, razionalità e volontà. 
 L’intenzionalità è l’anticipazione di
            un corso di azione che deve ancora essere realizzato, al quale il soggetto
            volontariamente acconsente. Non è una semplice aspettativa o previsione di un certo
            esito futuro, ma una vera e propria deliberazione, un impegno personale
                (self-commitment) affinché il proprio progetto
            si realizzi nella realtà. Si deve notare che i risultati
            dell’azione, in quanto tali, non costituiscono la caratteristica distintiva dell’agire
            intenzionale; essi ne sono piuttosto la semplice conseguenza. L’agire intenzionale, pur
            restando tale, può produrre molteplici corsi d’azione, a volte del tutto inattesi o
            imprevedibili. È frequente osservare persone che contribuiscono alla propria rovina (non
            solo economica) per mezzo di scelte palesemente in contrasto con il proprio interesse.
            Molte persone, d’altra parte, agiscono tenacemente, «a ogni costo», per realizzare scopi
            e interessi non utilitaristici (per esempio: riparare un torto subito, ottenere
            attenzione, affermare un ideale, oppure punire, compiacere o gratificare altri ecc.).
            L’economia dei vantaggi di ordine simbolico, propri della nostra specie, è così
            complessa e ramificata da rendere l’azione umana poco adatta a una mera analisi in
            termini di costi e benefici. Detto in breve: l’agire intenzionale consiste nel
                potere di dar vita ad azioni corrispondenti ai propri scopi e
            interessi; che queste azioni si rivelino effettivamente utili o dannose, oppure
            producano conseguenze indesiderate, questa è un’altra questione. La qualità formale
            dell’azione, in generale, non dovrebbe essere confusa con il giudizio di valore circa le
            conseguenze dell’azione stessa. Allo stesso modo, l’intenzionalità dell’azione criminale
            non è cancellata dal fatto di produrre conseguenze diverse da quelle desiderate: Amleto
            uccide volontariamente l’uomo che sta dietro la tenda, credendolo il re, salvo poi
            accorgersi con orrore di aver pugnalato Polonio. 
 Il riferimento filosofico
            fondamentale per una teoria dell’agentività (agency) è Aristotele,
            precisamente il III libro dell’Etica a Nicomaco. Basti ricordare
            due celebri espressioni metaforiche: «L’uomo è principio e padre
            delle proprie azioni come lo è dei figli» (1113b 18-19) e «Siamo
                padroni delle azioni dal principio alla fine» (1114b 31-32).
            Siamo di fronte a una fondazione forte del principio di autonomia,
            che fa del soggetto la causa prima (causa efficiente, in linguaggio
            aristotelico) dell’azione. 
 I pensieri scientifico e filosofico
            contemporanei, con modalità e metodologie diverse, hanno gradualmente evidenziato
            molteplici sorgenti di limitazione dell’agentività umana, soggetta a condizionamenti di
            natura ambientale e biologica. Da soggetto di, l’agente si è
            gradualmente rivelato soggetto a. La meticolosa
                decostruzione delle categorie proprie della razionalità «forte»
            – soprattutto dopo gli orrori del secolo trascorso, e di quello appena iniziato – è
            sembrata a molti non solo legittima, ma necessaria. 
        
 Il condizionamento biologico
            dell’agire – inteso come limite dovuto all’eredità genetica e alle caratteristiche del
            substrato neurale dei processi mentali – è al centro dell’indagine sia dei
            neuroscienziati sia degli psicologi cognitivi. La neuropsicologia cognitiva, disciplina
            di confine, studia in particolare come i processi mentali emergano dal loro substrato
            neurobiologico, il cervello. 
 I risultati finora conseguiti dalle
            neuroscienze cognitive, in analogia con quanto era già accaduto con il pensiero
            psicoanalitico e con le scienze sociali, raccomandano una maggiore prudenza rispetto
            alla fiducia tradizionalmente accordata alla «perfetta» razionalità e libertà del
            soggetto umano, ma non hanno sostanzialmente messo in discussione il concetto giuridico
            di persona, che affonda le sue radici nella tradizione greco-romana. 
 Semplificando al massimo, il concetto
            giuridico di persona assume che il soggetto adulto debba essere considerato come un
                agente intenzionale, capace di scegliere autonomamente sulla base delle
                proprie convinzioni razionali. La legge lo guida mostrandogli i limiti e
            le conseguenze delle diverse azioni possibili, lo punisce se
                sceglie di comportarsi in modo sbagliato, e altresì lo protegge
            qualora il suo comportamento non possieda più (o non possieda
                ancora) i requisiti minimi per poter essere considerato
            razionale e autodeterminato. Basta esaminare con attenzione la terminologia giuridica,
            come pure l’applicazione concreta del diritto (sia in ambito penale che civile) per
            accorgersi che tutto ciò che il diritto chiede alla scienza non è (come erroneamente si
            potrebbe essere ritenuti a credere) di supportarlo nelle proprie decisioni, ma solo di
                accertare (tramite i saperi scientifici) che il caso concreto
            consenta l’esercizio dei consueti criteri decisionali, cioè – detto altrimenti – che il
            soggetto in esame sia (sia già, sia ancora) un
            agente razionale e libero. 
 Una volta accertato questo requisito
            preliminare, il compito di valutare l’esercizio concreto della
            razionalità e della libertà – ciò che in ultima analisi corrisponde alla nozione
            giuridica di capacità di agire – spetta esclusivamente, negli
            ordinamenti giuridici moderni, al giudice: nessun apporto scientifico – per quanto
            solidamente fondato su evidenze oggettive – potrà mai sostituirsi né minimamente
            intaccare questa prerogativa squisitamente ermeneutica del giudice. 
 Vediamo dunque cosa le scienze, in
            particolare le neuroscienze cognitive, hanno da offrire in tema di capacità di agire,
            che com’è evidente rappresenta l’espressione più compiuta, forse
            l’essenza stessa dell’essere umani. 
4.1. Il substrato neurale dell’agire razionale 



 Un primo, fondamentale contributo
                riguarda l’esatta identificazione del substrato neurale e la dettagliata descrizione
                dei meccanismi il cui corretto funzionamento è alla base di ciò che da sempre si è
                convenuto di chiamare razionalità. Percezione, memoria, attenzione, linguaggio,
                orientamento spaziale e temporale, ragionamento, monitoraggio cosciente del
                funzionamento cognitivo stesso: questi e altri sono gli ambiti in cui la moderna
                neuropsicologia cognitiva ha frazionato il concetto classico di razionalità, o di
                intelligenza, oggi identificate con l’insieme dei processi cognitivi. 
 Si tratta di processi modulari
                per lo più innati, funzionalmente e anatomicamente indipendenti, che operano
                prevalentemente in parallelo e senza richiedere – in condizioni ordinarie –
                l’intervento della coscienza o della volontà: la gran parte delle decisioni di ogni
                giorno, da quelle più semplici a quelle più complesse, viene solitamente assunta in
                modo automatico, senza alcuna sensazione di sforzo cosciente o impegno volontario.
                La coscienza e la volontà, che implicano un dispendio di risorse cognitive
                particolarmente elevato, diventano necessarie solo in situazioni di particolare
                impegno o difficoltà, per esempio di fronte a situazioni nuove, impreviste,
                pericolose o conflittuali. In queste situazioni, i sistemi decisionali di tipo
                automatico diventano insufficienti, e occorre far ricorso al controllo volontario
                dell’azione. Si pensi alla situazione in cui, guidando la propria vettura, si può
                essere tranquillamente impegnati in una conversazione e nell’ascolto della radio,
                tutti compiti che possono essere svolti in modo automatico e in parallelo, senza
                particolare sforzo. Basta che scenda la nebbia, o che ci sia un aumento del
                traffico, ed ecco che l’attenzione cosciente viene interamente catturata dal compito
                principale (la guida), a scapito dei compiti secondari, che devono essere interrotti
                o comunque trascurati. Quando l’impegno volontario è molto elevato o protratto nel
                tempo, per esempio di fronte a corsi d’azione tra loro incompatibili o conflittuali,
                può accadere che la decisione venga rinviata nel tempo e si accompagni a una penosa
                sensazione di disagio. In altre situazioni, al contrario,
                l’azione tende a sfuggire al controllo volontario e a
                conformarsi alle caratteristiche dello stimolo, all’abitudine o al desiderio in quel
                momento prevalente. Sono le situazioni in cui le persone, invece di comportarsi in
                modo razionale, sembrano piuttosto agire impulsivamente, oppure secondo schemi
                rigidi, oppure conformandosi in tutto e per tutto alle pressioni ambientali.
                Impulsività, rigidità, dipendenza eccessiva dagli stimoli esterni o dalle proprie
                abitudini rappresentano, come vedremo, altrettante minacce all’esercizio della
                capacità di agire. La disponibilità di un doppio sistema di controllo dell’azione –
                automatico e volontario – garantisce comunque al sistema decisionale un notevole
                equilibrio tra efficacia, rapidità e dispendio di risorse. I due sistemi, occorre
                aggiungere, possono essere contemporaneamente all’opera nel realizzare aspetti
                diversi della stessa azione complessa, per cui i livelli gerarchicamente più elevati
                sono sotto il controllo cosciente, mentre l’esecuzione dettagliata degli schemi
                motori, per esempio, viene realizzata in modo completamente automatico. 

4.2. L’importanza dei processi emozionali 



 Mentre per secoli le passioni e i
                sentimenti sono stati considerati come fonti di disturbo o perfino di soppressione
                della razionalità e della libertà umana, le neuroscienze cognitive hanno compiuto,
                in questi ultimi anni, una vera e propria riabilitazione delle emozioni. Si è
                partiti dall’osservazione che tutte le emozioni – anche quelle in apparenza
                distruttive – rappresentano meccanismi biologicamente predisposti alla tutela e alla
                promozione della sopravvivenza, sia dell’individuo sia della specie. Più
                recentemente, evidenze derivanti dalla clinica neuropsicologica (a cominciare dal
                celebre Phineas Gage, forse il primo caso descritto di sociopatia acquisita),
                dall’osservazione di soggetti normali (tramite tecniche di
                    neuroimaging funzionale) e dalla sperimentazione animale
                hanno consentito di comprendere come – contrariamente a quanto in passato si
                riteneva – proprio l’assenza di adeguati indicatori emozionali (per esempio a causa
                di lesioni cerebrali o di particolari disturbi mentali) può interferire, fino a
                renderla impossibile, con la capacità di agire. Soggetti senza alcun disturbo
                dell’intelligenza, ma privi (a causa di lesioni o alterazioni funzionali delle
                regioni prefrontali) della capacità di utilizzare in modo efficace i propri
                «segnali» emozionali, mostrano grossolane alterazioni del
                comportamento sociale e della capacità di modulare i propri impulsi. D’altra parte,
                la capacità di regolare la propria condotta secondo valori e principi morali (come
                per esempio la compassione, il sentimento di giustizia e il rispetto dell’altro)
                sembra passare attraverso l’attivazione degli stessi circuiti neurali implicati
                nella valutazione emozionale degli stimoli esterni (per esempio l’insula, una
                regione situata in profondità tra il lobo frontale e quello temporale, che è
                implicata sia nel disgusto sia nella disapprovazione morale). Sembrerebbe inoltre
                che la capacità di «leggere» non solo i comportamenti, ma gli stati d’animo e le
                intenzioni altrui sia una proprietà fondamentale – seppure non specifica – del
                cervello umano, che dispone allo scopo di apposite strutture dedicate (fra cui gli
                ormai celebri neuroni specchio). 
 In estrema sintesi, la capacità
                di agire non solo non esclude, ma necessariamente postula l’utilizzo – accanto ai
                processi cognitivi di tipo razionale e analitico – di un insieme di processi di
                natura squisitamente emozionale, i quali non solo servono scopi filogeneticamente
                arcaici (come per esempio le reazioni di attacco e fuga generate da rabbia e paura),
                ma sono anche alla base dell’apprendimento delle regole morali e di convivenza
                sociale propri delle forme più evolute di civiltà. Una «morale prima della morale»,
                come è stato incisivamente affermato [Boella 2008]. 


5. La clinica dei disturbi della capacità di agire 



 Analizzeremo in questo paragrafo
            alcune situazioni patologiche emblematiche tra loro assai eterogenee, provenienti dalla
            clinica neuropsicologica, neurologica e psichiatrica, il cui risultato comune è tuttavia
            quello di incidere, in un modo o nell’altro, sulla capacità di esercitare controllo
            sulla propria azione, rendendo quest’ultima – in talune circostanze – del tutto o
            parzialmente inadeguata a servire gli scopi e gli interessi dell’agente. 
5.1. Disturbi «da dipendenza ambientale» 



 Fanno parte di questa categoria
                alcuni quadri clinici particolarmente gravi e pervasivi, come il comportamento di
                utilizzazione e di imitazione, frequentemente osservabili nelle forme
                più avanzate di decadimento demenziale. In queste
                situazioni, il soggetto agisce come se il suo comportamento fosse interamente
                «dettato» dagli stimoli ambientali che entrano nel suo campo percettivo. Se gli si
                mette davanti un paio di occhiali ecco che prontamente li inforca. Se gli viene
                mostrato un secondo paio, fa la stessa cosa, anche se ha ancora il primo paio. Se
                vede un portafoglio su un tavolo, lo prende e lo mette in tasca, se vede del cibo lo
                porta alla bocca, e così via. Interpellato al riguardo, offre solitamente risposte
                tangenziali e puramente descrittive, che in ogni caso escludono una seppur minima
                consapevolezza dell’inadeguatezza della propria condotta. La stessa cosa avviene con
                l’imitazione dei gesti e delle espressioni altrui, e perfino con il linguaggio, per
                cui il soggetto invece di rispondere si limita a ripetere la domanda a lui rivolta
                (ecolalia). 
 Una forma di patologia affine –
                non solo dal punto di vista fenomenologico, ma anche per quanto concerne i
                meccanismi neurobiologici implicati – è quella della mano
                    anarchica [Della Sala e Beschin 2006]. In questa sindrome, nota anche
                come «sindrome del dottor Stranamore», dal celebre film di Kubrick, il soggetto si
                comporta come se una delle sue mani (quella controlaterale alla lesione cerebrale
                frontomediale da cui è affetto) fosse appunto «anarchica», senza alcun controllo
                volontario da parte dell’agente. Essa compie azioni che, osservate dall’esterno,
                appaiono impeccabili e perfettamente finalizzate (per esempio afferrare un oggetto
                presente sul tavolo), ma del tutto prive di intenzionalità. Il soggetto, a
                differenza che nella situazione precedente, è tuttavia consapevole del carattere
                letteralmente «improprio» dell’azione, che percepisce come totalmente estranea alla
                sua volontà, senza tuttavia mai negare – questo è un punto importante – che la mano
                gli appartenga. Non si tratta quindi di una mancanza di coscienza, bensì di una
                genuina dissociazione tra coscienza e volontà. È frequente che questi soggetti non
                solo si scusino e si vergognino di quanto «la loro mano ha fatto», ma cerchino di
                bloccarla e perfino di percuoterla con l’altra mano, quella «obbediente». 
 In estrema sintesi, mentre i
                pazienti con comportamento di utilizzazione non hanno coscienza dell’inadeguatezza
                del loro comportamento – per cui non mostrano alcun conflitto tra intenzione e
                azione – quelli affetti da mano anarchica conservano piena coscienza dell’estraneità
                del loro agire, che tentano in ogni modo – senza successo – di prevenire o perlomeno
                arginare.
            
 Forme minori, concettualmente
                affini, di dipendenza ambientale possono essere facilmente osservate nel
                comportamento di soggetti affetti da forme più lievi di decadimento cognitivo (sia
                di tipo demenziale sia associate a talune forme di depressione) che ancora
                conservano ampi margini di autonomia comportamentale. Questi episodi vengono
                riferiti come sporadici «lapsus» comportamentali, che solitamente – almeno
                all’inizio – preoccupano molto più i parenti che i soggetti stessi, che tendono
                piuttosto a minimizzare. Tornando a casa dal supermercato, un paziente può per
                esempio mettere in freezer non solo i surgelati appena acquistati, ma anche il
                portafoglio e le chiavi, salvo poi cercarli per tutta la casa, o perfino sospettando
                altri di averli nascosti apposta per fare un dispetto (si pensi a cosa può accadere
                se in casa vivono persone di servizio o di assistenza). Un signore, mentre guida la
                macchina, viene completamente assorbito dalla ricerca del telefono che gli è caduto
                dalla tasca, tralasciando del tutto di prestare attenzione alla guida. Se qualcuno
                telefona o suona alla porta, una paziente può immergersi talmente tanto nella
                conversazione fino al punto di lasciar bruciare quello che aveva appena messo sui
                fornelli, e così via. 
 Anche il comportamento quotidiano
                di ciascuno di noi, a volte, mostra segni di «cedimento» alla forza dell’abitudine o
                agli stimoli ambientali. Invece di conformarsi allo scopo desiderato ecco che la
                nostra azione tende a «sfuggire» al nostro controllo volontario, cosicché finiamo
                per agire – semplicemente – come abbiamo sempre fatto, oppure come fanno gli altri
                attorno a noi. Uscendo di casa, può capitare di trovarsi involontariamente davanti
                al proprio ufficio senza essersi neppure accorti che volevamo invece andare altrove.
                Entrando per la prima volta nella stanza di un albergo, cerchiamo l’interruttore
                esattamente dove siamo abituati a trovarlo in camera nostra. Allo stadio, possiamo
                scoprire con stupore di esserci messi a gridare contro l’arbitro, come tutti gli
                altri intorno, anzi perfino più di loro. Cerchiamo la macchina dove siamo abituati a
                parcheggiarla, anche se siamo magari in vacanza, e così via. 
 La caratteristica comune di
                questi comportamenti è la mancanza di flessibilità (shifting):
                invece di modificarsi in funzione degli scopi, l’azione si irrigidisce e persevera
                entro schemi già utilizzati in precedenza o semplicemente dettati dalla
                disponibilità di stimoli ambientali. L’esatta comprensione della natura di questi
                fenomeni – dai più gravi a quelli che costellano la vita
                quotidiana di ciascuno – è della massima importanza ai fini
                della determinazione del grado di autonomia e di capacità. 

5.2. Disturbi del controllo e impulsività 



 Il più grave disturbo
                dell’autocontrollo è probabilmente costituito dall’automatismo.
                Tale termine include un’ampia gamma di disturbi mentali temporanei
                    (fleeting states: sonnambulismo, disturbi dissociativi,
                crisi epilettiche parziali temporali e frontali, stati di trance e di passività
                indotti da sostanze psicoattive o da particolari tecniche comportamentali ecc.). In
                queste situazioni, il soggetto agisce senza avere alcuna coscienza del proprio
                agire, automaticamente, come un robot. Pur potendo realizzare corsi d’azione molto
                complessi e protratti nel tempo (come nelle fughe dissociative o negli stati di
                sonnambulismo), quasi sempre il soggetto non ricorda nulla di ciò che ha fatto né
                tanto meno del perché lo ha fatto. Anche la consapevolezza dell’ambiente circostante
                – a differenza di quanto accade nelle sindromi di dipendenza ambientale – appare
                gravemente compromessa, per cui i soggetti non sono in grado di registrare alcuna
                coordinata spaziotemporale riferita al contesto dell’episodio. In breve, è come se
                la fenomenologia soggettiva dell’azione (feeling of doing)
                fosse completamente abolita, come pure quella delle circostanze in cui l’azione
                stessa si realizza. 
 Nel disturbo
                    ossessivo-compulsivo e nella sindrome di Gilles de La
                    Tourette, il soggetto è spinto da un irresistibile impulso a eseguire
                una certa azione (per esempio compiere un certo movimento o vocalizzazione, oppure
                intere sequenze di azioni rigidamente concatenate, simili a rituali), che egli non
                vorrebbe eseguire, ma a cui «deve» sottomettersi ogni volta che il disagio emotivo
                sperimentato in caso di resistenza (solitamente descritto come ansia crescente)
                raggiunge livelli insopportabili. Non è tanto costretto a fare, quanto
                impossibilitato a non fare, dal momento che proprio il tentativo di inibire l’azione
                indesiderata – paradossalmente – finisce per provocarla. Molti studiosi ritengono
                che il craving da dipendenza presenti, a sua volta, molte
                analogie con la compulsione, pur non essendo necessariamente vissuto con lo stesso
                grado di egodistonia. 
 L’impulsività è, infine, uno dei
                tratti caratteristici di una vasta gamma di disturbi della personalità e del
                comportamento, fra cui talune forme di disturbo
                dell’alimentazione, il disturbo esplosivo intermittente, il gioco d’azzardo
                patologico, la ricerca di situazioni ad alto rischio
                    (sensation-seeking) e la compulsione all’acquisto o al
                consumo di beni e servizi, per esempio di tipo sessuale, commerciale, telematico o
                comunicativo. In tutte queste situazioni, che rappresentano l’equivalente moderno
                dei tradizionali comportamenti di prodigalità, il livello di disagio soggettivo
                sperimentato dai soggetti è solitamente molto meno marcato, o perlomeno tende a
                essere trasferito a valle dell’azione gratificante, che viene
                soggettivamente sperimentata come una tentazione irresistibile, alla quale è
                obbligatorio cedere, salvo poi pentirsi e, talvolta, punirsi. Visto dall’esterno, il
                comportamento di questi soggetti tende facilmente a essere etichettato in termini di
                giudizio morale negativo (come vizio, devianza o debolezza di carattere), piuttosto
                che come sintomo. 

5.3. Disturbi degli aspetti più propriamente cognitivi
                dell’azione 



 Anticipare mentalmente le
                conseguenze future, simulare corsi d’azione concorrenti, assumere punti di vista
                alternativi, formulare ipotesi e deduzioni, ragionare in termini controfattuali,
                formulare giudizi di natura morale ecc.: tutte queste caratteristiche – e molte
                altre ancora – devono essere considerate come altrettanti componenti dell’agire
                razionale, o perlomeno ragionevole. I quadri clinici classicamente ritenuti
                incidenti sulla razionalità comprendono i ritardi mentali congeniti o acquisiti nei
                primissimi anni di vita, i disturbi dello spettro autistico, molte patologie
                neurologiche acquisite (tra cui spiccano i traumi cranici, il deterioramento
                demenziale e le sindromi neuropsicologiche focali da ictus o encefalite), alcuni
                disturbi dello spettro psicotico ecc. Com’è evidente, i sintomi deliranti – che
                soggettivamente sono quasi sempre sperimentati come convinzioni del tutto coerenti e
                appropriate alle circostanze – rappresentano la sfida diagnostica più difficile e
                delicata, per la quale il mero confronto con la norma quasi mai è criterio
                sufficiente. La semplice rilevazione di un’alterazione nel funzionamento cognitivo o
                nel substrato neurale (evenienza sempre più frequente, vista la crescente
                    sensibilità degli strumenti d’indagine, sia di tipo
                neuropsicologico sia di neuroimmagine) non giustifica, di per sé, alcuna sbrigativa
                conclusione circa l’effettiva capacità di agire del soggetto esaminato.
                Il timore maggiore è che nei prossimi anni si assista a una
                quanto mai inopportuna dilatazione dei casi classificati come meritevoli di tutela
                giuridica – seppur minimale – sulla base di indicatori di natura comportamentale o
                neurobiologica non adeguatamente correlati all’effettiva capacità di provvedere alla
                cura di sé e dei propri interessi.





Capitolo quarto 

Capacità clinica, idoneità e abilità specifiche

Sul piano clinico la capacità definisce tutte quelle abilità
                individuali che permettono di compiere determinate azioni e che poggiano sia sulle
                capacità decisionali del paziente sia sull'idoneità cognitiva al compito richiesto.
                Vengono qui analizzate le principali: il consenso ai trattamenti sanitari,
                l'idoneità alla guida, il porto d'armi, l'idoneità a mansioni lavorative specifiche.
                Infine, viene trattato il tema dell'invalidità civile e quello dell'accertamento
                dell'invalidità da disabilità neuropsicologica.





L’abilità non serve a molto senza l’opportunità. 
Napoleone 


 Come si è detto nel capitolo precedente il
        termine «capacità» identifica usualmente un concetto inteso in senso
            giuridico – per ciò detto anche «competenza legale» (competency
        nella terminologia anglosassone) –, che sta a indicare «qualcosa che distingue
        tra una persona che è in grado di prendere una decisione e la cui scelta va quindi
        rispettata (indipendentemente dalla ragionevolezza di tale decisione), e quella che
        necessita che altri decidano al suo posto». Solo un giudice può pertanto dichiarare una
        persona legalmente incapace. 
 Sul piano clinico, la
        capacità – detta in quest’ambito anche «competenza clinica» – definisce tutte quelle abilità
        individuali che permettono di compiere determinate azioni, più o meno complesse – dalle
        attività più elementari della vita quotidiana a complesse scelte
            economiche – e che poggiano sia sulle capacità decisionali del
        paziente sia sull’idoneità cognitiva al compito richiesto. La valutazione di tali capacità –
        oggetto del presente capitolo – è compito del clinico e rappresenta il cardine delle
        informazioni che permetteranno poi di prendere una decisione in ambito giuridico. 
 Tale distinzione tra capacità
            giuridica e capacità clinica è quindi sostanzialmente
        basata sul ruolo di chi la esamina, giudice o clinico, secondo le competenze assegnate a
        tali figure dalla società. Nello specifico, mentre i giudici hanno l’autorità di poter
        dichiarare un soggetto incapace solo all’interno di un contesto legale, stabilendo quindi
        che tale persona necessita di un tutore che decida al suo posto, i clinici fanno la stessa
        cosa nella pratica clinica quotidiana, quando per esempio stabiliscono se il paziente è in
        grado di dare un consenso ai trattamenti. In sostanza, i termini di capacità giuridica e di
        capacità clinica distinguono tra giudizio legale e giudizio clinico, ma le conclusioni sono
        sovrapponibili. 
 Molteplici sono le aree della capacità
        umana che il clinico può essere chiamato a esaminare, spesso su richiesta di figure
        giuridiche (giudice, commisione medico-legale ecc.): la capacità di
        consentire a un trattamento, di votare, di testimoniare, di fare testamento, di gestire le
        proprie finanze, di guidare un’automobile, di detenere e usare un’arma, di svolgere un
        professione ecc. Come si è detto, l’essere in grado di agire queste attività, oltre a
        richiedere l’idoneità specifica al compito richiesto, dipende strettamente dal mantenimento
        di un’adeguata capacità decisionale. 
1. La capacità decisionale 



 Che cosa si intende per «capacità
            decisionale»? Abbiamo visto nel precedente capitolo che essa è alla base della capacità
            di agire. Qui preme sottolineare che la capacità decisionale è un concetto complesso e
            multidimensionale, alla base di molte singole capacità che variano quantitativamente e
            qualitativamente nello stesso individuo in occasioni e situazioni diverse. Essa è
            direttamente proporzionale a livelli decrescenti di capacità cognitive (come avviene per
            esempio nell’anziano), per cui il passaggio dalla piena capacità decisionale all’assenza
            di capacità decisionale avviene di regola lungo una scala continua. La perdita della
            capacità rappresenta una condizione che è definita dalla presenza di difetti funzionali
            – causati da affezioni di varia natura, neurologiche o psichiatriche in
                primis, ma non solo –, giudicati essere sufficientemente rilevanti da
            compromettere la capacità di decidere del soggetto di fronte a uno specifico compito,
            soppesata alla luce delle potenziali conseguenze.
        
 Diversi modelli di capacità
            decisionale sono stati proposti. Tutti i modelli, indipendentemente dalla loro
            complessità, identificano quattro condizioni-chiave, proposte nel 1977 [Roth, Meisel e
            Lidz 1977] e successivamente rielaborate e fatte proprie anche da associazioni
            scientifiche [Volicer e Ganzini 2003]. 
	
                    Espressione, ossia la capacità di esprimere/manifestare una
                    scelta. 
	
                    Comprensione, vale a dire la capacità di comprendere le
                    informazioni rilevanti per scegliere. 
	
                    Valutazione, che identifica la consapevolezza del
                    significato della scelta. 
	
                    Ragionamento, che esprime l’abilità di valutare
                    razionalmente la scelta. 
                


 Il primo punto, la capacità
                di esprimere/manifestare una scelta, può essere considerata una «soglia»,
            vale a dire che se manca tale capacità, non occorre considerare le altre tre. Per quanto
            riguarda il punto 2, è bene sottolineare che la capacità di comprendere le
                informazioni relative alla scelta differisce dalla semplice comprensione:
            ricevendo informazioni circa una potenziale terapia per una malattia da cui è affetto,
            un soggetto potrebbe comprendere appieno caratteristiche e conseguenze della condizione
            patologica in generale, ma non valutarne adeguatamente la ricaduta della scelta
            terapeutica sul proprio piano personale. La consapevolezza del significato
                della scelta equivale alla capacità di dare un giusto peso alla
            situazione e alle sue possibili conseguenze con riferimento al caso specifico. Tale
            capacità non riguarda le scelte compiute dal soggetto, bensì le convinzioni e le
            premesse su cui il soggetto fonda le sue scelte: il fatto che un soggetto abbia
            convinzioni «irrazionali» non significa automaticamente che egli sia incapace di dare un
            giusto peso alla situazione. Infine, la capacità di utilizzare razionalmente
                le informazioni riguarda la capacità di ragionamento e di costruzione di
            procedimenti logici. Ne consegue che il giudizio sulla capacità del soggetto di
            elaborare razionalmente le informazioni non dovrà basarsi sul risultato di tale
            elaborazione, bensì sul procedimento logico adottato, che dovrebbe comprendere le
            seguenti tappe: 
	 focalizzare il problema; 
	 considerare le opzioni; 
	 immaginare le conseguenze; 
	 stimare la probabilità che le conseguenze si
                    verifichino; 
	 valutare la desiderabilità delle conseguenze
                    sulla base della propria scala di valori; 
	 decidere. 


 Quest’ultima tappa del procedimento
            logico è da alcuni autori indicata a parte come competenza o capacità
                esecutiva [Ganzini et al. 2003], che rappresenta il
            substrato clinico finale della capacità di agire. È utile sottolineare che le quattro
            condizioni-chiave sopracitate – e che in seguito riprenderemo più volte – si riferiscono
            al modo con cui si effettua la scelta, non alla natura della scelta: il fatto che il
            soggetto effettui una scelta giudicata saggia dalla maggior parte delle persone non è un
            requisito sufficiente per considerare il soggetto come competente; viceversa, se la
            scelta appare bizzarra alla maggior parte delle persone (per esempio donare un cospicuo
            patrimonio al proprio cagnolino), ciò non è requisito per
            definire il soggetto incompetente. Non ci si deve quindi basare su un criterio di
            «correttezza» o «ragionevolezza» della scelta. Ciò non significa che la qualità della
            scelta del soggetto sia insignificante nel giudizio sulla competenza: si devono infatti
            tenere in debito conto le conseguenze della scelta: a fronte di scelte che espongono a
            rischi e a probabili danni l’operatore si deve comunque interrogare sul fatto che tali
            scelte siano realmente libere e consapevoli. 
 Come si valuta la capacità
            decisionale? È bene precisare che la richiesta di valutazione clinica delle capacità
            deve evitare di aspettarsi dal clinico un’opinione sulla capacità giuridica
            dell’individuo, limitandosi a chiedere un parere tecnico sui deficit funzionali, sulle
            patologie che li sottendono, sulle potenziali conseguenze della riduzione della capacità
            decisionale, sui possibili rimedi. 
 Qualora il neuropsicologo (da solo o
            come parte di un collegio di consulenti) sia chiamato a esprimere una valutazione circa
            l’eventuale presenza di impedimenti alla capacità decisionale e quindi di agire del
            soggetto in esame – per esempio nel corso di un procedimento per l’assegnazione di un
            amministratore di sostegno – è quanto mai opportuno disporre di un protocollo di
            valutazione da applicare in forma flessibile, ma tuttavia abbastanza completo da non
            risultare né troppo concentrato su aspetti particolari né carente di informazioni
            pertinenti. Come regola generale, l’indagine dovrà essere sempre rivolta alla
            rilevazione non solo dei punti di debolezza (sintomi, disfunzioni, alterazioni,
            disabilità ecc.), ma anche dei punti di forza (abilità preservate, strategie di
                coping, eventuali trattamenti, ausili o strategie di rimedio
            disponibili ecc.) del soggetto esaminato e del suo contesto di vita quotidiana. 
 È bene precisare che non esiste uno
            strumento gold standard per misurare la capacità decisionale –
            tanto meno quella di agire –, né linee-guida propriamente dette. Alcuni autori e società
            scientifiche di area anglosassone hanno suggerito principi generali di comportamento cui
            ispirarsi [Moye 1996; Baker, Lichtenberg e Moye 1998; Wong et al.
            1999; Moye e Marson 2006; Lai e Karlawish 2007; Karlawish 2008; Moberg e Rick 2008;
            British Psychological Society www.bps.org.uk]. Nella pratica quotidiana
            il giudizio è spesso basato sull’impressione clinica, eventualmente integrata dal
            risultato di indagini effettuate mediante strumenti testistici nati per scopi diversi,
            in genere batterie per la diagnostica clinica (demenze, traumi
            cranici ecc.). Il rischio del mancato utilizzo di metodi standardizzati è
            prevalentemente costituito dalla bassa affidabilità fra osservatori [Marson et
                al. 1997a; 1997b]. Per questo, specialmente negli Stati Uniti, sono state
            costruite, proposte e utilizzate delle scale ad hoc per la
            valutazione della capacità decisionale [Sullivan 2004; Vellinga et
                al. 2004; Moberg e Kniele 2006] – su alcune delle quali ci soffermeremo
            in seguito – che tuttavia, se disgiunte da un’attenta e competente valutazione clinica e
            neuropsicologica propriamente detta, possono rivelarsi strumenti inaffidabili (peraltro
            di tali strumenti mancano validazioni per la popolazione italiana). 
 Indipendentemente dalle
            caratteristiche del singolo caso, la valutazione neuropsicologica delle capacità tende a
            comprendere al proprio interno vari tipi di strumenti, dal cui utilizzo combinato
            dipende in larga misura l’accuratezza e l’affidabilità delle conclusioni. La valutazione
            poggia ovviamente sull’esplorazione delle abilità necessarie a soddisfare i quattro
            sopraesposti punti chiave (espressione, comprensione, valutazione, ragionamento). 
 I tradizionali strumenti d’indagine
            propriamente neuropsicologica – di cui nessuna valutazione potrà evidentemente fare a
            meno – non dovranno mai, in nessun caso, essere separati da un’attenta valutazione
            funzionale di ciò che il soggetto è effettivamente in grado di fare nelle circostanze
            concrete in cui le sue competenze trovano espressione. In molti casi, i materiali e
            perfino il setting neuropsicologico clinico andranno profondamente rivisti e adattati,
            per esempio incorporando strumenti e metodologie d’indagine dotati di maggiore
                validità ecologica rispetto a quelli tradizionali, pur senza
            rinunciare ai requisiti di affidabilità psicometrica propri della diagnostica
            neuropsicologica. 
 Il protocollo di valutazione da noi
            proposto prevede tre fasi: una fase valutativa propriamente detta, una fase di
            interpretazione dei risultati, una fase di intervento riabilitativo (tab. 4.1). 
 La fase
                valutativa propriamente detta si articola nel seguente modo. 
 1. Un colloquio
            approfondito con il soggetto e/o con alcuni informatori attendibili. In questo caso il
            dato raccolto è di tipo essenzialmente clinico, basato sul resoconto soggettivo e
            sull’osservazione non strutturata del comportamento durante il colloquio stesso, quindi
            raramente adeguato – da solo – a fornire una stima affidabile della capacità oggetto
            d’esame. In generale (ma ci sono eccezioni significative), i
            soggetti per i quali viene richiesta una misura di tutela giuridica tendono a
            sottostimare il proprio livello di compromissione, e quindi a fornire un’immagine della
            propria situazione distorta nel senso della minimizzazione dei sintomi e difficoltà.
            Questo è tipicamente il caso dei soggetti affetti da disturbi dello spettro delirante,
            da ritardo mentale e da forme iniziali di deterioramento demenziale. 
TAB. 4.1. La
                valutazione clinica e neuropsicologica della capacità decisionale
	FASE
                                    VALUTATIVA

	* Colloquio con il paziente e i
                                familiari 

	* Esame neuropsicologico
                                (screening, stima del rendimento cognitivo globale, assessment delle
                                funzioni che sottendono le abilità di decision
                                    making)

	* Valutazione delle abilità
                                funzionali e determinazione delle abilità specifiche
                            

	FASE
                                    INTERPRETATIVA

	* Interpretazione dei dati
                                ottenuti alla luce degli standard legali di riferimento
                            

	* Considerazione delle conseguenze
                                delle decisioni del paziente

	* Riconoscimento del carattere
                                temporaneo della determinazione 

	FASE
                                    RIABILITATIVA

	* Identificazione e
                                raccomandazione di interventi di adattamento e supporto ambientali e
                                riabilitazione neuropsicologica 




 2. Una valutazione
                neuropsicologica formale, comprendente una selezione di test di elevata
            qualità psicometrica esploranti la maggior parte delle funzioni correlate con aspetti
            rilevanti della capacità di agire. La valutazione neuropsicologica propriamente detta
            prevede due tappe fondamentali, rappresentate dalla valutazione dello stato
                cognitivo generale e dall’esame di quelle singole
                funzioni la cui integrità è requisito indispensabile per l’esercizio
            della capacità (test selezionati: attenzione, memoria, funzioni
            esecutive, linguaggio, abilità visuospaziali [Moye 1999]). 
 Una signora di 42 anni viene inviata dal legale che
                l’assiste in una causa intentata verso l’ex marito per circonvenzione d’incapace,
                avendola egli convinta a cedergli un appartamento per una cifra irrisoria. La
                paziente è affetta da sclerosi multipla, malattia che oltre a causare disabilità
                motoria, si accompagna frequentemente a disturbi cognitivi a carico di funzioni di
                controllo ed esecutive, memoria, abilità visuospaziali, con alterazione delle
                capacità di prendere decisioni. 
 Il colloquio clinico mostra una persona fragile,
                insicura, facilmente influenzabile.
            
 L’esame neurologico rileva disorientamento
                temporale e spaziale, disartria, nistagmo, emiparesi sinistra, atassia. 
 La valutazione neuropsicologica indica la presenza
                di importanti alterazioni cognitive a carico di attenzione, funzioni esecutive,
                memoria, abilità strumentali. In particolare si rilevano deficit in prove di stima
                cognitiva, calcolo, linguaggio (espressione e comprensione), giudizi verbali e
                aritmetici. Le abilità funzionali risultano compromesse. 

                L’insieme degli elementi scaturiti dalla valutazione depone per
                    compromissione della capacità della paziente di badare in modo congruo ai propri
                    interessi e bisogni.
            


 Per ciò che riguarda i test
            neuropsicologici, il loro impiego si basa sulla considerazione che la capacità
            decisionale coinvolga abilità che hanno un’esplicita base neurologica [Grimes
                et al. 2000], ma è opportuno sottolineare che nessuno dei test
            abitualmente utilizzati è nato con lo scopo di valutare le capacità decisionali dei
            pazienti. 
 3. Una valutazione
                funzionale esplorante aspetti più circoscritti delle capacità –
            solitamente corrispondenti alle esigenze specifiche del caso in esame – mediante
            strumenti ad hoc (test purpose-built, scale,
            questionari, vignette) ideati per valutare la capacità clinica
                globale e le abilità specifiche. Tali strumenti,
            presenti soprattutto nella letteratura (e nella pratica) nordamericana [Sullivan 2004;
            Vellinga et al. 2004; Moberg e Kniele 2006], sono stati costruiti
            per indagare le capacità decisionali sia globalmente, sia nei singoli ambiti, per cui si
            hanno test/scale per la capacità di voto, di far testamento, di vivere soli ecc., alcuni
            dei quali sono riportati a mo’ di esempio nella tabella 4.2. Per esempio, trattandosi di
            dover decidere circa la permanenza di un soggetto al proprio domicilio piuttosto che
            optare per un trasferimento (eventualmente di natura coattiva) presso una struttura
            residenziale, le abilità necessarie alla vita indipendente (cura di sé e dell’ambiente,
            gestione del denaro, dei mezzi di comunicazione, dei farmaci ecc.) risulteranno di
            primaria importanza. Gli strumenti disponibili, il cui numero e qualità si accresce
            continuamente, consistono solitamente in strumenti quantitativi di natura osservativa
            (preferibilmente da ottenere in condizioni naturalistiche) o comunque basati sulla
            prestazione in compiti accuratamente selezionati ed ecologicamente validi (per esempio
            compilare un modulo di conto corrente, preparare i farmaci secondo una posologia data,
            pianificare razionalmente una serie di compiti strategici, dar prova di aver compreso
            certe istruzioni o conseguenze di corsi d’azione, decidere tra
            differenti situazioni simulate ecc.), quindi molto più simili – in natura – agli
            strumenti propriamente neuropsicologici, con i quali peraltro il grado di correlazione è
            solitamente accettabile. 
TAB. 4.2.
                Alcuni strumenti «ad hoc» per la valutazione funzionale delle capacità
	Capacità in
                            generale
	Clinical Competency Test
                                    Interview

	 	Cognitive Capacity
                                    Screening Exam
                            (CCSE)

	 	Patient Competency
                                    Rating Scale

	Capacità di consenso a
                                trattamenti
	MacArthur Competence
                                    Assessment Tool
                                    (MacCAT-T) 

	 	Capacity to Consent to
                                    Treatment Instrument
                                (CCTI)

	 	Hopemont Capacity
                                    Assessment Interview
                                (HCAI)

	Capacità di partecipare a
                                    trials
	Competency for Trial
                                

	 	California Scale of
                                    Appreciation

	Capacità
                            finanziaria
	Financial Capacity
                                    Instrument
                                    (FCI) 

	 	Measure of Awareness of
                                    Financial Skills
                                (MAFS)

	Capacità di fare
                                testamento
	Testament Definition
                                    Scale 

	Capacità di voto
	Competence Assessment
                                    Tool for Voting
                                    (CAT-V) 

	Capacità di vivere
                            soli
	Scale of Competency in
                                    Independent Living Skills 

	Fonte: Sullivan [2004];
                        Vellinga et al. [2004]; Moberg e Kniele
                        [2006].




 Questi strumenti, che certamente
            possono avere un’utilità pratica, a nostro avviso vanno applicati solo a completamento
            di un’estensiva valutazione clinica e neuropsicologica. Ci sembra doveroso sottolineare
            che la valutazione della capacità deve essere guidata da un approccio clinico globale,
            per non cadere nella tentazione di costruire dei «capacitometri», applicabili
            indiscriminatamente da personale non adeguatamente formato. È bene inoltre precisare
            che, contrariamente a quanto accade in altre nazioni, in Italia la ricerca finalizzata
            alla produzione o taratura di strumenti ad hoc è ancora assai
            scarsa. 
 Come si è anticipato, il compito del
            clinico esaminatore non si esaurisce con la fase valutativa, ma dovrebbe includere anche
            una fase interpretativa, con l’interpretazione dei dati ottenuti
            alla luce degli standard legali di riferimento, la considerazione delle conseguenze
            delle decisioni del paziente, e il riconoscimento del carattere temporaneo della
            determinazione, e infine una fase
                riabilitativa, che include
            l’identificazione e raccomandazione di interventi di adattamento e supporti ambientali
            tesi a migliorare le capacità decisionali del soggetto, nonché l’eventuale
            riabilitazione neuropsicologica, tutti provvedimenti finalizzati a potenziare le
            capacità del paziente. 
 Un uomo di 70 anni, reduce da ictus cerebrale con
                residua afasia ed emiparesi destra, viene inviato a consulenza neurologica e
                neuropsicologica dal consulente tecnico del tribunale, al fine di decidere sulla
                capacità del paziente di provvedere ai propri interessi. 
 Al colloquio, il paziente appare vigile, attento,
                collaborante, ben orientato nello spazio e nella conoscenza dei fatti personali,
                parzialmente disorientato nel tempo. Buone sono la critica e la coscienza di
                malattia. Il tono dell’umore è orientato verso il polo depressivo. Si riscontrano
                fenomeni emotivi coatti (pianto spastico). L’esame neurologico rivela severa
                disartria, afasia espressiva, con parafasie semantiche; perseverazioni verbali,
                lieve emiparesi dx. 
 L’indagine neuropsicologica (MMSE, batteria per la
                valutazione di attenzione, intelligenza, memoria, abilità strumentali, esame
                dell’afasia) evidenzia in primis un’afasia prevalentemente
                espressiva. Coesistono difetti della memoria e una sindrome disesecutiva frontale.
                Il rendimento cognitivo globale è moderatamente deficitario. Il paziente appare
                sufficientemente consapevole dei suoi difetti, comportando ciò una reazione
                depressiva, a volte accompagnata da sentimenti di rabbia e insofferenza, legati alla
                delusione derivante dal fallimento nelle prestazioni. Le abilità funzionali appaiono
                parzialmente compromesse. 
 In conclusione, si rilevano esiti di ictus
                cerebrale – afasia ed emiparesi destra – associati a compromissione cognitiva,
                rappresentata da deficit mnesico e sindrome disesecutiva, ma che sul piano clinico
                non configura un profilo di franca demenza, in quanto il paziente non ne riceve una
                perdita totale dell’autonomia funzionale nello svolgimento degli atti quotidiani
                della vita. La compromissione cognitiva appare in ogni caso tale da disturbare le
                capacità relazionali del paziente, senza tuttavia incidere in modo devastante sulla
                sfera intellettiva. 

                Le capacità cognitive attuali non arrivano a configurare una situazione di
                    totale abolizione della capacità del paziente a provvedere autonomamente ai suoi
                    interessi, pur potendone limitare l’efficacia. Per un parere conclusivo si
                    ritiene opportuno rivalutare il paziente dopo ciclo di riabilitazione motoria e
                    neuropsicologica.



2. Consenso ai trattamenti sanitari 



 Particolarmente delicato è il
            compito di valutare la capacità del paziente cognitivamente compromesso a dare un
            consenso ai trattamenti sanitari. Appare utile ricordare per
            sommi capi alcuni aspetti relativi alla pratica del consenso informato. 
 La dottrina del consenso informato
            costituisce il frutto di una lenta e costante evoluzione nell’ambito del rapporto tra
            personale sanitario e paziente e trova le sue radici nella tradizione illuminista. Il
            concetto di consenso informato fa la sua prima apparizione nel lessico legale negli
            Stati Uniti nel 1957, essenzialmente per bonificare una serie di contenziosi di
            carattere economico fra pazienti, ospedali e assicurazioni, quindi con finalità
            meramente economiche, tipiche di un sistema sanitario costruito sulla medicina privata.
            Ciò nonostante, il concetto di consenso informato si è diffuso anche in quelle nazioni,
            come l’Italia, caratterizzate da un sistema sanitario pubblico, assumendo valore etico,
            deontologico e legale. L’art. 32 della Costituzione italiana sancisce che
                nessuno può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non
                per disposizione di legge, in sintonia con il principio fondamentale
            dell’inviolabilità della libertà personale (art. 13). 
 L’ordinamento giuridico italiano ha
            ratificato (legge 28 marzo 2001, n. 145) la Convenzione sui diritti dell’uomo
                e sulla biomedicina fatta a Oviedo il 4 aprile 1997. La convenzione di
            Oviedo dedica alla definizione del consenso il capitolo II (artt. 5-9) in cui stabilisce
            come regola generale che: «Un intervento nel campo della salute non
            può essere effettuato se non dopo che la persona interessata abbia dato consenso libero
            e informato. Questa persona riceve innanzitutto un’informazione adeguata sullo scopo e
            sulla natura dell’intervento e sulle sue conseguenze e i suoi rischi. La persona
            interessata può, in qualsiasi momento, liberamente ritirare il proprio
                consenso» (art. 5). Il consenso informato coniuga quindi il
            dovere di informare per il curante con il diritto alla cura per il paziente, nel
            rispetto di principi deontologici, etici e legali. Esso è l’espressione della
                volontà del paziente che autorizza il professionista a effettuare uno
            specifico trattamento sanitario, ed è indispensabile in quanto i trattamenti
                sanitari sono, dalla legge, garantiti in forma volontaria.
            L’acquisizione del consenso informato costituisce concreta traduzione del
            rispetto di diritti di libertà della persona, e trae riferimento da principi espressi nella Costituzione italiana (artt.
            2, 13 e 32), pienamente recepiti dai codici di deontologia professionale di medici,
            infermieri, psicologi. 
 Le uniche eccezioni all’obbligo del
            consenso informato sono: a) le situazioni nelle quali la persona
            malata ha espresso esplicitamente la volontà di non essere
                informata; b) le condizioni della persona siano talmente gravi
            e pericolose per la sua vita da richiedere un immediato intervento di
                necessità e urgenza indispensabile (consenso
                presunto); c) i casi in cui si può parlare di
                consenso implicito, per esempio per quelle cure di routine, o
            per quei farmaci prescritti per una malattia nota. Si suppone, infatti, che in questo
            caso sia consolidata l’informazione e il consenso relativo; d) in
            caso di rischi che riguardano conseguenze atipiche eccezionali e imprevedibili di un
            intervento chirurgico, che possono causare ansie e timori inutili. Se, però, il malato
            richiede direttamente questo tipo di informazioni, il medico deve fornirle;
                e) i Trattamenti sanitari obbligatori; f) le
            vaccinazioni obbligatorie che sono stabilite nei programmi nazionali di salute pubblica. 
 Il consenso deve essere scritto nei
            casi in cui l’esame clinico o la terapia medica possano comportare gravi conseguenze per
            la salute e l’incolumità della persona. Negli altri casi, soprattutto quando è
            consolidato il rapporto di fiducia tra il medico e l’ammalato, il consenso può essere
            solo verbale ma deve essere espresso direttamente al medico. In ogni caso, il consenso
            informato dato dal malato deve essere attuale, deve cioè riguardare una situazione
            presente e non una futura. 
 Gli elementi costitutivi del
            consenso informato prevedono quindi: un’adeguata informazione del paziente da parte del
            medico, un’adeguata comprensione da parte del paziente, la capacità di intendere e di
            volere del soggetto, la libertà di decidere, la consapevolezza della scelta, elementi
            tutti che concorrono alla capacità decisionale. Nell’ambito del rapporto
            clinico-paziente, sia in ambito clinico-assistenziale sia di ricerca, il processo
            dell’acquisizione del consenso informato prevede quindi tre fasi. 
	 Fornire ai pazienti un’informazione completa
                    sulla ricerca/procedura diagnostica/trattamento ed eventuali conseguenze.
                
	 Valutare la comprensione e la capacità di
                    fornire il consenso del paziente. 
	 Ottenere l’assenso alla partecipazione e il
                    consenso informato. 


 Il secondo punto ci fornisce lo
            spunto per trattare l’argomento oggetto del presente paragrafo, vale a dire come si
            valuta la capacità di consenso nel soggetto cognitivamente compromesso. 
 La valutazione della capacità di
            dare un consenso informato consapevole a un trattamento sanitario, sia in contesti
            clinici sia di sperimentazione, in soggetti cognitivamente
            compromessi, è una questione oggetto di un ampio dibattito. Come tutti i casi di
            valutazione della capacità si tratta di un compito clinico di grande responsabilità, che
            richiede garanzia della massima competenza professionale e prevede selezione, uso e
            corretta interpretazione dei metodi di valutazione. Infatti, sebbene non sia possibile
            definire uno strumento gold standard per misurare la capacità di
            consenso, un requisito imprescindibile è quello della necessità di una valutazione
            accurata attraverso strumenti standardizzati [Grisso e Appelbaum 1998; Appelbaum 2007],
            specialmente nei casi in cui viene proposto un trattamento farmacologico che ha una
            probabilità di rischio potenzialmente superiore al minimo. Gli strumenti di valutazione
            utilizzati nell’esame della capacità di consenso, come per tutte le capacità, rientrano
            nelle due categorie già sopra citate, ossia i test neuropsicologici
            tradizionali e interviste strutturate/questionari ad hoc. Si è
            molto dibattuto sulla superiorità dell’uno o dell’altro metodo, entrambi presentando
            utilità e limiti. Un suggerimento di buona pratica clinica, condiviso dalla maggior
            parte degli esperti è quello di utilizzare entrambe le metodiche nel processo di
            valutazione del singolo paziente [Roth, Meisel e Lidz 1977; Sullivan 2004; Moberg e
            Kniele 2006; Appelbaum 2007], tenendo ben presente anche il ruolo cruciale delle
            emozioni nel processo decisionale, come suggerito da recenti evidenze neurobiologiche
            [Rilling, King-Casas e Sanfey 2008; Seymour e Dolan 2008]. 
2.1. La valutazione neuropsicologica 



 La valutazione neuropsicologica
                di un paziente finalizzata a decidere se egli abbia capacità sufficienti per
                esprimere una scelta autonoma e consapevole nell’accettare un trattamento sanitario
                non può che poggiare sull’esplorazione delle abilità necessarie a soddisfare i
                quattro punti chiave della capacità decisionale sopraesposti, che, ricordiamo,
                consistono in manifestare una scelta, comprendere le informazioni relative al
                consenso, dare un giusto peso alla situazione e alle possibili conseguenze, infine
                utilizzare razionalmente le informazioni. È opportuno ribadire che non esistono test
                nati con questo obiettivo, per cui nella pratica clinica vengono utilizzati
                strumenti nati per scopi diversi, in genere mutuati da batterie costruite per la
                diagnostica clinica delle malattie o delle condizioni di
                alterata capacità cognitiva (per esempio demenze, traumi cranici, insufficienza
                mentale ecc.). 
 Il percorso valutativo della
                capacità di consenso deve in ogni caso prevedere una prima fase di
                    valutazione del rendimento cognitivo generale, cui fa
                seguito la valutazione delle abilità specifiche. La
                    valutazione dello stato cognitivo generale viene
                solitamente praticata mediante la somministrazione di test di screening, la cui
                scelta può essere diversa a seconda dell’età e delle consuetudini dei diversi
                laboratori di neuropsicologia. Nel soggetto anziano in Italia sono comunemente usati
                esami di screening breve quali il già citato Mini Mental Status
                    Examination (MMSE, Folstein [1975]), o i più informativi, sotto il
                profilo qualitativo neuropsicologico, Mental Deterioration
                    Battery (BDM) [Carlesimo, Caltagirone e Gainotti 1996],
                    Milan Overall Dementia Assessment (MODA) [Brazzelli
                    et al. 1994], Esame neuropsicologico
                    breve [Mondini et al. 2004], mentre nel giovane
                si ricorre in genere a test di stima del livello intellettivo. Il risultato degli
                esami di screening, pur non potendo fornire un indice assoluto, tuttavia è prezioso
                per il clinico, in quanto permette un primo orientamento diagnostico sul livello del
                rendimento cognitivo/intellettivo globale del soggetto in esame. In considerazione
                dell’ampia diffusione e praticità del MMSE, sono stati effettuati numerosi tentativi
                di utilizzare tale test come strumento di valutazione della capacità di consenso nei
                soggetti anziani con deterioramento cognitivo [Kim e Caine 2002; Palmer et
                    al. 2005]. È bene tuttavia ricordare che il MMSE è stato elaborato
                con l’obiettivo di individuare soggetti con possibile
                    compromissione cognitiva, non per effettuare diagnosi né
                stadiazione di malattia, in particolare di demenza. In linea di massima il punteggio
                al MMSE sembra correlare con il giudizio clinico di incapacità (inteso nel senso più
                globale del termine): un punteggio inferiore a 19 suggerisce una probabilità di
                ridotta capacità di consenso, mentre è probabilmente competente chi ottiene un
                punteggio uguale o superiore a 23 [Appelbaum 2007; Kim e Caine 2002; Raymont
                    et al. 2004]. A parte il problema di come considerare i
                soggetti con punteggi intermedi, è da sottolineare inoltre che l’utilizzo del MMSE –
                come di ogni altro test – va contestualizzato rispetto al rapporto rischio/beneficio
                del trattamento proposto. Quando questo rapporto è alto è ragionevole utilizzare un
                    cut-off di MMSE pari a 25, valore che
                permette di discriminare i soggetti con una sensibilità compresa tra il 91 e il
                100%. In questo modo vengono esclusi tutti i pazienti con
                compromissione cognitiva anche minima. Quando al contrario questo rapporto è
                ridotto, il cut-off può essere spostato a 19 o a valori anche
                più bassi. È bene precisare che tali cut-offs rappresentano una
                soglia virtuale, che non garantisce in assoluto la documentazione di capacità o non
                capacità, ma semplicemente pone il dubbio e indica l’opportunità di un
                approfondimento. 
TAB.
                        4.3. Soglie legali di capacità per il consenso nella malattia di
                    Alzheimer
	* Soglia minima per la
                                    procedura legale di consenso con standard minimo e semplificato:
                                    il soggetto manifesta semplicemente l’assenso per la scelta di
                                    un trattamento (demenza
                                avanzata)

	* Soglia intermedia: viene
                                    richiesta la capacità di valutare e discutere possibili
                                    conseguenze del trattamento (demenza
                                        moderata)

	* Soglia con standard legale
                                    più elevato: viene richiesta la capacità di comprensione della
                                    situazione, di effettuare scelte fra trattamenti diversi,
                                    anticipandone le differenti possibili conseguenze
                                        (demenza lieve)




 Il passo
                    successivo della valutazione neuropsicologica deve prevedere a nostro
                avviso l’applicazione di test selezionati per le singole aree
                    cognitive, prevalentemente esploranti le funzioni la cui integrità è
                ritenuta indispensabile per la capacità decisionale, che sono comprese nei dominii
                di memoria, funzioni esecutive, capacità di comprensione, abilità espressive [Moye
                1999]. 
 Come si è detto è essenziale
                considerare il contesto nel quale la capacità di consenso viene richiesta, e in
                particolare il rapporto rischio/beneficio del trattamento preso in considerazione:
                se è basso può essere scelto un profilo basso per valutare la capacità a dare un
                consenso, se è alto si privilegia un profilo più discriminante. Per la malattia di
                Alzheimer sono state proposte delle soglie legali di capacità per il consenso (tab.
                4.3) [Marson et al. 1995]. 
 Studi che hanno utilizzato
                batterie neuropsicologiche in associazione sia a interviste e/o questionari
                costruiti appositamente per la valutazione del consenso sia al giudizio di clinici
                in cieco fra loro, hanno comunque permesso di caratterizzare il modello cognitivo
                sottostante la capacità di consenso ai trattamenti legato ai 4 parametri basilari
                della capacità sopracitati [Marson et al. 1995; 1997a; 1997b].
                I risultati emersi, in soggetti con MMSE ≥ 20, hanno portato gli autori a
                promuovere l’utilizzo di alcuni strumenti che appaiono particolarmente sensibili
                alla valutazione, quali prove di fluenza verbale (sia semantica
                che fonemica), prove
                    attentivo-esecutive, prove di memoria logica
                    immediata e differita.Tali studi hanno descritto come possa essere
                utilizzato un modello che tiene conto prioritariamente delle funzioni esecutive e
                uno che tenga in considerazione maggiormente le funzioni mnesiche. È possibile
                quindi adottare una modalità più conservativa (modello mnesico)
                o una più liberale (modello esecutivo) in relazione al rapporto
                rischio/beneficio del trattamento proposto. Uno studio di recente pubblicazione
                [Gurrera et al. 2006] ha introdotto altri test quali
                    Subtest vocabolario della WAIS, Digit
                    span, Test delle matrici attenzionali numeriche
                e Maze test, dimostrando un’elevata capacità predittiva dei
                test e indicando la presenza di 3 componenti principali proprie della valutazione
                neuropsicologica della capacità di dare un consenso: memoria verbale, controllo
                logico esecutivo o problem-solving e controllo esecutivo
                motivazionale o conoscenza generale. 
 Una donna di 74 anni affetta da cardiopatia
                    ischemica fibrillante cronica, diabete e insufficienza renale cronica, da circa
                    un anno presenta un lieve declino cognitivo confermato dai familiari, senza
                    apparenti ripercussioni sull’autonomia, con lievi segni di encefalopatia
                    vascolare alla TAC. 
 Durante la degenza per un episodio
                    confusionale da causa metabolica, una visita specialistica nefrologica conclude:
                    «indicato trattamento dialitico, previa valutazione delle capacità di consenso
                    al trattamento della paziente». Per tale motivo vengono
                    richieste una visita neurologica e una valutazione neuropsicologica. 
 Al colloquio clinico la paziente appare
                    vigile, collaborante, parzialmente orientata nel tempo, mentre sono conservati
                    l’orientamento personale e spaziale. Sa di essere in ospedale, sa riferire le
                    patologie da cui è affetta. Appare sufficientemente consapevole delle proprie
                    condizioni di salute e delle eventuali complicanze delle patologie da cui è
                    affetta. L’esame obiettivo neurologico non mostra deficit, rilevando solo la
                    presenza di riflessi arcaici. 
 L’esame neuropsicologico indica un lieve
                    deficit del rendimento cognitivo globale (MMSE = 23), con lieve riduzione di
                    capacità attentive e mnesiche e funzioni esecutive borderline. Ragionamento
                    logico, abilità espressive e comprensione sono nella norma. Le abilità
                    funzionali risultano conservate. 
 Conclusioni: Lieve deterioramento cognitivo da
                    verosimile causa vascolare («vascular cognitive impairment»), con sostanziale
                    conservazione dell’autonomia personale e decisionale. 
 Si ritiene che la paziente sia attualmente in
                    grado di comprendere il significato del trattamento proposto e le eventuali
                    conseguenze del trattamento sulla propria persona.
                



2.2. Interviste e questionari per la misura della
                capacità di consenso al trattamento 



 Come si è detto, oltre che sui
                test neuropsicologici, la valutazione della capacità di consenso al trattamento può
                richiedere l’utilizzo aggiuntivo di interviste e questionari ad
                    hoc, a volte proposti in alternativa ai test neuropsicologici, specie
                da coloro che sostengono che soggetti affetti da deficit cognitivo non
                necessariamente sono incapaci di esprimere un consenso su un trattamento. Tali
                strumenti sono particolarmente sostenuti dalla letteratura scientifica americana, al
                fine di tenere in considerazione maggiormente gli aspetti ecologici. Fra i più usati
                negli Stati Uniti vanno ricordati: Capacity to Consent to Treatment
                    Instrument (CCTI) [Marson et al. 1995] e
                    MacArthur Competence Assessment Tool for Treatment
                    (MacCAT-T) [Grisso e Appelbaum 1998]. Una review recente
                sull’argomento [Dunn et al. 2006] ha valutato ben 23 diversi
                strumenti costruiti appositamente per la rilevazione delle quattro componenti della
                capacità identificando il MacCAT-T come il più affidabile, in quanto valido,
                versatile, di facile somministrazione (tempo previsto: 15-30'). Questa scala,
                composta di 10 item, è un’intervista semistrutturata costruita attraverso la
                cartella clinica del paziente valutando prioritariamente i sintomi, la diagnosi e il
                trattamento in questione. Una volta costruita vengono spiegati al paziente i
                sintomi, il trattamento raccomandato e quelli alternativi, avendo cura di spiegare i
                rischi e i benefici di entrambi. Vengono quindi poste 10 domande che esplorano i
                quattro parametri che sono generalizzabili in questo modo. 
	 La comprensione è
                        valutata esplorando le abilità del paziente di parafrasare quello che gli è
                        stato spiegato sui sintomi, il trattamento raccomandato con i rischi e
                        benefici a esso connessi. 
	 La capacità di utilizzare
                            razionalmente le informazioni è valutata attraverso domande
                        che esplorano la scelta, se cioè il paziente menziona alcune conseguenze dei
                        trattamenti alternativi, se confronta le alternative, se esprime pensieri o
                        dubbi circa le conseguenze possibili elencate nella spiegazione ricevuta, se
                        nella sua scelta finale segue un percorso logicamente legato alle sue
                        premesse. 
	 La capacità di dare un giusto
                            peso alla situazione e alle sue possibili conseguenze è
                        valutata con domande che indagano se il paziente comprende che le
                        informazioni ricevute sono relative a lui e/o se il trattamento può avere
                        qualche piccolo beneficio.
                    
	 La capacità di esprimere una
                            scelta è valutata semplicemente considerando se il paziente
                        ha dato un’indicazione circa il trattamento che desidera effettuare.
                    


 Un caso particolare, che solleva
                importanti questioni etiche, è la partecipazione di soggetti cognitivamente
                compromessi a sperimentazioni biomediche. Quando si vogliano effettuare
                sperimentazioni cliniche con soggetti affetti da demenza e, più in generale, da
                disturbi psichiatrici, si incontrano alcuni problemi di etica molto rilevanti, tra
                cui è sicuramente cruciale il problema della necessità di un valido consenso
                informato. Tale condizione presenta aspetti peculiari, non affrontabili qui per
                motivi di spazio, tra cui oltre alla necessità di valutare se i soggetti siano in
                grado di esprimere un valido consenso, la definizione di criteri per un’eventuale
                inclusione dei soggetti incapaci di esprimere il consenso [APA 1998; Mumley,
                Tilbrook e Grisso 2003; Dunn et al. 2006; Candilis et
                    al. 2008; Petrini 2008]. 


3. Idoneità alla guida 



 Fra le richieste di consulenza fatte
            al clinico da una commissione medico-legale, una delle più frequenti è quella
            finalizzata al rilascio/rinnovo della patente di guida. Trattasi di un compito di grande
            responsabilità, per le ovvie conseguenze che il risultato dell’indagine può comportare.
            Il clinico chiamato a dare un parere sull’opportunità che un paziente neurologicamente
            e/o cognitivamente compromesso continui a guidare si trova quindi combattuto tra
            l’esigenza di proteggere il paziente ed eventuali terzi da incidenti provocati dal
            paziente stesso, e il desiderio di non deprivare il paziente di una libertà individuale
            spesso vissuta come un diritto inalienabile. 
 La guida è un’abilità appresa
            durante il corso della vita, in genere in età giovanile, che diventa un diritto
            irrinunciabile anche quando una malattia oppure il declino senile, fisiologico o
            patologico, possono minare l’efficienza cognitiva e psicomotoria che ne è il substrato
            indispensabile. Guidare è un’attività complessa, che richiede una sofisticata
            interazione fra differenti capacità cognitive: chi guida deve essere in grado di stimare
            le distanze, processare più stimoli contemporaneamente, mantenere l’attenzione per lungo
            tempo, reagire prontamente a situazioni improvvise, interpretare correttamente segni e
            segnali, inoltre saper giudicare le proprie abilità e adattare
            la propria guida all’eventuale fallimento o declino cognitivo. La guida è sottesa quindi
            dall’interazione di una variegata serie di processi cognitivi, i cui aspetti cardine
            sono sintetizzabili in: 
TAB. 4.4.
                Modello dei livelli decisionali gerarchici
	LIVELLO
                            STRATEGICO

	* Riguarda la capacità di
                                pianificazione e la decisionalità nella scelta delle strade, dei
                                percorsi, del tempo ecc., applicate prima che il soggetto si metta
                                alla guida

	* Funzioni cognitive
                                    prevalentemente coinvolte: funzioni esecutive,
                                memoria prospettica

	LIVELLO TATTICO

	* Riguarda la decisionalità e il
                                comportamento relativamente alla capacità di adattare velocità,
                                direzione ecc. mentre il soggetto si trova nel
                            traffico

	* Funzioni cognitive
                                    prevalentemente coinvolte: attenzione, funzioni
                                esecutive, abilità visuospaziali, memoria
                            visuospaziale

	LIVELLO OPERATIVO
                            

	* Si riferisce alle attività e
                                alle decisioni relative alla guida pratica
                                dell’autovettura

	* Funzioni cognitive
                                    prevalentemente coinvolte: attenzione, memoria
                                procedurale, destrezza e velocità psicomotoria

	Fonte: Adattata da Michon
                        [1979; 1989].




	 percezione, identificazione e selezione di
                    stimoli rilevanti in arrivo attraverso canali sensoriali diversi (vista e udito
                        in primis ma anche tatto, propriocezione, input
                    vestibolari); 
	 processamento degli stimoli selezionati;
                
	 programmazione di un piano di risposta
                    basato sugli stimoli in entrata e sul ricordo di precedenti rilevanti
                    esperienze; 
	 messa in atto dell’azione consequenziale
                    (per esempio accelerare, frenare, sterzare ecc.); 
	 monitoraggio degli effetti dell’azione.
                


 L’analisi degli effetti sulla guida
            prodotti dalla compromissione nei singoli dominii cognitivi appare come un approccio
            estremamente pragmatico ma al contempo fruttuoso per sviluppare modelli ad
                hoc e favorire la valutazione neuropsicologica di tale tipo di
            competenza. Fra i modelli proposti, il più noto è quello dei livelli decisionali
            gerarchici, sviluppato da Michon [1979; 1989], che prevede la distinzione di tre livelli
            decisionali, strategico, tattico e
                operativo (tab. 4.4), sottesi da specifiche abilità cognitive,
            cui corrispondono livelli diversi di rischio e di pressione temporale. Al
                livello strategico la pressione temporale è relativamente
            secondaria, mentre costituisce un aspetto importante la
            programmazione. Le decisioni strategiche (per esempio evitare le ore di punta, scegliere
            percorsi meno trafficati ecc.) possono supplire all’eventuale riduzione delle
                performances percettivo-motorie. Il livello
                tattico riguarda compiti e decisioni sul traffico, concernenti
            comportamenti compensatori (accendere le luci, adattare la velocità alle diverse
            situazioni ecc.), dove la pressione temporale è intermedia. Il livello
                operativo è quello delle operazioni di base della guida propriamente
            detta (mantenere la direzione di marcia, frenare, accelerare), che implica un’alta
            pressione temporale, data la necessità di improvvisi adattamenti a nuove situazioni. 
 Da quanto detto si evidenzia che le
            capacità cognitive principalmente coinvolte nella guida sono le funzioni sopramodali o
            di controllo, in particolare l’attenzione in tutte le sue componenti, le abilità
            percettivo-motorie, la memoria, specialmente nella componente visuospaziale, le funzioni
            esecutive, anche se è bene tuttavia sottolineare che tutte le funzioni neuropsicologiche
            possono essere interessate. Il deteriorarsi di ognuna di tali funzioni può generare
            errori in grado di compromettere l’efficienza e la sicurezza della guida, e moltissime
            sono le condizioni che possono contribuire a una ridotta integrità delle capacità
            cognitive che sottendono l’abilità di guida. L’invecchiamento di
            per sé può causare il declino del rendimento cognitivo e comportare l’emergere di
            condizioni interferenti con l’abilità di guida. Il costante aumento della vita media e
            l’invecchiamento conseguente della popolazione comporta un aumento del numero di persone
            anziane che guidano. Secondo dati del Dipartimento dei trasporti inglese [Department of
            Transport 2001] il numero degli anziani con patente di guida è in crescita costante, con
            una tendenza attuale a raddoppiare ogni dieci anni. Si stima inoltre che i guidatori
            anziani in futuro aumenteranno il numero di km percorsi alla guida. Problemi di salute e
            perdita di dimestichezza (confidence) sono i fattori associati con
            la comparsa di difficoltà nella guida nella persona anziana, che non sempre tuttavia
            portano alla decisione di smettere di guidare. I meccanismi attraverso i quali le
            condizioni di salute possono minare l’abilità di guida non sono tuttavia del tutto
            chiariti. Uno dei principali problemi dei conducenti anziani è il rallentamento delle
            capacità di processare le informazioni. 
 Se già lo stesso invecchiamento
            fisiologico può comportare un «appannamento» dell’efficienza nella guida, a maggior
            ragione, il sopraggiungere di condizioni patologiche caratterizzate
            da declino cognitivo, quali il deterioramento
                demenziale, crea le premesse per una perdita delle abilità di guida. 
3.1. La valutazione della capacità di guida 



 Nella valutazione della capacità
                di guida è opportuno tenere in considerazione che l’automobile rappresenta la più
                importante forma di trasporto per la popolazione anziana, per cui l’abilità di guida
                spesso è un elemento chiave per mantenere l’indipendenza. La sospensione della
                patente può avere effetti negativi sulla libertà di movimento, sul tono dell’umore,
                sull’autostima, in definitiva sulla qualità di vita del soggetto. La cessazione
                della guida provoca negli anziani depressione e isolamento sociale [Ragland,
                Satariano e MacLeod 2005]. Coloro che smettono di guidare riducono il loro raggio
                d’azione e non raggiungono più le destinazioni abituali, nonostante la presenza in
                famiglia di persone abilitate alla guida [Taylor e Tripodes 2001]. La limitazione
                della guida può compromettere l’accesso a beni e servizi, ai vantaggi della rete
                sociale, ai trattamenti medici. Tuttavia, il rispetto dell’autonomia individuale
                nella guida deve fare i conti con la sicurezza, e il minimo dubbio sull’integrità
                psicofisica deve portare a considerare la sospensione cautelativa dell’attività di
                guida. Per contro, è indispensabile garantire all’anziano che smette di guidare la
                possibilità di rapporti con la società, e tutti i supporti necessari per mantenere
                l’autonomia e le abitudini precedenti. 
 Molti sono i problemi medici che
                possono compromettere le abilità di guida. Tra questi, certamente la compromissione
                neurocognitiva gioca un ruolo di primo piano. Tutti i pazienti affetti da malattie
                che causano compromissione cognitiva possono avere conseguentemente difficoltà nella
                guida, ma certamente una delle condizioni patologiche più allarmanti è la presenza
                di demenza, che, secondo alcuni rilievi, duplica il rischio di
                incidenti [U.S. National Highway Traffic Safety Administration 2001]. Dati
                epidemiologici indicano che circa il 4% dei guidatori sopra i 75 anni è affetto da
                demenza [Foley et al. 2000] e che una percentuale non
                trascurabile di pazienti con demenza (20-30%) continua a guidare [Lloyd et
                    al. 2001]. Per ciò che riguarda le demenze, c’è una sostanziale
                convergenza di opinioni per non consentire la guida nella demenza moderata e severa,
                mentre la decisione è più complessa e controversa nelle forme lievi o iniziali e
                ancor più nel mild cognitive
                    impairment (MCI)
                [Petersen et al. 1997], dove è opportuno che la decisione si
                basi sull’analisi dettagliata dei singoli dominii cognitivi [Johansson e Lundberg
                1997; Dobbs, Carr e Morris 2002]. Nelle raccomandazioni di Dubinsky e Stein [2000],
                si fa riferimento alla scala Clinical Dementia Rating
                    (CDR) [Hughes et al. 1982]: i pazienti
                con malattia di Alzheimer con CDR uguale o superiore a 1 (= demenza accertata) hanno
                un aumentato rischio di errori e incidenti, quindi in questi pazienti la sospensione
                della guida appare fortemente indicata; pazienti con AD possibile e CDR = 0,5 (=
                demenza dubbia) devono essere avviati alla valutazione da parte di un esperto. Data
                l’alta probabilità di progressione della malattia, l’esame andrebbe rifatto con una
                certa frequenza, almeno ogni 6 mesi. Una recente metanalisi [Reger et
                    al. 2004] ha preso in considerazione gli studi su prestazioni
                neuropsicologiche e abilità di guida nei pazienti affetti da demenza, concludendo
                per una chiara relazione fra i risultati dell’esame neuropsicologico e la capacità
                di guida in strada. Attenzione, concentrazione e abilità visuospaziali sono
                risultati i migliori predittori, mentre i risultati di test di screening tipo MMSE e
                le informazioni dei caregivers apparivano poco predittive. 
 La questione della capacità di
                guida nei pazienti con malattia di Parkinson è più controversa,
                dal momento che se da una parte la malattia di Parkinson non comporta la presenza di
                demenza, se non in una certa percentuale di casi, d’altro canto tale malattia causa
                una disabilità motoria che può influire sulla riduzione dell’integrità psicofisica
                necessaria per una guida sicura [Stolwik et al. 2006]. Inoltre,
                la maggior parte dei pazienti affetti da questa patologia, anche in assenza di una
                franca demenza, presenta nel corso della malattia una compromissione cognitiva. Tale
                compromissione, prevalendo a carico di attenzione, funzioni esecutive, abilità
                visuospaziali e memoria di lavoro e procedurale, rappresenta una possibile minaccia
                per la capacità di guida e richiede un’accurata valutazione [Klimkeit et
                    al. 2009]. 
 Un compito ugualmente delicato è
                quello di valutare la ripresa della guida dopo cerebrolesione, come avviene
                principalmente nei pazienti reduci da stroke e trauma
                    cranico [Mazzucchi 2005]. In generale, tutte le condizioni
                neurologiche e psichiatriche che danno potenzialmente riduzione delle funzioni
                superiori, in particolare quelle di controllo (attenzione, funzioni esecutive,
                memoria) – per esempio sclerosi multipla, psicosi croniche, alcolismo – possono
                ridurre le abilità di guida, quindi suggerire l’opportunità di
                periodiche revisioni con valutazione neuropsicologica
                    ad hoc. È bene inoltre sottolineare che anche la
                compromissione cognitiva legata a molte condizioni mediche
                    generali può minare le abilità di guida del paziente, come occorre
                per esempio nelle malattie croniche del fegato e del cuore, nelle gravi
                broncopneumopatie croniche, dove all’impairment cognitivo si associa la frequente
                sonnolenza, con conseguenze sull’attività di guida facilmente immaginabili. Tutte
                queste malattie possono ridurre le prestazioni nell’ambito di funzioni essenziali
                nella guida, quali le funzioni attentive ed esecutive. 
 Il clinico che ha in cura
                pazienti cognitivamente compromessi che sono ancora guidatori attivi si trova quindi
                investito di una serie di compiti e responsabilità: avvisare il paziente
                (eventualmente anche i familiari) dell’obbligo di informare gli enti preposti
                all’accertamento dell’idoneità, della sopravvenuta patologia potenzialmente
                interferente con la normale attività di guida; gestire l’ansia del paziente timoroso
                di perdere l’idoneità alla guida; provvedere una valutazione neuropsicologica
                mirata, eventualmente preliminare all’invio del paziente presso un centro
                    ad hoc (dove presente) o alla Commissione medica locale
                (CML) provinciale. La CML è una struttura costituita presso le autorità sanitarie di
                ogni capoluogo di provincia, chiamata ad accertare i requisiti psicofisici previsti
                per la guida di veicoli nei riguardi di categorie di utenti con situazioni cliniche
                o di età che possano far sorgere dei dubbi circa l’idoneità e la sicurezza della
                guida. La CML, tutte le volte che riscontra il sospetto di alterate capacità
                cognitive ha facoltà di avviare il soggetto in esame a un percorso di
                approfondimenti specialistici, fra cui la valutazione neuropsicologica riveste
                naturalmente l’esame principale. Nella nostra esperienza i criteri di invio sono
                prevalentemente rappresentati da malattie del sistema nervoso centrale (malattie
                cerebrovascolari e degenerative) e trauma cranico, ma anche l’aver causato un
                incidente e la presenza di alterate condizioni mediche generali sono fra i più
                frequenti motivi di richiesta di valutazione neuropsicologica per stabilire
                l’idoneità alla guida (tab. 4.5). 

3.2. Come si valuta l’idoneità alla guida? 



 Per quanto riguarda i protocolli
                proposti per esaminare le capacità di guida, vari sono i metodi adottati, in genere
                abbastanza eterogenei fra loro, per la cui discussione
                approfondita si rimanda a testi ad hoc [Dorfer 2004; Mazzucchi
                2005]. 
TAB.
                        4.5. Motivi dell’invio a visita neuropsicologica per idoneità
                    alla guida in 150 pazienti consecutivi afferiti alla Unità operativa di
                    neurologia del Policlinico S. Orsola-Malpighi di Bologna (anni
                    2006-2007)
	Ictus
                                cerebrale
	30

	Trauma
                                cranico
	23

	Parkinson e altri disordini
                                    del movimento
	21

	Incidenti
                                causati
	18

	Malattie generali (cuore,
                                    fegato, rene)
	14

	Demenza e
                                MCI
	9

	Psicosi
	9

	Epilessia
	6

	Interventi
                                    neurochirurgici
	5

	Abuso di sostanze
                                    (alcol)
	4

	Età avanzata
	3

	Encefalite
	2

	Oligofrenia
	2

	Infrazioni al codice
                                    stradale
	1

	Altro
	3




 Qui preme ricordare che la
                maggior parte degli studi descrive valutazioni preliminari (predriver), che
                comprendono un esame neuropsicologico, eventualmente associato a una prova su
                simulatore, e prove su strada, distinguibili in protette (prove in circuito, prove
                di parcheggio) e non protette (da svolgere in strade aperte al traffico, in livelli
                di difficoltà crescente, per esempio in area rurale, urbana, autostradale ecc.). 
 L’utilità della valutazione
                predriver è stata spesso oggetto di critiche, basate essenzialmente sulle difficoltà
                a trovare test che misurino effettivamente le abilità richieste nella guida reale,
                che abbiano cioè una validità ecologica. Il valore predittivo dei test
                neuropsicologici è stato talvolta messo in discussione, a causa del fatto che tale
                metodo indagherebbe esaustivamente il solo livello operazionale. Le prove su strada
                sembrerebbero in teoria in grado di garantire una valutazione più affidabile.
                Tuttavia, anche queste presentano dei limiti: le prove su circuito protetto non
                sarebbero sufficientemente ecologiche, in quanto non forniscono informazioni sulla
                capacità del guidatore di gestire situazioni di traffico reali e complesse, inclusa
                l’interazione con altri guidatori. Anche la prova su strada
                non protetta, giudicata da alcuni gold standard [Fox e Bashford
                1997], non è scevra da limiti: essa non indaga il livello strategico (vale a dire
                tutte le decisioni prese prima della partenza), il suo superamento non corrisponde a
                un minor tasso di incidenti (anzi), ha bassa validità interna (scarsa correlazione
                test/retest). Fonti addizionali di variabilità derivano dalle procedure differenti
                di valutazione. Inoltre, per ovvi motivi, essa è difficilmente standardizzabile. 
TAB.
                        4.6. Indicatori anamnestici di rischio
	* Frequenti
                                    incidenti

	* Frequenti
                                    infrazioni/violazioni codice della strada

	* «Ammaccature» sulla
                                    carrozzeria dell’auto

	* Ridotta comprensione dei
                                    segnali stradali

	* Guida troppo veloce o troppo
                                    lenta

	* Mancato riscontro dei
                                    segnali stradali

	* Disorientamento in luoghi
                                    familiari

	* Gesti impropri (indecenti,
                                    «corna» ecc.)

	* Errori nel calcolo di
                                    velocità

	* Errori nella stima della
                                    distanza

	* Scarsa
                                critica

	* Visione a
                                tunnel




 La valutazione predriver
                neuropsicologica e su simulatore può comunque consentire senza esporre il paziente e
                terzi a pericoli, di valutare preventivamente la presenza di fattori di rischio, e
                può costituire un primo step di selezione, eventualmente seguito da valutazioni più
                ecologiche quali quelle su strada, nell’ambito di un percorso ideale più esaustivo e
                completo, tuttavia spesso poco applicabile su larga scala. 
 Verrà affrontata in questa sede
                prevalentemente la valutazione testistica neuropsicologica, ricordando come essa sia
                da applicare sempre in associazione a un’accurata anamnesi e a un esame obiettivo
                neurologico. Le informazioni del caregiver possono essere
                particolarmente importanti specie nei casi iniziali o lievi di compromissione
                cognitiva. L’anamnesi deve indagare la presenza di indicatori di rischio (tab. 4.6).
                
            

3.3. La valutazione neuropsicologica 



 La valutazione testistica è
                ovviamente prevalentemente centrata sui domini cognitivi che sono ritenuti
                costituire il substrato delle attività connesse alla guida, per cui nelle batterie
                    ad hoc prevalgono i test che esplorano funzioni di
                controllo (soprattutto le componenti attentive), abilità percettivo-motorie, memoria
                e capacità decisionale (e più in generale le funzioni esecutive). È bene tuttavia
                sottolineare che la maggior parte degli esperti concorda sul fatto che non esistono
                test cognitivi che correlino strettamente con l’abilità di guida, o che possano con
                accuratezza predirne l’efficienza. Cionondimeno, la letteratura scientifica è ricca
                di pubblicazioni concernenti test di screening utilizzati a tal fine, che tuttavia
                si rivelano in grado solo di indicare in modo molto approssimativo la presenza di
                comportamenti a rischio di incidente. Esiste in ogni caso una crescente evidenza
                dell’utilità dell’esame neuropsicologico come parte integrante del processo di
                valutazione (contro lo scetticismo di alcuni autori negli anni ’80-90). L’attività
                di ricerca ha indicato quali sono le funzioni neuropsicologiche coinvolte nella
                guida, tuttavia non c’è a tutt’oggi un test o una batteria che fornisca risultati
                altamente predittivi sull’abilità di guida. La mancanza di consenso sugli strumenti
                da utilizzare e la difficoltà a definire criteri e
                predittori negli studi contribuiscono alle difficoltà di tale valutazione. Comunque,
                dal momento che la compromissione cognitiva è un fattore critico nel determinismo
                delle abilità di guida, è essenziale documentare ogni deficit neuropsicologico
                presente. È relativamente facile identificare un paziente ad alto rischio se i test
                rivelano difetti multipli e severi. Molto più complesso è identificare il limite in
                caso di deficit lievi e/o subclinici. Gli esami di screening (per esempio MMSE) sono
                poco informativi, se non nella fase di prescreening – per esempio l’American Medical
                Association (AMA) consiglia Clock Drawing Test e
                    Trail Making B, da eseguirsi presso il medico di medicina
                generale [Wang 2003]. La loro normalità non esclude tuttavia la potenziale non
                idoneità. Spesso sono utilizzate informazioni desunte dalle batterie di test mirati
                alla malattia/condizione in causa (batterie per demenza, stroke, trauma cranico,
                sclerosi multipla, encefalopatia epatica ecc.). La presenza di deficit in tali prove
                non comporta tuttavia automaticamente la ridotta capacità di guida, per cui è
                opportuno valutare dettagliatamente le funzioni ritenute utili per una guida sicura.
                Diversi autori hanno proposto strumenti neuropsicologici ad
                hoc, alcuni dei quali sono riportati nella tabella 4.7. Nella maggior
                parte delle batterie disponibili la componente neuropsicologica viene in genere
                mutuata da altre batterie create per scopi diversi, per contro esiste una ridotta
                fruibilità e maneggevolezza dei pochi test neuropsicologici disegnati ad
                    hoc. 
TAB.
                        4.7. Batterie neuropsicologiche «ad hoc» per la valutazione
                    dell’idoneità alla guida
	Gran Bretagna
                                
	Rookwood Cognitive
                                        Test Battery [McKenna et al.
                                    2004] 

	 	Queen Elizabeth’s
                                        foundation Mobility Centre (QEFMC) [Ponsford
                                        et al. 2008]

	 	British Stroke
                                        Drivers Screening Assessment (BSDSA) [Nouri e
                                    Lincoln 1994]

	Austria-Germania
	Traffic Psychology
                                        Test Battery (TPTB) [Neuwirth 2001]. Taratura
                                    italiana a cura di Martelli et al.
                                    [2005]

	Belgio 
	Esame multidisciplinare CARA
                                    [Strypstein et al. 2001]

	Spagna
	ASDE
                                        Driver-Test [Badenes e
                                        Casas 2003]. Batteria commercializzata
                                    in Italia con il nome di EQUIPO

	Canada
	Dynavision
                                        Performance Assessment Battery (DPAB) [Klavora,
                                    Heslegrave e Young 2000]

	Stati Uniti
	Cognitive Behavioral
                                        Driver’s Inventory (CBDI) [Engum e Lambert
                                    1990]

	Australia
	Adelaide Driving
                                        Self-Efficacy Scale [George, Clark e Crotty
                                    2007]




 In Italia non esiste una
                batteria condivisa, la scelta dei test essendo a discrezione dei singoli centri. A
                titolo di esempio riportiamo nella tabella 4.8 il protocollo valutativo clinico e
                neuropsicologico attualmente applicato presso l’Unità operativa di Neurologia del
                Policlinico S. Orsola-Malpighi di Bologna. 
 In ogni caso, qualunque sia la
                testistica utilizzata, il referto deve contenere la specifica indicazione della
                finalità e le conclusioni devono includere un giudizio non tanto sull’idoneità alla
                guida, compito questo della CML, ma sull’integrità delle funzioni ritenute
                indispensabili per una guida sicura. 
 Come sugli strumenti da
                utilizzare, anche sulla composizione delle commissioni deputate alla valutazione
                medico-legale e sulle possibili decisioni non esiste consenso assoluto. Come si può
                vedere dalla tabella 4.9, che riporta alcuni protocolli europei, alcune nazioni
                prevedono una valutazione collegiale, cui partecipano vari esperti e specialisti e
                la possibilità di giudizi intermedi, quale quello di
                temporanea non idoneità, eventualmente da riconsiderare dopo training. 
 In definitiva, la valutazione
                clinica e neuropsicologica finalizzata all’idoneità alla guida è un compito
                particolarmente complesso e delicato, che include la valutazione delle conseguenze
                dell’eventuale sospensione o mancato rinnovo della patente. Se da una parte la
                ricerca clinica ha chiarito quali sono le funzioni cognitive
                coinvolte nell’abilità di guida, dall’altra tuttavia la pratica neuropsicologica non
                ha a tutt’oggi identificato un test o una batteria raccomandati, né soglie di non
                idoneità cognitiva. L’unica asserzione valida, ancorché insufficiente, è che quanto
                più severa ed estesa è la compromissione cognitiva, tanto più è
                probabile che il paziente sia compromesso nell’abilità di
                guida. Un percorso di assessment clinico-neuropsicologico finalizzato alla
                valutazione dell’idoneità alla guida deve quindi prevedere un’esaustiva valutazione
                clinica e neuropsicologica, ricordando che il compito dell’esaminatore non si
                esaurisce con la valutazione ma deve comprendere anche indicazioni per un percorso
                riabilitativo. È stato infatti suggerito che ben disegnati programmi di esercizio
                possono concorrere a migliorare le prestazioni nei guidatori anziani [De Raedt e
                Ponjaert-Kristoffersen 2000]. 
TAB.
                        4.8. Protocollo valutativo neurologico e neuropsicologico
	Anamnesi 
	 
	* generale
	 
	*
                                farmacologica
	 
	*
                                neurologica
	 
	*
                                neuropsicologica
	 
	* abitudini di
                                guida
	 
	Colloquio con
                                        caregiver
	 
	Esame
                                neurologico
	 
	Comportamento al simulatore di guida
                                (opzionale)

	Misura
                                    tempi di reazione acustici e visivi
                                (opzionale)

	Esame
                                    neuropsicologico propriamente detto

	Test 	Riferimenti
                                        bibliografici 
	Funzioni di
                                        controllo/esecutive
	 
	Apprendimento motorio
                                    invertito
	Spinnler e Tognoni
                                    [1987]

	Matrici (visual
                                        search) 
	Spinnler e Tognoni
                                    [1987]

	Stroop test 
	Caffarra et
                                        al. [2002]

	Trail making
                                A
	Giovagnoli et
                                        al. [1996]

	Trail making B
                                
	Giovagnoli et
                                        al. [1996]

	Elithorn Maze Test
                                
	Spinnler e Tognoni
                                    [1987]

	Matrici progressive
                                    colorate
	Spinnler e Tognoni
                                    [1987]

	Memoria
	 
	Memoria visiva immediata
                                
	Carlesimo, Caltagirone e
                                    Gainotti [1996]

	Digit Span
                                    
	Orsini et
                                        al. [1987]

	Test di Corsi
                                
	Orsini et
                                        al. [1987]

	Memoria di
                                prosa
	Spinnler e Tognoni
                                    [1987]

	Percezione
                                        visuospaziale
	 
	Test di esplorazione visiva
                                
	Spinnler e Tognoni
                                    [1987]

	Street Completion
                                        Test
	Spinnler e Tognoni
                                    [1987]




TAB.
                        4.9. Alcuni protocolli di valutazione europei
	Belgio
                                    (Belgian Road Safety Institute; www.bivv.be/index.jsp)

	 	Équipe di
                                        valutazione: medico, psicologo, esperto di
                                    sicurezza alla guida

	 	Iter
                                        valutativo: esami medici (quando necessari),
                                    valutazione funzioni visive e neuropsicologiche, test
                                    on-road

	 	Decisioni
                                        possibili:

	 	* idoneo 

	 	* temporaneamente non
                                    idoneo

	 	* non idoneo

	Svezia
                                    e
                                        Norvegiaa

	 	Equipe di
                                        valutazione: medico (ha la responsabilità legale
                                    del verdetto), psicologo, terapista occupazionale, infermiere,
                                    istruttore di guida

	 	Iter
                                        valutativo: esami medici (quando necessari),
                                    valutazione neuropsicologica, test al simulatore, on-road test
                                    (se necessario)

	 	Decisioni
                                        possibili:

	 	* idoneo 

	 	* idoneo dal punto di vista
                                    neuropsicologico, ma da valutare con test su
                                strada

	 	* temporaneamente non idoneo
                                    ma da rivalutare dopo 3-6 mesi

	 	* non idoneo

	Regno
                                    Unito (Queen Elizabeth’s Foundation Mobility Centre, QEFMC;
                                        www.qefd.org/mobilitycentre)

	 	Équipe di
                                        valutazione: medico, oculista/optometrista,
                                    psicologo, terapista occupazionale/fisioterapista, istruttore di
                                    guida

	 	Iter
                                        valutativo: esami medici (quando necessari),
                                    valutazione funzioni visive e neuropsicologiche, test
                                    on-road

	 	Decisioni
                                        possibili:

	 	* idoneo alla
                                guida

	 	* temporaneamente non idoneo
                                    ma da rivalutare dopo training specifico, riabilitazione e/o
                                    adattamenti del veicolo

	 	* non idoneo

	a In
                            Svezia epilessia ed emianopsia (in Norvegia anche neglect) sono criteri
                            di non idoneità assoluta.




 Un uomo di 65 anni reduce da ictus cerebrale
                    con residua afasia espressiva ed epilessia ben controllata dalla terapia
                    farmacologica viene inviato a consulenza dalla commissione medica locale per il
                    rinnovo della patente di guida. 
 Al colloquio il paziente appare vigile,
                    orientato, collaborante. L’esame neurologico mostra lieve afasia non fluente con
                    comprensione conservata, disriflessia profonda dx > sn. Il rendimento
                    cognitivo globale (MMSE) appare lievemente deficitario. Nelle singole aree si
                    rilevano prestazioni deficitarie nella maggior parte delle funzioni di controllo
                    (attenzione, funzioni esecutive), mentre normali appaiono le capacità di
                    percezione visuospaziale. Nelle prove di memoria, deficitario lo span di cifre,
                    con un apprendimento verbale ai limiti inferiori. 

                    Nel complesso, il quadro neurologico appare soddisfacente mentre il
                        profilo cognitivo presenta alterazioni a carico di funzioni la cui integrità
                        è ritenuta indispensabile per una guida sicura.
                
 Si ritiene opportuno controllo a distanza (6
                        mesi), dopo ciclo di training cognitivo finalizzato
                        all’enhancement delle funzioni attentive ed esecutive.
                


 Il compito valutativo è vieppiù
                delicato qualora la valutazione di idoneità alla guida si colloca nel contesto di
                una valutazione dell’idoneità lavorativa (cfr. infra).
            


4. Porto d’armi 



 Il problema dell’idoneità a
            possedere e usare un’arma da parte di persone con alterazioni cognitivo-comportamentali
            è particolarmente sentito in quegli stati dove è diffusa la pratica del porto d’armi per
            difesa personale, per esempio negli Stati Uniti, dove l’abitudine di detenere armi per
            tale motivo è in costante aumento. In Italia tale diffusione è certamente minore,
            prevalendo invece la richiesta di certificazione di idoneità al porto d’armi per uso
            sportivo (caccia, tiro a segno). In Italia, i requisiti
            richiesti per ottenere la certificazione comprovante l’idoneità
            psicofisica, rilasciata dall’AUSL di residenza oppure dagli Uffici medico-legali e dalle
            strutture sanitarie militari e della Polizia di Stato, sono sostanzialmente
            sovrapponibili: è necessario essere maggiorenni e presentare un certificato del medico
            di fiducia (riferimento normativo: art. 25 della legge 23 dicembre 1978, n. 833,
            Istituzione del Servizio sanitario nazionale) – o certificato anamnestico preliminare –
            che attesti l’integrità psicofisica del richiedente. Per ottenere il porto d’armi per
            difesa personale occorre inoltre avere una ragione valida e motivata che giustifichi il
            bisogno di andare armati. Il medico certificatore ha facoltà di prescrivere tutti gli
            ulteriori specifici accertamenti che riterrà necessari, da effettuarsi presso strutture
            sanitarie pubbliche. Per quanto attiene specificamente ai requisiti sanitari, sono
            richiesti requisiti sensoriali (visivi, uditivi) e motori, nonché l’assenza di patologie
            neurologiche e psichiatriche (cfr. tab. 4.10). 
 L’art. 4 prevede inoltre che
            «avverso il giudizio negativo, l’interessato può, nel termine di trenta giorni, proporre
            ricorso a un collegio medico costituito presso l’unità sanitaria locale competente,
            composto da almeno tre medici, di cui uno specialista in medicina legale e delle
            assicurazioni e integrato di volta in volta da uno specialista nella patologia inerente
            al caso specifico». I medici devono essere pubblici dipendenti. 
 Sono quindi diversi gli ambiti in
            cui il neuropsicologo può essere richiesto di effettuare una valutazione
            neuropsicologica finalizzata al rilascio del porto d’armi: 
	 in sede di domanda, qualora il medico di
                    fiducia allo scopo di redigere un certificato anamnestico ritenga di avere un
                    riscontro oggettivo dell’integrità cognitiva del paziente; 
	 in sede di rilascio del certificato
                    d’idoneità, qualora il medico accertante dell’AUSL o di altra struttura
                    equivalente ritenga di verificare l’integrità stessa; 
	 in sede di ricorso contro la mancata
                    concessione/rinnovo di idoneità. 


4.1. La valutazione dell’idoneità al porto d’armi nel
                paziente cognitivamente compromesso 



 Il risk
                    assessment dell’uso delle armi nel paziente con disturbi
                neuropsichiatrici è complesso. La mancanza di protocolli
                    ad hoc fa sì che nella pratica, la
                valutazione è spesso guidata da un giudizio clinico soggettivo, non supportato da
                indagini specifiche. Tale approccio non strutturato è stato criticato per vari
                motivi, fra cui la bassa affidabilità fra diversi osservatori, una ridotta validità
                interna e la mancanza di uno specificato modello di processo decisionale. D’altra
                parte appare intuitivo come la presenza di disturbi cognitivi e comportamentali
                possa rappresentare un elemento che altera la capacità di maneggiare un’arma. Qui
                non affronteremo il problema del porto d’armi nel paziente affetto da patologia
                psichiatrica, mentre focalizzeremo l’interesse sul paziente affetto da
                compromissione cognitiva, in particolare da demenza. 
TAB.
                        4.10. Requisiti minimi
                        neuropsichiatricia
                
	Categorie 	Patologie
                                        neuropsichiatriche 
	Difesa
                                personale
	* Assenza di alterazioni
                                    neurologiche che possano interferire con lo stato di vigilanza o
                                    che abbiano ripercussioni invalidanti di carattere motorio,
                                    statico o dinamico

	 	* Non è idoneo chi negli
                                    ultimi 2 anni ha sofferto di crisi comiziali

	 	* Assenza di disturbi mentali,
                                    di personalità o comportamentali

	 	* Assenza di dipendenza da
                                    sostanze stupefacenti psicotrope, alcol

	 	* Assunzione anche occasionale
                                    di sostanze stupefacenti 

	 	* Abuso di alcol e/o
                                    psicofarmaci

	Porto di fucile e sport
                                    
Tiro a volo
	* Assenza di alterazioni
                                    neurologiche che possano interferire con lo stato di vigilanza o
                                    che abbiano ripercussioni invalidanti di carattere motorio,
                                    statico o dinamico

	 	* Assenza di disturbi mentali,
                                    di personalità o comportamentali

	 	* Assenza di dipendenza da
                                    sostanze stupefacenti psicotrope, alcol

	 	* Assunzione anche occasionale
                                    di sostanze stupefacenti 

	 	* Abuso di alcol e/o
                                    psicofarmaci

	a Riferimento
                            normativo: d.m. 28 aprile 1998. Requisiti psicofisici minimi per il
                            rilascio e il rinnovo dell’autorizzazione al porto di fucile per uso di
                            caccia e al porto d’armi per uso difesa personale («Gazzetta Ufficiale»,
                            22 giugno 1998, n. 143).




 Nell’approccio al paziente
                affetto da compromissione cognitiva la valutazione dell’idoneità a continuare a
                svolgere attività potenzialmente rischiose, quali guidare, usare fornelli, viaggiare
                da soli, è una componente cardine della valutazione
                clinica. Per alcune di queste aree di intervento, sono stati sviluppati strumenti di
                valutazione più o meno standardizzati ed esistono linee-guida di comportamento (cfr.
                per esempio par. precedente) che possono essere d’aiuto al clinico per allertare il
                paziente e i familiari sull’opportunità di continuare o meno tali attività. 
 Non esistono invece linee-guida
                a proposito della gestione più appropriata del paziente demente che possieda o abbia
                accesso a un’arma da fuoco e la letteratura appare sorprendentemente povera di
                contributi. Due casi sono riportati in letteratura [Mendez 1996] circa l’uso
                pericoloso di armi da fuoco da parte di pazienti affetti da malattia di Alzheimer
                non precedentemente diagnosticata. 
 La dimensione epidemiologica del
                problema è verosimilmente variabile. Un’indagine svolta sulla popolazione di una
                    memory clinic negli Stati Uniti [Spangenberg et
                    al. 1999] ha dimostrato che il 60,4% dei gruppi familiari in cui è
                presente un soggetto affetto da demenza ha in casa un’arma da fuoco. Per quanto
                riguarda la licenza personale a detenere un’arma da fuoco, in Irlanda uno studio ha
                rilevato una percentuale inferiore all’1% di porto d’armi nella popolazione sopra i
                65 anni. Al momento non disponiamo in Italia di esaustive stime epidemiologiche sul
                porto d’armi nella popolazione anziana, ma è verosimile ipotizzare che solo una
                piccola percentuale delle persone anziane possieda una licenza per il porto d’armi e
                ancora minore sia la percentuale dei pazienti affetti da demenza in possesso di tale
                licenza. Tuttavia, dato l’incremento costante della durata di vita e
                dell’invecchiamento della popolazione con conseguente aumento della prevalenza della
                demenza, è ipotizzabile che un sempre maggior numero di anziani possa avere accesso
                alle armi da fuoco e l’argomento è destinato ad assumere crescente rilevanza nella
                gestione clinica del paziente anziano con compromissione cognitiva. 
 La compromissione cognitiva
                nella demenza, pur con le debite differenze legate alle diverse malattie
                sottostanti, in genere include deficit di memoria, attenzione, funzioni esecutive,
                abilità visuospaziali e prassiche, tutte condizioni che possono interferire con la
                capacità di usare un’arma in sicurezza, nonché di garantire una corretta
                manutenzione. Inoltre, la frequente presenza di disturbi comportamentali – oggi
                spesso raccolti sotto l’espressione behavioural and psychological symptoms
                    of dementia (BPSD) – quali depressione, aggressività, psicosi, può
                conferire un rischio aggiuntivo, sollevando dubbi
                sull’opportunità di lasciare a tali pazienti libero accesso alle armi da fuoco. 
 Appare quindi meritevole
                l’editoriale di Lynch, Moran e Lawlor [2008], che oltre ad affrontare il problema
                con un’attenta revisione della scarsa letteratura, propone alcune raccomandazioni di
                buona pratica clinica, che vengono di seguito riproposte in modo sommario e
                riassuntivo. 
 1. È necessario che il clinico
                valutatore abbia familiarità con le procedure e regolamentazioni legislative che
                sottendono la detenzione e l’uso di un’arma. 
 2. La presenza di compromissione
                cognitiva e demenza dovrebbe essere tenuta in rilevante considerazione nella
                decisione di concedere o rifiutare la licenza, sia da parte del medico di fiducia
                che rilascia il certificato anamnestico, sia da parte della commissione chiamata a
                prendere la decisione medico-legale. Se è vero che non spetta al medico di fiducia
                la decisione, tuttavia egli ha la responsabilità di riferire l’esistenza di
                patologie potenzialmente interferenti con l’integrità cognitivo-comportamentale del
                soggetto. Per questo motivo l’assessment cognitivo finalizzato a stabilire la
                presenza o l’assenza di demenza e a caratterizzare il profilo di compromissione
                cognitiva nonché le abilità quotidiane dovrebbe far parte della valutazione medica.
                Per contro, le autorità che decidono dovrebbero essere consapevoli di quegli aspetti
                della demenza che possono essere rilevanti per la sicurezza del maneggio delle armi. 
 3. In generale non dovrebbe
                essere consentito al paziente con documentata demenza l’uso delle armi senza la
                presenza di un «supervisore». 
 4. Un’attenta valutazione
                cognitiva da parte di uno specialista dovrebbe essere fatta anche sui pazienti con
                MCI e il porto d’armi negato in caso di evidenti BPSD, scarso giudizio critico e
                deficit delle funzioni esecutive. In caso di concessione della licenza sono
                opportuni controlli ravvicinati nel tempo, data la possibile progressione dei
                disturbi (almeno il 10% dei pazienti riconosciuti affetti da MCI diventa demente
                entro un anno). 
 5. Tutte le persone anziane che
                chiedono o rinnovano il porto d’armi dovrebbero essere sottoposte a uno screening
                per potenziale demenza e quelle con MCI riviste nel tempo. 
 Più in generale, viene
                raccomandato che, anche nel corso dell’assessment clinico di routine del paziente
                affetto da compromissione cognitiva e demenza, sia indagato routinariamente se il
                paziente o qualcuno della sua famiglia detiene o abbia
                comunque facile accesso a un’arma da fuoco. 


5. Idoneità a mansioni lavorative specifiche 



 La formulazione del giudizio di
            idoneità alla mansione specifica costituisce uno degli aspetti peculiari e maggiormente
            complessi dell’attività del cosiddetto «medico competente»[1]. Il medico competente nell’esecuzione della sorveglianza sanitaria dei
            lavoratori deve verificare l’idoneità alla mansione specifica, ossia l’assenza di
            controindicazioni alla mansione cui il lavoratore è destinato e verificare che lo stato
            di salute e le condizioni fisiche del lavoratore siano adeguate e compatibili con i
            compiti richiesti dalla specifica attività lavorativa a cui è addetto. 
 In medicina del lavoro la
            formulazione del giudizio di idoneità ha come obiettivo fondamentale la tutela della
            salute del lavoratore. Ovviamente tale tutela presuppone che il lavoratore possieda
            determinati requisiti psicofisici e che non siano presenti situazioni fisiologiche o
            patologiche in grado di determinare un’incompatibilità a una o più attività lavorative
            e/o produttive. Il medico del lavoro non può peraltro esimersi dal tenere in
            considerazione, nella formulazione del giudizio, anche la necessità di tenere conto
            della tutela della salute dei compagni di lavoro, della sicurezza degli impianti, nonché
            degli utenti/clienti di una determinata catena produttiva. Per le funzioni svolte e per
            la competenza professionale specifica egli è infatti chiamato a valutare il lavoratore
            anche da questo punto di vista, e ciò appare sempre più complesso alla luce delle rapide
            e diversificate trasformazioni del mondo del lavoro e delle attività professionali. 
 Nel giudizio d’idoneità, il medico
            competente può esprimere tre diverse eventualità: 
	
                    idoneità assoluta per la quale, oltre a non sussistere
                    condizioni patologiche che potrebbero trarre danno dall’espletamento della
                    mansione lavorativa, non si ritrovano quelle modificazioni
                    biologiche che richiedono interventi sull’ambiente,
                    sull’organizzazione del lavoro e/o sull’uomo; 
	
                    idoneità parziale (temporanea,
                        permanente), condizionata cioè da fattori legati al
                    rischio professionale – o da alcune menomazioni, che possono negativamente
                    incidere sulla mansione lavorativa (divieto di lavoro su piani rialzati, su
                    scale ecc.); o che presuppone uso di particolari accorgimenti o ausili
                    approntati per ridurre o eliminare i rischi connessi a determinate attività;
                
	
                    non-idoneità, quando sussistono condizioni patologiche,
                    soprattutto degli organi impegnati nei processi di biotrasformazione dei tossici
                    industriali, ovvero quando l’impegno funzionale richiesto dall’espletamento
                    della mansione si rivolge a organi già menomati e ciò potrebbe determinare
                    l’insorgenza o l’aggravamento di determinate patologie. 


5.1. La consulenza neuropsicologica 



 Nella formulazione del giudizio
                di idoneità specifica alla mansione il medico competente può avvalersi di indagini
                (esami clinici, biologici e strumentali) e può fare ricorso alle conoscenze e
                competenze specialistiche di altri colleghi (oculisti, cardiologi, pneumologi ecc.).
                Nel caso del rilievo, in anamnesi, di patologie neuropsichiatriche o semplicemente
                di comportamenti che possano mettere a repentaglio la sicurezza del lavoratore o di
                terzi, è opportuno che il medico del lavoro eviti di assumere decisioni facendo
                riferimento esclusivamente a una diagnosi presunta, mentre è necessaria una
                valutazione particolare neurologica, psichiatrica, neuropsicologica, che includa
                anche la somministrazione di test psicometrici, i cui risultati possono contribuire
                in maniera rilevante alla definizione dell’idoneità lavorativa. I test
                neuropsicologici si rendono particolarmente necessari nella valutazione del giudizio
                di idoneità lavorativa specifica di pazienti con problemi psichici e/o neurologici
                che possono compromettere capacità cognitive – mnesiche, attentive, psicomotorie –
                richieste dal compito lavorativo specifico, da un lato per la valutazione delle
                capacità residue del lavoratore valutate in funzione delle richieste della mansione
                cui sarà adibito, dall’altro per ponderare gli effetti della specifica attività
                lavorativa (valutata anche dal punto di vista del rischio psichico) sulla salute
                psicofisica del soggetto in esame. La valutazione va posta sul singolo caso, in
                maniera individualizzata, comunque durante e dopo il
                trattamento, in riferimento cioè al decorso e alla possibile disabilità
                eventualmente derivante e delle sue ripercussioni sulla capacità lavorativa. Le
                situazioni più frequentemente avviate a una valutazione neuropsicologica
                comprendono: lavoratori addetti alla guida di mezzi di trasporto, o altri compiti
                complessi, che richiedono attenzione protratta e comportano rischi per sé e/o per
                terzi; lavoratori affetti da patologie psichiatriche o neurologiche e/o in
                trattamento farmacologico con possibile ripercussione sui livelli di vigilanza e
                sulle funzioni cognitive; lavoratori esposti a neurotossici. 
 Non esistono protocolli già
                stabiliti che indichino quali test effettuare e in quale caso, per cui i test
                dovranno essere scelti in base allo specifico disturbo e alla specifica attività
                lavorativa. Pertanto, se da un lato è necessario che il medico del lavoro sia a
                conoscenza dell’esistenza di tali strumenti, dei rispettivi campi di utilizzo,
                sappia quando farvi ricorso e sia in grado di interloquire con gli specialisti
                psicologi, psichiatri e neuropsicologi, sia per indirizzarli nelle loro valutazioni,
                ponendo a essi quesiti precisi relativi alle problematiche lavorative, affinché non
                venga effettuata una valutazione generica e non utile per gli scopi del medico del
                lavoro, sia per poter leggere e discutere le successive risposte, dall’altro si
                richiede al neuropsicologo una specifica competenza in materia, nonché un’ampia
                conoscenza dell’armamentario testistico al fine di individuare gli strumenti più
                idonei nel singolo caso. 
 Un conducente di autobus di linea di 56 anni
                    viene inviato a consulenza dalla Commissione medica in quanto responsabile di
                    irregolarità di servizio, quali ritardi, salti di corsa e di fermata, deviazioni
                    non autorizzate. Dieci anni prima il soggetto era rimasto vittima di incidente
                    stradale con trauma cranico minore, in quell’occasione l’esame neuropsicologico
                    aveva rilevato «modesta difficoltà di attenzione sostenuta e stato depressivo
                    reattivo». Al colloquio l’esaminato appare insofferente, mostra stancabilità,
                    riferisce preoccupazione per la propria condizione fisica. Giustifica i propri
                    comportamenti con la presenza di disturbi somatici (astenia, dolore cronico
                    lombare, facile stancabilità). Riferisce inoltre distraibilità nel servizio per
                    accentuazione dello stress lavorativo. L’esame neurologico è normale. L’esame
                    neuropsicologico (attenzione, funzioni di controllo, funzioni esecutive,
                    memoria, percezione visuospaziale), rivela normali prestazioni, con una singola
                    prova borderline (Test di Corsi). Le scale di valutazione
                    sono compatibili con la presenza di depressione. 

                    Si conclude per l’esistenza di depressione situazionale, suggerendo la
                        temporanea non idoneità alla mansione specifica.
                    
                


 In questo caso la valutazione
                dell’idoneità lavorativa include l’analisi delle capacità di guida di veicoli. È da
                precisare che il giudizio può essere differenziato: il paziente può essere giudicato
                idoneo alla guida, ma non idoneo alla mansione lavorativa specifica (autista di
                autobus). 

5.2. Un ambito particolare: la valutazione
                neuropsicologica della capacità professionale medica 



 Un aspetto poco indagato, ma che
                riveste una grande importanza per le eventuali ripercussioni in ambito professionale
                è quello della valutazione dell’idoneità professionale alla professione
                    (fitness to practice) medica. I medici tradizionalmente
                tendono a trascurare la propria salute, spesso si autogestiscono nella diagnosi e
                terapia delle proprie malattie, usualmente minimizzano i propri disturbi, non
                considerano la necessità di prendersi adeguato riposo. Inoltre, per ciò che riguarda
                le proprie condizioni psicofisiche hanno poca fiducia e disponibilità a confrontarsi
                con i servizi di medicina del lavoro, sottoponendosi a controlli solo in seguito
                all’emergere di problemi, per esempio dopo essere stati coinvolti in un errore
                nell’esercizio dell’attività professionale [Turnbull et al.
                2000]. Uno studio australiano ha trovato che il 63% degli errori medici è
                attribuibile a compromissione cognitiva e che la maggior parte di essi è stata
                riconosciuta essere prevenibile [Wilson et al. 1999]. Nei paesi
                anglosassoni sta crescendo la prassi di sottoporre a valutazione neuropsicologica e
                neuropsichiatrica i medici che mostrano errori o difficoltà nell’attività
                professionale [Trunkey e Botney 2001] o che sono coinvolti in contenziosi
                medico-legali [Crean et al. 2001]. 
 Quali sono le aree coinvolte e
                perché un medico può essere compromesso in tali funzioni? Uno studio retrospettivo
                dell’Università della California su 148 medici con problemi di ridotta
                    performance ha dimostrato deficit in test di attenzione,
                    sequential processing, logica, coordinazione visuoprassica,
                apprendimento verbale e non verbale [Perry e Crean 2005]. Tali efficienze possono
                essere minate dall’inizio spesso subdolo di una malattia neurodegenerativa o
                vascolare, ma anche abitudini quali l’abuso alcolico, di farmaci o la presenza di
                depressione possono tutti contribuire a ridurre l’integrità cognitiva indipensabile
                per l’esercizio della professione medica [Pitkanen, Hurn e Kopelman
                2008].
            
 L’argomento appare delicato e
                necessita di essere approfondito in altra sede. Riassumendo alcune considerazioni di
                carattere generale, che possono costituire una base di conoscenza per ulteriori
                approfondimenti, è possibile affermare che i medici in difficoltà nello svolgimento
                della loro attività professionale meritano un approccio valutativo specialistico.
                Tale approccio è necessariamente complesso, difficoltoso e necessita di un approccio
                multidimensionale, dal momento che la competenza medica richiede l’integrità di
                tutti i dominii cognitivi e un adeguato equilibrio comportamentale. La valutazione
                richiede l’intervento di personale esperto, dal momento che la maggior parte dei
                medici e più in generale degli operatori deputati alla valutazione dell’idoneità
                professionale (medici e psicologi del lavoro) non sono usualmente addestrati a
                valutare le complesse interazioni tra funzioni corticali superiori e comportamento e
                inoltre mancano strumenti (interviste, questionari, test) ad
                    hoc costruiti e appare anche complesso e difficoltoso realizzarli. Al
                momento, l’utilizzo del know-how neuropsicologico e neuropsichiatrico appare l’unica
                opzione utilizzabile. 
 Un medico dipendente di una struttura
                    ospedaliera pubblica, all’età di 45 anni inizia a mostrare modifiche del
                    comportamento, caratterizzate da atteggiamenti disforici e ilari, labilità
                    attentiva, scarsa adeguatezza nei comportamenti, pur in assenza di rilievi o
                    contestazioni in ambito professionale. Compaiono inoltre alcuni episodi di
                    transitoria afasia. Gli accertamenti effettuati – esami generali e neurologici,
                    TAC e RM cerebrale, esame del liquor cefalo-rachidiano – conducono alla diagnosi
                    di neurolue, per cui viene immediatamente iniziata una
                    terapia specifica, con pronta normalizzazione del quadro biologico e
                    neurologico, ma con persistenza di lievi anomalie caratteriali. 
 Sottoposto ad accertamento di revisione
                    dell’idoneità professionale presso il medico competente (medicina del lavoro
                    territoriale), viene richiesta una visita neurologica e neuropsicologica. 
 Al colloquio, il paziente appare vigile,
                    orientato, collaborante. L’esame neuropsicologico consiste in una
                        Scala WAIS, che indica un livello intellettivo in
                    fascia media, e test per le singole funzioni (attenzione, memoria, funzioni
                    esecutive, abilità strumentali), che risultano normali. 

                    Si conclude per un’idoneità neurologica e neuropsicologica alla
                        mansione lavorativa specifica.
                
 Il medico viene mantenuto nel suo posto di
                    lavoro, dove continua a svolgere correttamente la propria attività per sette
                    anni, senza incorrere in errori professionali, sino al raggiungimento dell’età
                    minima pensionabile, quando decide di congedarsi
                    dall’ospedale.
                




6. Accertamento dell’invalidità da disabilità
            neuropsicologica 



 La legislazione italiana prevede la
            possibilità per coloro che risultano essere affetti da una o più patologie o esiti di
            traumi di ottenere benefici (per esempio esenzione dal pagamento dei ticket sanitari,
            diritto all’assegno di accompagnamento). 
 L’invalidità civile consiste nel
            riconoscimento di uno stato invalidante, indipendente da causa di servizio, lavoro o
            guerra, in base al quale l’interessato può ottenere i benefici economici e/o
            sociosanitari previsti dalla legge. Sono per legge considerati invalidi civili i
            cittadini affetti da minorazioni congenite o acquisite che abbiano subito una riduzione
            permanente della capacità lavorativa non inferiore a un terzo o, se minori di 18 anni,
            che abbiano difficoltà persistenti a svolgere i compiti e le funzioni proprie della loro
            età. Sono considerati invalidi civili anche i soggetti ultrasessantacinquenni che si
            trovino nella situazione di difficoltà prevista per i minorenni. Il grado di invalidità
            è determinato in base a un’apposita tabella approvata con decreto del ministro della
            Sanità del 5 febbraio 1992. La legge italiana considera diverse soglie di invalidità, in
            corrispondenza delle quali prevede diversi benefici, elencati nella tabella 4.11. 
 Qualsiasi persona, maggiorenne o
            minore (senza limiti di età) che abbia una qualsiasi menomazione – perdita o anomalia di
            una struttura o di una funzione, sul piano anatomico, fisiologico, psicologico – può
            quindi presentare domanda di visita di accertamento di invalidità civile. La menomazione
            è caratterizzata dall’anomalia, difetto o perdita (che può essere momentanea o
            permanente) di un arto, organo o tessuto o altra struttura del corpo, compreso il
            sistema nervoso e l’organizzazione delle funzioni mentali, configurando in tal caso una
            disabilità neurologica e/o neuropsicologica. Vale la pena
            sottolineare come il concetto di disabilità si sia consolidato negli ultimi decenni
            attraverso l’uso ricorrente di termini quali «lesione» e «handicap». Una malattia può
            portare a una lesione, vale a dire a un’alterazione strutturale e
            funzionale di uno o più organi del corpo; la lesione può portare a una
                disabilità, definita come la compromissione, completa o
            parziale, di una o più abilità funzionali abitualmente espletate; una o più disabilità
            possono costituire un handicap, cioè una limitazione delle
            prestazioni sociali e lavorative della persona in rapporto alle proprie aspettative e a
            quelle della società cui la persona appartiene. Per calarsi nell’ambito neurologico, in
            un paziente colpito da ictus cerebrale la lesione è rappresentata per esempio dal danno
            emisferico (ischemia o emorragia cerebrale), la disabilità è data dalla presenza di
            sintomi – per esempio afasia ed emiparesi destra se la lesione è nell’emisfero sinistro
            –, mentre l’handicap consiste nella conseguente impossibilità a comunicare con gli altri
            o nella perdita della capacità a guidare l’automobile. Il termine «handicap» definisce
            quindi l’insieme delle conseguenze sociali e ambientali provocate dalla presenza di
            disabilità. La disabilità, alla luce delle nuove definizioni dell’Organizzazione
            mondiale della sanità (OMS), è un termine che identifica come le menomazioni relative
            alle strutture e alle funzioni del corpo possano interagire nel condizionare la
            limitazione nelle attività della vita quotidiana, nonché la restrizione della
            partecipazione sociale, inserite in uno specifico ambiente. Questo concetto è alla base
            della nuova classificazione sullo stato di salute – ICF, International
                Classification of Functioning [OMS 2001] –, secondo uno schema
            multidimensionale che considera il corpo, la persona e il contesto come elementi
            identificativi di base. 
TAB. 4.11.
                Soglie di invalidità civile e rispettivi benefici
	* La soglia minima è quella di un
                                terzo (34%). Con tale grado di invalidità si ha diritto alle
                                prestazioni protesiche e ortopediche

	* La soglia del 46% è prevista per
                                l’iscrizione nelle liste speciali per l’assunzione obbligatoria al
                                lavoro

	* La soglia del 74% dà diritto
                                all’assegno mensile in qualità di invalido
                            parziale

	* La soglia del 100% dà diritto
                                alla pensione di inabilità in qualità di invalido totale e, per i
                                soggetti non deambulanti e non autosufficienti, all’indennità di
                                accompagnamento




 Qualora una persona ritenga di
            trovarsi nelle suddette condizioni può presentare domanda di invalidità all’AUSL
            competente per territorio, ossia quella di effettiva residenza dell’interessato,
            allegando la certificazione medica attestante la natura delle infermità invalidanti.
            Tale certificazione deve essere fatta dal medico curante. Inoltre si può allegare
            «documentazione medica» di carattere clinico – sanitario, a sostegno di quanto attestato
            dal certificato medico. Per ottenere i benefici previsti dalla legge, in particolare
            l’invalidità totale con indennità di accompagnamento, è indispensabile che il
            certificato medico riporti la nota «Persona che necessita di assistenza continua non
            essendo in grado di compiere gli atti quotidiani della vita».
        
 La certificazione specialistica
            risulta fondamentale nel caso di patologie neuropsichiatriche, che contemplano tra le
            manifestazioni più invalidanti la presenza di disturbi cognitivi e comportamentali. Le
            manifestazioni neuropsicologiche sono un sintomo frequente delle affezioni del sistema
            nervoso centrale, sia nell’ambito di patologie neurologiche primitive, sia nel caso di
            ripercussioni encefaliche di malattie generali. Le modalità di presentazione di tali
            sintomi possono essere acute, subacute o croniche, variando in relazione a eziologia e
            meccanismi patogenetici, potendo essi occorrere in modo isolato, oppure nel contesto di
            compromissione cognitiva diffusa. In questo caso è prassi comune che la certificazione
            includa una valutazione psicometrica finalizzata a caratterizzare la disabilità
            neuropsicologica, la cui presenza compromette le capacità del paziente in molte attività
            della vita quotidiana, alterandone la qualità della vita e rappresentando spesso una
            condizione altamente invalidante. Un recente studio austriaco [Nowotny et
                al. 2006], analizzando dati raccolti da una popolazione intraospedaliera
            di sei diversi ospedali, ha suddiviso le sindromi neurologiche causa di disabilità in
            cinque raggruppamenti principali (tab. 4.12), indicando nelle sindromi sensori-motorie e
            neuropsicologiche le più frequenti. 
6.1. La valutazione della disabilità 



TAB.
                        4.12. Sindromi neurologiche disabilitanti
	* Sindromi
                                        sensori-motorie (disequilibrio, incoordinazione e
                                    atassia, disturbi del tono muscolare, disartria, disfagia,
                                    paresi, spasticità e tremore)

	* Sindromi
                                        dolorose (dolore neurogeno, dolore somatico e
                                    viscerale, dolore psicogeno)

	* Disordini
                                        emotivo-affettivi (ansia, depressione, mania,
                                    somatizzazione, fenomeni emotivi coatti)

	* Disturbi
                                        vegetativi (ipotensione ortostatica, incontinenza
                                    urinaria)

	* Sindromi
                                        neuropsicologiche (includendo singoli deficit,
                                    demenze e sintomi psicotici)

	Fonte: Novotny et al. [2006].




 Ma come si valuta la disabilità
                neurologica (e neuropsicologica)? La disabilità, stando alle indicazioni della nuova
                classificazione ICF, è un termine che identifica le difficoltà della persona
                nell’interazione con l’ambiente e questo introduce elementi
                complessi nella misurazione. Negli ultimi vent’anni la ricerca medica ha prodotto
                una serie davvero impressionante di scale di valutazione e di quantificazione sia
                dei sintomi nelle malattie neurologiche (per esempio il dolore, i disturbi emotivi,
                i disturbi della memoria, i disturbi del sonno ecc.), sia delle diverse malattie
                (esistono, per esempio, specifiche scale di valutazione per la sclerosi multipla,
                per la sclerosi laterale amiotrofica, per la malattia di Parkinson, per le malattie
                midollari, per l’epilessia ecc.), sia, infine, delle disabilità da queste prodotte
                in riferimento sia alle funzioni della vita quotidiana sia alla qualità (percepita)
                della vita stessa. Gli strumenti utilizzabili sono numerosissimi e molti di essi
                contengono item informativi su aspetti cognitivi e comportamentali (tab. 4.13). Per
                un approfondimento si rimanda a Cattelani [2006] e Bonaiuti [2008]. 
 Informazioni più consistenti
                sulla disabilità connessa alla presenza di deficit cognitivi e alla conseguente
                potenziale invalidità possono essere desunte dalla valutazione neuropsicologica
                propriamente detta. In genere tale valutazione neuropsicologica deve comprendere
                come primo gradino una valutazione di screening del rendimento cognitivo globale e/o
                del livello intellettivo. Il passo successivo è rappresentato da un esame più
                mirato, indirizzando la scelta verso batterie proposte per la patologia o condizione
                morbosa presentata dal soggetto in esame (demenza, trauma cranico, sclerosi
                multipla, encefalopatia epatica ecc.) o comunque utilizzando test per aree
                funzionali provvisti di standardizzazione e punteggi normativi. L’accoppiamento tra
                valutazione neuropsicologica e somministrazione di scale funzionali per la
                valutazione dell’autonomia e della disabilità permette di fornire una risposta
                esaustiva alla richiesta di parere sulla disabilità neuropsicologica finalizzata
                alla determinazione dell’invalidità. 

6.2. La valutazione medico-legale della demenza nel
                settore assistenziale dell’invalidità civile 



 Invecchiare non è una malattia,
                tuttavia l’invecchiamento porta a un indebolimento dei vari organi e apparati, che
                condiziona una progressiva riduzione dell’efficienza motoria e cognitiva. La
                percezione di tale cambiamento fa sì che la riduzione dell’efficienza sia sentita
                come una condizione patologica e crea le premesse per un
                cambiamento di ruolo da persona sana e competente ad anziano malato e disabile, a
                maggior ragione laddove esiste una vera e propria condizione patologica.
                L’invecchiamento favorisce l’insorgere di una serie di malattie neurologiche che
                comportano disabilità, quali per esempio le malattie cerebrovascolari e le demenze.
                L’età senile infatti, oltre a comportare il rischio di un declino cognitivo
                secondario alle patologie frequenti in questa fascia di età, è notoriamente il
                periodo della vita dove più frequentemente iniziano i primi
                segnali di quelle malattie degenerative del sistema nervoso centrale caratterizzate
                da un deterioramento demenziale, di cui la malattia di Alzheimer rappresenta il
                quadro più frequente e conosciuto anche in ambito non medico. L’instaurarsi di una
                condizione di deterioramento demenziale non avviene improvvisamente, ma è preceduta
                da una serie di subdole modificazioni cognitive, affettive, comportamentali,
                relazionali, che possono precedere l’esordio di una franca demenza anche di anni.
                Quando il declino cognitivo interessa più funzioni e risulta di grado tale da
                interferire con il normale rendimento sociale e occupazionale del paziente si
                configura un quadro di demenza (tab. 4.14). 
TAB.
                        4.13. Alcuni strumenti di valutazione dell’autonomia e della
                    disabilità neurologica di comune impiego
	Basic Activities of
                                        Daily Life (BADL) 
[Katz
                                        et al. 1970]
	Misura le attività di base
                                    della vita quotidiana

	Instrumental
                                        Activities of Daily Life (IADL)
                                    
[Lawton e Brody 1969]
	Misura le attività strumentali
                                    della vita quotidiana

	Level of Cognitive
                                        Functioning Scale (LCFS) 
[Hagen, Malkmus
                                    e Durham 1972]
	Misura il funzionamento
                                    cognitivo post-coma

	Scala di Tinetti
                                    
[Tinetti 1986]
	Valuta la prestazione motoria
                                    (equilibrio, andatura) identificando i soggetti ad alto rischio
                                    di cadute

	Barthel
                                        Index
                                
[Wade e Collin 1988]
	Valuta le capacità funzionali
                                    di base che considera dieci attività della vita quotidiana
                                    riguardanti la cura personale e la mobilità

	Functional
                                        Independence Measure (FIM) 
[Keith
                                        et al. 1987]
	Misura l’autosufficienza
                                    fisica e cognitiva del soggetto in trattamento riabilitativo;
                                    valuta la disabilità in termini di carico
                                    assistenziale

	Functional
                                        Activities Questionnaire (FAQ) 
[Pfeffer
                                        et al. 1982]
	Indaga la possibilità di
                                    portare a termine dieci attività quotidiane
                                complesse

	Disability Rating
                                        Scale (DRS) 
[Rappaport et
                                        al. 1982]
	Valuta vigilanza, cognitività,
                                    livello funzionale, impiegabilità

	Yesterday
                                        Interview
                                
[Lomax, Brown e Howard 2004]
	Indaga le attività quotidiane
                                    delle 24 ore precedenti, in termini di attività sociale,
                                    contesto ambientale, gradimento soggettivo 

	Mayo-Portland
                                        Adaptability Inventory (MPAI-4)
                                    
[Cattelani e Posteraro
                                2008]
	Offre informazioni sull’entità
                                    delle limitazioni funzionali e sul livello di adattamento nel
                                    traumatizzato cranico




TAB.
                        4.14. Criteri DSM-IV di demenza
	* Sindrome caratterizzata da
                                    un declino sia nelle funzioni intellettive sia
                                sociali

	* Le alterazioni interessano
                                    sia la memoria sia altri domini cognitivi (almeno 1):
                                    linguaggio, orientamento, abilità costruttiva, pensiero
                                    astratto, logica, prassia

	* Il deficit deve essere tale
                                    da interferire con la vita sia lavorativa sia sociale:
                                        functional impairment

	* Insorgenza graduale, declino
                                    continuo delle facoltà cognitive

	Fonte: APA
                            [1994].




 Nel corso della demenza, al
                deterioramento cognitivo spesso si associano disturbi non cognitivi, quali
                modificazioni della personalità, disturbi comportamentali e alterazioni della sfera
                affettiva, che attualmente vengono raggruppati nel termine di BPSD
                    (behavioural and psychological symptoms of dementia).
                Possono inoltre essere presenti alterazioni del sonno, disturbi sensoriali, disturbi
                del comportamento alimentare, segni e sintomi di compromissione motoria. Disturbi
                non cognitivi nelle demenze possono essere presenti già in fasi precliniche (MCI e
                pre-MCI). Essi rappresentano parametri utili per la diagnosi precoce e per il
                monitoraggio della malattia. I disturbi non cognitivi concorrono al peggioramento
                della qualità della vita di pazienti e familiari (per esempio è dimostrato che la
                loro presenza aumenta lo stress dei caregivers) e alla
                riduzione delle abilità funzionali. Il loro trattamento è complesso, spesso
                richiedendo l’intervento congiunto di provvedimenti farmacologici e non
                farmacologici. 
 Per quanto attiene alla diagnosi
                eziologica, le demenze possono essere causate da un insieme
                di condizioni patologiche (malattia di Alzheimer, demenza vascolare, demenza
                frontotemporale, demenza a corpi di Lewy ecc.) che hanno un impatto notevole in
                termini sociosanitari sia perché un sempre maggior numero di famiglie ne sono
                drammaticamente coinvolte, sia perché tali patologie richiedono una qualificata rete
                integrata di servizi sanitari e socioassistenziali. Le demenze, inoltre,
                rappresentano una delle maggiori cause di disabilità nella popolazione generale. La
                sintomatologia della demenza, conseguente alla grave compromissione delle funzioni
                cognitive, è caratterizzata da una progressiva disabilità la cui gestione clinica e
                assistenziale risulta estremamente complessa. Dal momento che il più importante
                fattore di rischio associato all’insorgenza delle demenze è l’età, è lecito
                attendersi che queste patologie possano diventare, in un prossimo futuro, un
                problema sempre più rilevante in termini di sanità pubblica dato il progressivo
                invecchiamento della popolazione generale. 
 La valutazione della demenza è
                un processo complesso e di fondamentale importanza in qualunque
                    setting clinico, indipendentemente dalle finalità
                perseguite che possono essere diverse, potendo riguardare la diagnosi precoce di
                subdole alterazioni cognitive, l’acquisizione di dati utili per la diagnosi
                sindromica (per esempio demenza, MCI) ed eziologica (per esempio malattia di
                Alzheimer, demenza frontotemporale ecc.), il monitoraggio degli effetti della
                terapia, la determinazione del carico assistenziale, il bilancio finalizzato
                all’adozione di provvedimenti medico-legali. 
 Tra questi, particolarmente
                delicata è la valutazione tesa a determinare la presenza del «danno funzionale
                permanente» in riferimento alle «difficoltà persistenti a svolgere i compiti e le
                funzioni proprie dell’età», condizione indispensabile per ottenere la sola forma di
                sostegno economico attualmente prevista nel nostro paese, vale a dire
                    l’indennità di accompagnamento. 
 Per tali motivi, la valutazione
                complessiva del deficit cognitivo deve rispecchiare il principio dell’integrità
                (multidimensionalità) della persona e deve avvenire, nello specifico, con la
                valutazione strutturata dei seguenti dominii: a) funzioni
                cognitive; b) sintomi non cognitivi; c)
                stato funzionale. 
 La valutazione delle
                    funzioni cognitive prevede ovviamente la somministrazione di test
                neuropsicologici. Come regola generale, la batteria «ideale» dovrebbe essere
                orientata e sensibile a quei difetti ritenuti presenti
                nella malattia in esame. I test dovrebbero avere minima interazione con i sistemi
                motorio, visivo e sensoriale potenzialmente compromessi dalla malattia e con il tono
                dell’umore. La durata della seduta testistica non deve essere eccessiva, onde
                evitare l’affaticamento. L’effetto apprendimento dovrebbe essere ridotto al minimo. 
 L’assessment si compone di una
                    fase di screening, per un’indagine rapida e applicabile su
                ampia scala, utile per la diagnosi precoce, dove vengono utilizzati test
                caratterizzati da tempo di somministrazione breve, alta sensibilità, applicabilità
                su popolazioni eterogenee, presenza di coefficienti di correzione e punteggi
                riassuntivi. Esempi di questo tipo sono il già citato MMSE, i cui vantaggi sono la
                diffusione universale e la breve durata di somministrazione, e i più esaustivi, fra
                quelli standardizzati per la popolazione italiana, Batteria per il
                    deterioramento mentale [Carlesimo, Caltagirone e Gainotti 1996] e
                    Milan Overall Dementia Assessment
                    (MODA) [Brazzelli et al. 1994]. Il
                passo successivo dell’esame neuropsicologico consiste nella fase di
                    approfondimento qualitativo, per la definizione e caratterizzazione
                di differenti profili neuropsicologici ai fini della diagnosi eziologica. 
 La valutazione dei
                    sintomi non cognitivi rappresenta un momento non meno importante
                nella fase diagnostica della malattia per valutare, in particolare, i sintomi
                depressivi, i disturbi comportamentali e i disturbi ideativi. Molte sono le scale
                proposte. Tra le più diffuse per la valutazione di sintomi depressivi nell’anziano
                si ricordano la Geriatric Depression Scale [Yesavage 1983] e la
                    Beck Depression Inventory [Beck et al.
                1961], e la scala Neuropsychiatry Inventory [Cummings
                    et al. 1994] per i disturbi comportamentali. 
 Di grande importanza nella
                valutazione del paziente demente finalizzata alla determinazione dell’invalidità è
                ovviamente la valutazione dello stato funzionale, in quanto può
                fornire informazioni circa la presenza di difficoltà persistenti a
                    svolgere i compiti e le funzioni proprie dell’età (le scale di
                valutazione multidimensionali). Queste scale di valutazione
                    multidimensionale possono essere ricondotte a due tipologie
                    fondamentali: a) le scale di valutazione
                    multidimensionale cosiddette
                    qualitative (o descrittive), come per
                esempio la sopracitata ICF [OMS 2001]; b) le scale di
                valutazione multidimensionale cosiddette quantitative
                (in grado, cioè, di misurare quanto osservato o, almeno, di inserire le
                osservazioni in una griglia di analisi quantitativa); la
                stragrande maggioranza di queste scale di valutazione
                    multidimensionale è formata da item che si desumono attraverso il resoconto di quanto direttamente
                dichiarato, in sede di intervista, dalla persona e/o dai
                    caregivers; altre, invero in minoranza, individuano
                    item che richiedono l’effettuazione di veri e propri test
                di performance. 
TAB.
                        4.15. Scale per la valutazione funzionale nella demenza
	Basic Activities of
                                        Daily Life (BADL) 
[Katz
                                        et al. 1970]
	Misura le attività di base
                                    della vita quotidiana

	Instrumental
                                        Activities of Daily Life (IADL)
                                    
[Lawton e Brody 1969]
	Misura le attività strumentali
                                    della vita quotidiana

	Global Deterioration
                                        Scale
                                
[Reisberg et al. 1982]
	Permette la stadiazione
                                    clinica della demenza

	Clinical Dementia
                                        Rating Scale (CDR) 
[Hughes
                                        et al. 1982]
	Permette la stadiazione
                                    clinica della demenza

	Functional
                                        Assessment Staging Test (FAST) 
[Reisberg
                                    1988]
	Misura modificazioni cognitive
                                    e funzionali precoci

	Barthel
                                        Index
                                
[Wade e Collin 1988]
	Valuta le capacità funzionali
                                    di base che considera dieci attività della vita quotidiana
                                    riguardanti la cura personale e la mobilità

	Functional
                                        Activities Questionnaire (FAQ) 
[Pfeffer
                                        et al. 1982]
	Indaga la possibilità di
                                    portare a termine dieci attività quotidiane
                                complesse

	Bedford Alzheimer
                                        Nursing Severity Scale (BANSS) 
[Bellelli,
                                    Frisoni e Bianchetti 1997]
	Valuta le variazioni cognitive
                                    e funzionali nelle fasi moderate e severe

	Disability
                                        Assessment for Dementia (DAD) 
[Gauthier,
                                    Gelinas e Gauthier 1997]
	Informa sulla perdita di
                                    interessi o iniziativa e sulle capacità di programmazione e
                                    realizzazione delle attività quotidiane




 Una paziente di 86 anni viene inviata dalla
                    medicina del lavoro per una valutazione dello stato neurologico e cognitivo, in
                    quanto in corso un ricorso contro il mancato accoglimento di domanda per
                    invalidità e assegno d’accompagnamento. 
 L’anamnesi familiare rivela la presenza di
                    probabile demenza senile (padre). 
 L’anamnesi patologica remota indica la
                    presenza di ipertensione arteriosa, lieve insufficienza
                    renale, ridotta tolleranza glucidica, osteoporosi, poliartrosi, pregresso
                    intervento chirurgico per neoplasia uterina. 
 L’anamnesi neurologica rivela un pregresso
                    episodio di amnesia temporanea nel 2004, interpretato come «amnesia globale
                    transitoria», e un successivo episodio di stroke minore (emiparesi dx) con buon
                    recupero funzionale. Da allora la paziente riferisce un disturbo soggettivo di
                    memoria, confermato dai familiari, con riduzione dell’autonomia. Per questo
                    motivo la paziente è stata sottoposta nel corso del 2008 a valutazioni in ambito
                    neurologico e geriatrico, con diagnosi di encefalopatia da sofferenza vascolare
                    cronica. Vengono inoltre riferiti dai familiari (figlia) recenti episodi di
                    aggressività. 
 L’esame neurologico è normale. L’esame
                    neuropsicologico, effettuato mediante una batteria per la valutazione del
                    deterioramento mentale evidenzia un rallentamento in ambito esecutivo, associato
                    a fragilità nelle capacità visuospaziali, in presenza tuttavia di rendimento
                    cognitivo che risulta globalmente conservato (MMSE = 26). Il profilo esclude la
                    presenza di un franco deterioramento demenziale, risultando compatibile
                    piuttosto con un quadro di mild cognitive impairment cui si
                    associa una lieve compromissione dell’autonomia strumentale (IADL = 6/8, ADL =
                    6/6). 
 In conclusione, dall’insieme dei dati
                    sopraesposti, è possibile affermare che la paziente presenta attualmente un
                    quadro di lieve compromissione cognitiva settoriale, compatibile con
                    un’encefalopatia vascolare cronica a prevalente localizzazione sottocorticale
                    come evidenziato dalla TAC cerebrale, mentre è ragionevolmente possibile
                    escludere una franca demenza. Il quadro è interpretabile come vascular
                        cognitive impairment.
                
 La presenza della condizione neurologica
                    comporta una parziale riduzione dell’autonomia della paziente nello svolgimento
                    delle attività quotidiane della vita. 

                    La condizione neurologica appare compatibile con il
                        riconoscimento di invalidità, almeno parziale. Non è invece presente la
                        condizione «Persona che necessita di assistenza continua non essendo in
                        grado di compiere gli atti quotidiani della vita», per cui è previsto il
                        riconoscimento del diritto all’indennità di accompagnamento.
                






[1]  Il medico competente identifica una figura
                    professionale di medico che, per le proprie competenze
                    scientifico-professionali, collabora attivamente con il datore di lavoro, sia
                    nell’individuazione dei rischi presenti in ogni specifica attività produttiva
                    sia nel dare indirizzo nella scelta di metodi organizzativi, di tempi e modi di
                    lavoro in sicurezza per ogni singolo dipendente aziendale.





Capitolo quinto 

Libero arbitrio e imputabilità

Si delinea il contributo delle neuroscienze cognitive ad alcuni temi tradizionali della psichiatria forense quali l'imputabilità e il libero arbitrio. Si espone come le ultime ricerche empiriche nell'ambito delle neuroscienze cognitive abbiamo molto complicato la visione di come si valuta l'intenzionalità di un atto. Viene poi chiarito il contributo delle neuroscienze nella valutazione dell'infermità di mente, presentando in seguito l'integrazione dei dati neuropsicologici e di neuroimaging, per concludere con la disamina di un caso clinico.





Color che ragionando andaro al fondo, 
s’accorser d’esta innata libertate; 
però moralità lasciaro al mondo. 
Dante, Purgatorio, Canto XVIII 



        Mind-reading, valutazioni neuropsicologiche delle
        emozioni e del controllo dell’azione automatica, immagini cerebrali strutturali e
        funzionali, genetica molecolare e altro sono destinate a modificare le modalità con cui
        vengono condotte le valutazioni psichiatrico-forensi? Queste metodologie possono in futuro
        essere totalmente ignorate o possono essere gradualmente inglobate nella valutazione
        neuropsichiatrica forense? 
 In questo capitolo intendiamo delineare il
        contributo delle neuroscienze cognitive ad alcuni temi tradizionali della psichiatria
        forense, quali l’imputabilità e il libero arbitrio. I passi in avanti della ricerca
        scientifica nell’ambito delle neuroscienze cognitive possono – questa è la nostra tesi –
        contribuire a un avanzamento delle indagini tipiche della psichiatria forense e quindi a
        migliorare il «tasso di oggettività» nelle perizie. La mole delle conoscenze di base sui
        rapporti fra mente e cervello è oramai tale da giustificare l’utilizzo delle metodiche più
        condivise nell’ambito di una valutazione psichiatrico-forense; descriveremo quindi in che
        modo alcune di queste metodologie possano essere applicate nella valutazione dei processi
        cognitivi ed emotivi che riteniamo possano avere una rilevanza fondamentale in relazione al
        concetto di imputabilità. 
 Le tecniche di cui parleremo permettono di
        ottenere informazioni utili e in certi casi critiche per l’inquadramento del caso, ma
        presentano anche alcuni aspetti negativi (per esempio costi elevati, necessità di
        spostamento da parte del periziando ecc.); in ogni caso queste tecniche non possono essere
        sostitutive dell’inquadramento clinico e dovrebbero, per il momento, essere viste come
        metodologie di approfondimento e supporto. 
 Il progresso tecnologico degli ultimi
        decenni ha portato allo sviluppo di metodologie sempre più sofisticate, che hanno permesso
        di compiere avanzamenti notevoli nella conoscenza del rapporto tra
        processi cognitivi e meccanismi neurali sottostanti. Attualmente è possibile ottenere una
        grande quantità di informazioni in quanto possiamo: 
	 visualizzare l’attività cerebrale misurando
                l’attività dei neurotrasmettitori (per esempio Positron Emission
                    Tomography, PET[1]) e il flusso cerebrale mediante la rilevazione del segnale BOLD (per
                esempio functional Magnetic Resonance Imaging, fMRI[2]). Dal momento che un aumento dell’attività sinaptica è associata a un
                aumento della richiesta energetica (glucosio e ossigeno) e a un conseguente aumento
                del flusso ematico, PET e fMRI ci permettono di misurare, anche se indirettamente,
                l’attività cerebrale in vivo di un individuo mentre è impegnato in una particolare
                attività cognitiva; 
	 studiare il modo in cui le diverse regioni
                cerebrali «colloquiano» fra di loro, mappando le connessioni funzionali e la loro qualità[3]; 
	 studiare le fibre di connessione fra aree
                cerebrali diverse mediante la Diffusion Tensor Imaging (DTI),
                che permette di evidenziare le connessioni anatomiche tra aree cerebrali misurando
                la velocità di diffusione dell’acqua nelle varie direzioni; 
	 studiare la densità della materia grigia
                (neuroni) e bianca (assoni) del cervello tramite la Voxel Based
                    Morphometry (VBM), consentendo di mostrare alterazioni anatomiche
                anche minime che sfuggono all’apprezzamento visivo. 


 Inoltre, parallelamente al
        perfezionamento delle tecniche di indagine cerebrale, vi è stato un avanzamento nella
        costruzione di test neurocognitivi che sempre più accuratamente permettono di studiare i
        meccanismi psicologici e cerebrali sottostanti le funzioni di interesse. La messa a punto di
        compiti cognitivi[4] sempre più sofisticati ha permesso di affrontare
        argomenti tradizionalmente considerati intrattabili dal punto di vista scientifico, quali
        l’empatia, i valori morali, le scelte razionali, le scelte emotive e così via. È quindi
        possibile applicare tali compiti cognitivi per valutare in modo quantitativo la presenza
        della simulazione/dissimulazione, della capacità di pianificazione, delle capacità di
        comprendere e provare emozioni e delle abilità di ragionamento e giudizio morale, mediante
        un esame neuropsicologico mirato. L’utilità di queste metodiche consiste nel fatto che
        permettono di ottenere una stima quantitativa della funzionalità cognitiva del periziando. 
 L’utilizzo di queste tecniche di
            neuroimaging, ha avuto in questi ultimi anni uno sviluppo
        tumultuoso, che ha reso possibile andare ben oltre lo studio delle tematiche tradizionali
        delle scienze cognitive (linguaggio, memoria, attenzione, percezione ecc.) e di affrontare,
        con un approccio empirico, tematiche che una volta erano esclusivamente riservate alla
        speculazione filosofica, quali il libero arbitrio, il ruolo delle emozioni nelle scelte e
        nei processi decisionali, le scelte etiche ecc. La ricerca empirica è quindi avanzata al
        punto da permettersi di poter affrontare tematiche di cruciale importanza anche per l’ambito
        giuridico. Proprio recentemente, a testimonianza del notevole sforzo scientifico prodotto in
        questo ambito, la prestigiosa rivista «Philosophical Transactions of The Royal Society»[5] ha pubblicato un’importante monografia dal titolo Law and the
            brain [Zeki e Goodenough 2004], che raccoglie e sintetizza i più importanti
        lavori neuroscientifici su tali argomenti. 
 In questo capitolo non vogliamo,
        ovviamente, affermare che la valutazione comportamentale e clinica, ai fini della
        formulazione di un parere sulla capacità di intendere e di volere, debba essere sostituita
        dalla valutazione del cervello tramite le tecniche di imaging
        cerebrale. Il nostro intento è invece di introdurre all’interno della discussione
        psichiatrico-forense i nuovi dati emergenti dalla ricerca neuroscientifica sui temi centrali
        per l’imputabilità.
    
 Di seguito tratteremo lo stato di
        avanzamento della ricerca relativamente ai processi cognitivi che sono coinvolti nella
        capacità di intendere e di volere e vedremo inoltre in che modo le nuove metodologie possano
        essere utili alla formulazione del parere in punto di imputabilità da parte del perito o del
        consulente. 
1. Le neuroscienze cognitive del libero arbitrio 



 Al secondo minuto del secondo tempo
            supplementare della finale di Coppa del mondo di calcio 2006, quando mancavano 13 minuti
            alla fine e le squadre erano sull’1 a 1 Zidane, il funambolico playmaker della Francia,
            ha colpito con una testata al petto il giocatore italiano Materazzi. L’arbitro ha
            espulso Zidane ritenendo la sua testata intenzionale. Cosa significa questo? Che lo
            reputava capace, in quella situazione, di fare diversamente da quello che ha fatto. La
            valutazione dell’intenzionalità di un atto è, come si vede dall’esempio precedente, un
            aspetto molto importante della nostra vita e non solamente nel sistema giudiziario.
            L’arbitro di una partita di calcio deve ricavare da indizi comportamentali raccolti sul
            campo di gioco l’intenzionalità di un fallo e punirlo proporzionalmente. 
 Nella formulazione dualista
            cartesiana, imperante nelle scienze giuridiche, si assume che gli agenti dotati di
            razionalità esercitino un controllo sulle loro azioni e decisioni. Esisterebbe dunque un
                Io cosciente, il quale sceglie, con un certo grado di
            autodeterminazione, fra alternative comportamentali diverse. Il cervello andrebbe a
            realizzare, tramite attivazioni di specifici circuiti neurali, la scelta prodotta
            dall’Io cosciente. 
 Le ultime ricerche empiriche
            nell’ambito delle neuroscienze cognitive, hanno però complicato di molto questa visione
            delle cose. Libet e colleghi [Libet, Wright e Gleason 1982; Libet et
                al. 1983] si sono concentrati sugli stati di coscienza associati
            all’esecuzione di azioni manuali. Nelle loro ricerche pionieristiche sui correlati
            neurali delle intenzioni coscienti, chiedevano ai soggetti sperimentali di muovere a
            piacimento il polso della mano destra e di riferire il momento preciso in cui avevano
            avuto l’impressione di aver deciso di iniziare il movimento. Al fine di stabilire il
            momento in cui il soggetto diveniva cosciente della volontà di effettuare il movimento,
            Libet ideò un orologio con un pallino che ruotava velocemente; l’orologio veniva usato
            dal soggetto per indicare la posizione del pallino nel momento
            della presa di decisione (cfr. fig. 5.1). 
[image: FIG. 5.1. L’orologio utilizzato da Libet nei suoi esperimenti aveva un pallino che ruotava attorno al quadrante con un tempo di rotazione di 2,56 secondi. Il soggetto doveva mantenere lo sguardo nel punto centrale. Ad ogni movimento compiuto volontariamente, doveva riferire la posizione del pallino nel momento in cui diventava consapevole dell’intenzione di effettuare il movimento. In questo modo era possibile calcolare il momento della consapevolezza rispetto al dato elettrofisiologico ed elettromiografico.]
FIG. 5.1. L’orologio
                    utilizzato da Libet nei suoi esperimenti aveva un pallino che ruotava attorno al
                    quadrante con un tempo di rotazione di 2,56 secondi. Il soggetto doveva
                    mantenere lo sguardo nel punto centrale. Ad ogni movimento compiuto
                    volontariamente, doveva riferire la posizione del pallino nel momento in cui
                    diventava consapevole dell’intenzione di effettuare il movimento. In questo modo
                    era possibile calcolare il momento della consapevolezza rispetto al dato
                    elettrofisiologico ed elettromiografico. 
Fonte:  Libet [1999]. 


 Durante l’esecuzione del compito,
            veniva registrata l’attività elettrica cerebrale tramite elettrodi posti sullo scalpo. I
            risultati evidenziarono che i soggetti sperimentali diventavano coscienti di aver deciso
            di muovere il polso circa 200 millisecondi prima dell’inizio del movimento, rilevato
            attraverso l’elettromiogramma; questo non fa altro che confermare la teoria classica del
            libero arbitrio. Tuttavia, il dato più sorprendente è che il potenziale di prontezza
            motorio (il readiness potential) che culminava con l’esecuzione del
            movimento iniziava molto prima del momento in cui al soggetto sembrava di aver preso la decisione[6]. I soggetti, infatti, divenivano consapevoli
            dell’intenzione di agire circa mezzo secondo dopo l’instaurarsi del potenziale di
            prontezza motorio. Il processo volitivo sembra, quindi, aver inizio inconsciamente e il
            cervello si prepara all’azione molto prima che il soggetto sia consapevole di aver
            deciso di muovere il polso e l’intervallo della decisione inconsapevole è stimato, in
            questo compito, in circa 1/3 di secondo. 
 Nonostante le iniziali critiche
            avanzate a questo esperimento, i dati sono stati sostanzialmente confermati [Lau
                et al. 2004; Brass e Haggard 2007] e anzi estesi ai
            comportamenti di scelta [Haggard ed Eimer 1999; Soon et al. 2008].
            Recentemente, utilizzando le tecniche di mind-reading[7], Soon e colleghi [2008] hanno confermato che il momento in cui il soggetto
            diventa consapevole di aver scelto di muovere il dito della mano destra piuttosto che
            della mano sinistra, precedeva il movimento stesso di circa un secondo. La scelta
            comportamentale però, poteva essere prevista sulla base dell’attività di aree del polo
            frontale (BA 10) circa 10 secondi prima che il soggetto diventasse consapevole della
            propria scelta. In altre parole, il cervello aveva già «deciso» quale mano muovere
            quando la consapevolezza della scelta era ancora lontana dal maturarsi. 
 Il lobo parietale inferiore è
            un’altra regione cerebrale importante nel processo neurale che porta alla sensazione
            soggettiva della decisione. Sirigu e colleghi [2004] hanno mostrato come pazienti con
            lesioni parietali, nel compito di Libet divenivano coscienti di aver deciso di iniziare
            l’azione solo quando l’azione stessa era in fase di realizzazione. In questi pazienti,
            quindi, la consapevolezza della decisione non è anticipata rispetto all’inizio del
            movimento, ma tende a coincidere con la messa in atto dell’azione motoria. Sembra quindi
            che in questi pazienti l’alterazione cerebrale abbia ridotto l’intervallo di coscienza
            che precede la messa in atto di un’azione e quindi diminuito lo spazio di libero
            arbitrio. 
 È inutile osservare come questi
            risultati possano mettere in crisi la teoria classica del libero arbitrio, inteso come
            la capacità dell’individuo di compiere una decisione consapevole. In maniera più
            concreta tuttavia, essi sembrano gettare nuova luce
            sull’eziologia del cosiddetto reato d’impeto, che viene
            solitamente descritto dal criminale come qualcosa di iniziato senza una chiara volontà,
            del quale quindi non sa dare una spiegazione. In criminologia si parla infatti di reato
            d’impeto, o reazione a «corto circuito», per denotare un’azione delittuosa
            caratterizzata da un comportamento «repentino, impulsivo, non meditato e agito secondo
            modalità più o meno organizzate» [Fornari 2008], in cui vi è un «immediato passaggio
            all’atto, che può configurarsi in un delitto o in atti auto-eteroaggressivi […] senza
            meditazione e a corto circuito, come in un raptus» [Volterra 2008]. Queste ricerche
            contribuiscono quindi a chiarire le basi neurobiologiche del reato d’impeto. 
1.1. Intelligenza sociale 



 Alcuni filoni di ricerca hanno
                approfondito tematiche che hanno un importante risvolto applicativo. Le neuroscienze
                sociali si occupano infatti di studiare i correlati neurali di quelle capacità che
                consentono all’individuo di mantenere un comportamento adeguato in un contesto
                sociale. L’insieme di queste abilità costituisce l’intelligenza sociale, che
                comprende, fra le altre funzioni, la capacità di interpretare gli stati emotivi
                propri e altrui, la mentalizzazione (Theory of Mind – ToM,
                «teoria della mente»), il giudizio morale e l’empatia. 
 Se il libero arbitrio è scelta
                consapevole fra alternative comportamentali, ogni fattore che influenza la
                generazione e la comprensione delle alternative comportamentali andrà a influenzare
                di conseguenza il libero arbitrio individuale. La giurisprudenza corrente indica
                come la capacità di intendere includa la capacità di distinguere il bene dal male,
                la capacità di prevedere le conseguenze delle proprie azioni, la capacità di «fare
                altrimenti» eventualmente azzerata dalla presenza di un impulso irresistibile. 
 Tutti questi aspetti possono
                essere gravemente carenti in una varietà di disturbi psichici che possono
                influenzare il libero arbitrio e quindi l’imputabilità. Per esempio, è noto che
                individui con psicopatia congenita (anche chiamata disturbo antisociale di
                personalità) o acquisita (a seguito di lesione, per esempio, della corteccia
                orbitofrontale), manifestano un comportamento caratterizzato da assenza di empatia,
                bassa moralità e pensiero utilitaristico esasperato oltre
                che incapacità nell’interpretazione degli stati emotivi dell’altro [Blair 2007].
                Anche nella schizofrenia, i disturbi dell’intelligenza sociale caratterizzano gran
                parte di quella che viene chiamata sintomatologia negativa e sono all’origine del
                grave disadattamento psicosociale di questi pazienti; questo aspetto si osserva
                inoltre nell’autismo [Siegal e Surian 2004], caratterizzato, tra l’altro, da un
                grave deficit della mentalizzazione. Nella sindrome di Williams[8], al contrario, si rileva un’intelligenza sociale molto sviluppata
                rispetto all’intelligenza astratta che invece è compromessa [Bhattacharjee 2005].
                Una patologia per certi versi opposta alla sindrome di Williams, dove si osserva
                un’ipersocialità, si ha nella cosiddetta psicopatia congenita,
                in cui è possibile trovare da una parte un livello intellettivo generale nella norma
                o addirittura superiore alla media, dall’altra una grave menomazione
                dell’intelligenza sociale. 
TAB.
                        5.1.
                    Funzioni cognitive coinvolte nel concetto giuridico di capacità di
                        intendere e di volere, test neuropsicologici più idonei per valutare quella
                        funzione e alcune semplici prove che possono essere inserite nella
                        valutazione clinica al fine di ottenere una valutazione qualitativa di
                        questi aspetti
	Concetto
                                        giuridico 	Interpretazione 	Funzione
                                        cognitiva 	Test
                                        neuropsicologico 	Valutazione
                                        clinica 
	Capacità di intendere
	Differenza 
tra bene e
                                male
	Pensiero morale
	Scenari morali
                                
[Greene et al. 2001]
	Presentare uno scenario contenente un
                                    dilemma morale e chiedere al soggetto di valutare
                                    l’accettabilità morale del comportamento (cfr. quadro
                                    5.2)

	 	Disvalore 
sociale 
dell’azione
                                    
o dell’omissione
	Pensiero morale 
Empatia
	Scenari morali
                                
[Greene et al. 2001] 
Empathy
                                        Quotient
                                
[Baron-Cohen 
e Wheelwright 2004]
	Chiedere di attribuire lo stato emotivo del
                                    protagonista di uno scenario ipotetico (cfr. quadro
                                    5.1)

	 	Prevedere conseguenze 
delle proprie
                                    azioni
	Progettualità 
Pianificazione
	Torre di Londra
                                
[Shallice 1982]
	Chiedere di progettare un comportamento o un
                                    evento nel futuro

	 	Produrre scenari 
comportamentali
                                    
alternativi
	Ragionamento 
controfattuale
	Counterfactual Inference
                                        Test
                                
Rievocazione controfattuale
                                
[Hooker, Roese e Park 2000]
	Far rievocare un evento biografico
                                    spiacevole e chiedere la generazione di affermazioni
                                    controfattuali (cfr. quadro 5.3)

	Capacità di volere
	Controspinta 
all’azione
                                    
impulsiva
	Inibizione 
dell’azione 
automatica
	Hayling Test 
                                
[Burgess e Shallice 1997] 
Stop-signal
                                
[Logan, Cowan e Davis 1984]
	Presentare frase da completare con parola
                                    mancante non connessa semanticamente al resto della frase (cfr.
                                    quadro 5.4)

	Nota: Per una descrizione dettagliata dei test
                            neuropsicologici vedi il testo.




 Uno degli aspetti
                dell’intelligenza sociale che assume particolare significato in questo contesto, è
                    l’empatia. L’empatia è un’abilità
                umana che consente agli individui di riconoscere,
                comprendere e far propri i sentimenti altrui e di avere
                risposte emotive appropriate alla situazione di sofferenza dell’altro. Possedere
                adeguate capacità empatiche è un requisito necessario al fine di costruire e
                sviluppare relazioni interpersonali significative e per mantenere un comportamento
                sociale adeguato. Infatti, la capacità di comprendere e interiorizzare la sofferenza
                di un altro individuo ci permette di guidare le nostre azioni, evitando la messa in
                atto di comportamenti che aumentano la sua sofferenza e promuovendo comportamenti
                prosociali. L’empatia è quindi una componente importante della piena capacità di
                intendere. Un soggetto ipoteticamente azzerato nelle sue capacità empatiche non
                sarebbe in grado di interpretare in maniera adeguata i segnali di sofferenza e/o
                disagio nell’altro e non avrebbe dunque la possibilità di adattare il proprio
                comportamento in maniera tale da alleviare la sofferenza dell’altro. Quando
                l’empatia è ridotta viene conseguentemente a mancare quella «controspinta» che
                agisce inibendo la risposta aggressiva e impulsiva. 
QUADRO 5.1.  Il caso di un
                    «missionary killer»



 Un caso significativo è quello
                    di un serial killer che operava con un nom de guerre ariano
                    e che è stato condannato per una serie di omicidi di preti, gay e prostitute.
                    Egli presentava una chiara dissociazione fra un livello elevato di intelligenza
                    astratta (QI = 120) e punteggi molto bassi in molte prove di intelligenza
                    sociale. Dal suo modus operandi era stato classificato come
                    un missionary killer. Laureato in matematica, manifestava
                    una compromissione significativa nell’attribuzione di stati emotivi alle altre
                    persone. Inoltre, possedeva capacità di giudizio morale significativamente
                    distorte, non riuscendo a qualificare come immorali dei comportamenti aberranti
                    che violavano le più comuni regole sociali. Per esempio, giudicava più grave
                    parcheggiare in seconda fila che accoltellare una persona. Inoltre, la sua
                    capacità di interpretazione degli stati emotivi dell’altro era molto ridotta.
                    Per esempio, dovendo descrivere l’emozione provata da una madre alla vista di un
                    aggressore che con il coltello si avvicinava alla carrozzina del suo bambino, il
                    criminale diceva che la madre era imbarazzata. 

 Recenti studi di
                    imaging cerebrale hanno consentito di delineare quelle che
                sono le strutture cerebrali alla base delle capacità empatiche nell’uomo che
                coinvolgono diverse aree della corteccia prefrontale (in particolare BA 8 e 44/45),
                l’insula, la giunzione temporo-parietale (BA 22/39), il polo temporale sinistro (BA
                38), l’amigdala e il cingolo anteriore e posteriore [Völlm et
                    al. 2006; Schulte-Rüther et al. 2007]. 
 Ridotte reazioni empatiche sono
                individuabili come caratteristiche cruciali in individui con
                    autismo [Baron-Cohen e Wheelwright 2004],
                    schizofrenia [Shamay-Tsoory et al.
                2007; Bora, Gökçen e Veznedaroglu 2008], psicopatia [Blair
                2005] e degenerazione frontotemporale [Rankin, Kramer e Miller
                2005]. Nei cervelli di individui con ridotte capacità empatiche si è osservato come
                le regioni cerebrali deputate a mediare i comportamenti empatici mostrino anomalie
                strutturali e/o funzionali rispetto a quelle degli individui con normali livelli di
                empatia [Tiihonen, Hodgins e Vaurio 2000; Kiehl et al. 2001;
                Buccino e Amore 2008]. Per esempio, Tiihonen, Hodgins e Vaurio [2000] hanno trovato
                una riduzione significativa del volume dell’amigdala[9] in individui con psicopatia congenita rispetto
                a individui normali e questa alterazione anatomica spiegherebbe uno dei sintomi
                critici di questo disturbo. 
 Quindi, alcune condizioni
                neurologiche o psichiatriche che implicano un malfunzionamento delle regioni
                cerebrali sottostanti all’esperienza soggettiva dell’empatia, possono precludere la
                possibilità di mettere in atto comportamenti prosociali volti ad alleviare la
                sofferenza dell’altro e quindi possono contribuire al mantenimento di una condotta
                aggressiva e violenta. In altri termini, la riduzione o l’assenza di empatia può
                impedire a un individuo portatore di una particolare malattia psichica, di
                comprendere lo stato emotivo della vittime e l’incapacità di «leggere» le emozioni
                dell’altro potrebbe essere all’origine dell’impossibilità a fermarsi di fronte ai
                segnali di sofferenza e paura della vittima.
            
QUADRO 5.2.  La valutazione
                    dell’intelligenza sociale



 La valutazione clinica e
                    qualitativa dell’intelligenza sociale e delle sue componenti può prendere
                    ispirazione dalla struttura dei test neuropsicologici. In letteratura esistono
                    numerosi strumenti che permettono una misurazione dell’intelligenza sociale e
                    delle sue componenti. Per esempio, Prior, Marchi e Sartori [2003] hanno
                    sviluppato una serie di test, adattati da Blair e Cipolotti [2000], per valutare
                    la mentalizzazione, l’attribuzione delle emozioni, la capacità di giudicare
                    l’appropriatezza dei comportamenti all’interno di situazioni sociali e la
                    conoscenza delle regole sociali. 
 Il test di teoria
                        della mente/mentalizzazione è costituito da 13 brevi storie che
                    descrivono situazioni sociali. Al soggetto viene chiesto di dire perché i
                    protagonisti di volta in volta si sono comportati in quel determinato modo. La
                    comprensione di ciascuna storia richiede la comprensione degli stati mentali
                    altrui, quindi questa prova consente di indagare la capacità del soggetto di
                    porsi nei panni degli altri e comprenderne gli stati mentali. 
 Per la valutazione clinica
                    della mentalizzazione si può illustrare al periziando uno scenario di questo
                    tipo: «Giuseppe voleva comprare un gattino, così andò a trovare la signora Rossi
                    che possedeva molti gattini che non poteva tenere. In realtà la signora Rossi
                    amava i gattini e non voleva che nessuno facesse loro del male, nonostante non
                    potesse tenerli tutti lei. Giuseppe non era sicuro di volere uno dei gattini
                    della signora Rossi, ma la signora Rossi disse: “Se nessuno compra i gattini
                    sarò costretta ad affogarli!”». Successivamente, si può porre al soggetto la
                    seguente domanda: «È vero quello che ha detto la signora Rossi? Perché la
                    signora Rossi ha detto questo a Giuseppe?». 
 Il test di
                        attribuzione delle emozioni è composto da 58 brevissime scenette
                    che descrivono situazioni emotigene. Si propone di indagare l’abilità di
                    attribuire stati emotivi alle altre persone. Le scene fanno riferimento a sette
                    emozioni diverse (tristezza, paura, imbarazzo, disgusto, felicità, rabbia,
                    invidia). 
 La valutazione clinica della
                    capacità di decodificare le emozioni può essere effettuata chiedendo: «Una mamma
                    sta portando la neonata in carrozzina nel parco. Un uomo si avvicina alla
                    carrozzina brandendo il coltello. Come si sentirà la mamma?». 
 La prova delle
                        situazioni sociali misura la capacità del soggetto di giudicare
                    l’appropriatezza di comportamenti all’interno di situazioni sociali. È
                    costituita da 25 scenette che descrivono comportamenti inappropriati al contesto
                    sociale. 
 La valutazione clinica di
                    questa capacità può essere effettuata chiedendo al periziando di valutare
                    l’appropriatezza del comportamento tenuto dal protagonista di storie come la
                    seguente: «Elisabetta un giorno era al lavoro e stava scrivendo sul suo
                    computer. La collega di Elisabetta, Luisa, entrò nella sua stanza, posò la sua
                    borsa per terra e poi se ne andò. Elisabetta non aveva soldi e così aprì la
                    borsa dell’amica e tirò fuori 50 euro dal portafoglio. Che cosa c’è che non va
                    nel comportamento di Elisabetta?». 
 Il test di
                        distinzione morale/convenzionale rileva invece la capacità di
                    distinguere i comportamenti normativi, cioè riconosciuti generalmente come
                    adeguati, dalle violazioni, cioè da quelle azioni che violano le comuni norme
                    sociali e che generano rabbia e disapprovazione nell’osservatore. È costituito
                    da 12 brevi storie che descrivono dei comportamenti adeguati e inadeguati. 
 Per valutare clinicamente le
                    violazioni delle regole morali si potrebbe chiedere: «È più grave parcheggiare
                    in seconda fila oppure aggredire una persona?». 
 L’Empathy Quotient
                    è invece un questionario sviluppato da Baron-Cohen per misurare le
                    capacità empatiche [Baron-Cohen e Wheelwright 2004]. Consiste di 60 item a
                    risposta forzata, dei quali 40 indagano le componenti cognitive ed emotive
                    dell’empatia. La presentazione al periziando di frasi del tipo «Cosa ne pensi
                    del fatto che alcune persone sono profondamente toccate dalla morte di un
                    animale a cui sono affezionate?» può fornire utili indicazioni circa le sue
                    abilità empatiche. 
 L’assenza di empatia limita
                    quindi grandemente quella «capacità di fare altrimenti» che è alla base del
                    parere sull’imputabilità. Naturalmente non si sostiene che i soggetti con
                    deficit a queste funzioni debbano essere automaticamente classificati come non
                    imputabili, in quanto la valutazione sul caso specifico richiede, ovviamente,
                    considerazioni sulla specificità del reato, come viene ben
                    illustrato nel caso clinico che segue. 
 

                    Un «serial killer» con lesione frontale ma capace di intendere e di
                        volere. A G.S., un uomo di 37 anni, che aveva una documentata
                    lesione a danno del lobo frontale, vennero attribuiti 5 omicidi, quasi tutti di
                    prostitute. Questo paziente è stato approfonditamente studiato da psichiatri e
                    neuropsicologi al fine di verificare se una lesione del lobo frontale, di
                    origine traumatica, poteva essere messa in nesso causale con gli omicidi a lui
                    attribuiti. La trattazione più completa di questo interessante caso la si può
                    trovare in Fornari e Galliani [2003]. G.S. uccideva le sue vittime (prostitute)
                    alla fine di «sedute» di «sesso estremo» e dopo averle uccise le faceva a
                    pezzetti. Una prima perizia concludeva per la piena capacità di intendere e di
                    volere, una seconda perizia concludeva per la seminfermità di mente (alcuni
                    periti e consulenti avevano visto nel comportamento di G.S. l’effetto diretto
                    della lesione frontale che avrebbe originato l’incapacità di inibire
                    l’aggressività e bloccare l’azione in risposta ai segnali di sofferenza delle
                    vittime), mentre un’ultima perizia concludeva in linea con la prima. Il caso è
                    interessante sotto molti profili come magistralmente chiarito da Fornari e
                    Galliani [ibidem]. Qui volevamo solo richiamare
                    l’attenzione sul fatto che, pur essendo G.S. un soggetto portatore di lesione
                    frontale, tipicamente associata a una grave alterazione del comportamentto che
                    potrebbe essere la causa dei delitti, nel caso specifico la conclusione è stata
                    diversa. Dall’analisi del comportamento di G.S., ricostruito negli atti
                    processuali, i periti hanno concluso che egli era in grado di controllare il suo
                    comportamento se solo lo avesse voluto. E di questo ne veniva trovata traccia
                    nelle testimonianze della fidanzata. Le sedute di «sesso estremo» alla fine
                    delle quali seguiva il soffocamento della vittima erano praticate infatti da
                    G.S. anche con la «fidanzata» ma con questa dimostrava la capacità di
                    controllarsi in una situazione potenzialmente pericolosa. Il «sesso estremo» con
                    la fidanzata è stato usato dai periti come condizione di «controllo» (direbbe
                    uno sperimentalista) per escludere il ruolo determinante della frontalizzazione
                    nell’origine del reato.


1.2. Il pensiero morale 



 Un’altra componente
                dell’intelligenza sociale che riveste un ruolo significativo nella valutazione
                psichiatrico-forense è il pensiero morale. La capacità di
                discriminare fra bene e male, o di identificare il disvalore sociale di un
                determinato comportamento, è un aspetto del ragionamento morale che tipicamente
                viene preso come parametro fondamentale per un parere sulla capacità di intendere[10]. 
 I ricercatori che si occupano di
                pensiero morale hanno sviluppato un metodo che consiste nel chiedere al soggetto di
                valutare l’«accettabilità morale» di comportamenti diversi che hanno però il
                medesimo obiettivo. In uno studio, Greene e colleghi [2001] mostravano ai soggetti
                degli scenari che includevano una decisione moralmente problematica. Gli scenari
                descrivevano delle situazioni che avevano lo stesso obiettivo finale (per esempio
                uccidere una persona per salvarne cinque), ma differivano per
                il grado di coinvolgimento personale (per esempio azionare
                una leva per deviare il treno in modo che venga uccisa una persona sola invece di
                cinque oppure spingere fisicamente una persona sulle rotaie, uccidendola, per
                salvarne cinque). Va fatto notare che, in tutti e due i casi l’obiettivo dell’azione
                era il medesimo, ma nel primo caso il soggetto non aveva un contatto personale con
                la vittima, mentre nel secondo caso sì. Mentre i soggetti risolvevano questi dilemmi
                morali, veniva registrata la loro attività cerebrale mediante la fMRI. 
 Dal punto di vista
                comportamentale, essi tendevano a considerare come meno accettabili dal punto di
                vista morale i comportamenti ad alto coinvolgimento personale (per esempio i
                soggetti consideravano accettabile dal punto di vista morale uccidere una persona
                per salvarne cinque azionando una leva, ma tendevano a considerare immorale spingere
                personalmente una persona sotto il treno per salvarne altre cinque). Analizzando
                l’attività neurale, gli autori hanno dimostrato che le regioni cerebrali alla base
                dei giudizi morali comprendono la corteccia prefrontale ventromediale, in
                particolare il giro frontale mediale bilaterale (BA 9/10), oltre che il giro del
                cingolo posteriore bilaterale (BA 31) e il giro angolare bilaterale (BA 39). Studi
                su pazienti con lesioni a queste aree cerebrali [Koenigs et al.
                2007; Ciaramelli et al. 2007], hanno dimostrato che questi
                individui hanno un pensiero morale eccessivamente «utilitaristico», mostrando una
                ridotta sensibilità alle informazioni di tipo emotivo che generalmente influenzano i
                processi di decisione di tipo etico. 
 Oltre agli strumenti di indagine
                cerebrale, che come abbiamo visto, consentono di analizzare il cervello
                dell’individuo e di evidenziare alterazioni funzionali e/o microstrutturali fino a
                poco tempo fa «invisibili», sono stati sviluppati una serie di compiti cognitivi
                utili a valutare quantitativamente le diverse componenti dell’intelligenza
                sociale.
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                    Test di pensiero morale: questa prova costituisce uno
                    strumento per la valutazione della conoscenza delle regole sociali. Come
                    suggerito da Smetana e Braeges [1990], esistono due categorie di violazioni
                    delle regole sociali: morali (per esempio quelle basate su regole etiche
                    generalmente accettate, come picchiare una persona) e convenzionali (per esempio
                    quelle basate sul disturbo sociale, come parlare in classe durante una lezione).
                    Già a partire dall’età di 36 mesi i bambini sono in grado di effettuare tale
                    distinzione. Le trasgressioni morali sono valutate più severamente di quelle
                    convenzionali e sono giudicate come non permissibili anche in assenza di regole
                    proibitive. 
 Per ottenere informazioni
                    clinicamente rilevanti sul pensiero morale, si possono presentare al periziando
                    dei quesiti del tipo: «Un ragazzo va nel campo giochi e rompe l’altalena con un
                    martello. È giusto che faccia questo? Quanto grave è questo comportamento? In un
                    altro paese, dove non ci sono leggi contro questo, sarebbe giusto che il ragazzo
                    si comportasse così?». 
 Inoltre, si possono usare
                    alcuni esempi di dilemmi morali impiegati nella ricerca sul ragionamento morale,
                    che riportiamo di seguito. Essi possono essere inclusi nella valutazione clinica
                    al fine di ottenere una valutazione qualitativa della capacità di pensiero
                    morale nel periziando: «Un vagone fuori controllo si sta dirigendo verso cinque
                    operai che verranno uccisi se il vagone continuerà la sua corsa nella loro
                    direzione. Sei su un ponticello sopra i binari, tra il vagone e gli operai.
                    Vicino a te c’è uno sconosciuto molto robusto. L’unico modo per salvare i cinque
                    operai è spingere l’estraneo giù dal ponte sui binari in modo che il suo corpo
                    possa fermare il vagone. Se agisci in questo modo l’estraneo morirà, ma i cinque
                    operai potranno essere salvati. È giusto che tu spinga l’estraneo sui binari per
                    salvare la vita dei cinque operai?». 
 Generalmente, gli individui
                    sani tendono a considerare questo comportamento come moralmente inaccettabile.
                    Tuttavia, il comportamento diventa moralmente accettabile se viene presentato
                    nella seguente variante: «Un vagone fuori controllo si sta dirigendo verso
                    cinque operai che verranno uccisi se il vagone continuerà la sua corsa nella
                    loro direzione. Su un altro binario c’è uno sconosciuto. L’unico modo per
                    salvare i cinque operai è spingere una leva per deviare il vagone su un altro
                    binario, dove c’è solamente un estraneo. Se agisci in questo modo l’estraneo
                    morirà, ma i cinque operai potranno essere salvati. È appropriato spingere la
                    leva per salvare la vita dei cinque operai?».


1.3. Il ragionamento controfattuale 



 Un’altra componente cognitiva
                della capacità di intendere è la capacità di ragionamento controfattuale. La
                capacità di «fare altrimenti» di fronte a una data situazione è criticamente
                influenzata dalla capacità di rappresentarsi mentalmente dei possibili comportamenti
                o scenari alternativi. Questa abilità è nota con il termine di pensiero o
                ragionamento controfattuale e consiste nella capacità di rappresentarsi mentalmente
                gli effetti di scelte comportamentali alternative («Se
                fosse successo questo… allora avrei fatto quest’altro»). Anche se il concetto di
                controfattuale si riferisce tradizionalmente alla rappresentazione mentale di eventi
                passati (appunto un evento «contrario ai fatti»), la capacità di rappresentarsi
                comportamenti alternativi può riguardare anche il futuro. La simulazione mentale di
                eventi futuri, che maggiormente interessa il concetto di imputabilità, può essere
                esemplificata dall’affermazione «Se farò così, sarò sicuro che… se invece farò in
                quest’altro modo, può succedere che…». 
 Molti psichiatri forensi
                utilizzano una valutazione qualitativa del ragionamento controfattuale come un
                aspetto critico dell’intera valutazione. Per esempio, nel caso di una donna che era
                accusata di aver ucciso la vittima sulla soglia di casa dopo aver suonato il
                campanello, la domanda posta dal perito, che richiedeva il ragionamento
                controfattuale, è stata la seguente: «… e se invece della signora avesse aperto la
                porta la domestica cosa avrebbe fatto?». Dalla risposta «Me ne sarei andata via
                senza far nulla invece di ucciderla» lo psichiatra aveva ricavato un’indicazione
                circa la capacità del soggetto di alterare intenzionalmente il corso degli eventi e
                conseguentemente ne aveva ricavato la sua capacità di intendere (Fornari,
                comunicazione personale) [Fornari 2008]. 
 La capacità di ragionamento
                controfattuale influenza la capacità di produrre intenzioni comportamentali [Epstude
                e Roese 2008] e se il soggetto, per cause patologiche, non riesce a produrre una
                normale quantità di alternative comportamentali, la sua scelta avverrà, gioco forza,
                all’interno di un numero limitato di alternative. Lo spazio di «libero arbitrio», lo
                spazio cioè entro il quale si può esercitare la libera scelta, sarà in questo caso
                ridotto. 
 Tra le regioni cerebrali
                coinvolte nella simulazione di alternative comportamentali, vi è la corteccia
                prefrontale e in particolare la regione orbitofrontale [Ursu e Carter 2005;
                Coricelli et al. 2005]. Quest’area della corteccia prefrontale
                è coinvolta anche nelle funzioni di controllo esecutivo [Miller e Cohen 2001],
                nonché nell’integrazione fra le emozioni e i processi durante la pianificazione del
                comportamento [Bechara, Damasio e Damasio 2000]. Studi su pazienti con lesioni
                specifiche della corteccia orbitofrontale hanno dimostrato che questi hanno una
                ridotta produzione spontanea di pensieri controfattuali [Gomez-Beldarrain
                    et al. 2005] e non sono in grado di anticipare le
                possibili conseguenze negative delle proprie azioni
                [Camille et al. 2004]. 
 Alterazioni del pensiero
                controfattuale si osservano inoltre in una varietà di disturbi psichiatrici. Un
                aumento abnorme del pensiero controfattuale (inteso come ruminazione mentale) è
                tipicamente osservato nei disturbi d’ansia e nella depressione [Nolen-Hoeksema
                2000], mentre una netta riduzione – e questo è il caso che ci interessa – si osserva
                invece nella schizofrenia, dove l’alterazione è proporzionale al disadattamento
                sociale del paziente [Hooker, Roese e Park 2000]. Non meraviglia il fatto che la
                schizofrenia sia associata a un deficit delle abilità di ragionamento
                controfattuale, dal momento che questo disturbo è caratterizzato anche da una
                marcata alterazione strutturale e funzionale della corteccia prefrontale [McCarley
                    et al. 1999].
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 Sono stati messi a punto due
                    metodi per la valutazione quantitativa del ragionamento controfattuale. Un
                    metodo diretto consiste nella produzione di affermazioni controfattuali a
                    partire da eventi autobiografici negativi. Si chiede cioè al soggetto di
                    rievocare un evento spiacevole della propria vita (per esempio uno specifico
                    fallimento scolastico o lavorativo) e successivamente gli si richiede di
                    generare delle possibili alternative controfattuali che avrebbero potuto
                    modificare il corso degli eventi e portare all’«annullamento» dell’evento
                    negativo [Hooker, Roese e Park 2000; McNamara et al. 2003].
                    Uno strumento per valutare il pensiero controfattuale in maniera indiretta è
                    invece il Counterfactual Inference Test [Hooker, Roese e
                    Park 2000], che valuta la capacità di utilizzare il ragionamento controfattuale
                    per compiere delle inferenze attributive. 
 Ecco un esempio di domanda che
                    può essere utilizzato quindi nella valutazione clinico-qualitativa: «Giacomo ha
                    investito un pedone perché è stato abbagliato dal sole. Edoardo ha investito un
                    pedone perché stava parlando al telefono mentre guidava. Chi dei due penserà
                    maggiormente a come avrebbe potuto evitare l’accaduto?». 
 Una valutazione qualitativa
                    può essere quindi condotta chiedendo di raccontare un evento biografico
                    spiacevole e chiedendo al periziando di «simulare» mentalmente dei comportamenti
                    alternativi che avrebbero cambiato il corso degli eventi e portato a conseguenze
                    diverse. 
 Nel contesto peritale è
                    critico poter valutare se il soggetto riesce a generare scenari alternativi nel
                    contesto del crimine: «Come sarebbero cambiati gli eventi se…». Questa prova si
                    può adattare facilmente a qualunque fatto/reato.


1.4. Impulsività e capacità di volere 



 Nei paragrafi precedenti abbiamo
                trattato degli aspetti cognitivi che sono alla base della capacità di intendere ma
                non della capacità di volere. La capacità di volere viene solitamente interpretata
                come la capacità di controllo volontario sulle proprie azioni. Il test legale del
                «poliziotto con la pistola a fianco», messo a punto dalla giurisprudenza
                anglosassone, è stato proprio ideato per verificare l’effettiva capacità di bloccare
                l’azione. Infatti, se l’azione criminale fosse comunque stata commessa anche in
                presenza del poliziotto con la pistola, significherebbe che l’autore non era in
                grado di inibire l’azione nemmeno con la presenza di un poliziotto al suo fianco e
                che quindi era in preda a un impulso irresistibile. Esempi di patologie nelle quali
                questo aspetto è gravemente compromesso se non abolito possono essere il bullismo,
                il disturbo ossessivo-compulsivo e il disturbo borderline di personalità. 
 Le ricerche sull’impulsività si
                sono concentrate sul concetto di inibizione, con il quale ci si riferisce alla
                capacità di inibire una risposta motoria già iniziata. Numerosi studi hanno
                utilizzato i metodi di imaging cerebrale al fine di mettere in
                luce i correlati strutturali e funzionali del comportamento impulsivo [Kiehl
                    et al. 2000] e dei processi esecutivi che consentono
                l’inibizione del comportamento impulsivo [Aron, Robbins e Poldrack 2004]. Esistono
                oggi a disposizione dei compiti che mettono alla prova la nostra capacità di «fare
                altrimenti» e di bloccare un’azione iniziata in modo impulsivo. I ricercatori che
                studiano i disturbi caratterizzati da alta impulsività come la psicopatia congenita
                o acquisita [Kiehl et al. 2000], la schizofrenia
                    [ibidem; Hoptman et al. 2004], il
                disturbo da deficit di attenzione e iperattività [de Zeeuw et
                    al. 2008] o i disturbi di personalità del cluster impulsivo [Avila e
                Parcet 2001; Horn et al. 2003], si avvalgono dei compiti di
                tipo Go-nogo e Stop-signal[11], tutti e due test computerizzati utilizzati come marker endofenotipici
                dell’impulsività. Nei compiti Go-nogo, vengono presentate ai
                soggetti una serie di prove in cui viene loro chiesto di rispondere (per esempio
                schiacciando un tasto del computer) ad alcuni stimoli e di
                trattenere la risposta di fronte ad altri stimoli. Nello
                    Stop-signal il paziente deve rispondere quando vede un
                semaforo verde mentre non deve fare nulla quando il semaforo è rosso. In alcuni
                casi, che sono quelli di nostro interesse, il semaforo da verde diventa rosso quando
                la risposta è già iniziata o sta per iniziare. In questo caso il soggetto deve
                interrompere l’azione già iniziata o che sta per iniziare e questo risulta
                particolarmente difficile per i pazienti ad alta impulsività. È stato dimostrato che
                la corteccia frontale inferiore è fondamentale per un’adeguata capacità di
                sopprimere una risposta motoria già iniziata, qualora venga richiesto dalla
                situazione [Aron e Poldrack 2006].
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 L’Hayling
                        Test [Burgess e Shallice 1997] è una prova di completamento di
                    frasi e consente di esaminare la capacità di sopprimere una risposta automatica
                    e prepotente. Nella prima parte del test il soggetto deve completare la frase
                    utilizzando la parola più probabile. Per esempio si legge la frase «Per tenere i
                    cani fuori dal giardino egli costruì un…» e il soggetto è istruito a rispondere
                    completando la frase in maniera appropriata, per esempio con la parola
                    «recinto». Nella seconda parte, al soggetto viene chiesto di produrre, per la
                    stessa frase, una parola che non ha alcun senso in quel contesto. Per esempio
                    alla frase «Per tenere i cani fuori dal giardino egli costruì un…», il soggetto
                    dovrebbe rispondere con «penna», «acqua», «moneta» ecc. e non con la parola
                    «recinto». Quindi, nella prima parte, viene valutata la capacità di iniziare una
                    risposta verbale appropriata e automatica, mentre nella seconda viene esaminata
                    la capacità del soggetto di inibire la risposta automatica. Queste capacità sono
                    state associate ad alcune regioni del lobo frontale e questa localizzazione è
                    stata confermata da studi su pazienti con lesioni frontali, i quali tipicamente
                    offrono prestazioni deficitarie a questo test [Burgess e Shallice 1996]. In
                    altre parole, questi pazienti non riescono a controllare, e quindi inibire,
                    l’emissione della parola che viene loro in mente in modo automatico, quando
                    invece gli viene chiesto di produrre una parola scollegata semanticamente al
                    resto della frase. 
 La valutazione clinica
                    dell’inibizione può essere facilmente effettuata adattando l’Hayling
                        Test e chiedendo, per esempio, di completare la frase «Il cane
                    abbaia e il gatto…» con una parola che non è assolutamente associata a gatto e a
                    miagolare. Il paziente impulsivo presenta difficoltà enormi nel bloccare la
                    risposta automatica e nel sostituirla con una risposta non collegata
                    semanticamente a «miagolare». 
 Un test computerizzato è lo
                        Stop-signal già spiegato precedentemente. Il paradigma
                    dello Stop-signal è un indice obiettivo e misurabile
                    dell’efficacia dei processi neurali che sottendono al controllo del
                    comportamento e delle risposte impulsive. Questa prova, per ovvi motivi, non può
                    essere adattata a una valutazione clinica.



2. Infermità di mente: il contributo delle neuroscienze
            cognitive 



 Il concetto giuridico di infermità
            di mente ha dato origine a controversie sia nel mondo giuridico sia in quello
            psichiatrico-forense. La necessaria presenza di un «correlato anatomo-funzionale della
            sfera psichica» (Cass. pen. sez. V n. 1536/98) non pone particolari problemi nel caso di
            una patologia psichica di chiara origine lesionale (per esempio trauma cranico, tumore
            cerebrale ecc.). Nel caso dei disturbi psichiatrici invece non era possibile, solo fino
            a poco tempo fa, ottenere informazioni sul correlato anatomo-funzionale osservando
            direttamente il cervello del periziando. 
 In assenza di metodi per
            identificare i desiderati markers neurobiologici della malattia
            psichica, era quindi maturato un approccio di tipo «convenzionalista», basato su una
            diagnosi descrittiva. Secondo questo approccio alcune forme psicopatologiche (per
            esempio schizofrenia) avevano le caratteristiche dell’infermità, mentre altre forme (per
            esempio disturbo antisociale di personalità) non avrebbero avuto queste caratteristiche.
            L’ultima sentenza della Cassazione sul tema (Cass. sez. unite n. 9163/05) riconosce
            anche ai disturbi di personalità, purché gravi, lo status di infermità di mente. A
            questo punto il problema che si pone però è quello di definire che cosa si intenda per
            disturbo grave di personalità. 
 Le metodiche delle neuroscienze
            cognitive potrebbero essere d’aiuto su questo versante se teniamo presente che oggi è
            possibile oggettivare il correlato neurale del disturbo di personalità. Il
                grave disturbo di personalità ha infatti maggiori probabilità
            di avere dei correlati microstrutturali evidenziabili alla Voxel-Based
                Morphometry (VBM), mentre il disturbo di personalità lieve invece non
            presenta questa caratteristica. In altri termini esiste un aumento proporzionale
            dell’alterazione microstrutturale in funzione dell’intensità con cui si manifesta la
            sintomatologia e il «transito» da intensità lieve a intensità media e grave della
            sintomatologia è quindi proporzionalmente accompagnato
            dall’alterazione microstrutturale evidenziabile alla VBM [Matsuo et
                al. 2008]. Questa proporzionalità è stata dimostrata per la menzogna
            patologica, per l’impulsività ecc. e ci sono buone ragioni per pensare che sia una
            regola generale. L’utilizzo della VBM potrebbe essere quindi di grande utilità per
            meglio caratterizzare la presenza di un correlato neurale e dirimere la questione circa
            l’esistenza di stato di malattia rilevante dal punto di vista forense. Questo approccio
            potrebbe essere particolarmente utile in quei casi (molto frequenti) che sono privi di
            anamnesi significativa e di storia che documenti un pregresso stato di malattia. 
 Anche altre metodiche, come gli
                Event-Related Potentials (ERP) e la fMRI, possono essere utili
            allo scopo. La VBM però ha il vantaggio, rispetto alle altre due metodiche, di potersi
            basare su immagini di una risonanza magnetica standard con un’analisi sicuramente meno
            complessa di quella richiesta da fMRI ed ERP.
        
QUADRO 5.6.
                     Neuroscienze,
                genetica molecolare ed imputabilità



 La Corte d’Assise d’appello ha
                valorizzato, in una sua sentenza, i dati provenienti dall’esame neuropsicologico,
                    dall’imaging funzionale e dalla genetica molecolare del
                comportamento. La Corte ha usato i risultati di questi accertamenti per motivare
                l’attribuzione della massima riduzione di pena (pari a 1/3) prevista nel caso del
                vizio parziale di mente che invece non era stata attribuita nella sentenza di primo
                grado. L’imputato, extracomunitario, era accusato di aver ucciso un altro
                extracomunitario dopo una lite per delle offese arrecate dalla vittima all’omicida.
                L’imputato si era recato ad acquistare un coltello ed era ritornato sul luogo del
                diverbio dove aveva colpito a morte un soggetto, simile per il colore della pelle,
                ma che non era colui che in origine l’aveva offeso. L’omicida era già seguito, in
                precedenza, dal Servizio psichiatrico di zona per disturbo delirante e una prima
                perizia psichiatrica aveva concluso per il vizio parziale di mente. Nella seconda
                perizia, disposta dalla Corte d’Assise d’Appello, sono stati effettuati ulteriori
                accertamenti oggettivi idonei a chiarire ulteriormente l’identificazione dei
                meccanismi causativi del reato. Gli accertamenti condotti hanno evidenziato dal
                punto di vista psicopatologico: profilo di personalità di tipo dipendente
                negativistico con una significativa sintomatologia di tipo ansioso. In particolare,
                emerge in anamnesi la presenza di idee di riferimento, deliri di persecuzione, di
                trasformazione somatica e deliri di grandiosità. Sono emerse anche difficoltà a
                carico dell’intelligenza sociale con ridotta capacità di comprendere gli stati
                mentali altrui e di valutare correttamente le situazioni sociali. Dal punto di vista
                cognitivo si rilevava un quoziente intellettivo (livello cognitivo generale) ai
                limiti inferiori della norma, deficit a carico delle capacità mnestiche, sia per
                quel che concerne la capacità di memorizzazione che quella di rievocazione.
                Deficitaria risultava anche la memoria autobiografica. Era presente inoltre deficit
                di inibizione dell’azione impulsiva. Dal punto di vista neurale, la risonanza
                magnetica morfologica non rilevava alterazioni strutturali cerebrali. La fMRI
                evidenziava come il sistema cerebrale di controllo dell’azione impulsiva localizzato
                nel lobo frontale sia alterato. Dal punto di vista genetico, per ciascuno dei
                polimorfismi esaminati, si sono evidenziati almeno uno, se non tutti e due gli
                alleli che numerosi studi internazionali identificano come responsabili di un
                significativo aumento del rischio di sviluppo di comportamento aggressivo e
                impulsivo (5HTTLPR, STin2, COMT, MAOA, DRD4). In questo caso le tecniche
                neuropsicologiche, di imaging e di genetica molecolare hanno
                contribuito a meglio definire le caratteristiche dello stato di infermità di mente
                riducendo i margini di discrezionalità del perito. 


3. Integrazione dei dati neuropsicologici e di
            «neuroimaging» 



 Le patologie neurologiche e
            psichiatriche che riducono o aboliscono la «capacità di intendere e di volere» sono
            tutte accomunate dalla loro potenziale idoneità di intaccare l’efficienza dei processi
            psichici coinvolti nella scelta e nell’azione. 
 Abbiamo delineato quindi come
            l’approccio delle neuroscienze cognitive enfatizzi – al di là dell’individuazione
            dell’etichetta diagnostica propria dell’approccio psichiatrico – la relazione tra
            sintomi psicopatologici e alterata attività cerebrale, al fine di arrivare a una
            descrizione delle dinamiche cerebrali patologiche sottostanti all’eventuale
            manifestazione clinica. Questo approccio è entrato a far parte della psichiatria con il
            concetto di endofenotipo[12], ed è utile in ambito forense dove fondamentale è l’accertamento del
            rapporto tra disfunzioni mentali rilevate e le categorie giuridiche della «capacità di
            intendere e volere». È oggi possibile descrivere l’architettura anatomica e funzionale
            delle varie funzioni cognitive ed emotive, definendo con maggior precisione le basi
            neurologiche dell’attività mentale, e identificare le
            conseguenze di una determinata patologia sia sul piano cognitivo sia su quello
            comportamentale. La genetica molecolare ha permesso infine di formulare delle
            spiegazioni di causazione probabilistica del comportamento patologico tramite
            l’identificazione di polimorfismi che determinano un’elevata vulnerabilità psichiatrica
            nel soggetto portatore [Canli 2007]. 
 Gli studi recenti effettuati su
            pazienti neurologici con lesioni focali, su pazienti psichiatrici e sui soggetti sani
            con le metodiche di imaging cerebrale funzionale e strutturale
            hanno contribuito a chiarire i meccanismi cerebrali alla base della scelta consapevole,
            della previsione delle conseguenze di un determinato comportamento, della comprensione
            empatica, e del controllo dell’impulso. L’integrità di questi meccanismi è alla base di
            quel «poter fare altrimenti» che caratterizza il soggetto capace di intendere e di
            volere e lo distingue giuridicamente dal soggetto non imputabile. La disintegrazione di
            questi meccanismi si può osservare in una varietà di patologie neurologiche e
            psichiatriche che includono le lesioni frontali presenti in alcune tipologie di disturbo
            mentale, come la schizofrenia, il disturbo maniacale, la sindrome da danno al lobo
            frontale ecc. 
 È interessante notare come le
            funzioni psichiche riconducibili alle categorie giuridiche della capacità di intendere e
            di volere siano tutte in qualche modo legate alla funzionalità del lobo frontale.
            Conseguentemente, le patologie neurologiche e psichiatriche che rilevano ai fini
            dell’imputabilità sono caratterizzate da una disfunzione al lobo frontale e le patologie
            psichiatriche che sono riconducibili ad alterazioni del lobo frontale sono le candidate
            in prima battuta alla non imputabilità. L’essere portatore di una di queste patologie
            non implica però automaticamente che i meccanismi psicologici alla base della capacità
            di intendere e di volere siano automaticamente compromessi, come indica il caso
            seguente, che riguarda una valutazione sulla capacità a stare in
            giudizio.
        
QUADRO 5.7.
                     Partecipazione al processo



 Paziente di 25 anni, affetto da
                astrocitoma frontotemporale dx irradiato, con epilessia sintomatica in terapia
                farmacologica. 
 Accusato di rapina, il giudice
                chiede una consulenza tecnica con il seguente quesito: 
 «Dica il perito presa visione
                degli atti e compiuti gli accertamenti del caso se l’imputato con riferimento alle
                condizioni psichiche sia in grado di assistere consapevolmente al processo
                    e di comprendere gli atti che vengono compiuti». 
 Al colloquio clinico il paziente
                appare vigile, orientato, collaborante, attento; adeguato, sufficientemente
                consapevole dei suoi limiti, in grado di interagire con l’interlocutore e di
                comprendere le consegne, non dimostrando disinteresse, insofferenza o disturbi del
                comportamento. Il tono dell’umore è sfumatamente e incostantemente disforico, con
                una consapevolezza di malattia adeguata. L’eloquio è normale, così come la memoria
                per i fatti personali. 
 L’esame obiettivo neurologico
                indica la presenza di sfumati segni piramidali sinistri. 
 L’esame neuropsicologico documenta
                un livello intellettivo borderline (QI = 75). Attenzione, funzioni esecutive,
                espressione e comprensione verbale, cognizione spaziale e percezione visiva
                risultano nella norma. Si evidenzia un lieve deficit della memoria, specie nella
                componente spaziale. 
 La TAC cerebrale mostra gli esiti
                della pregressa irradiazione e un’iniziale recidiva. 
 Si ritiene il paziente ALLO STATO ATTUALE in grado di assistere
                consapevolmente al processo e di comprendere gli atti che vengono compiuti.
            

 La corteccia orbitofrontale può
                    essere alterata nella sua struttura e funzionalità in varie condizioni patologiche
                    (traumi, tumori, schizofrenia ecc.). Il grado di correlazione anatomo-clinica non è per
                    le funzioni frontali molto elevato, pur essendo significativo. Di conseguenza, non tutti
                    questi casi hanno disfunzioni specifiche del controllo dell’impulsività, del pensiero
                    controfattuale, della pianificazione, della codificazione delle emozioni. Si pone quindi
                    il problema di accertare, nel caso specifico, il livello residuo di queste funzioni.
                    Questo accertamento avviene di solito sulla base di metodiche clinico-anamnestiche, ma
                    abbiamo visto nei paragrafi precedenti come dei mirati test neuropsicologici possano
                    contribuire a oggettivare le funzioni psichiche di interesse e le tecniche di
                    neuroimmagine possono essere certamente utili per documentare quel correlato
                    anatomico-funzionale cerebrale (Cass. sez. V n. 1536/98) a cui solitamente ci si
                    riferisce quando si parla di infermità di mente. Raine, Buchsbaum e LaCasse [1997], per
                    esempio, hanno dimostrato come esista, indipendentemente dalla diagnosi descrittiva
                    psichiatrica, una stretta relazione fra la neurofisiopatologia del lobo frontale e il
                    vizio di mente (not guilty by
                        reason of mental insanity). Gli autori hanno studiato 41 criminali con
                    vizio di mente e li hanno confrontati con 41 controlli sani dello stesso sesso, età e
                    livello culturale dimostrando che il gruppo con il vizio di mente aveva una
                    significativa ipoattivazione del lobo frontale. 
 Per comprendere il potenziale
                    impatto di queste nuove tecniche di imaging cerebrale nella perizia
                    psichiatrica, riportiamo uno studio su un caso reale nel quale abbiamo applicato una
                    parte di questi metodi, aumentando, a nostro avviso, il tasso di oggettività e
                    conseguentemente riducendo il tasso di discrezionalità, rispetto a una valutazione più
                    tradizionale basata principalmente sul colloquio clinico e sulla valorizzazione del dato
                    anamnestico. 

4. Neuroscienze cognitive in azione: un caso clinico 



 K.M. è una giovane tedesca che
            all’età di 26 anni viene condannata in primo grado a 18 anni per aver causato
            volontariamente la morte del figlio appena partorito. In appello la sentenza è stata
            rovesciata in assoluzione perché il fatto non sussiste. 
 In anamnesi è documentata una
            pesante storia di tossicodipendenza, iniziata a 12 anni, con numerosissimi ricoveri
            presso diverse unità ospedaliere nel territorio. K.M. aveva tenuto nascoste a tutti,
            compresi i familiari con i quali conviveva, sia la prima sia la seconda gravidanza. La
            prima figlia aveva subito un lungo ricovero alla nascita in patologia neonatale per
            sindrome da astinenza da oppiacei. K.M. ha avuto una storia lavorativa costellata da
            ripetuti insuccessi e viveva sostanzialmente con i sussidi sociali e grazie agli aiuti
            della famiglia d’origine. Dal punto di vista comportamentale, in anamnesi sono presenti
            numerose «bizzarrie». Basti pensare che è andata in bicicletta in Pronto soccorso a
            partorire la prima figlia e viveva con uno dei suoi partner in una tenda piantata in un
            campo. 
 Una consulenza psichiatrica del PM
            aveva concluso per una diagnosi di disturbo di personalità del cluster B del DSM-IV e
            per una piena capacità di intendere e volere al momento del fatto. 
 K.M. è stata per prima cosa
            sottoposta a una valutazione psicopatologica finalizzata a confermare innanzitutto il
            quadro diagnosticato clinicamente mediante test specifici come il Millon
                Clinical Multiaxial Inventory – III (MCMI-III) e lo
                Psychopathic Personality
                Inventory – Revised (PPI-R). Il MCMI-III è un questionario di personalità
            molto interessante per le applicazioni forensi in quanto contiene delle scale che
            consentono di valutare la distorsione simulatoria o dissimulatoria. Inoltre, l’output
            del MCMI-III utilizza le stesse categorie diagnostiche del DSM-IV, rendendo meno
            problematica la transizione dalle scale cliniche alle categorie diagnostico-descrittive
            che rappresenta uno dei principali «scogli» interpretativi negli altri test come, per
            esempio, il MMPI-2. Il PPI-R fornisce indicazioni circa la presenza dei tratti di
            personalità di tipo impulsivo ed è un test specifico per questa tipologia. 
TAB. 5.2.
                Elevazioni significative ai test MCMI-III e PPI-R
	Strumento 	Elevazioni
                                    significative 	Punteggi
                                    standardizzati 
	MCMI-III
	Aggressivo-passivo
	74

	 	Autofrustrante
	73

	 	Borderline
	74

	 	Disturbi d’ansia 
	78

	 	Dipendenza droga 
	103

	 	Depressione maggiore
	75

	PPI-R
	Assenza di pianificazione
	99°

	Nota: Il MCMI-III utilizza come punteggio
                        standardizzato il base rate (BR), che tiene conto della
                        diversa probabilità di un determinato profilo nella popolazione
                        psichiatrica. I punteggi considerati indicativi di patologia sono oltre il
                        70. Le elevazioni delle scale del PPI-R sono invece espresse in
                        percentili.




 I risultati dei test di personalità
            sono sostanzialmente coerenti con la diagnosi clinica di disturbo di personalità del
            cluster impulsivo e quindi, da questo punto di vista, il contributo delle prove
            utilizzate è di tipo confermativo. Nel caso specifico, l’anamnesi riguardante la
            tossicodipendenza e l’impulsività era di per sé già molto significativa. Di maggiore
            utilità sarebbero stati però questi elementi in casi muti dal punto di vista anamnestico
            dove avrebbero conseguentemente avuto un peso ben maggiore nella formulazione
            diagnostica finale. Rispetto a una valutazione puramente clinica, basata sul colloquio,
            la procedura consistente nell’utilizzo di test psicodiagnostici a valutazione
            algoritmica, presenta dei vantaggi e degli svantaggi. I vantaggi sono identificabili
            nella riduzione dei margini di discrezionalità nella valutazione circa l’intensità dei
            sintomi e un aumento della concordanza diagnostica[13]. Gli svantaggi includono principalmente una ridotta flessibilità nella
            rilevazione della sintomatologia. Rispetto ad alcuni test proiettivi di ampio uso come
            il Rorschach, i test sopra descritti sono, a nostro avviso,
            maggiormente indicati in quanto hanno una procedura algoritmica di calcolo e quindi
            almeno su questo punto non lasciano spazio a controversie. Inoltre «parlano la lingua»
            della diagnosi descrittiva e non dell’interpretazione psicopatologica, lingua più
            appropriata in questo contesto forense. 
 Il discontrollo degli impulsi è
            stato documentato fino a ora mediante colloquio e test di personalità; metodologie che
            si basano entrambe sull’autodescrizione. Si può però ottenere ulteriore e indipendente
            conferma con i test neurocognitivi di performance in uso in ambito
            neuropsicologico e in particolare mediante l’Hayling Test e lo
                Stop-signal. 
 Nell’Hayling
                Test la prestazione di K.M. era al di sotto del quinto percentile mentre
            nello Stop-signal i tempi di reazione risultavano essere
            particolarmente rallentati (790 ms contro una media dei controlli
            pari a 415 ms). Questo rallentamento era particolarmente marcato nelle condizioni di
            stop, quando cioè K.M. doveva bloccare una risposta già preparata. Il rallentamento dei
            tempi di reazione è, peraltro, un dato tipicamente riportato nei casi di
            tossicodipendenza cronica da cocaina. 
 Lo studio neurofisiologico
            effettuato mediante il metodo dei potenziali evento-relati mentre K.M. era impegnata
            nello Stop-signal evidenzia come il meccanismo cerebrale del blocco
            della risposta automatica sia gravemente disfunzionale. Nulla invece risulta di alterato
            nelle risposte non soggette a inibizione. 
 Inoltre, il Test della
                Torre di Londra[14] ha evidenziato scarse abilità di pianificazione.
            K.M. infatti procedeva nell’esecuzione della prova per «tentativi ed errori»,
            manifestando inoltre impulsività (tendenza a iniziare il compito prima di averlo
            analizzato attentamente). 
[image: FIG. 5.2. Potenziali evento-relati in K.M. e controlli rilevati durante l’esecuzione dello Stop-signal. Qui vengono riportare le sole risposte nelle prove stop (cioè le risposte interrotte a seguito di cambiamento dello stimolo avvenuto durante la preparazione della risposta). Nel tracciato dei controlli è presente la componente P3 che riflette il monitoraggio dell’errore (il cervello cioè «capisce» di aver sbagliato a non inibire la risposta motoria). K.M. invece è quasi priva di questa componente e questo indica come il sistema cerebrale di identificazione dell’errore e di blocco della risposta sia gravemente alterato. Lo stesso risultato si osserva nelle altre derivazioni frontali e di vertice.]
FIG. 5.2. Potenziali
                    evento-relati in K.M. e controlli rilevati durante l’esecuzione dello
                        Stop-signal. Qui vengono riportare le sole risposte
                    nelle prove stop (cioè le risposte interrotte a seguito di cambiamento dello
                    stimolo avvenuto durante la preparazione della risposta). Nel tracciato dei
                    controlli è presente la componente P3 che riflette il monitoraggio dell’errore
                    (il cervello cioè «capisce» di aver sbagliato a non inibire la risposta
                    motoria). K.M. invece è quasi priva di questa componente e questo indica come il
                    sistema cerebrale di identificazione dell’errore e di blocco della risposta sia
                    gravemente alterato. Lo stesso risultato si osserva nelle altre derivazioni
                    frontali e di vertice. 


 In sintesi quindi i test
            neuropsicologici specifici confermano come K.M. abbia una difficoltà nell’inibizione
            della risposta automatica originata da una grave alterazione funzionale del meccanismo
            cerebrale di blocco dell’azione automatica. Inoltre, è presente un disturbo della
            pianificazione, emerso sia dalla valutazione psicopatologica sia dall’applicazione di
            test neuropsicologici specifici (Torre di Londra). 
 Complessivamente quindi si dimostra
            come K.M. presenti un profilo psicopatologico di tipo impulsivo confermato da una
            varietà di fonti (anamnestica, clinica, psicometrica). I test neurocognitivi confermano
            la ridotta capacità a inibire una risposta automatica. 
        
 La diagnosi di sede è finalizzata a
            evidenziare quelle regioni cerebrali che modificate in termini di struttura o di
            funzionamento originano il comportamento patologico. Negli ultimi anni sono state
            sviluppate delle metodologie di indagine cerebrale che permettono una valutazione
            oggettiva in vivo delle differenze neuroanatomiche tra individui o gruppi di individui.
            La VBM è una tecnica che permette un confronto voxel-by-voxel della
            microstruttura cerebrale, ossia differenze nella concentrazione di materia grigia e
            bianca tra due gruppi di individui o, come in questo caso, fra un individuo e un gruppo,
            a partire da immagini ottenute con la risonanza magnetica [Mechelli et
                al. 2005]. Questa tecnica permette di esaminare in modo del tutto
            oggettivo la struttura cerebrale con una precisione superiore rispetto a quella
            ottenibile da un semplice apprezzamento visivo. La VBM è stata applicata con successo
            all’individuazione di differenze microstrutturali anche in quelle condizioni
            psicopatologiche tradizionalmente considerate «funzionali» dalla psichiatria classica e
            quindi prive di alterazioni strutturali. Recentemente infatti sono stati pubblicati
            lavori che hanno applicato la VBM a patologie quali la schizofrenia, autismo e disturbi
            depressivi. È stata inoltre utilizzata per lo studio dei disturbi di personalità e ha
            dimostrato una buona sensibilità nell’evidenziare quelle variazioni microstrutturali
            della sostanza grigia e bianca che sono associate con il disturbo medesimo. La VBM di
            K.M. è stata condotta utilizzando un gruppo di controllo (n = 6)
            dello stesso sesso ed età e sono state trovate differenze significative nel segnale di
            risonanza magnetica nelle seguenti aree cerebrali: giro frontale medio di sinistra, giro
            frontale superiore e diverse aree temporali. 
 È noto in letteratura che il giro
            frontale medio è implicato nei processi di inibizione e controllo delle risposte
            comportamentali. Queste regioni, segnalate dalla VBM come aventi densità alterata sono
            quelle attese sulla base della sintomatologia precedentemente descritta. In altri
            termini esiste coerenza fra le regioni cerebrali alterate nella loro microstruttura e i
            sintomi rilevati al colloquio psichiatrico e ai test psicodiagnostici e
            neuropsicologici. 
 Resta da chiarire se le alterazioni
            strutturali al lobo frontale siano delle conseguenze dismaturative indotte da
            predisposizione genetica o se invece siano la conseguenza dell’abuso cronico di sostanze
            stupefacenti, ma dal punto di vista dell’imputabilità la soluzione di questo dilemma è
            irrilevante. Infatti basta dimostrare che il sintomo psichico abbia un correlato neurale
            dimostrabile. Invece, se questa alterazione anatomica sia
            primaria o secondaria ad altra patologia (in questo caso tossicodipendenza) non è
            questione essenziale in tema di imputabilità. 
[image: FIG. 5.3. Rappresentazione 3D che mette in evidenza le zone di ridotta densità (aree scure) presenti nel cervello di K.M. rispetto ai controlli di pari età e sesso. La zona centrale delle aree scure identifica il massimo della differenza e si riferisce a zone cerebrali deputate al controllo e alla pianificazione del comportamento. L’analisi è stata fatta utilizzando il software SPM.]
FIG. 5.3. Rappresentazione 3D
                    che mette in evidenza le zone di ridotta densità (aree scure) presenti nel
                    cervello di K.M. rispetto ai controlli di pari età e sesso. La zona centrale
                    delle aree scure identifica il massimo della differenza e si riferisce a zone
                    cerebrali deputate al controllo e alla pianificazione del comportamento.
                    L’analisi è stata fatta utilizzando il software SPM. 


 Per quanto concerne la diagnosi di
            natura, la genetica molecolare studia anche l’influenza del profilo genetico sul
            comportamento degli individui. Numerose ricerche empiriche hanno dimostrato come alcuni
            polimorfismi genetici[15] siano in grado di modulare (aumentare o diminuire) la probabilità di
            sviluppare un determinato comportamento. È stato inoltre dimostrato come tale effetto
            non sia diretto ma moderato da alcune variabili ambientali, la più importante delle
            quali è l’esposizione a eventi stressanti in periodi critici dello sviluppo.
            L’esposizione a eventi stressanti aumenta quindi l’originaria probabilità che
            un individuo ha di sviluppare una malattia mentale. La ricerca
            nel settore ha individuato alcune solide associazioni tra alcuni polimorfismi e
            comportamenti di tipo impulsivo. Per esempio, un recente lavoro ha messo in evidenza
            come un polimorfismo del gene COMT aumenti il rischio di comportamenti aggressivi e
            suicidari. Lo studio di genetica molecolare su K.M. ha prodotto i seguenti risultati:
            5HTTLPR (L/S); COMT (Met/Met); MAOA-4 (omozigote); DRD4 (4/7). 
 K.M. è quindi portatrice di
            polimorfismi genetici che sono associati all’insorgenza di una varietà di forme
            psicopatologiche. Il suo profilo genetico la rende un soggetto particolarmente
            predisposto a sviluppare uno spettro di disturbi psichiatrici che comprendono
            depressione maggiore e altri disturbi dell’umore [Smits et al.
            2004], oltre che ad alto rischio di suicidio [Fan et al. 2005],
            comportamento aggressivo e impulsivo [Huang et al. 2004], e abuso
            di sostanze [McGeary et al. 2007]. Come abbiamo precedentemente
            riportato, gran parte di questi disturbi si sono poi effettivamente instaurati anche in
            conseguenza del fatto che la maturazione cerebrale dei lobi frontali è risultata
            alterata. 
 Dal punto di vista della valutazione
            dell’imputabilità le procedure qui descritte hanno nel caso specifico portato ai
            seguenti vantaggi. 
	
                    Diagnosi descrittiva: l’utilizzo di test neuropsicologici
                    specifici ha permesso di evidenziare sia la sintomatologia comportamentale sia
                    quella cognitiva in modo da quantificare l’intensità dei sintomi. In particolare
                    dal punto di vista comportamentale si è dimostrato in modo quantitativo il
                    deficit di pianificazione e di inibizione della risposta impulsiva. 
	
                    Diagnosi di sede: la registrazione dei potenziali
                    evento-relati mentre la perizianda era impegnata in un test comportamentale di
                    inibizione dell’azione impulsiva, ha reso possibile dimostrare l’inefficienza
                    del sistema cerebrale di inibizione dell’azione. La VBM, da parte sua, ha
                    evidenziato una regione del lobo frontale caratterizzata da una significativa
                    riduzione della densità della sostanza grigia in regioni che se lese provocano
                    rallentamento dei tempi di reazione, difficoltà nella pianificazione oltre che
                    di inibizione. 
	
                    Diagnosi di natura: lo studio di genetica molecolare
                    fornisce la possibilità di identificare nella perizianda numerosi polimorfismi
                    che rendono la portatrice vulnerabile allo sviluppo di disturbi comportamentali
                    di tipo impulsivo particolarmente quanto esiste una
                    storia significativa di eventi stressanti in periodo tardo adolescenziale (come
                    in questo caso). 


[image: FIG. 5.4. Schema riassuntivo del meccanismo causativo e delle relazioni fra diagnosi di natura, di sede e descrittiva relativa al caso K.M.]
FIG. 5.4. Schema riassuntivo
                    del meccanismo causativo e delle relazioni fra diagnosi di natura, di sede e
                    descrittiva relativa al caso K.M. 


 Nello specifico lo studio è stato
            valorizzato dal giudice per molteplici aspetti. In particolare la grave difficoltà di
            pianificazione e di inibizione oltre che il significativo rallentamento dei tempi di
            reazione mal si adattavano alla spiegazione accusatoria. Secondo lo stesso consulente
            medico-legale del PM, il neonato, morto nelle immediatezze del parto, avrebbe respirato
            al massimo per un minuto. Le modalità della morte non sono state specificate in quanto
            mancavano segni di strangolamento o di occlusione delle vie aeree. Secondo la difesa la
            causa di morte del piccolo era invece riconducibile all’assunzione di cocaina da parte
            della madre durante la gravidanza. I dati sopraesposti da una parte potevano essere
            interpretati come limitanti il libero arbitrio, ma dall’altra potevano essere usati per
            dimostrare l’impossibilità del reato. Essi infatti non si adattavano alla tesi
            dell’accusa, soprattutto se si tengono presenti le difficoltà di pianificazione e il
            grave rallentamento dei tempi di reazione della perizianda, caratteristiche queste che
            rendevano un’eventuale soppressione intenzionale effettuata nei tempi ristretti di un
            minuto e senza sbavature quasi impossibile.



[1]  La PET sfrutta le proprietà di alcuni
                        isotopi radioattivi iniettati, i quali liberano positroni che vengono
                        rilevati da uno scanner. 

[2]  La fMRI si basa sulla rilevazione del
                        segnale BOLD (blood oxigenation level dependent, cioè
                        «segnale che dipende dal livello di ossigenazione del sangue»). Questo
                        segnale si basa sulle proprietà magnetiche delle molecole di
                        deossi-emoglobina, ossia l’emoglobina che ha «lasciato» l’ossigeno alle
                        cellule nervose. 

[3]  La connettività funzionale si basa su
                        correlazioni statistiche tra unità cerebrali distali, che possono essere
                        neuroni, popolazioni di neuroni, o aree anatomicamente distinte del
                        cervello. Si veda Achard e colleghi [2006] per un approfondimento.
                    

[4]  Le tecniche di imaging
                funzionale vengono applicate durante un compito chiamato di
                    attivazione, che viene svolto dal soggetto esaminato. Ad esempio, per
                vedere la risposta cerebrale caratteristica in un caso di fobia per i ragni, al
                paziente fobico possono venire presentate immagini di ragni mentre si trova nello
                scanner di fMRI. I compiti cognitivi di attivazione sono un aspetto critico in
                queste ricerche. 

[5]  La rivista che ha ospitato Newton e la sua legge
                di gravitazione universale. 

[6]  È interessante notare che il
                        readiness potential non si presenta, o quanto meno
                    appare molto ridotto, nel caso di azioni che non possono essere considerate
                    volontarie quali, ad esempio, quelle compiute da soggetti affetti da patologie
                    come la Sindrome di Gilles de la Tourette. 

[7]  Le tecniche di
                        mind-reading sono delle tecniche predittive consistenti
                    nel prevedere uno stato mentale futuro sulla base di un’attività cerebrale
                    antecedente allo stato mentale o al comportamento. Vengono in questo caso
                    utilizzati sofisticati algoritmi statistici basati sulla tecnologia delle reti
                    neurali. 

[8]  La sindrome di Williams è una malattia
                        genetica dovuta alla perdita di un piccolo frammento del braccio lungo del
                        cromosoma 7. È caratterizzata da ritardo motorio e intellettivo, ma i
                        pazienti affetti da questa malattia sono anche particolarmente socievoli e
                        affettuosi e spesso hanno capacità di memoria visiva e uditiva fuori dal
                        comune. 

[9]  L’amigdala è un nucleo cerebrale situato
                        sulla porzione mediale del lobo temporale. È oramai assodato in letteratura
                        scientifica che questa struttura svolga una funzione cruciale
                        nell’elaborazione delle emozioni, in particolare per ciò che riguarda il
                        comportamento aggressivo e l’istinto sessuale. 

[10]  Nel sistema giudiziario anglosassone uno
                        dei criteri della mental insanity è l’incapacità di
                        distinguere il bene dal male, codificata dalla «regola McNaughton», dal nome
                        di uno scozzese colpevole di omicidio per motivi ideologici nel 1843.
                    

[11]  Un ruolo cruciale nell’inibizione delle
                        azioni impulsive è svolto dal giro frontale inferiore destro, in quanto
                        soggetti con una lesione in questa regione cerebrale hanno prestazioni
                        significativamente inferiori in compiti di inibizione come lo
                            Stop-signal [Aron et al.
                        2003]. 

[12]  Il termine «endofenotipo» fa riferimento a
                    componenti misurabili dell’individuo che, rispetto alla sintomatologia
                    comportamentale, hanno una più chiara e stretta associazione con le componenti
                    genetiche. Gli endofenotipi possono essere di tipo biochimico, endocrinologico,
                    neuroanatomico, cognitivo o neuropsicologico [Gottesman e Gould 2003].
                

[13]  La concordanza diagnostica in un setting come
                    quello clinico, quindi privo di contraddittorio, viene riportata essere del
                    53,8% usando il colloquio e dell’85,7% usando le interviste semistrutturate
                    [Miller et al. 2001]. Non ci sono dati simili in un setting
                    forense ma la concordanza diagnostica è presumibilmente inferiore. 

[14]  La Torre di Londra misura
                    le capacità di mettere in atto processi di decisione strategica e di pianificare
                    soluzioni efficaci tese alla risoluzione di un compito. Il test prevede una
                    serie di problemi a difficoltà graduale che richiedono al soggetto di muovere
                    delle palline forate, poste in una certa configurazione su una particolare
                    struttura, fino a raggiungere una nuova configurazione. Per la risoluzione del
                    compito è necessario adottare opportune strategie. In particolare sono richieste
                    tre operazioni: a) formulare un piano generale;
                        b) identificare sottomete e organizzarle entro una
                    sequenza di movimenti; c) conservare le sottomete e il
                    piano generale nella memoria di lavoro. 

[15]  I polimorfismi genetici si riferiscono alla
                    presenza di più di un allele normale a un determinato
                    locus. Sono in altre parole delle variazioni genetiche che
                    si presentano con una frequenza maggiore dell’1% e che vengono utilizzate nelle
                    analisi genetiche.





Capitolo sesto 

Idoneità del minore a rendere testimonianza

Il capitolo considera come i minori possano rischiare di
                rappresentarsi e narrare i fatti con alcuni difetti, ragione per cui il giudice può
                avvalersi della perizia per valutare l'idoneità del minore stesso a rendere
                testimonianza. Vengono qui presentati il contenuto dell'accertamento peritale e le
                criticità nella valutazione della testimonianza del minore, considerando come
                l'accertamento dell'idoneità a testimoniare debba sottostare a metodologie
                riconosciute come affidabili dalla comunità scientifica internazionale. Si
                considerano le aree di indagine in merito all'idoneità a rendere testimonianza, gli
                strumenti per la valutazione basata sull'evidenza e si espongono a conclusione
                alcune considerazioni metodologiche.





L’uomo è lo zimbello più facile di se stesso 
perché quello che vuole che sia vero 
generalmente lo ritiene vero. 
Demostene 


 La capacità di testimoniare è stata
        definita dalla giurisprudenza come un concetto diverso e di maggiore ampiezza rispetto a
        quello della capacità di intendere e volere, implicando non soltanto la capacità di
        determinarsi liberamente e coscientemente, ma anche quella di discernimento critico del
        contenuto delle domande al fine di adeguarvi coerenti risposte e di valutazione delle
        domande di carattere suggestivo oltre che della valutazione delle capacità di ricordo 
in ordine ai fatti specifici oggetto della deposizione,
            di piena coscienza dell’impegno di riferire con verità e completezza i fatti a sua
            conoscenza. L’obbligo di accertamento della capacità di intendere e di volere non deriva
            da qualsivoglia comportamento contraddittorio, inattendibile o immemore del teste, ma
            sussiste soltanto in presenza di una situazione di abnorme mancanza nel testimone di
            ogni elemento sintomatico della sua assunzione di responsabilità comportamentale in
            relazione all’ufficio ricoperto (Cass. pen. sez. I, 28 marzo 1997, n. 2993). 


 Il nostro legislatore ha compiuto la
        scelta di non porre limiti formali circa le caratteristiche del soggetto chiamato a rendere
        testimonianza. L’articolo 196 c.p.p. recita infatti al primo comma che «ogni persona ha la
        capacità di testimoniare». Come funzione compensatoria e «prudenziale» a tale regola
        generale viene però precisato, al secondo comma, che per taluni soggetti, per i quali vi
        possono essere rischi di difetti nella rappresentazione e nella narrazione dei fatti, sia
        opportuno effettuare accertamenti di tipo tecnico peritali. Tra questi (non è questa la sede
        per approfondire le problematiche della testimonianza del soggetto maggiorenne portatore di
        un disturbo mentale) rientrano sicuramente i minori, in una misura progressiva al decrescere
        dell’età. 
 L’ordinamento giuridico italiano non pone
        quindi limiti alla capacità a testimoniare derivanti dalla minore età: «La minore età di un
        testimone, non incide sulla capacità di testimoniare, che è
        disciplinata dal principio generale contenuto nell’articolo 196, comma 1, c.p.p., bensì,
        semmai, sulla valutazione della testimonianza e, cioè, sulla sua attendibilità» (Cass. pen.
        sez. III, 28 febbraio 2003, n. 19789). E ancora: 
anche i bambini in tenera età sono in grado di ricordare
            ciò che hanno visto e soprattutto ciò che hanno subito con coinvolgimento diretto, pur
            spettando al giudice di valutare con particolare attenzione la credibilità del
            dichiarante e l’attendibilità delle dichiarazioni. In una tale prospettiva, nel caso di
            minore-parte offesa, si spiega, nella prospettiva di controllo sulla «credibilità
            soggettiva», la possibilità di procedere alla verifica dell’«idoneità mentale» (art.
            196, comma 2, del c.p.p.), rivolta ad accertare se il minore stesso sia stato nelle
            condizioni di rendersi conto dei comportamenti tenuti in pregiudizio della sua persona e
            possa riferire in modo veritiero siffatti comportamenti (Cass. pen. sez. III, 6 marzo
            2003, n. 36619). 


 Nel caso del testimone minorenne il
        giudice può utilmente avvalersi della perizia per valutare l’idoneità del minore stesso a
        rendere testimonianza sui fatti oggetto del processo. 
 Di seguito sono rappresentati esempi di
        quesiti posti dal giudice all’esperto in tema di idoneità del minore a rendere
        testimonianza. 

            Quesito 1. Dica il perito, presa visione degli atti processuali,
            espletati tutti gli opportuni accertamenti, se la minore presenta capacità psicofisiche
            che rendano idonea a percepire, rievocare e narrare i fatti in esame e se sussistano
            elementi clinici indicativi di possibili pregresse esperienze traumatiche. 
 

            Quesito 2. Esaminati gli atti del procedimento e in particolare le
            videoregistrazioni dica il CTU se all’epoca dei fatti la minore era capace di
            testimoniare in ordine ai fatti illeciti di cui al processo. 
 

            Quesito 3. Esaminati gli atti processuali e la documentazione anche
            audiovisiva acquisita nel corso del dibattimento, assunte, dica il perito se la minore
            con riferimento all’epoca dei fatti, a quella della denuncia e delle successive
            deposizioni sia in grado di comprendere, memorizzare e riferire fatti accaduti sotto la
            sua percezione; se ella esprime in particolare capacità di ricordare eventi
            autobiografici, se ella abbia la capacità di discriminare il vero dal falso o incorra
            nel rischio di travisamento dei fatti, se sia soggetto suggestionabile o altrimenti
            capace di menzogna con riguardo ai fatti narrati. 
 

            Quesito 4. Visti gli atti del presente procedimento penale,
            acquisita ogni utile informazione e documentazione, sentito il minore parte offesa ed
            eventualmente l’indagato ed effettuato ogni altro opportuno
            accertamento, dica il CT, tracciato il profilo cognitivo e di personalità del minore, se
            lo stesso ha la capacità di rendere testimonianza in relazione ai fatti riferiti in sede
            di incidente probatorio. Riferisca quant’altro utile alle indagini. 
 

            Quesito 5. Dica il perito, effettuata ogni opportuna indagine,
            esaminati gli atti e i documenti, se il minore sia, compatibilmente con la sua età, il
            tipo di istruzione e di educazione ricevuta, in grado di comprendere, ricordare e
            riferire fatti o vicende attinenti la sfera sessuale, che lo abbiano eventualmente
            coinvolto, specificando, in caso contrario, ove possibile, se egli sia particolarmente
            influenzabile ad opera di adulti sì da poter essere indotto a riferire cose non vere.
            Riferisca altresì l’attitudine del minore a discernere il vero dal falso. 


 A tal proposito, poiché è proprio la
        formulazione del quesito a definire i confini e l’estensione dell’accertamento peritale, è
        stato correttamente rilevato come i quesiti debbano essere «formulati in termini tali da non
        implicare definizioni o qualifiche giuridiche la cui cognizione deve essere riservata al
        giudice […] la loro formulazione dovrà essere espressa in modo tale che l’esperto fornisca
        al giudice dati e valutazioni che attengano esclusivamente alla propria disciplinare in base
        alle relative e autonome categorie concettuali»[1], questo al fine di evitare che l’esperto esprima valutazioni giuridiche di
        esclusiva pertinenza del giudice. Non di rado, infatti, si assiste a quesiti in tema di
        «attendibilità» del minore e della «veridicità» delle sue dichiarazioni, valutazioni queste
        che spetterebbero al giudice di merito e non all’esperto che, invece, deve essere chiamato a
        esprimersi in tema di idoneità psicofisica e di credibilità clinica, come vedremo di
        seguito. I quesiti che seguono si possono considerare fuorvianti e/o
            inadeguati in quanto chiedono al perito di rispondere a quesiti che
        sono di esclusiva pertinenza del giudice (il fatto/reato) oppure chiedono al perito di
        pronunciarsi su un fatto che è scientificamente dimostrato non esistere: 

            Quesito 6. Descrivano i consulenti – esaminati gli atti del
            procedimento, effettuato ogni opportuno accertamento, sentite anche le figure
            genitoriali ed educative terapeutiche di riferimento della minore – il quadro della
            personalità della stessa precisando se detto quadro presenti segni psicologico clinici
            che possono essere ricondotti eziologicamente a esperienze
            ricordi e vissuti traumatici, indicando in caso affermativo ogni circostanza penalmente
            rilevante ed effettuando videoregistrazione degli incontri con la minore. 
 

            Quesito 7. Valuti il perito, una volta operata la trascrizione
            delle due audiocassette relative alla deposizione resa dalla minore in sede di incidente
            probatorio, l’attendibilità della minore medesima. 
 

            Quesito 8. […] procedano i consulenti tecnici all’osservazione
            psicodiagnostica della minore con particolare riferimento alle conseguenze psicologiche
            determinate dagli eventi in ipotesi delittuosi per cui procede la procura, formulando
            all’esito le loro valutazioni. 


1. Il contenuto dell’accertamento peritale 



 Una importante sentenza della
            Cassazione ha offerto precise categorie definitorie della «capacità di testimoniare»,
            specificando che con «accertamento della capacità a testimoniare» deve intendersi
            l’«accertamento della sua capacità a recepire le informazioni, di raccordarle con altre,
            di ricordarle ed esprimerle in una visione complessa, da considerare in relazione
            all’età, alle condizioni emozionali che regolano la sua relazione con il mondo esterno,
            alla qualità e alla natura dei rapporti familiari» (Cass. pen. sez. III, 3 ottobre 1997,
            n. 8962). 
 Ciò significa che valutare
            l’attitudine del soggetto a rendere testimonianza consiste nell’accertare la capacità
            del minore di percepire, ricordare ed
                esprimere eventi in generale e informazioni specifiche. Ciò che
            bisogna tener conto nel momento della valutazione è l’età del minore e il contesto in
            cui egli è inserito. In sintesi, dunque, la competenza a testimoniare riguarda il
            rapporto tra realtà oggettiva e realtà soggettiva e fa riferimento alla valutazione
            delle capacità percettive, mnestiche, cognitive e linguistiche e alla corrispondenza tra
            il livello di funzionamento psichico e l’accuratezza della testimonianza. 
 Un’altra recente sentenza (Cass. pen.
            sez. III, 8 marzo 2007, n. 121) introduce, recependo una consolidata letteratura
            scientifica in tema di psicologia della testimonianza, alcuni importanti principi. 
	
                    La ripetizione del medesimo ricordo può portare a
                        distorsioni. La sentenza in oggetto richiama espressamente i
                    risultati di numerose ricerche nell’ambito della psicologia della testimonianza
                    [De Leo, Scali e Caso 2005; Mazzoni 2003] che ha dimostrato
                    come il testimone, e non solo il minore di età, quando
                    si trova a ripetere più volte uno stesso ricordo, lo modifica inconsapevolmente
                    aggiungendo ogni volta nuove informazioni e abbandonandone di precedenti: «le
                    primissime dichiarazioni spontanee sono quelle maggiormente attendibili proprio
                    perché non inquinate da interventi esterni che possono alterare la memoria
                    dell’evento. L’indagine sulla genesi della testimonianza è sempre opportuna per
                    escludere la presenza di falsi ricordi». 
	
                    Le domande suggestive possono alterare il contenuto del ricordo.
                    I minori sono soggetti «fisiologicamente» suggestionabili. Gli studi
                    dimostrano che quanto più sono piccoli i bambini tanto più sono suggestionabili,
                    sia di fronte alle leading questions sia a un
                    interrogatorio pressante [De Leo, Scali e Caso 2005]. In questo senso, il porre
                    loro domande che contengono la risposta o che danno «per scontato» elementi di
                    vario genere – soprattutto, quando queste vengono poste da persone che
                    esercitano una certa influenza su di lui – possono comportare una modificazione
                    del ricordo stesso, fino all’incorrere nel fenomeno delle cosiddette «false
                    memorie» [Loftus e Ketcham 1994][2]. 
	
                    Non esistono indicatori comportamentali e psicologici specifici di
                        abuso sessuale. La sentenza sopracitata esplicita come lo stress
                    possa produrre sintomi che però non sono univocamente riconducibili a un
                    eventuale abuso sessuale. Viene quindi ribadito quanto già emerso dalle
                    Linee-guida della Società italiana di neuropsichiatria dell’infanzia e
                    dell’adolescenza (SINPIA) (www.sinpia.eu) secondo cui non
                    esiste una sindrome clinica «caratteristica» e identificabile legata
                    specificamente all’abuso sessuale. I disturbi psichici a esso legati possono
                    corrispondere a un ampio repertorio di risposte comportamentali comune anche ad
                    altre condizioni cliniche. Non esistono pertanto indici comportamentali ed
                    emotivi patognomonici di abuso sessuale. Questo punto
                    di vista è peraltro stato recepito anche in un’altra recente sentenza della
                    Suprema Corte: «Più in generale, costituisce un ragionamento circolare e non
                    corretto ritenere che i sintomi siano prova dell’abuso e che l’abuso sia la
                    spiegazione dei sintomi» (Cass. pen. sez. III, 18 settembre 2007, n. 852).
                
	
                    Le dinamiche familiari. Un altro elemento approfondito
                    dalla sentenza riguarda la necessità di considerare le «dinamiche parentali»
                    quando le accuse di abuso sessuale sono rivolte all’interno del nucleo
                    familiare, e in particolare nei contesti di separazione coniugale. In questi
                    ultimi casi, infatti, la dichiarazione del bambino può essere influenzata
                    strumentalmente da uno dei due genitori contro l’altro. Si consideri a questo
                    proposito, la possibilità di trovarsi di fronte alla cosiddetta «sindrome da
                    alienazione parentale» (PAS)[3]. In tali contesti, il minore mette in atto una campagna di
                    denigrazione del tutto ingiustificata nei confronti dell’altro genitore (di
                    solito quello non affidatario) fino ad arrivare, nei casi più gravi, a formulare
                    nei suoi confronti false accuse di abuso sessuale. A questo riguardo, la
                    sentenza aggiunge un ulteriore elemento: quando le dichiarazioni accusatorie del
                    minore vengono valutate come non attendibili e non trovanti riscontro in una
                    verità storica, questo non significa automaticamente che il bambino abbia
                    «architettato un consapevole mendacio» o che «abbia ripetuto una trama narrativa
                    calunniosa da altri predisposta». Si palesano infatti alcune possibilità
                    alternative che considerano l’eventualità che le accuse siano sorte a causa di
                    un grave fraintendimento della realtà, e non siano quindi
                    espressione di una deliberata volontà del bambino di accusare falsamente il
                    presunto colpevole. 


 In sintesi, la giurisprudenza
            richiama l’attenzione sulla complessità della valutazione della testimonianza tenuto
            conto della molteplicità di fattori che possono influenzare la narrazione del minore.
            Alcuni di questi fattori sono riconducibili alle caratteristiche cognitive – in via di
            evoluzione – del testimone, mentre altre sono riconducibili alle interazioni dello
            stesso con le figure più rilevanti. La perizia deve così essere considerata uno
            strumento tecnico finalizzato ad accertare il grado di sviluppo psichico del minore, la
            sua capacità di comprendere i fatti e rievocarli in modo utile e corretto, senza
            trascurare l’esame di tutti quegli elementi che possono
            influire sulla sua capacità di testimoniare correttamente quali le sue condizioni
            emozionali, il numero di ripetizioni del ricordo e le modalità di raccolta della
            narrazione, e ancora le dinamiche familiari oltre che i modi con cui il bambino ha
            percepito e vissuto gli episodi per cui è testimone [per una trattazione completa cfr.
            De Cataldo 2005]. 

2. Valutazione della testimonianza del minore: criticità 



 Nei processi per abuso sessuale a
            danno di minori mancano spesso riscontri oggettivi che possano sostanziare l’accusa.
            Sono, in altre parole, solitamente assenti riscontri diversi dalla testimonianza del
            minore. Rari sono infatti i casi in cui siano rinvenibili altri elementi di prova, quale
            materiale biologico, evidenze mediche (per esempio referti ginecologici) o
            videoregistrazioni dei fatti. Quasi mai, inoltre, vi sono altre persone che assistono ai
            fatti oggetto di indagine e che possono quindi testimoniare quanto accaduto alla giovane
            vittima. Per tutti questi motivi, assume grande importanza la valutazione del testimone
            minore, dal momento che, quanto viene riferito dalla presunta parte offesa, diventa
            l’unico elemento per l’accertamento processuale dei fatti. 
 In questi casi, quindi, l’esperto
            viene rivestito della responsabilità di conferire al minore un ruolo determinante per lo
            svolgimento del processo e dell’utilizzabilità della prova. Condurre in modo
            approssimativo la valutazione può portare a due tipi di errori dalle conseguenze
            comunque gravi. In un caso, quando si dichiara inidoneo un minore a rendere
            testimonianza, si rischia di incorrere nella situazione in cui un colpevole non viene
            identificato come tale; se l’abusante è inserito nella cerchia familiare e l’abuso non
            ha caratteristiche di sporadicità, l’abusante potrebbe così continuare nella sua azione
            criminosa. L’altro caso, consistente nell’attribuire credibilità a una narrazione con
            caratteristiche di inidoneità, produce una situazione in cui un innocente,
            frequentemente un familiare, può venire allontanato dal figlio. Si verrà, in questo
            caso, a creare una situazione disastrosa sia per il genitore (che potrà rivedere il
            figlio solo dopo molti anni) sia per il minore che andrà a perdere un’importante figura
            di riferimento.
        
2.1. Il ricorso frequente a metodologie di indagine
                non basate sull’evidenza scientifica 



 Attualmente, dal punto di vista
                metodologico, durante le fasi di raccolta e valutazione dei racconti testimoniali,
                non sempre vengono utilizzate metodologie «scientifiche» e oggettive. Spesso viene
                lasciato troppo spazio all’interpretazione e alla soggettività del perito (o
                consulente), elementi che, se anche possono essere utili in campo clinico, in ambito
                forense possono rivelarsi poco obiettivi e troppo ambigui. La disciplina psicologica
                e neuropsicologica applicata alle scienze forensi, infatti, deve rispettare solidi
                criteri di scientificità nella selezione delle metodologie di accertamento, in modo
                da garantire l’accuratezza delle prove raccolte. Nella pratica corrente, raramente
                vengono osservate queste indicazioni. Nella lettura e analisi di perizie, si
                osservano, purtroppo non di rado, violazioni della logica scientifica che dovrebbe
                guidare la formulazione delle risposte ai quesiti in ambito forense. Gli
                    errori che vengono maggiormente compiuti riguardano
                    aspetti metodologici (assenza di videoregistrazioni – cfr.
                Carta di Noto[4] – assenza di citazioni bibliografiche) e aspetti
                    formali (frequentemente non vengono analizzati gli aspetti
                critici della testimonianza infantile). 
 1. Utilizzo di test
                    proiettivi. Nelle perizie su minori emerge un ampio utilizzo di test
                proiettivi utilizzati come «strumenti di misura» e non come ausilio
                all’inquadramento psicologico del minore (Disegno tematico,
                    Rorschach, Favole della Duss,
                    Test della figura umana ecc.). È necessario porre
                l’attenzione sulla difficoltà a giungere a valutazioni sull’affidabilità e la
                validità dei test proiettivi, oltre che sul fatto che questi test non sono stati
                validati per applicazioni forensi. Questi strumenti non risultano inoltre
                utilizzabili per la specifica valutazione in tema di abuso sessuale, in quanto
                alcuni studi non dimostrano significative differenze tra minori sessualmente abusati
                e non [Waterman e Lusk 1993; Veltman e Browne 2003]. Essi possono fornire soltanto
                indicazioni relative alla struttura di personalità del minore, al suo assetto
                relazionale e alla qualità degli eventuali disturbi
                psicopatologici. Anche la validazione sperimentale del
                disegno come tecnica per evidenziare eventi sessuali traumatici ha fornito molti
                risultati dubbi: si consideri che il numero dei bambini abusati che disegna genitali
                e/o atti sessuali è limitato (Linee-guida SINPIA, www.sinpia.eu
). Fonte
                principale di errore dunque risulta essere legata allo scarso utilizzo di test
                oggettivi, ritenuti fondamentali in ambito forense, ambito in cui è indispensabile
                ricorrere a strumenti non soggetti all’interpretazione personale e considerati
                statisticamente attendibili e validi. 
 2. Utilizzo improprio
                    degli indicatori di abuso. Altro errore in cui incorrono i
                professionisti chiamati a eseguire perizie su questo tema riguarda l’individuazione
                di supposti indicatori specifici di abuso nei minori valutati. Questa procedura
                induce un errore logico chiamato «fallacia della conversa» consistente nel dedurre
                l’esistenza della causa (abuso) sulla base dell’esistenza degli effetti. Come già
                evidenziato precedentemente, la letteratura descrive la presenza di indicatori
                cognitivi, fisici, comportamentali ed emotivi di malessere e disagio del bambino,
                che possono essere anche indicatori di abuso sessuale, ma non specifici
                    e non attribuibili solo all’abuso sessuale. Al
                riguardo, si pensi che è stata documentata la coincidenza (e
                quindi l’aspecificità) di sintomi da abuso con sintomi da
                separazione tra genitori. Infine, va sottolineato come gli esiti clinici dell’abuso
                e della trascuratezza sono variabili e incostanti e si manifestano in funzione di
                fattori di rischio e protettivi presenti nel soggetto e nell’ambiente familiare e
                sociale, interpretabili alla luce della psicopatologia dello sviluppo. 
 Gli esempi che seguono sono
                esempi reali tratti da venti perizie analizzate delle quali si parlerà più avanti. 
«[…] dunque tali comportamenti possono essere
                    assunti come specifici indicatori di abuso» – «laddove,
                    invece, appare un chiaro quadro di sofferenza psicologica con una
                        sintomatologia legata alla traumatizzazione sessuale,
                    poiché, numerosi i dettagli grafici, negli altri test, ascrivibili
                    all’evitamento verso aree assimilabili a quella traumatica». 
«esistono molteplici elementi per ritenere
                    compatibile il quadro personologico del minore, i suoi vissuti emotivi e i suoi
                    comportamenti con l’ipotesi di pregressa violenza sessuale, in particolare sono
                    stati osservati segni e sintomi riconosciuti come forti indicatori di
                        abuso, all’interno di un quadro di generale sofferenza psichica
                    caratterizzato da ansia, timore delle relazioni, sentimenti di disapprovazione e
                    rabbia».
                
«[…] la piccola […] allorché invitata a
                    raccontare di come si svolgevano le sedute di logopedia, ha iniziato ad agire un
                        comportamento sintomatico ha manifestato solo in questa
                    occasione una consistente quota di ansia che ha espresso attraverso
                    un’irrequietezza psicomotoria che le serviva sia per attenuare lo spiacevole
                    sintomo sia per sfuggire allo sguardo delle consulenti». 
 «Gli atteggiamenti riferiti dalla madre che il
                    ragazzo agirebbe a scuola verso le compagne, ansimando dinanzi a loro o verso i
                    compagni, baciandoli stranamente, sono dei comportamenti sessualizzati
                        che spesso si riscontrano nei giovani che sono stati molestati sessualmente
                        e che assumono il valore di indicatori di abuso». 
 «I test palesano sentimenti di colpevolezza,
                    ansia, aggressività, tensione. Inoltre, il sentimento di vergogna, che
                    palesemente il piccolo manifesta, nasce da un fattore traumatogeno,
                        quale la stigmatizzazione, che comunemente viene considerato come forte
                        indicatore di abuso». 
 «È pur vero che uno degli indici molto spesso
                    riscontrati nei soggetti abusati sessualmente è una difficoltà di
                    identificazione di genere. Inoltre i disegni di F. evidenziano una
                    caratteristica nella rappresentazione delle figure che spesso è stata segnalata,
                    nella letteratura scientifica (non citata), nei disegni dei giovani vittimizzati
                    e che personalmente ho riscontrato, cioè una disorganizzazione delle figure»[5]. 
 «Laddove invece appare un chiaro quadro di
                    sofferenza psicologica con una sintomatologia legata alla traumatizzazione
                    sessuale poiché numerosi i dettagli grafici negli altri test ascrivibili
                    all’evitamento verso aree assimilabili a quella traumatica». 


 3.
                    Verificazionismo. Una delle violazioni più evidenti della
                logica scientifica che emerge in ambito peritale è il verificazionismo. Lo
                specialista, cioè, si crea un’ipotesi di partenza, ancora prima di avere tutte le
                informazioni necessarie e svolge un lavoro mirante a ricavare dalla valutazione,
                tutte le informazioni confermanti la sua tesi e tralasciando, ovviamente, quelle che
                possono confutarla. Il professionista va incontro così a una conferma acritica delle
                proprie ipotesi. È oramai indiscusso, invece, come la logica scientifica debba
                essere falsificazionista, debba cioè primariamente escludere un’ipotesi per poi,
                alla fine, aderire alla spiegazione che sopravvive a questo sistematico processo
                demolitivo [Popper 1959]. Un altro errore in cui spesso cade
                l’esperto riguarda un eccesso di interpretazione. In questo
                caso, il professionista non si limita a osservare e descrivere ciò che emerge dalla
                valutazione per poi trarre delle conclusioni, ma fornisce spiegazioni e
                interpretazioni (basate frequentemente sulle proprie ipotesi di partenza) non
                provabili con i vari elementi e comportamenti emersi nel corso della valutazione. 
 4. Logica
                    circolare. Il ragionamento circolare è una forma di
                    fallacia argomentativa, che rientra nella classe della
                «petizione di principio» (o petitio principii). Il ragionamento
                che sta alla base della dimostrazione dà per scontato che sia vera l’affermazione
                che deve essere dimostrata, dopodiché si basa su di essa per dimostrare il fatto che
                essa sia vera. Nel caso in specie, si dà inizialmente per scontato che l’abuso vi
                sia stato e secondariamente se ne usano i presunti segni per sancire che esso sia
                davvero avvenuto. L’insidia derivante da questo errore che si insinua non rilevato
                nelle perizie sull’abuso è stata ribadita recentemente come segue: «possibile da un
                indizio sicuro in fatto, ma equivoco nell’interpretazione concludere per la certezza
                dell’evento che rappresenta il tema probatorio. Più in generale, costituisce un
                ragionamento circolare e non corretto ritenere che i sintomi siano la prova
                dell’abuso e che l’abuso sia la spiegazione dei sintomi» (Cass. pen. sez. III, 18
                settembre 2007, n. 37147). 
 Questi dati sembrerebbero
                dimostrare come l’accertamento dell’idoneità del minore a rendere testimonianza sia
                affrontato secondo un approccio riassumibile nella logica «applico al caso quello
                che so fare», più che sulla base della più corretta logica «faccio quello che il
                problema richiede». L’esperto sembra fare ciò che ritiene personalmente più
                opportuno, nel modo che ritiene più opportuno, senza consultare adeguatamente la
                letteratura scientifica nell’ambito psicologico forense e senza seguire delle
                Linee-guida comuni approvate dalla comunità scientifica. 
 Per documentare l’elevato livello
                di «anarchia metodologica» presente nel settore abbiamo analizzato la struttura di
                venti relazioni sulla testimonianza del minore. È stato sorprendente rilevare come
                su venti ricerche solamente quattro vadano a valutare la memoria autobiografica. Di
                questi quattro, ben tre valutano l’efficienza della memoria autobiografica del
                minore in modo assolutamente approssimativo, focalizzandosi sulla capacità del
                minore, per esempio, di raccontare quello che ha fatto la domenica precedente
                l’esame. Tenuto conto che testimoniare significa raccontare
                un fatto al quale si è assistito personalmente, questo aspetto risulta estremamente
                preoccupante. Inoltre, a fronte del mancato accertamento della memoria
                autobiografica, la gran parte delle consulenze (18/20) si sofferma in modo
                approfondito su aspetti marginali alla valutazione dell’idoneità, quali per esempio
                le relazioni intrafamiliari. 


3. L’accertamento dell’idoneità a testimoniare come «prova
            scientifica» 



 Nell’adempimento del suo compito, il
            perito possiede autonomia decisionale rispetto alla scelta dei mezzi e dei luoghi per le
            indagini appropriate, ma è allo stesso tempo chiamato innanzitutto a utilizzare
            metodologie riconosciute come affidabili dalla comunità scientifica internazionale oltre
            che all’esplicitazione dei modelli teorici di riferimento e degli strumenti di indagine
            utilizzati. Ovviamente i modelli teorici di riferimento e i metodi dovrebbero avere
            valore ai fini della risposta del quesito e non in generale. Per esempio, la teoria dei
            campi elettrici è una teoria valida in quanto tale, ma può non essere rilevante per
            un’indagine di idraulica. 
 La giurisprudenza ha indicato come il
            giudice deve essere messo nelle condizioni di valutare il tasso di scientificità
            contenuto nell’elaborato peritale[6], dovendo egli verificare la corretta applicazione dei criteri e delle
            metodologie quando questi sono considerati assodati (per esempio l’elettrocardiogramma,
            esame del DNA), ovvero accertare il «tasso di scientificità», nel caso in cui le
            metodologie non siano consolidate. Questo è il caso più frequente e in particolare, vale
            nel caso del delicato tema dell’idoneità del minore a rendere testimonianza. 
 In tema di prova scientifica, utili
            suggerimenti provengono dall’esperienza giuridica statunitense, alla quale si richiama
            anche la giurisprudenza italiana in una recente sentenza della
            Cassazione (Cass. pen. sez. I, 21 maggio 2008, n. 31456, ric. Franzoni)[7]. 
 In estrema sintesi, si possono citare
            i passaggi fondamentali nello sviluppo di tali criteri. 
 Nel caso Frye vs. United
                States del 1923 veniva fissato il criterio «di base» (definito
                General Acceptance Test o Frye Test) secondo il
            quale la prova scientifica accettabile deve essere ancorata alla generale accettazione
            da parte della comunità scientifica di riferimento. La metodologia scientifica
            utilizzata deve infatti essere «sufficiently established to have gained general
            acceptance in the particular field in which it belongs». 
 Nel caso Daubert vs.
                Merrell Dow Pharmaceuticals[8], del 1993, la questione viene ulteriormente approfondita, e al principio
            della «generale accettazione da parte della comunità scientifica» (ancora ribadito dalla
            Corte) si aggiungono degli elementari canoni di verifica epistemologica: 
	 la controllabilità e la falsificabilità della
                    teoria o della tecnica scientifica alla base della prova; 
	 la percentuale di errore noto o potenziale e
                    il rispetto degli standard relativi alla tecnica impiegata; 
	 il fatto che la teoria o tecnica in questione
                    siano state oggetto di pubblicazioni scientifiche e di controllo da parte di
                    altri esperti (eventualità che specifica la generale accettazione critica da
                    parte della comunità scientifica).
                


 Le consulenze tecniche, in generale,
            dovrebbero essere basate su metodologie che soddisfano i criteri Frye e Daubert. Questo
            significa che il metodo utilizzato in ambito peritale deve caratterizzarsi dalla
            presenza di alcuni principi di base che ne garantiscano oggettività e scientificità. 
 Tra questi, assume particolare
            rilevanza il principio della ripetibilità, principio secondo cui percorsi identici
            portano a risultati sovrapponibili e quindi confrontabili. In altri termini, ciò
            significa che specialisti diversi, messi nelle medesime condizioni e usando i medesimi
            strumenti, dovrebbero arrivare alle medesime conclusioni. Altri principi governanti la
            corretta conduzione dell’indagine peritale, riguardano l’accuratezza e la precisione.
            Per accuratezza si intende il porre l’attenzione all’uso scrupoloso
            degli strumenti (non moltissimi al momento) che la scienza ci offre. Questi strumenti,
            come abbiamo visto, devono essere a valutazione oggettiva e altamente validi e
            attendibili. Per precisione, invece, si intende il ricercare solo
            quello che interessa ai fini dell’indagine. 
 Riassumendo, quindi, nel selezionare
            gli strumenti di valutazione, la logica da seguire dovrebbe consistere nell’utilizzare
            strumenti che possiedono le caratteristiche di ripetibilità, accuratezza e precisione.
            Questi strumenti dovrebbero essere pubblicati su riviste
                peer-reviewed e dovrebbero avere un livello di errore noto.
        

4. L’idoneità a rendere testimonianza: aree di indagine 



 I metodi non solo dovrebbero essere
            qualificabili come «scientifici» (ossia come astrattamente rispettosi di severi canoni
            epistemologici), ma anche «pertinenti» rispetto alle aree psichiche oggetto di indagine
            peritale. La giurisprudenza ha chiarito che l’idoneità a testimoniare
            implica non solo il presupposto della libera e cosciente capacità
                di determinazione del soggetto, ma anche il discernimento
                critico del contenuto delle domande, al fine di adeguare risposte
            coerenti, la capacità di valutazione delle domande suggestive, la
                capacità mnemonica sufficiente in ordine ai fatti specifici
            oggetto della deposizione, la piena consapevolezza dell’impegno che
            il soggetto si assume con la testimonianza di riferire con verità e completezza i fatti
            a sua conoscenza (Cass. pen. sez. I, 5 marzo 1997).
        
 L’operato del perito in tema di
            attendibilità del minore è stato oggetto di un’importante sentenza della Suprema Corte
            di Cassazione che stabilisce i contenuti dell’accertamento. Questa sentenza dovrebbe in
            qualche modo guidare l’operato dell’esperto[9]. Come abbiamo visto, inoltre, una più recente sentenza (Cass. pen. sez. III,
            8 marzo 2007, n. 121) aggiunge degli elementi di fondamentale importanza nel contesto
            della testimonianza del minore. La giurisprudenza pone innanzitutto l’accento sul fatto
            che solo le primissime dichiarazioni spontanee sono quelle maggiormente attendibili
            perché non «inquinate» da interventi esterni che alterano la memoria dell’evento, e
            ancora sottolinea l’importanza di analizzare le modalità con le quali il minore è stato
            interrogato sui fatti, dal momento che queste influiscono grandemente sulla qualità
            delle informazioni che lo stesso minore fornisce[10].
        
 Gli aspetti psicologici che
            dovrebbero essere oggetto di valutazione sono quelli che sono coinvolti nei criteri
            giuridici che devono essere soddisfatti affinché si possa parlare di idoneità a rendere
            testimonianza che, nello specifico, comprendono: 
	 verifica della capacità di ricordare e
                    riferire fatti vissuti in prima persona (memoria autobiografica); 
	 verifica della capacità di espressione
                    (capacità linguistica); 
	 verifica della capacità di comprendere le
                    domande poste dall’esaminatore (comprensione linguistica); 
	 verifica della capacità di identificare
                    differenze minime di significato (conoscenze semantiche); 
	 verifica della capacità di discriminare il
                    vero dal falso e dal verosimile (riconoscimento dell’assurdità); 
	 verifica della capacità di resistere alle
                    domande suggestive quando queste sono inavvertitamente poste dall’esaminatore
                    (suggestionabilità); 
	 verifica della capacità di comprendere gli
                    stati mentali altrui (teoria della mente); 
	 verifica dell’identificazione della sorgente
                        (source monitoring). 



            Memoria di eventi autobiografici. La capacità del minore di
            ricordare eventi vissuti in prima persona migliora con il crescere dell’età del minore
            stesso. Mentre al di sotto dei 5 anni essa risulta ridotta in termini di quantità di
            ricordi, numero di dettagli e precisione del ricordo medesimo, a 10 anni il minore
            raggiunge un livello di accuratezza quasi simile a quella dell’adulto. Infine, verso i
            14-15 anni, la capacità di ricordare eventi autobiografici risulta collocarsi al
            medesimo livello di quello osservato nell’adulto [Pillemer 1998]. Valutare la presenza
            di ricordi autobiografici consente al perito di avere una misura della capacità del
            minore di raccontare episodi vissuti in prima persona. Ciò consente inoltre di
            confrontare la qualità di una narrazione di episodi «neutri» e accertati, con quella di
            episodi oggetto di indagine. 
 Particolarmente significativo è il
            caso di una minore che riferisce una totale assenza di ricordi
                autobiografici «neutri» riferiti al periodo dei presunti abusi: «Martina
            riferisce di non aver alcun ricordo di quando era più piccola diverso da quelli indagati
            (“sono sempre stata rinchiusa in casa”). Solo dopo molta insistenza da parte delle
            consulenti, Martina ha raccontato con “fatica e laconicità” qualche momento della sua
            infanzia». Ciò che colpisce, nel caso in esame, è la forte
            discrepanza tra la qualità dei racconti oggetto di indagine e l’assenza di altri tipi di
            ricordi. 
 Al riguardo, particolare rilevanza
            assume un fenomeno determinante consistente nell’«amnesia infantile». Con questo termine
            si intende l’incapacità di ricordare eventi autobiografici avvenuti prima di una certa
            età. Le ricerche empiriche condotte su questo tema hanno evidenziato come il numero di
            eventi autobiografici che vengono ricordati sia molto ridotto prima dei 4-5 anni, fascia
            di età in cui si identifica attualmente il confine temporale del fenomeno stesso
            [Peterson 2002]. La difficoltà a ricordare in epoca successiva degli episodi
            autobiografici avvenuti all’interno del periodo dell’amnesia infantile è causato dal
            fatto che il sistema nervoso del minore continua la sua maturazione fino al
            quattordicesimo anno di vita. Nello specifico sono ormai note le variazioni nella
            morfologia cerebrale del bambino che coinvolgono le strutture nervose responsabili del
            processo di codifica e recupero mnestico [Paus et al. 1999] che
            sono le parti mediali del lobo temporale di sinistra. 
 Suddetta immaturità cerebrale può
            essere causa di un particolare fenomeno mnestico, la
                confabulazione. Con questo termine si fa riferimento a ciò che
            si verifica quando un soggetto riempie involontariamente, senza l’intenzione di mentire,
            i «buchi di memoria» con vicende che non sono realmente accadute al fine di garantire
            una certa coerenza ai propri racconti. 
 Un chiaro esempio di confabulazione è
            rinvenibile nelle affermazioni di una minore chiamata a raccontare episodi di supposto
            abuso sessuale del quale sarebbe stata vittima qualche anno prima. Nel corso del secondo
            colloquio di consulenza, la stessa racconta di non aver potuto frequentare i primi anni
            delle scuole elementari: «la prima e la seconda non le ho fatte, ho imparato a leggere e
            a scrivere in terza» con le educatrici. Va notato come non vi fosse documentazione
            scolastica che confermasse questa informazione, anzi, al contrario, dalle pagelle
            presenti nel fascicolo si poteva evincere che la piccola aveva regolarmente frequentato
            le scuole elementari senza problemi di apprendimento della lettura e scrittura in prima
            elementare. 
 La stessa minore, aggiunge inoltre
            che le uniche amicizie che aveva nel periodo degli abusi, erano
            riferibili a un’amica dello zio: «amica che conosceva altri amici e sono diventati miei
            amici». La piccola non fa quindi alcun riferimento ai compagni di classe, persone che
            nella realtà frequentava regolarmente.
        

            Capacità linguistiche. Elicitare il ricordo del bambino da parte
            dell’adulto comporta una verifica preliminare sulle capacità dello stesso di comprendere
            non solo il linguaggio, il significato dei vocaboli usati, ma della stessa struttura
            sintattica della domanda. Sin dai primi anni ’80 Bishop [1982], ricercatrice inglese, si
            era occupata di questo campo di indagine dimostrando come i bambini, più sono piccoli, e
            più ridotto è il loro grado di comprensione sia quantitativo sia qualitativo delle
            strutture lessicali e sintattiche. Gli studi condotti in quest’ambito rivelano come, tra
            i 4 e i 6 anni, la riduzione del livello di comprensione sia estremamente significativa
            partendo dal 65% in meno per stabilizzarsi a circa il 40%. Il minore che rende
            testimonianza solitamente viene sollecitato con domande da parte dell’esaminatore.
            Queste domande possono essere, per la loro natura, non pienamente comprese dal minore
            che quindi non andrà a rispondere alla domanda che l’adulto formula, ma a quella che
            viene dal minore decodificata. Le domande, dunque, possono essere non adeguatamente
            finalizzate a raccogliere una narrazione attendibile, in quanto formulate in modo
            inidoneo, cioè distante dalla capacità di comprensione dal punto di vista sintattico,
            lessicale e semantico. 
 Anche in questo caso, la progressiva
            capacità di comprensione e produzione linguistica e la progressiva capacità di
            recuperare correttamente ricordi autobiografici sono legati alla maturazione delle
            regioni cerebrali linguistiche dell’emisfero sinistro, nello specifico fascicolo arcuato
            e altre aree linguistiche [Paus et al. 1999]. 
 A una bambina (A) con diagnosticato ritardo
                linguistico («evidenti difficoltà di espressione della bambina e l’insufficienza di
                linguaggio più volte rilevata dai vari esperti»), incapace di comprendere frasi
                semplici con difficoltà di decodifica dei concetti astratti, il perito (P) non
                preoccupandosi di tarare le sue domande al livello linguistico raggiunto, ha chiesto
                di disegnare «le emozioni» (quali l’odio e la paura) e faceva domande di questo
                tipo: 
 P: Allora… tu andavi a scuola, con l’astuccio nuovo
                e la cartella nuova comprata a Gardaland. E di Gardaland che giochi ti piacciono?
                Quelli… giostre quelle cose lì? 
 A: Giostre 
 P: e su quali sei andata? 
 A: Sopra i cavalli 
 P: Sopra i cavalli… me la ricordo quella dei
                cavalli, l’ho vista anche io. Di che colore è il cavallo su cui sei salita
                    tu?
            
 A: ehhh…
            
 P: te lo ricordi? 
 A: I cavalli
            
 I bambini tendono a rispondere sempre e comunque a
                quanto viene loro chiesto, ma la risposta a domande che non sono in grado di capire
                non potrà che essere inattendibile. 



            Comprensione delle parole. Le parole dette da un adulto (semantica)
            possono assumere un significato diverso in un bambino e quindi le parole che l’adulto
            usa in fase di esame potrebbero non essere comprese dal minore, per quello che
            normalmente intendono. I bambini, fino a una certa età, non comprendono il significato
            di determinate frasi, sintatticamente costruite in un modo piuttosto che in un altro
            [Bishop 1982], e mancano della capacità di riconoscere il significato semantico di
            parole e di concetti. E tutto ciò a prescindere dal fattore suggestione e dal modo in
            cui viene posta la domanda. 
 Il pericolo connaturato alla domanda
            inidonea o alla parola non compresa è costituito dal fatto che, comunque, il bambino ha
            la tendenza ad assecondare l’adulto che lo interroga e, quindi, a rispondere, in ogni
            caso, anche senza aver capito il senso della domanda. Questo è ancora più vero se si
            considera che i bambini sono, per loro natura, interlocutori collusivi, cioè tendono a
            confermare quanto detto dall’adulto (come vedremo di seguito) e a rispondere anche senza
            aver capito il senso della sua domanda [Caffo, Camerini e Florit 2004][11]. 
 Una bambina (A) viene interrogata per raccogliere
                la testimonianza in un caso di presunto abuso. Nell’indagare il livello di
                espressione linguistica, il perito (P) ha cercato di approfondire il significato che
                la piccola desse a una particolare espressione. Questo l’esemplificativo stralcio di
                    colloquio.
            
 P: mh ci credo. E senti ma, tu mi hai detto, che in
                bagno invece quando è successo? Che era in bagno? 
 A: cinque minuti fa 
 P: cinque minuti fa? 
 A: (annuisce) 
 P: oggi? 
 A: nooo (fa cenno no), no oggi no, l’anno scorso,
                non l’anno scorso, ma quest’estate 
            
 P: e quindi cinque minuti fa cosa vuol
                    dire scusa?
            
 A: cinque minuti fa, e, allora, quando
                    era estate
            
 P: sì 


 Vulnerabilità alla suggestione.
            Numerose ricerche hanno dimostrato che la vulnerabilità alla suggestione aumenta al
            diminuire dell’età del testimone [Ceci, Ross e Toliga 1987; Ceci e Bruck 1993]. La
            ricerca ha avuto modo, anche di recente, di dimostrare che nei bambini di 3 anni gli
            effetti sul ricordo delle cosiddette misleading questions (domande
            suggestive) incidono in ragione del 67% e l’attendibilità della risposta è pari al 33%.
            Già più alte sono le percentuali nei bambini di 5 anni che vedono ridotto il grado di
            accuratezza al 54% [Gobbo e Mega 2002]. 

            Capacità di discriminare l’assurdo. Un soggetto che rende una
            testimonianza attendibile deve essere in grado di comprendere un’eventuale assurdità che
            sta dicendo. Se il soggetto medesimo non è in grado di identificare le assurdità non
            potrà inibire eventuali narrazioni non veritiere e non potrà monitorare la qualità delle
            informazioni che sta fornendo. 

            Identificazione della sorgente («source monitoring»). Per
            identificazione della sorgente si intende la capacità di identificare il contesto nel
            quale è avvenuto l’evento autobiografico oggetto del ricordo. Alcuni studi dimostrano
            come, per esempio, i bambini di 6 anni hanno molte difficoltà, rispetto agli adulti, a
            decidere se avevano realmente toccato il proprio naso o semplicemente immaginato di
            toccare il naso [Foley e Johnson 1985]. La difficoltà per i bambini più piccoli
            nell’identificare la sorgente della traccia mnestica è un dato consolidato e replicato
            in numerose ricerche [Ruffman et al. 2001]. Questa difficoltà è la
            conseguenza della difficoltà nell’inibire le risposte sbagliate. 

            Ruolo della ripetizione del ricordo nella testimonianza. Il ricordo
            di eventi autobiografici tipici della narrazione testimoniale del minore sono modulati
            dal numero di ripetizioni della narrazione medesima. Questo dato è oramai acquisito e
            confermato in molteplici ricerche sperimentali nelle quali i ricercatori hanno
            manipolato il numero di ripetizioni dell’evento da ricordare anche in funzione della
            quantità di dettagli non veritieri artatamente inseriti. I risultati della letteratura
            scientifica sono coerenti e indicano come il minore di 6-8
            anni, quando esposto a ripetizioni del ricordo con inclusione di dettagli errati tenda,
            proporzionalmente al numero di ripetizioni stesse, a distorcere il ricordo medesimo
            [Connolly e Price 2006]. 

5. Strumenti per la valutazione basata sull’evidenza 



 Allo stato attuale, mancano delle
            prassi condivise circa l’uso di strumenti specifici, attendibili e validati che
            consentano di indagare le aree sopra descritte. Tali strumenti dovrebbero essere
            adottati e utilizzati in modo sistematico dalla comunità scientifica nei contesti di
            valutazione del minore chiamato a rendere testimonianza. A oggi, come abbiamo visto, per
            la valutazione del minore ci si avvale di strumenti clinici che spesso non soddisfano i
            criteri di scientificità richiesti nell’ambito forense (così come descritto sopra). Di
            seguito riportiamo alcuni strumenti di valutazione neuropsicologica che, ad avviso degli
            scriventi, mostrano sufficienti caratteri di affidabilità all’uso forense. 
 * Prova per indagare la
                capacità di comprensione: «Test of Reception of Grammar»
                    (TROG). Il TROG [Bishop 1982] è un test
            di comprensione verbale, particolarmente idoneo alle applicazioni in questo contesto,
            dal momento che identifica quali tipologie sintattiche non vengono comprese dal minore.
            A titolo esemplificativo, si pensi che un bambino di 4-5 anni non comprende il
            significato di una frase negativa («il bambino non sta correndo»), di una frase passiva
            («il cavallo è inseguito dal cane») e nemmeno di una subordinata («il bambino insegue il
            cane che è grande»). Un bambino di 6-7 anni difficilmente coglie il significato di una
            frase preceduta dal «non solo» («non solo l’uccello, ma anche il fiore è rosso»). 
 È indispensabile valutare il livello
            di comprensione linguistica del minore, di modo da ottenere precise indicazioni
            relativamente a quali strutture sintattiche vengono comprese dal minore stesso. Questo
            consentirà di calibrare la formulazione delle domande da porre al piccolo. Di
            particolare rilevanza è il fatto che se il bambino dà comunque una risposta, anche a
            fronte di una domanda che non comprende, questa potrebbe essere una risposta del tutto
            casuale, probabilmente condizionata da fattori suggestivi implicati nella modalità di
            formulazione della domanda stessa. 
        
 * Prova per indagare la
                capacità di memoria autobiografica: Test di Crovitz. Il Test di
                Crovitz [Crovitz e Schiffman 1974; Ghidoni, Poletti e Bondavalli 1995] è
            una prova usata per studiare se e come vengono recuperati i ricordi con carattere
            episodico e autobiografico, e il ruolo della distanza temporale nel recupero del
            ricordo. La valutazione della prova si basa sulla quantità di ricordi e sul numero di
            dettagli spazio-temporali recuperati sulla base della presentazione di alcuni stimoli
            (parole concrete e parole astratte). 
 La valutazione della capacità del
            minore di rievocare episodi vissuti in prima persona e dettagliarli di elementi
            specifici, risulta di fondamentale importanza in questo contesto, in cui un minore è
            chiamato a raccontare quanto occorsogli in un determinato momento della sua vita. 
 * Prove per la valutazione
                della confabulazione. La confabulazione si caratterizza come una
            produzione verbale senza senso, dove il soggetto riferisce avvenimenti falsi e
            inconsistenti, le cosiddette «fantasticherie». Questa problematica può manifestarsi nei
            minori chiamati a testimoniare, a causa della loro immaturità cerebrale. Uno strumento
            studiato per la valutazione di questo elemento è la Modified Confabulation
                Battery (MCB) [Dalla Barba, Nedjam e Dubois 1999], che indaga la capacità
            del soggetto di fornire informazioni autobiografiche e semantiche autentiche, ovvero non
            confabulate. 
 L’indagine di questa componente ha
            un ruolo fondamentale, dal momento che consente di quantificare la tendenza a inserire
            «elementi non corretti» in una narrazione, al fine di renderla maggiormente coerente. La
            valutazione di questo elemento fornisce dunque un’indicazione sulla qualità delle
            dichiarazioni che il minore è in grado di raccontare. 
 * Prove per indagare la
                suggestionabilità: «Bonn Test of Statement Suggestibility»
                    (BTSS) e «Gudjonsson Suggestibility Scale»
                (GSS2). Queste due prove consentono di
            valutare un aspetto fondamentale in tema di testimonianza dei minori, ovvero la
            suggestionabilità, che consiste nella tendenza individuale a rispondere in modo
            specifico a stimoli suggestivi, tendenza che spinge il soggetto ad accettare e poi
            incorporare informazioni postevento all’interno del suo sistema mnestico. Il BTSS
            [Endres, Poggenpohl e Scholz 1996], adatto a bambini in età prescolare, e il GSS2
            [Gudjonsson 1987], per bambini in età scolare, misurano la tendenza del soggetto a
            cedere a domande suggestive, riportando informazioni che, di
            fatto, non possiede. Le due prove, dunque, consentono di fornire una valutazione
            quantitativa e oggettiva della tendenza del minore a cedere di fronte alla suggestione. 
 Come abbiamo già visto, la
            suggestionabilità è una componente determinante in questo contesto. La tendenza a cedere
            alla suggestione, infatti, facilita la produzione di dichiarazioni difformi dalla reale
            situazione e può perfino indurre a ricordare eventi mai accaduti (falsi ricordi).
            Valutare questa componente consentirà di comprendere quanto il minore si lascia
            influenzare da elementi quali l’autorità dell’interrogante e la particolare formulazione
            delle domande. 
 * Prove per la
                comprensione delle assurdità. La capacità di valutare l’assurdità in un
            messaggio riveste un ruolo fondamentale nello sviluppo linguistico del bambino, in
            quanto l’acquisizione di tale abilità permette di organizzare e selezionare le
            informazioni essenziali, riconoscere il tema principale, ma anche affrontare in modo
            competente l’ambiguità, l’incoerenza e i dettagli contrastanti all’interno di un
            messaggio. Per studiare questo aspetto, si può utilizzare un compito del The
                WORD Test 2: Elementary [Bowers et al. 2004], che
            richiede l’individuazione di assurdità semantiche all’interno di una frase («Il dentista
            cura le allergie»). Una prova simile, che utilizza delle storie e utile a indagare se il
            bambino è in grado di cogliere l’assurdità e darne una spiegazione, si trova
            nell’adattamento italiano della Scala d’intelligenza
            Stanford-Binet, Forma L-M (revisione Terman-Merill) [Bozzo e Mansueto Zecca 1993]. 
 Uno dei requisiti giuridici del
            testimone è la sua capacità di comprendere se sta dicendo delle cose che sono
            corrispondenti al vero e non invece dei travisamenti o delle assurdità. Il minore che
            racconta come i cavalli volino e non sia in grado di riconoscere l’assurdità di quanto
            va dicendo, come può autocorreggere una sua narrazione quando risulta inaccurata? 
 * Prove per la valutazione
                della capacità di mentalizzazione («Theory of Mind», ToM). La ToM consiste
            nella capacità di attribuire a se stessi e ad altri stati mentali come intenzioni,
            desideri e credenze, e di utilizzare la conoscenza di questi per comprendere e prevedere
            il comportamento proprio e altrui. Un’abilità strettamente legata alla teoria della
            mente è la capacità di attribuire all’altra persona stati emotivi e affettivi, abilità
            che comprende anche le capacità di: riconoscere e fare proprie le norme che regolano i
            rapporti sociali, distinguere tra comportamenti socialmente
            accettabili e non, così come riconoscere la gravità delle violazioni. Uno strumento
            disponibile in letteratura per la valutazione della ToM è il faux pas
            («passo falso») [Baron-Cohen et al. 1999], che indaga la
            capacità di individuare la presenza di false credenze e di affermazioni non adeguate per
            una determinata situazione. 
 Questo aspetto è importante nella
            valutazione della testimonianza in quanto in molte situazioni la correttezza
            dell’attribuzione dello stato mentale, da parte del minore, è critico per la
            qualificazione del reato. Immaginiamo per esempio un padre che tocca i genitali della
            figlia: una cosa è che li tocchi per lavarla mentre cosa ben diversa è che li tocchi per
            «ottenere una gratificazione sessuale». Solo il piccolo che è in grado di mentalizzare
            potrà identificare correttamente lo stato mentale dell’adulto in una situazione come
            quella descritta. 
5.1. Non si deve valutare l’idoneità in astratto ma
                l’idoneità a testimoniare su un fatto specifico 



 La valutazione relativamente
                all’idoneità non dovrebbe essere fatta valutando la semplice «normalità» delle
                funzioni psichiche del testimone. Se adottassimo questa logica allora dovremmo
                considerare idoneo un piccolo di 2 anni nel caso in cui questi abbia uno sviluppo
                psichico nella norma ma ovviamente questo è assurdo nel caso in cui il ricordo sia
                di un fatto complesso che deve essere riferito, supponiamo, quando il piccolo ha
                raggiunto i 4 anni. 
 L’idoneità va quindi intesa in
                relazione alla complessità del fatto che deve essere oggetto della narrazione dove
                la complessità ricomprende i parametri che abbiamo descritto precedentemente
                (distanza nel tempo dell’evento oggetto della testimonianza, livello di sviluppo del
                minore al momento dell’evento, complessità relazionale dell’evento ecc.). 
 Una piccola di 4 anni che
                potrebbe essere inidonea a ricordare in modo utile un fatto ambiguo (per esempio
                padre che tocca i genitali per sua gratificazione sessuale o padre che tocca i
                genitali per lavare?) avvenuto un anno prima potrebbe essere perfettamente idonea
                invece a ricordare che la sera prima il padre le ha spento una sigaretta sulla mano.
                Il motivo è chiaro se si tiene presente che diverso è l’intervallo di tempo fra
                evento e ricordo ma soprattutto diversa è la complessità
                dell’evento. Il primo richiede la mentalizzazione (teoria della mente) per
                attribuire correttamente uno stato mentale corretto al presunto abusante mentre il
                secondo evento non richiede questa funzione. 
 Il parere formulato dall’esperto
                deve quindi essere sostanzialmente un parere clinico e qualitativo che però dovrebbe
                basarsi su solidi dati empirici. Il parere dovrebbe essere, innanzi tutto, il
                risultato di un’accurata task analysis del fatto effettuata con
                la finalità di evidenziare i processi cognitivi necessari per un adeguato ricordo,
                processi cognitivi la cui idoneità dovrebbe essere il risultato del processo
                valutativo. 
 La valutazione del minore
                dovrebbe quindi essere successiva alla task analysis del fatto
                oggetto della testimonianza. Solo così il perito potrà indagare le funzioni
                cognitive necessarie per la testimonianza di quel particolare fatto. Se in fase di
                analisi preliminare del fatto/reato risulta necessaria, per esempio, la
                mentalizzazione, l’accertamento dovrà riguardare questa abilità essendo essa
                coinvolta nella descrizione, da parte del testimone, del fatto a cui ha assistito.
                Per esempio immaginiamo un nonno che esibisce gli organi sessuali mentre è impegnato
                nella minzione (ipotesi dell’accusa) oppure viene spiato dalla minore mentre è
                impegnato in questa attività (ipotesi della difesa). L’esame dettagliato del fatto,
                così come ipotizzato dall’accusa e dalla difesa è un passaggio necessario e
                preliminare all’impostazione della valutazione del minore. Solo dall’analisi del
                fatto siamo infatti in grado di comprendere come la mentalizzazione sia una funzione
                psichica necessaria, nel caso in esame, alla descrizione accurata e utile del caso.
            


6. Considerazioni metodologiche 



 La valutazione dell’idoneità del
            minore a rendere testimonianza rappresenta una tipologia di perizie/consulenze
            particolarmente delicata. Specialmente quando il testimone è anche vittima di reati
            sessuali, il suo racconto solitamente è anche l’unica evidenza probatoria, mancando
            nella maggior parte dei casi altri riscontri esterni quali altre testimonianze, tracce
            biologiche ecc. Il risultato della perizia in questi casi può quindi determinare in modo
            pesante il giudizio finale del tribunale. Il perito è quindi caricato di una particolare
            responsabilità, in quanto eventuali errori possono avere
            conseguenze disastrose [Gulotta e Cutica 2009]. 
 A fronte di questa grande
            responsabilità si osserva, nella pratica, una sostanziale anarchia metodologica dove i
            periti/consulenti approcciano il problema utilizzando non tanto gli strumenti più
            pertinenti, quanto piuttosto gli strumenti che conoscono. Questo porta a situazioni
            paradossali. 
 Dalla ricognizione di un campione di
            20 perizie/consulenze da noi effettuata solo 4 esaminano la capacità di memoria
            autobiografica del testimone, capacità di ricordo che, anche senza far riferimento a
            sofisticati sistemi giuridici o mirabolanti teorie scientifiche, chiunque comprende
            essere il core business della perizia. 
 Le più recenti indicazioni
            giuridiche (espresse in numerose sentenze) e le più importanti conoscenze scientifiche
            delineano la necessità di utilizzare una metodologia basata sull’evidenza scientifica
                (evidence-based) nelle valutazioni della testimonianza del
            minore. Ciò significa ricorrere all’utilizzo di metodologie validate, condivise dalla
            comunità scientifica di riferimento, ma soprattutto pertinenti. Non utilizzare
            metodologie con queste caratteristiche dà origine a una molteplicità di errori
            metodologici, come l’utilizzo di strumenti che lasciano ampio spazio all’interpretazione
            soggettiva dell’esperto, ovvero il procedere secondo un orientamento di tipo
            verificazionista (anziché falsificazionista) e il ricorrere a ragionamenti circolari
            (individuando inoltre la presenza di numerosi indicatori specifici di abuso – cosa in
            realtà non possibile). 
 L’utilizzare una metodologia basata
            sull’evidenza scientifica invece consente di limitare gli errori di valutazione, e
            dunque permette al giudice di fondare le proprie decisioni su una prova scientificamente
            più affidabile riducendo quindi, di conseguenza, la possibilità di errori giudiziari.
            Abbiamo qui descritto una serie di test neuropsicologici che possono essere utilizzati
            per indagare i vari aspetti che sono coinvolti nella testimonianza quali la capacità di
            comprensione linguistica e semantica, il livello di memoria autobiografica e la presenza
            o meno della tendenza alla confabulazione, la capacità di riconoscere le assurdità, il
            livello di suggestionabilità e la capacità di mentalizzazione. 
 È importante, per concludere,
            ricordare che le caratteristiche neuropsicologiche del testimone devono essere
            rapportate con la complessità del fatto/reato oggetto della narrazione. Non esiste
            quindi un’idoneità in astratto, ma esiste un’idoneità a
            raccontare un determinato tipo di fatti con determinate caratteristiche
            spazio-temporali. 
 Questo aspetto è forzatamente
            qualitativo e rappresenta il parere dell’esperto, parere però che avrà dei margini di
            discrezionalità notevolmente ridotti, se si sarà basato su dati oggettivamente rilevati,
            piuttosto che su impressioni o ancora peggio su errori di ragionamento.
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                    bambino un soggetto autorevole) tende a fornire la risposta compiacente che
                    l’interrogante si attende (la quale dipende, in buona parte, dalla formulazione
                    della domanda), e che lo stesso, addirittura, se reiteratamente sollecitato con
                    inappropriati metodi di intervista, può introitare le informazioni che hanno
                    condizionato le sue risposte sino al radicarsi in lui falsi ricordi
                    autobiografici i quali si potranno innestare nella memoria come ricordi di fatti
                    realmente vissuti, ingannando l’interlocutore» (Cass. pen. sez. III, 8 marzo
                    2007, n. 121). 

[11]  Un esempio significativo proviene dal lavoro
                    di Hughes e Grieve [1980] sulle «domande impossibili»: i bambini rispondevano in
                    modo collusivo a quesiti bizzarri tipo «Se l’aula ha tre finestre, quanti anni
                    ha la maestra?». 





Capitolo settimo 

Simulazione e altri comportamenti falsificatori

Negli ultimi anni sono andati esponenzialmente crescendo gli studi
                sulla simulazione: ne vengono presentati alcuni e viene esposta la definizione del
                problema. Si presentano quindi le principali tecniche neuropsicologiche di detezione
                della simulazione e della dissimulazione, esponendo metodi, strumenti, test e
                logiche da applicare, considerando le criticità nella valutazione della
                simulazione.





Tutti mentono, chi più chi meno. La polizia mente. I testimoni mentono.
            Anche le vittime mentono. Un processo è una gara di menzogne e tutti in aula sono
            coscienti di questa verità. 
Michael Connelly 


 Negli ultimi quindici anni sono stati
        pubblicati in riviste neuropsicologiche peer-reviewed oltre 300
        articoli orientati a valutare validità delle prestazioni e simulazione. Nel periodo
        1990-2000 le maggiori riviste di neuropsicologia forense hanno pubblicato 120 lavori sulla
        simulazione su un totale di 139 (= 86%) [Sweet et al. 2002]. 
 Nella figura 7.1 è riportato il numero
        degli studi che appaiono sotto la voce malingering su Pubmed. Si può
        notare una crescita continua anche se negli ultimi anni vi è stata una
        flessione.
    
[image: FIG. 7.1. Numero di articoli pubblicati sulla simulazione (malingering) dal 1980 a oggi, divisi per anni. Si può notare un costante e progressivo interesse per l’argomento anche se vi è stata nell’ultimo quadriennio una flessione nei numerosi lavori pubblicati.]
FIG. 7.1. Numero di articoli
                pubblicati sulla simulazione (malingering) dal 1980 a oggi,
                divisi per anni. Si può notare un costante e progressivo interesse per l’argomento
                anche se vi è stata nell’ultimo quadriennio una flessione nei numerosi lavori
                pubblicati. 
Fonte: Pubmed: www.pubmed.com. 


 La simulazione e la dissimulazione di
        psicopatologia esistono, sono frequenti nella vita quotidiana [Gulotta e De Cataldo 1996],
        in medicina legale e psichiatria forense tanto da costituire quasi una regola e, purtroppo,
        non sono affatto semplici da rilevare e contrastare. Il controllo sulla simulazione e la sua
        detezione si pongono dunque come primaria specialità tecnico-scientifica propria del
        neuropsicologo che intenda operare in ambito legale, previdenziale o assicurativo. In tali
        setting, le modifiche che è consigliabile apportare alle nostre normali operazioni
        diagnostiche riguardano sia le modalità di ascolto e approccio relazionale al cliente, sia
        la scelta dei metodi di indagine psicologica da impiegare, con la necessità di optare
        preferenzialmente per strumenti che consentano un controllo sull’atteggiamento del soggetto.
        Per esempio, in ambito forense, l’uso di rating scales come la
            Beck Depression Inventory [Beck et al. 1961] o
        la Geriatric Depression Scale [Yesavage 1983] può risultare del tutto
        inutile nella valutazione della depressione di un paziente, poiché sarà difficile
        interpretare elevati punteggi finali come segno di reale patologia o piuttosto come frutto
        di simulazione; altrettanto opinabile è l’utilizzo di prove proiettive che, come vedremo,
        non garantiscono tenuta in caso di simulazione. 
 Vi possono essere molte diversità fra una
        valutazione clinica e una corrispondente valutazione forense. Molte di queste diversità sono
        però direttamente o indirettamente riconducibili a una caratteristica unica che è presente
        nel contesto forense ma che è invece assente dal contesto clinico: la presenza di vantaggi e
        svantaggi. L’ambito forense, per sua stessa natura, produce degli esiti vantaggiosi o
        svantaggiosi per il soggetto: si può riavere o non riavere la patente ritirata per guida in
        stato di ebbrezza; si può ottenere o non ottenere un risarcimento per un danno subito; si
        possono ottenere o non ottenere delle condanne più miti durante un processo penale e così
        via. 
 È quindi ovvio che il soggetto sia
        «predisposto» dalla presenza di un sistema di incentivazione e punizione a produrre delle
        rappresentazioni infedeli della propria sintomatologia che a volte raggiungono livelli
        paradossali. Non sono rari i casi di traumatizzati cranici lievi che quando sono valutati al
        fine della quantificazione del danno psichico conseguente al trauma lamentano svariati
        sintomi che invece miracolosamente scompaiono quando lo stesso soggetto deve essere
        sottoposto a una valutazione per riottenere la patente che gli è stata ritirata. In
        un caso il suo vantaggio consiste nell’accentuazione della
        sintomatologia (simulazione), mentre nell’altro caso nella negazione della sintomatologia
        (dissimulazione). 
 Il disordine psichico può essere
        facilmente simulato in quanto la rilevazione del sintomo passa, nella maggior parte dei
        casi, attraverso la descrizione che viene fatta dal soggetto del sintomo medesimo [per una
        trattazione completa dell’argomento cfr. Ferracuti, Parisi e Coppotelli 2007]. Sotto la
        pressione degli incentivi, l’esaminando, in modo più o meno intenzionale può produrre una
        rappresentazione infedele della sintomatologia medesima. Il problema si presenta sia nel
        caso dei sintomi di origine neurologica sia nel caso dei sintomi di origine psichiatrica.
        Questi sintomi possono essere rilevati mediante varie metodologie (colloquio clinico, test
        neuropsicologici ecc.), ma nessuno di questi metodi permette di impedire che il soggetto
        alteri la descrizione dei sintomi o della loro intensità. 
1. Casi storici 




            Un simulatore confuso per nevrosi isterica: Rudolph Hess. 
 Rudolph Hess, gerarca nazista, durante il processo
                di Norimberga fu sottoposto ad accertamenti per verificare la natura del disturbo
                amnesico che l’imputato chiamava in causa come giustificazione della sua
                impossibilità a rendere testimonianza. 
 Uno dei principi giuridici alla base dei sistemi
                penali evoluti prevede che l’imputato debba essere messo nella condizione di
                difendersi. Se Hess non ricordava i fatti ai quali aveva partecipato come poteva
                difendersi dalle accuse? 
 Come è facile immaginare il caso fu studiato dai
                migliori specialisti neurologi e psichiatri delle potenze vincitrici che produssero
                relazioni separate anche se le conclusioni, sovrapponibili anche nella terminologia
                fanno pensare a una discussione collettiva del caso da parte degli specialisti
                coinvolti. Nessuno parlò di evidente simulazione ma venne riconosciuto uno stato di
                «genuina» amnesia attribuita a una forma di isteria. Non risulta chiara dalla
                documentazione a disposizione quale metodologia sia stata usata per arrivare a
                queste conclusioni ma molto probabilmente è stato utilizzato solamente il colloquio
                psichiatrico, che fu usato come dimostrazione della genuinità della sua amnesia. In
                realtà durante il dibattimento Hess si rese conto che testimoniare sarebbe risultato
                a suo vantaggio e alzandosi affermò «Henceforth my memory will again respond to the
                outside world». Egli aveva simulato un’amnesia retrograda per ottenere
                vantaggi processuali e i migliori specialisti delle potenze
                vincitrici usando solo il metodo clinico, erano stati clamorosamente indotti a
                credere che l’amnesia fosse genuina. 



            Un simulatore riconosciuto tale: lo Smemorato di Collegno. 
 Tra il marzo 1926 e il febbraio 1927, a Collegno,
                nella cintura torinese, un enigmatico signore rimase per lungo tempo senza una
                diagnosi e una famiglia per poi ritrovarsi, una volta divulgata la sua immagine, con
                due identità e numerose diagnosi. A posteriori si può ora
                affermare con certezza che Nullius Coloris Homo, come amava
                firmarsi lo Smemorato, altri non era che un simulatore. Egli risultò essere un ex
                tipografo torinese, tal Mario Bruneri, malfattore dalla personalità lievemente
                disturbata che, cogliendo la palla al balzo, pensò bene di identificarsi nella
                persona del professor Giulio Canella, docente di filosofia e pedagogia alla Scuola
                Normale di Verona. Gli sviluppi della vicenda arricchirono le cronache dei più
                importanti giornali dell’epoca e per molti anni si parlò del «caso Bruneri-Canella».
                L’opinione pubblica si spaccò in due tra Bruneriani e Canelliani. 
 Il caso diede non poco impegno a cultori delle
                scienze psichiatriche, psicologiche, neurologiche e medico-legali che fornirono
                diagnosi spesso contrastanti. Inoltre, diversi giudici e tribunali furono impegnati
                per anni nel tentativo di chiudere gli aspetti giuridici che scaturirono dal caso. 
 A una rilettura dell’ampia documentazione sul caso
                dello Smemorato di Collegno si evince come solo il perito nominato dal tribunale di
                Torino, professor Alfredo Coppola, pur avvalendosi di strumenti ancora «grezzi» di
                valutazione neuropsicologica, fu l’unico a formulare una diagnosi di
                    amnesia simulata cosciente, diagnosi a cui non pervennero
                insigni cattedratici, primo fra tutti il professor Giovanni Mingazzini che
                diagnosticò inizialmente un’afasia
                in poliglotta e successivamente uno stato
                    crepuscolare protratto su base isterica [Zago, Sartori e Scarlato
                2004]. 


 A differenza del caso Hess, lo studio
            dello Smemorato di Collegno non si basò solamente sul colloquio clinico, ma soprattutto
            si concluse in modo diverso dal caso precedente. I medici che esaminarono lo Smemorato
            nella prima fase del ricovero ritennero di poter ricondurre l’amnesia al grave stato
            confusionale e ansioso-depressivo in cui versava. Il professor Carlo Ponzo (Università
            di Torino) diagnosticò il paziente «ansioso, confuso, amnesico, negativista, molto
            depresso». Il dottor Carlo Ferrio (praticante del manicomio di Collegno) formulò
            anch’egli una diagnosi di «stato confusionale depressivo». Tuttavia con il passare del
            tempo la condizione depressiva sembrò progressivamente dissolversi, mentre persisteva
            nella sua gravità l’amnesia retrograda. Le diagnosi riportate
            nella cartella clinica cominciarono a mutare. Ferrio riferì di un non meglio precisato
            «stato di amnesia di evocazione, elettiva per quasi tutta la sua personalità». Il
            professor Federico Rivano, direttore del manicomio di Collegno, concluse per una
            «infermità di amnesia mentale». Venne anche presa in considerazione l’ipotesi che
            l’amnesia fosse la conseguenza di un traumatismo cranio-encefalico, tuttavia l’assenza
            di fratture al cranio, di segni di indebolimento intellettivo, epilessia, vertigini,
            deficit della coordinazione dei movimenti e del linguaggio persuase i medici che questa
            ipotesi fosse alquanto remota. Inoltre il professor Ponzo aveva sottoposto lo Smemorato
            a un accurato esame psicometrico presso il Laboratorio di psicologia
                sperimentale dell’Università di Torino concludendo per
            un’integrità delle funzioni cognitive e intellettive. Sorprende che il professor Ponzo
            non fece mai menzione alla possibilità di una simulazione di amnesia, considerando che
            possedeva una certa competenza in campo medico-legale e aveva sviluppato alcune
            procedure sperimentali per la detezione della simulazione, sebbene non indirizzate allo
            studio della memoria. 
 Va detto che i medici dello Smemorato
            si trovarono nella particolare condizione di non poter disporre di uno degli elementi
            più importanti per la diagnosi, e cioè l’anamnesi remota, elemento che non poté essere
            ricavato dallo sconosciuto in quanto Smemorato e neanche dalla relazione dei parenti,
            come abitualmente avviene nella pratica clinica. Solo dopo l’avvenuta identificazione
            con il professor Canella fu possibile disporre delle notizie biografiche e anamnestiche
            relative al Canella, e in un secondo momento anche di quelle dell’ex tipografo Bruneri. 
 Il professor Alfredo Coppola,
            all’epoca libero docente di clinica delle malattie nervose e mentali e aiuto della
            clinica psichiatrica dell’Università di Torino, venne nominato perito dal presidente del
            Tribunale di Torino il 26 marzo 1927 al fine di fornire un «giudizio clinico e
            medico-legale sulle condizioni mentali e sul grado di pericolosità (art. 595 c.p.p.) del
            ricoverato n. di matr. 44-170 del R. Manicomio di Torino (Collegno)». 
 L’accertamento condotto dal Coppola
            si avvalse di un sofisticato esame neuropsicologico che ha portato a concludere per la
            simulazione. Riguardo alla prestazione «impossibile» dello Smemorato alla prova di
            memoria di cifre il professor Coppola così scriveva: 
        
 È questa la cosiddetta «Prova di Ziehen»
                    (Ziehens Simulationsversuch). È dimostrato che un individuo
                sano può ritenere a mente, e ripetere subito, una serie di sei-otto numeri che
                vengono pronunziati lentamente e ritmicamente; si sa anche che, ad eccezione di
                gravissimi casi di idiozia, avviene rarissimamente che non vengano ripetuti almeno
                tre numeri. Anche i paralitici progressivi in stadi avanzati e persino i dementi
                senili (soprattutto sino a che sono in grado di comprendere il compito che si
                richiede loro in questo esperimento), inciampano solo quando la serie di numeri è
                superiore a tre (da quattro in poi). 


 Ulteriori dati a sostegno della
            simulazione comprendevano l’incapacità dello Smemorato di suonare il piano e parlare il
            latino. Il Canella, della cui identità si era impossessato lo Smemorato, era un valente
            pianista oltre che professore di latino e il perito osservò come la perdita della
            capacità di suonare il pianoforte e di parlare il latino non potevano essere la
            conseguenza naturale dell’amnesia. In termini moderni diremmo che l’amesia retrograda
            non porta con sé un disturbo della memoria procedurale implicata quale, per esempio,
            quella necessaria per suonare il pianoforte. 

2. La simulazione: definizione del problema 



 La simulazione può assumere svariate
            sfaccettature. Infatti si può andare dalla «creazione» di sintomi totalmente inesistenti
            al prolungamento di sintomi che esistevano in passato e poi si sono attenuati. Come si
            può intuire nel caso in cui il soggetto «prolunghi» nel tempo dei sintomi attenuati
            oppure scomparsi è anche la condizione nella quale la simulazione diventa potenzialmente
            difficile da essere riconosciuta. Il soggetto infatti ha già esperito la sintomatologia
            e non avrà difficoltà a descriverne le caratteristiche anche nel momento in cui essa sia
            di fatto scomparsa. Stesso discorso vale ovviamente per la dissimulazione. In questo
            caso forse l’efficienza della strategia può risultare particolarmente elevata. Per
            esempio, nel contesto della valutazione neuropsicologica per la patente, il guidatore,
            seppur avvisato sistematicamente non porta la documentazione sanitaria relativa alla sua
            patologia con il presumibile intento di rendere maggiormente difficile una refertazione
            a lui sfavorevole. 
 La simulazione può essere di due
            tipi. Si ha una simulazione generalizzata quando vi è un generale atteggiamento
            simulatorio nel quale vengono creati o amplificati i sintomi appartenenti a
            diverse aree psicopatologiche (dalla depressione, all’ansia,
            alla sintomatologia psicotica, ai deficit cognitivi). Nella simulazione specifica invece
            il soggetto descrive aspetti patologici più o meno puntuali. Per esempio, nei reduci
            post-Iraq la simulazione del DPTS è frequente. Il DPTS richiede l’esistenza dell’evento
            stressante la cui presenza deve essere simulata assieme alle caratteristiche della sua
            conseguenza. 
 Infine un aspetto particolare è
            quello del coaching (addestramento), termine riferito alle situazioni in cui un esperto
            (avvocato, medico, psicologo ecc.) prepara un proprio assistito periziando prima che
            questi venga sottoposto a valutazione psicodiagnostica dal consulente incaricato dalla
            controparte, suggerendo risposte che possano modificarne il quadro risultante e rendere
            maggiormente difficoltosa la detezione della simulazione[1]. 
 Di seguito sono elencati alcuni
            contesti in cui le forme di simulazione vengono rese probabili. 
	 Penale: valutazioni sulla capacità di
                    intendere e/o volere; valutazioni sulla compatibilità col regime carcerario (per
                    ottenere benefici sulle modalità di scontare una pena). 
	 Civile: valutazioni sul danno alla persona
                    (per ottenere un risarcimento più cospicuo); valutazioni sulle capacità di
                    provvedere ai propri interessi (interdizione/inabilitazione). 
	 Previdenziale: valutazioni sulla capacità
                    lavorativa, invalidità, accompagnamento. 
	 Medicina del lavoro: valutazioni sulla
                    capacità lavorativa. 
	 Canonico: valutazioni sulla maturità
                    psicoaffettiva. 


 Le situazioni nelle quali con
            frequenza si osserva la dissimulazione sono invece le seguenti. 
	 Penale: valutazioni sulla pericolosità
                    sociale. 
	 Civile: valutazioni sulla capacità
                    genitoriale. 
	 Civile: valutazioni sulle capacità di
                    provvedere ai propri interessi. 
	 Valutazioni sulla personalità finalizzate
                    all’assegnazione del porto d’armi o di altre licenze. 
	 Valutazioni sulla capacità di condurre
                    veicoli o natanti. 
	 Medicina del lavoro: valutazioni sulla
                    capacità lavorativa o sulla compatibilità con l’ambiente di
                    lavoro.
                


TAB. 7.1.
                Prevalenza della simulazione o esagerazione dei sintomi, a seconda del contesto di
                presentazione
	Contesto di
                                    presentazione 	% di casi
                                            sospettia
                                    (media e d.s.) 
	Cause civili per danno alla
                                persona
	30,43
	(3,64)

	Cause di invalidità civile e per
                                lavoro
	32,73
	(4,10)

	Soggetti coinvolti in cause
                                penali
	22,78
	(5,83)

	Medicina generale o
                                specialistica
	8,11
	(1,56)




2.1. Prevalenza della simulazione in ambito
                medico-legale 



 La stima della prevalenza della
                simulazione è difficile per molteplici motivi. Innanzi tutto essa sarà sempre una
                sottostima del fenomeno perché non emerge la percentuale di simulatori che non sono
                stati riconosciuti come tali. In altri termini i simulatori di successo, per
                definizione, restano esclusi dalle statistiche. 
 Una delle più autorevoli fonti è
                costituita dal lavoro di Mittenberg e colleghi [2002], che hanno passato in rassegna
                i dati provenienti da un’indagine nazionale condotta su oltre 60.000 casi. Il tasso
                di prevalenza della simulazione o esagerazione dei sintomi risulta essere, come
                prevedibile, molto diverso a seconda del contesto di presentazione, con profonde
                differenze tra contesti clinici e medico-legali (tab. 7.1). Per quanto riguarda i
                contesti medico-legali, le prestazioni non credibili riguardano i quadri clinici
                elencati nella tabella 7.2. 
 Secondo 320 psicologi forensi,
                intervistati da Rogers, Sewell e Goldstein [1994], la prevalenza generale di
                simulazione è del 15,7% in setting forensi e del 7,4% in setting clinici puri. I
                dati ricavabili dalla letteratura scientifica variano tra stime molto contenute (per
                esempio, Schretlen [1988] identifica un tasso di simulazione tra il 2 e il 7% in
                setting clinici generici) e stime molto elevate (per esempio Heaton e colleghi
                [1978]: un tasso del 64% in un campione di soggetti che richiedevano risarcimento da
                danno psichico). Sorprende la presenza di percentuali così elevate assegnate al
                contesto clinico. Per quanto riguarda la prevalenza nel contesto forense una delle
                fonti di errore è certamente individuabile nel criterio con il quale viene definita
                la simulazione. Se questi studi ci orientano sulla prevalenza della simulazione cosa
                possiamo dire dell’esagerazione, accentuazione o
                prolungamento dei sintomi? Binder e Rohling [1996] hanno effettuato una metanalisi,
                su 18 studi condotti su traumatizzati cranici per un totale di 2.353 soggetti. I
                risultati indicano un overall effect size di 0,47 per il
                fattore costituito dalla presenza di un interesse economico associato alla presenza
                di disabilità residua (da risarcimento del danno). L’effect
                    size è risultato particolarmente forte per i traumi di severità
                moderata. In altri termini, i pazienti che hanno un interesse finanziario collegato
                al trauma, mostrano alla valutazione clinica anormalità e disabilità in misura
                moderatamente maggiore. Diversi studi hanno quasi invariabilmente confermato un
                simile effetto [Pankratz e Binder 1997]. L’effect size pari a
                circa 0,5 sta a indicare che i sintomi del gruppo con interesse a simulare sono
                mediamente accentuati di mezza deviazione standard rispetto a quelli del soggetto di
                controllo. 
TAB.
                        7.2. Prevalenza della simulazione o esagerazione dei sintomi, per
                    gruppi diagnostici
	Quadro
                                        clinico 	% di casi
                                        sospettia
                                        (media e d.s.) 
	Trauma cranico
                                lieve
	41,24
	(4,51)

	Fibromialgia e sindrome da
                                    fatica cronica
	38,61
	(5,54)

	Dolore e disturbi
                                    somatoformi
	33,51
	(5,50)

	Disturbi
                                    neurotossici
	29,49
	(5,75)

	Lesioni
                                    neuroelettriche
	25,63
	(5,54)

	Disturbi
                                depressivi
	16,08
	(4,24)

	Disturbi
                                ansiosi
	13,57
	(4,26)

	Disturbi
                                    dissociativi
	10,51
	(5,33)

	Epilessia
	9,35
	(3,37)

	a
                            Confidenza del 95%.




 Un’ulteriore complicazione sorge
                dal fatto che la probabilità della simulazione e accentuazione è anche in funzione
                di quanto i sintomi siano «intuitivi». Tutti noi abbiamo avuto un’esperienza di una
                forte paura e della rimuginazione e dell’evitamento della fonte stressante che ne è
                seguita. Per questo motivo non deve meravigliare se nell’ambito del DPTS Burkett e
                Whitley [1998] hanno stimato una prevalenza del 75% nei Veterani del Vietnam che
                richiedevano un risarcimento. 
 In conclusione, per quanto la
                stima della prevalenza della simulazione e della dissimulazione non siano affatto
                questioni chiarite, i dati a disposizione indicano una
                prevalenza elevata tanto che: «any neuropsychological evaluation that does not
                include careful consideration of the patient’s motivation to give their best effort
                should be considered incomplete» [Iverson 2003, 138]. 

2.2. Simulazione e diagnosi differenziale 



 La simulazione viene codificata
                dal DSM-IV-TR sull’asse I come: Z76.5 Simulazione [V65.2]. Essa
                viene così definita: «La caratteristica fondamentale della simulazione è la
                produzione intenzionale di sintomi fisici o psicologici falsi o grossolanamente
                esagerati, motivata da incentivi esterni, come evitare il servizio militare, il
                lavoro, ottenere risarcimenti finanziari, evitare procedimenti penali, oppure
                ottenere farmaci». Per identificare la simulazione sono richieste due
                caratteristiche: a) intenzionalità consapevole da parte del
                soggetto nella produzione di sintomi; b) presenza di importanti
                incentivi o vantaggi esterni. Anche se non riportata dal DSM, la
                    dissimulazione propriamente detta dovrebbe seguire le
                stesse regole classificatorie e andrebbe chiamata in causa solo se intenzionale e
                orientata a ottenere un vantaggio esterno. Il fatto che la simulazione rientri nelle
                categorie previste dai manuali di nosografia psichiatrica e possa essere codificata,
                non deve però indurci a pensare che ciò ne faccia automaticamente un sintomo
                psichiatrico o un vero e proprio disturbo mentale. Correttamente, il DSM include
                invece la simulazione tra le «Ulteriori condizioni che possono essere oggetto di
                attenzione clinica», ovvero al di fuori delle categorie psicopatologiche.
                    Quella di «simulazione» non è dunque una diagnosi in senso
                    stretto e l’inserimento in questo capitolo di un paragrafo intitolato
                agli aspetti diagnostici non deve trarre in inganno. 
 Una certa commistione tra
                elementi che rimandano a posizioni adattative e patogeniche è presente anche nei
                successivi criteri proposti per l’identificazione del simulatore: 
 La simulazione dovrebbe essere fortemente
                    sospettata quando si rileva una combinazione dei seguenti: 1) contesto
                    medico-legale di presentazione dei sintomi (per esempio, il soggetto è inviato
                    da un avvocato per una valutazione); 2) marcata discrepanza fra lo stress o la
                    compromissione lamentata dal soggetto e i reperti obiettivi; 3) mancanza di
                    collaborazione durante la valutazione diagnostica e
                    nell’accettazione del regime terapeutico prescritto; 4) presenza di disturbo
                    antisociale di personalità. 


 Concludendo, si ribadisce che
                tali criteri dovrebbero essere considerati solo indicativamente descrittivi e non
                costituiscono una griglia da utilizzarsi per la diagnosi DSM o per la detezione
                della simulazione. In una revisione su 1.040 studi sulla simulazione alla luce della
                definizione del DSM-IV, Gerson [2002] conclude infatti che «the DSM-IV is far too
                limited in its definition to be considered as a reliable method of detecting
                malingering and, by its language, may frequently lead to false positives». 
 Aver chiaramente riconosciuto
                nella simulazione/dissimulazione una forma di comportamento adattivo e
                strategicamente orientato, ci permette di affrontare meglio anche la questione della
                sua distinzione (diagnosi differenziale) da alcune forme propriamente
                psicopatologiche, che appaiono simili a essa in alcuni aspetti. Anche in questo
                caso, faremo riferimento a terminologia e criteri presenti nel DSM-IV-TR. 
 Affinché si possa parlare di
                simulazione devono essere escluse le seguenti condizioni. 
	
                        Disturbo di conversione e altre forme di disturbo
                            somatoforme (disturbo algico, disturbo di somatizzazione,
                        disturbo somatoforme indifferenziato). «La simulazione si differenzia dal
                        disturbo di conversione e da altri disturbi somatoformi tramite la
                        produzione intenzionale di sintomi e gli evidenti incentivi esterni
                        associati con essa». Tale distinzione pone dunque l’accento
                        sull’intenzionalità consapevole del soggetto come criterio necessario per
                        poter parlare di simulazione. 
	
                        Disturbi dissociativi. È possibile che un paziente,
                        sofferente di un disturbo dissociativo o di uno stato dissociativo
                        riferibile ad altra patologia neuropsichiatrica in corso, produca
                        all’osservazione clinica dei sintomi psichici (per esempio disorientamento,
                        amnesia, deficit di ragionamento e comprensione, disturbi dell’ideazione,
                        pseudodemenza ecc.) che non risultino fondati su un’effettiva perdita
                        cognitiva o una disfunzione cerebrale obiettivabile. La situazione in questi
                        casi si presenta simile a quanto sopra descritto a proposito dei disturbi di
                        conversione, con l’unica differenza che in questo caso i sintomi prodotti
                        non sono di tipo fisico, bensì di natura prettamente neuropsicologica.
                        Valgono in questo caso per la diagnosi differenziale le stesse osservazioni
                        sopra ricordate, ovvero la necessità di valutare attentamente la
                        presenza o l’assenza di un’intenzionalità
                            consapevole da parte del soggetto, come criterio diagnostico
                        necessario per poter parlare di simulazione. 
	
                        Disturbo fittizio. «La simulazione differisce dal
                        disturbo fittizio in quanto la motivazione alla produzione del sintomo è,
                        nella simulazione, un incentivo esterno, mentre nel disturbo fittizio gli
                        incentivi esterni sono assenti; l’evidenza di un bisogno intrapsichico di
                        mantenere il ruolo di malato depone per un disturbo fittizio». Entrambe le
                        condizioni prevedono dunque un’intenzionalità consapevole nell’ottenere dei
                        vantaggi, ma la simulazione può essere riconosciuta solo se tali vantaggi
                        sono di tipo esterno, come vantaggio materiale (per esempio economico),
                        vantaggio sociale (per esempio l’affidamento dei figli) o come rendita di
                        posizione (per esempio per evitare un’imputazione penale o una
                        responsabilità legale). Fingere o procurare una malattia o una lesione per
                        il solo piacere/bisogno psicologico di essere malato o di godere delle
                        relative cure, configura invece una forma psicopatologica propriamente
                        detta, un disturbo psichico che va inquadrato come disturbo fittizio. Anche
                        in questo caso, effettuare la diagnosi differenziale è un compito non sempre
                        facile per il clinico. Immaginiamo a titolo di esempio la situazione di un
                        medico penitenziario che, eseguite le opportune indagini, si convinca del
                        fatto che alcuni disturbi (somatici o psichici) di un recluso siano da
                        questi solo recitati oppure intenzionalmente prodotti. È possibile
                        ipotizzare che tale comportamento sia riconducibile a una forma di
                        simulazione, mirata a ottenere vantaggi correlati al regime carcerario ma è
                        anche ipotizzabile che un recluso possa mettere in atto simili comportamenti
                        anche solo come canale di espressione del proprio disagio, con l’unico
                        obiettivo di ricevere attenzione e considerazione (configurerebbe piuttosto
                        una diagnosi di disturbo fittizio). 
	
                        Altre categorie diagnostiche. Nella tradizione clinica
                        e psichiatrico-forense sono ancora in uso alcuni termini diagnostici
                        relativi a situazioni che spaziano tra la simulazione, i disturbi fittizi e
                        le forme dissociative o somatoformi vere e proprie, ma che non godono di una
                        definizione uniforme e standardizzata, lasciando spesso indeterminati i due
                        criteri diagnostici essenziali che abbiamo identificato (intenzionalità
                        consapevole; presenza di vantaggio secondario esterno). Per la diffusione di
                        cui ancora godono, ve ne sono quattro che meritano certamente una citazione
                        in questa sede.
                    


	
                        Sindrome di Münchhausen («Münchhausen syndrome»).
                        Termine coniato per descrivere casi di soggetti, più
                        frequentemente maschi, che si producono intenzionalmente sintomi e disturbi
                        fisici. L’induzione delle patologie in questi soggetti sembra servire a
                        mantenere uno stile di vita incentrato sull’ospedalizzazione, sulla
                        peregrinazione sanitaria, sulla chirurgia, sui contenziosi con figure
                        mediche. Solitamente questa categoria diagnostica è utilizzata dunque come
                        un sinonimo di disturbo fittizio, ma viene generalmente riservata per le sue
                        forme più gravi, croniche e intrattabili e soprattutto solo se i disturbi
                        autoindotti sono di tipo fisico e realmente prodotti (non solo lamentati o
                        simulati). Spesso questi quadri gravi sono caratterizzati anche da
                        pseudologia fantastica (tendenza a raccontare bugie esagerate e
                        sintomatologie fantastiche, a cui il soggetto stesso può arrivare a
                        credere). 
	
                        Sindrome di Münchausen per procura («Münchausen syndrome by
                            proxy»). Parallelamente a quanto sopra, è diffuso anche
                        l’utilizzo del termine di sindrome di Münchausen per procura [Meadow 1977;
                        Rosenberg 1987] come sinonimo di disturbo fittizio per
                            procura (il perpetrante induce disturbi in altra persona).
                        Anche in questo caso, tale sindrome viene invocata di solito solo nelle
                        forme più gravi e croniche, solo in casi in cui i sintomi indotti siano di
                        tipo fisico, siano realmente prodotti e in assenza di finalità secondarie
                        esterne prevalenti. Il termine è comunque ambiguo nella sua definizione e
                        talvolta potrebbe essere usato per indicare alcune forme di vera
                            simulazione per procura (che si differenzia in
                        quanto finalizzata a incentivi esterni): si consideri per esempio il caso in
                        cui una madre mantenga un figlio in stato di malattia per ottenere vantaggi
                        economici o per ottenere vantaggi magari a danno di un ex coniuge.
                    
	
                        Sindrome di Ganser. Individuata da Ganser nel 1898 come
                        una specie di «parodia della demenza», è stata definita anche pseudodemenza
                        psicogena o stato crepuscolare isterico [Catanesi 1995], di tipica
                        osservazione in ambiente carcerario. È stata riconosciuta inizialmente in
                        detenuti in attesa di esecuzione, che evidenziavano una sorta di crollo
                        generalizzato della funzionalità cognitiva superiore (linguaggio assurdo ed
                        evasivo, amnesia grave, dissoluzione di ogni competenza semantica,
                        incapacità di ragionamento logico-deduttivo anche elementare), a fronte di
                        coscienza, comprensione e orientamento apparentemente meglio conservati.
                        Alcuni elementi tipici che vengono spesso riferiti a proposito della
                        sindrome di Ganser sono: risposte irragionevoli,
                        risposte di traverso e a rovescio, amnesia
                        autobiografica lacunare, puerilismo isterico. I sei sintomi classici della
                        sindrome individuata da Ganser sono: risposte di traverso o alla rovescia o
                        approssimate; coscienza alterata od obnubilata o stati sognanti o
                        crepuscolari; sintomi somatici o di conversione; stretto rapporto con un
                        recente trauma cranico, febbre tifoide oppure grave trauma emotivo;
                        allucinazioni; amnesia per l’episodio. In questa prospettiva, i sintomi
                        pseudodemenziali che compaiono nella sindrome di Ganser dovrebbero essere
                        propriamente interpretati come segni di un disturbo dissociativo indotto da
                        una situazione altamente stressogena. 
	
                        Nevrosi da compenso o sindrome da indennizzo («compensation
                            neurosis»). Due terminologie spesso utilizzate nel campo del
                        danno psichico, per indicare un quadro strutturato di produzione o
                        amplificazione fraudolenta di sintomi psicopatologici e neuropsicologici,
                        finalizzato alla frode assicurativa e all’ottenimento di un indennizzo
                        pecuniario. 


TAB.
                        7.3. Criteri che dovrebbero essere seguiti per distinguere la
                    simulazione da forme psicopatologiche che possono condividere con la simulazione
                    alcune caratteristiche
	 	Produzione
                                    
                                 intenzionale 	Produzione
                                    
                                 inconsapevole 
	Vantaggio 
esterno e/o
                                    materiale
	Simulazione 
e
                                    accentuazione
	Disturbi somatoformi:
                                    
* Disturbo di conversione 
* Disturbo
                                    algico 
* Disturbo di somatizzazione
                                    
* Disturbo somatoforme. 
Indifferenziato

	Vantaggio 
intrapsichico
                                    puro
	Disturbo
                                fittizio
	Tutte le altre forme
                                    
di psicopatologia




 Uno schema che sinteticamente
                ripropone i dilemmi del processo di diagnosi differenziale è riportato nella tabella
                7.3. I parametri da prendere in considerazione sono i seguenti: 
	 intenzionalità consapevole da parte del
                        soggetto nella produzione di sintomi psichici non fondati su un’effettiva
                        disfunzione del sistema nervoso; 
	 presenza di importanti incentivi o
                        vantaggi esterni (rilevazione spesso problematica). 


 Si noti che, nei normali setting
                clinici tradizionali, l’attività interessa di solito esclusivamente la colonna
                destra di tale griglia. Talvolta la simulazione non viene
                riconosciuta solo per il fatto che siamo portati, per consuetudine clinica, a dare
                credito ai sintomi che ci vengono presentati. Nel lavoro peritale, in ambito della
                neuropsicologia forense, sarà invece buona regola quella di posizionare
                    esplicitamente, per prima cosa, ogni periziando all’interno
                di tale griglia. A nostro giudizio, questa semplice raccomandazione procedurale può
                valere da sola più di molti altri accorgimenti tecnici o strumenti testistici
                specifici nell’aiutare il clinico esperto a diventare un perito accorto. 
 L’intenzionalità può essere
                assente o presentarsi in forma meno accentuata nelle forme particolari di
                simulazione come l’accentuazione dei sintomi, il prolungamento del disturbo ecc. La
                presenza della consapevole pianificazione del disturbo, di difficile accertamento,
                dovrebbe essere quindi un criterio preferenziale, ma non esclusivo per
                l’identificazione dei sintomi del cluster simulativo. 
 È da tener presente che molte
                volte il vantaggio esterno può non essere immediatamente riconoscibile. Per esempio
                un ammanco non emerso potrebbe essere la motivazione sottostante per una simulazione
                di amnesia che in assenza di questo tipo di informazioni viene magari inquadrata
                come amnesia retrograda psicogena. Quando esiste il dubbio, di fondamentale
                importanza è la ricerca, in anamnesi, di vantaggi economici che, a una prima
                valutazione, non sono immediatamente evidenti. 
 Un giovane di 24 anni veniva ricoverato e
                    trasferito in neurologia per accertamenti a seguito di trauma cranico derivante
                    da una dichiarata caduta sulle scale di casa. Accertamenti radiologici avevano
                    escluso lesioni al capo e all’encefalo. L’esame neurologico era risultato
                    negativo fin dalla prima visita in Pronto soccorso e un esame neuropsicologico
                    aveva evidenziato come unico sintomo un’amnesia retrograda pura. Test specifici
                    sulla simulazione basati sulla tecnica del Symptom Validity
                        Testing erano risultati indicativi di simulazione. Un’anamnesi
                    accurata aveva permesso di scoprire che il ragazzo era intestatario di un conto
                    corrente sul quale era accesa una polizza infortuni. L’interesse quindi era
                    chiaro: documentare un danno psichico a seguito di infortunio (caduta dalle
                    scale) al fine di chiedere un risarcimento. Ma questa cruciale informazione era
                    stata occultata dal giovane e dalla sua famiglia ed è emersa solo casualmente in
                    sede di raccolta anamnestica. 


 È qui da ricordare che è molto
                comune l’uso strumentale di accertamenti medici ai soli fini assicurativi,
                frequentemente occultati da una richiesta del medico di base che indice
                l’esaminatore a ritenere l’invio per scopi clinici e non in realtà
                assicurativi.
            

2.3. Impropria attribuzione di obiettività ai test 



 Una trappola logica in cui è
                facile cadere ha a che fare con l’obiettività delle nostre procedure di indagine: a
                tale proposito, giova ricordare che in psichiatria e in psicologia clinica
                    nessuna procedura può considerarsi completamente obiettiva,
                nella misura in cui tutte esse si fondano sulla partecipazione di un soggetto
                osservato, che è a sua volta attivo e influenza le risposte e gli esiti delle
                indagini in base a infinite possibili variabili situazionali (collaborazione,
                motivazione, atteggiamento rispetto all’esaminatore, finalità secondarie ecc.).
                Questa considerazione vale per l’esame psichiatrico, i colloqui, le interviste,
                l’anamnesi e allo stesso modo per qualsiasi test psicologico, che si fondano
                comunque su risposte e osservazioni elicitate da un soggetto dotato di coscienza e
                intenzionalità propria (indipendentemente da quanto siano standardizzati e corredati
                di un impianto matematico di scoring ed elaborazione del dato
                grezzo). 
 Per descrivere gli errori logici
                a cui può portare una falsa attribuzione di oggettività ai nostri dati clinici,
                facciamo riferimento a un esempio reale.
            

QUADRO 7.1.  Non simula perché il QI è basso, ma il QI basso
                può essere simulato




                Non simula perché il QI è basso, ma il QI basso può essere
                    simulato. Il medico legale fiduciario di una compagnia assicurativa
                ci invia per un consulto una relazione di valutazione neuropsicologica di parte,
                effettuata su una donna che sta richiedendo un risarcimento per il danno psichico
                subito a seguito di un infortunio. Nelle sue conclusioni, il neurologo consulente di
                parte sostiene la presenza di un quadro di deterioramento cognitivo generalizzato
                (demenza postraumatica), come rilevato dai test neuropsicologici standardizzati
                somministrati alla perizianda (per esempio il QI alla WAIS-R
                risultava 73 e il punteggio grezzo alle PM38 di Raven risultava
                18/48, valori decisamente bassi, ai limiti dell’insufficienza mentale). Si trattava
                di valutazione condotta in maniera adeguata secondo standard comuni in
                neuropsicologia clinica, effettuata da parte di un consulente molto noto, la cui
                capacità clinica non poteva certamente essere messa in discussione. Dall’analisi
                della documentazione, emergono tuttavia alcuni elementi che ci inducono il sospetto
                che il quadro potesse anche essere simulato o esagerato: alcune stranezze nel
                pattern deficitario (per esempio alcuni punteggi esageratamente bassi),
                un’evoluzione temporale del quadro non conforme alle attese, alcuni dubbi rispetto
                al criterio di correlazione anatomo-clinica. Nella valutazione di parte inoltre non
                era stato impiegato alcuno strumento psicometrico specifico per l’identificazione o
                l’esclusione di simulazione. In risposta alla nostra richiesta, riceviamo una nota
                tecnica degli stessi consulenti di parte della signora, in cui si negava l’utilità
                di una nuova visita e si escludeva la possibilità di simulazione dei deficit: «a
                conferma di tale quadro si possono osservare punteggi deficitari in prove abbastanza
                sensibili nell’identificare un quadro di deterioramento quali le prestazioni
                ottenute nei subtest della Scala WAIS-R, le Matrici
                    progressive di Raven […] Il quadro di grave e diffuso deterioramento
                emerso, associato a modificazioni comportamentali piuttosto marcate […] sono tali da
                poter escludere in maniera categorica la presenza di simulazione di malattia (per
                poter mettere in atto tale tipo di atteggiamento è richiesta una potenziale capacità
                di elaborazione non corrispondente alle attuali abilità cognitive della paziente)».
                In altri termini, il livello cognitivo attuale della paziente non sarebbe
                sufficiente per poter simulare. 
            
 L’errore logico in questo caso è
                lampante. Se le prove che sono alla base della stima del livello cognitivo basso,
                insufficiente per una simulazione efficiente sono alterabili intenzionalmente, come
                facciamo a escludere la presenza della simulazione? 

 In questo esempio un esperto
                sostiene dunque che il livello cognitivo del periziando non sia sufficiente per
                poter mettere in atto un comportamento strategico e complesso come la simulazione di
                malattia. In quanto «oggettivamente» misurato come demente dai test, si dovrebbe
                escludere la simulazione? Ovviamente no. In casi come questo l’esperto è caduto in
                un fuorviante errore logico: si sostiene la deficitarietà cognitiva del soggetto
                sulla base di strumenti oggettivi (test cognitivi), che risultano in realtà validi e
                utilizzabili solo a condizione di una genuina collaborazione e
                impegno da parte del soggetto. Il test cognitivo, in questo caso, non dimostra nulla
                sulla presenza di simulazione, in quanto non vi è modo per il neuropsicologo di
                conoscere in anticipo le abilità cognitive del periziando. In conclusione quindi il
                rigore dei test neuropsicologici non garantisce che i medesimi non possano essere
                simulati, anche se come vedremo, garantisce invece sull’assenza di dissimulazione.
            

3. Tecniche neuropsicologiche di detezione della
            simulazione/dissimulazione 



 Ne consegue logicamente che il
            problema della detezione della simulazione sarà meglio affrontato utilizzando gli
            strumenti dello smascheramento della finzione o dell’inganno,
            piuttosto che con gli strumenti della clinica psichiatrica. È questo un distinguo
            tutt’altro che irrilevante. Troppo spesso infatti, in medicina legale e in psichiatria
            forense, si propone solo l’utilizzo del metodo clinico tradizionale per la detezione
            della simulazione. Questa posizione assume che l’esaminatore potrebbe e dovrebbe
            distinguere il simulatore di malattia mentale sulla base della propria esperienza e
            abilità clinica, facoltà che gli permetterebbero di riconoscere sintomi e sindromi false
            mediante l’analisi della fenomenologia psicopatologica. 
 In questa prospettiva, l’esperienza
            e la bravura dell’esaminatore sarebbero fattori che ne incrementano l’efficienza
            discriminativa per la simulazione. Nella tradizione psichiatrico-forense italiana, così
            come rappresentata nella manualistica più diffusa, questo approccio appare ancora
            dominante e viene sostenuto sia implicitamente sia in modo esplicito. Cazzaniga,
            Cattabeni e Luvoni [1984] così si esprimono: «chi simula una malattia mentale
            difficilmente riesce a trarre in inganno l’alienista sperimentato. I profani che
            vogliono simulare tendono a esagerare e non sanno, in genere, inquadrare congruentemente
            i vari sintomi». Esiste dunque nel panorama medico-legale italiano una tradizione
            piuttosto consolidata secondo la quale il simulatore avrebbe ben poche possibilità di
            scampo, se posto di fronte a un clinico bravo ed esperto. Sintomo vero e simulato
            sarebbero così differenti da essere facilmente riconoscibili da parte dell’esaminatore.
            Purtroppo, tali affermazioni non sono basate su alcuna evidenza empirica, gli autori non
            citano cioè alcun dato osservativo sperimentale a sostegno di tali assunti, si tratta
            solo di ipse dixit, pur molto autorevoli. 
 In realtà i pochi dati sperimentali
            a disposizione sembrano indicare il contrario. Rawling [1992], per esempio, ha chiesto a
            dei clinici esperti di classificare clinicamente un gruppo di 16 simulatori di sindrome
            postraumatica e di 16 pazienti con sindrome postraumatica reale. La correttezza nella
            classificazione da parte di soggetti esperti sulla semplice base del giudizio clinico
            non differiva significativamente da quella casuale, in sostanza come se ci si fosse
            affidati al lancio di una moneta per discriminare i due gruppi. La situazione non sembra
            cambiare molto se al clinico vengono forniti dati testistici grezzi, tratti da strumenti
            psicometrici tradizionali non appositamente progettati per l’identificazione del
            simulatore. In ambito neuropsicologico si può citare il
            classico studio di Heaton e colleghi [1978] in cui la capacità discriminatoria degli
            esperti risultò variabile tra la puramente casuale e quella del 20% superiore al caso.
            Nella ricerca di Faust, Hart e Guilmette [1988] neanche uno tra 42 neuropsicologi
            identificò la simulazione nell’esaminare profili testistici di bambini a cui era stato
            chiesto di fingere sequele da lesione cerebrale. 
 Gulotta estende in senso generale il
            ragionamento sull’utilizzo di procedure psicologiche e psichiatriche in ambito
            giuridico, proponendo il confronto del metodo clinico (idiografico) col metodo
            attuariale (o statistico), segnalando per esempio che circa la predizione di
            pericolosità verso gli altri 
da un’analisi compiuta su 100 studi che comparavano
                i due metodi è risultato che tutti i 100 studi considerati sostenevano la maggior
                efficacia del metodo attuariale rispetto a quello clinico, anche quando nel primo
                caso si disponeva di un minor numero di informazioni. Addirittura si è ritenuto che
                i giudizi clinici, basati sulla combinazione di dati ottenuti dai test e dai
                colloqui, generalmente sono meno accurati di quelli ottenuti solamente con i test.
                Altri studi empirici sono volti a dimostrare che: i giudizi fatti da psicologi non
                si rivelano più validi di quelli fatti da studenti neolaureati; i clinici che
                possono vantare una maggiore esperienza non sono più accurati dei clinici che hanno
                un’esperienza minore [Gulotta 2002][2]. 


 Hurst [1940] suggeriva che vi siano
            solo due situazioni in cui la diagnosi di simulazione possa essere confermata con
            certezza: quando il simulatore, convinto di essere inosservato, viene colto nell’atto
            stesso di esercitare la funzione psichica o fisica che aveva dichiarato essere menomata;
            e quando il soggetto stesso confessa di avere simulato la menomazione. Da questa
            affermazione, si può comprendere come la certezza nella diagnosi di simulazione sia
            un’evenienza piuttosto rara. Ciò conferma inoltre che essa possa derivare solo da
            situazioni che hanno poca attinenza con le procedure cliniche tradizionali, mentre
            rimandano piuttosto a tecniche investigative. 
        
3.1. Metodi e logiche da applicare per la corretta
                detezione della simulazione 




                Metodo della correlazione anatomo-clinica. Per prima cosa va
                notato che questo metodo può essere applicato solamente nel caso di sospetto di
                simulazione in paziente con patologia neurologica dove esiste la possibilità di
                «oggettivare» il correlato neurale della sintomatologia. Nel caso di sintomatologia
                psichiatrica, generalmente considerata muta ai metodi di neuroimmagine di prima
                scelta (TAC e RM), questo metodo non è applicabile. Il metodo prevede un’accurata
                analisi dei deficit cognitivi del paziente e dei suoi pattern di
                    performance preservata che vengono messi in relazione alla
                sede della lesione. Queste informazioni possono essere utilizzate per valutare, in
                un paziente, il grado di coerenza fra il dato neuroradiologico lesionale (oggettivo)
                e il quadro cognitivo funzionale deficitario (soggettivo) e fornire così
                interessanti indizi sulla possibilità che un disturbo o un sintomo possa non essere
                veritiero. 
 Le contraddizioni interessanti
                possono essere di tipo qualitativo (i sintomi non sono quelli attesi sulla base
                della lesione), ma anche quantitativo (non corrispondono per gravità). Per esempio,
                un paziente con trauma cranico lieve che riferisca di non ricordare le proprie
                generalità o informazioni personali elementari, fa pensare all’adozione di un
                comportamento che rispecchia quello di stati demenziali avanzati, piuttosto che alle
                conseguenze di un trauma cranico lieve. Il trauma cranico lieve, infatti, una delle
                forme più comuni di danno psichico che giunge all’osservazione peritale in ambito di
                infortunistica stradale, ha degli esiti piuttosto prevedibili. Ad alcune settimane
                dal trauma gli aspetti di sofferenza soggettiva di solito iniziano a prevalere sui
                deficit cognitivi obiettivabili. Gli studi dimostrano scarsa evidenza di deficit
                cognitivi che persistano oltre tale periodo, a un livello di severità che, nella
                peggiore delle ipotesi, può corrispondere a sintomi residuali da trauma moderato o
                severo. Una ampia esperienza osservativa con pazienti traumatizzati incrementa
                significativamente nel perito la conoscenza del possibile decorso atteso per il
                periziando, fornendo dati utili a indurre il sospetto di simulazione qualora vi
                fossero significative discrepanze [Pankratz e Binder 1997]. 
 Traumatizzato cranico a seguito di incidente
                    stradale, ricoverato 10 giorni e dimesso con la diagnosi
                        di «trauma cranico commotivo con
                    focolaio lacero contusivo emorragico in regione
                    parietale sinistra e in corrispondenza dello splenio del corpo
                        calloso». Un anno dopo egli perdeva conoscenza sul
                    luogo di lavoro. Veniva trasportato al Pronto soccorso. Con riferimento
                    all’episodio egli ricordava vertigini nei precedenti 5 giorni, talvolta
                    scatenate da movimenti del capo. Una prima TAC cerebrale effettuata durante il
                    ricovero riportava: «Qualche piccola iperdensità, compatibile con focolaio
                    lacero contusivo emorragico, si osserva in regione parietale sinistra e in
                    corrispondenza verosimilmente dello splenio del corpo calloso. Nessun evidente
                    effetto massa sulle strutture ventricolari che hanno conservato un regolare
                    volume e morfologia». Una seconda TAC a breve distanza segnalava: «Al controllo
                    odierno, non più apprezzabili focolai contusivi emorragici noti. Non falde
                    liquide periencefaliche». Numerose RM condotte in epoca successiva erano tutte
                    repertate nella norma. 
 Il periziando, di madrelingua albanese, si
                    presenta accompagnato dal fratello e dal cugino. Tenuto conto del fatto che il
                    periziando è di madrelingua albanese, ci si è avvalsi, durante le operazioni
                    peritali, di uno studente albanese laureando in psicologia che ha provveduto a
                    una corretta traduzione dell’intervista e degli item dei test nei casi in cui si
                    è rivelato necessario. 
 Alla richiesta di esporre il motivo dell’invio
                    non sa rispondere, riferisce di non ricordare cosa gli sia successo. Anche i
                    ricordi del periodo adolescenziale (quindi di molto precedenti al trauma) sono
                    lacunosi e vaghi. Sa dove ha fatto le scuole medie ma non ha ricordi di quel
                    periodo come per esempio chi sia stata la sua prima ragazza ecc. non riporta
                    altro del periodo precedente al trauma. Non lamenta altri disturbi mnestici che
                    riguardano il vissuto quotidiano (come perdere oggetti, non ricordare
                    appuntamenti ecc.). 
 Altri disturbi lamentati sono:
                        a) fortissime cefalee che lo obbligano a stare, almeno
                    due settimane al mese, a casa dal lavoro; b) perdita di
                    forza all’arto inferiore e superiore di sinistra e difficoltà nel movimento
                    delle labbra sempre a sinistra, tanto che lamenta difficoltà nell’articolazione
                    delle parole (il periziando parla in effetti molto lentamente);
                        c) nausea al risveglio; d)
                    nervosismo e difficoltà sociali, discute spesso col fratello e ha la sensazione
                    che gli altri non sempre capiscano ciò che dice. 
 In questo caso la lamentata perdita di forza
                    agli arti inferiore e superiore di sinistra e la lesione, in origine documentata
                    a sinistra non presenta una coerente correlazione anatomo-clinica. La diagnosi
                    di simulazione in questo caso è supportata in modo convergente da numerosi altri
                    indicatori e in particolare: a) il periziando riferisce
                    un’amnesia globale antero-retrograda. Detto quadro clinico è riportato raramente
                    nella sua componente retrograda [Kopelman 2002]; e b) la
                    sua prestazione ad alcune prove risulta più bassa di quella evidenziata da
                    pazienti con gravissima demenza. Per esempio, a fronte di un completo
                    disorientamento spazio-temporale, così come emerge dal MMSE, egli conduce una
                    vita autonoma e continua a mantenere il suo lavoro di
                    operaio.
                



                «Symptom Validity Testing» (SVT) o metodo del livello casuale di scelta o
                    metodo della scelta forzata. Il Symptom Validity
                    Testing (definito così poiché lo scopo è quello di attestare la
                veridicità del sintomo) è un metodo ampiamente utilizzato nella detezione di
                simulazione di deficit neuropsicologici (spesso di memoria), ovvero in test di
                livello. Proposto inizialmente da Pankratz, Fausti e Peed [1975] e Binder e Pankratz
                [1987], prevede la presentazione di una sequenza di stimoli da memorizzare (visivi,
                verbali, numerici, acustici ecc.), il cui ricordo viene in un secondo momento
                valutato per mezzo di una prova di riconoscimento a scelta forzata, di solito a due
                alternative, in cui gli stimoli vengono presentati, uno alla volta e in ordine
                casuale assieme a dei distrattori. Le percentuali di accuratezza a questa prova, nel
                caso delle due alternative di risposta, oscilleranno fra una prestazione perfetta
                del 100% e una prestazione minima del 50% (nel caso in cui la scelta vada effettuata
                fra due sole alternative). Una prestazione significativamente inferiore a quella
                attesa da una prestazione casuale si può ottenere solo conoscendo la risposta
                corretta e intenzionalmente selezionando quella errata. 
 Questa semplice «trappola
                matematica» possiede dunque la straordinaria capacità di indicare in modo pressoché
                certo la presenza di simulazione per quei soggetti che vi cascano. Si noti che il
                metodo non poggia su alcuna taratura preliminare e non risente cioè di eventuali
                errori statistici nei dati di riferimento, come avviene invece per molti test
                tradizionali. Inoltre si consideri l’utilità di poter facilmente calcolare per mezzo
                della statistica binomiale l’esatta probabilità di essere di
                fronte a un simulatore; in altri termini, l’attendibilità della risposta fornita dal
                test è sempre nota e calcolabile con precisione, ed è diversa a seconda del
                punteggio grezzo ottenuto dal soggetto: più è basso il punteggio, più elevata sarà
                l’accuratezza della diagnosi di simulazione. Facciamo un esempio per chiarire questo
                punto. 
 La logica del Symptom Validity
                        Testing può essere applicata a qualunque test che preveda una
                    risposta a scelta forzata ed è molto flessibile. Nel caso dell’amnesico
                    retrogrado caduto dalle scale e già citato precedentemente la sua simulazione è
                    stata dimostrata nel seguente modo: a) assieme alla madre
                    sono stati identificati 20 eventi autobiografici veri e 20 eventi autobiografici
                    falsi che sono stati descritti mediante frasi poi stampate su cartoncini;
                        b) al soggetto è stato chiesto di separare i fatti che
                    gli sono accaduti da quelli non accaduti. La sua prestazione è stata accurata
                    solo al 10% contro un livello casuale atteso pari al
                    50%. Egli quindi aveva il ricordo ma intenzionalmente rispondeva in modo errato.
                


 Immaginiamo una prova di memoria
                di riconoscimento in cui vengano presentati sequenzialmente 40 stimoli al soggetto,
                come avviene per esempio nel Test di Warrington. Dopo la
                presentazione dei 40 stimoli, nella fase di riconoscimento vengono presentati 2
                stimoli, solo uno dei quali era incluso nei 40 presentati precedentemente. Da un
                vero amnesico grave ci attenderemo una prestazione mnestica che si attesti attorno
                ai 20 riconoscimenti corretti (50% del totale); prestazioni attorno a tale valore
                indicano dunque un possibile disturbo di memoria genuino e grave. Cosa potremo
                concludere invece nei riguardi di un soggetto che ottenga solo 10 riconoscimenti
                corretti? Secondo la statistica binomiale, la probabilità che un vero amnesico possa
                essere tanto sfortunato da ottenere un punteggio così basso, pur scegliendo del
                tutto a caso, è di circa 1 su 1.000 (la stessa probabilità che avremmo di ottenere
                solo 10 volte «testa» in 40 lanci di una moneta). Ciò significa che ci sono circa
                999 possibilità su 1.000 che il soggetto non stia affatto scegliendo a caso, ovvero
                che egli stia intenzionalmente simulando. Abbiamo detto che minore è il punteggio
                grezzo ottenuto dal soggetto, più elevata sarà l’accuratezza della diagnosi di
                simulazione: nel nostro esempio, la statistica binomiale ci dice che a un punteggio
                di 5 su 40 corrisponderebbe un margine di errore nell’indicare simulazione di meno
                di una probabilità su un milione (falso positivo). Sono questi i casi particolari in
                cui questo metodo può essere annoverato tra quelli praticamente certi
                di detezione della simulazione; «below-chance performance on SVT provides
                the most compelling evidence of feigning and the virtual exclusion of other
                explanations» [Rogers 1997, 393]. 
 I falsi positivi (patologici
                veri identificati invece erroneamente come simulatori) tendono ad avere punteggi che
                si concentrano attorno al livello casuale e che magari per caso si collocano giusto
                sotto la prestazione attesa in base a una strategia puramente casuale. 
 Un altro dei vantaggi del metodo
                del SVT è di poter essere direttamente applicato a qualsiasi test che preveda una
                prova di memoria di riconoscimento a scelta forzata, anche quelli nati per scopi
                clinici e non specifici per la detezione di simulazione (per esempio le prove di
                memoria di riconoscimento della Warrington) [per una
                rassegna di altre applicazioni cfr. Pankratz e Binder 1997]. Nessuna taratura
                campionaria specifica è infatti necessaria per validare l’utilizzo del metodo,
                fondato su un principio matematico intrinseco e sempre valido. Il metodo del SVT è
                implementato in diversi dei più noti test nati specificamente per la detezione della
                simulazione in neuropsicologia (per esempio TOMM, WMT, CARB ecc.). Il metodo del SVT
                è stato proposto e utilizzato anche in riferimento alla detezione di simulazione di
                disturbi sensoriali: sordità, cecità, cecità per i colori, visione a tunnel o
                sfumata, anestesia o parestesie tattili [per una rassegna più completa delle
                applicazioni sperimentali di questo metodo cfr. anche Cercy, Schretlen e Brandt
                1997]. 

                «Floor Effect Strategy» o metodo del livello minimo. Anche
                questo metodo è stato applicato a test di livello, in cui si chiede al soggetto di
                dimostrare una certa performance cognitiva, per esempio in
                prove neuropsicologiche di memoria anterograda. La Floor Effect
                    Strategy [Rey 1958; Rogers, Harrell e Liff 1993] prevede che venga
                somministrata una prova estremamente semplice (magari camuffata da prova
                impegnativa), così semplice che perfino pazienti con gravi alterazioni encefaliche
                diffuse producono prestazioni che non scendono mai sotto un certo livello minimo,
                preventivamente identificato tramite ricerche su opportuni campioni clinici. La
                prova dovrà essere presentata al periziando inducendo un pregiudizio di maggiore
                difficoltà del reale, con la speranza che l’eventuale simulatore ingenuo non colga
                il tranello e produca una prestazione nulla o molto scadente, al di sotto del
                livello minimo atteso. Si tratta di un metodo facilmente implementabile e utile per
                verificare la reale motivazione del soggetto [Bernard, Houston e Natoli 1993], che
                trova impiego anche in diverse prove neuropsicologiche per la detezione di
                simulazione di amnesia anterograda (per esempio Rey 15-Items e
                TOMM). Per esempio il compito di dot-counting è una banale
                prova di conta del numero di punti stampati a caso su un foglio. Questa operazione
                viene effettuata agevolmente anche da dementi medio-gravi. Il simulatore che
                commette errori in questa prova e magari nella vita di ogni giorno presenta problemi
                limitati può venire in questo modo facilmente individuato. 

                Violazione di una legge scientifica. Nei test neuropsicologici
                di livello, diverse analisi possono essere condotte per evidenziare
                un’eventuale contraddizione tra il pattern deficitario
                mostrato da un soggetto e un corrispondente pattern atteso (nei soggetti normali o
                nei gruppi clinici genuini) in base alle nozioni neuropsicologiche relative a quel
                test. Il soggetto che viola una legge scientifica che regola l’aspetto in esame
                viene considerato un simulatore. Per esempio una delle leggi della neurolinguistica
                dice che le parole ad alta frequenza d’uso sono meglio denominate delle parole a
                bassa frequenza d’uso. Questo pattern si osserva sia nei soggetti sani sia nei
                pazienti con qualunque patologia. Se il paziente mostra una «strana» distribuzione
                degli errori che non segue questa regola allora la sua prestazione verrà
                interpretata come intenzionalmente alterata dal soggetto esaminato. 
 Molti test cognitivi hanno gli
                item a difficoltà crescente (graded). La Scala
                    WAIS è un esempio; si parte con degli item semplici che via via
                aumentano di difficoltà. La prova viene sospesa quando ci sono 5 errori di fila. Se
                la presentazione degli item è casuale e si presentano mescolati degli item a diverso
                livello di difficoltà è possibile trasformare una prova standard in un test per la
                simulazione. Andando ad analizzare l’accuratezza delle risposte in funzione della
                difficoltà e osservando che le risposte corrette non diminuiscono all’aumentare
                della difficoltà come invece dovrebbero avremo un chiaro indizio di simulazione. 
 Questo tipo di logica è stato
                usato dal professor Coppola nello studio dello Smemorato di Collegno. Egli infatti
                osservò una prestazione «impossibile» consistente nel fallire nel ricordo di 3
                numeri in sequenza a fronte del buon ricordo di 7 numeri in sequenza. 
 Alcune «leggi neuropsicologiche»
                che possono essere usate per saggiare l’ipotesi di simulazione sono le seguenti: 
	 confronto fra prove di memoria di
                        riconoscimento e di rievocazione (i punteggi al riconoscimento devono essere
                        superiori a quelli della rievocazione); 
	 effetto frequenza (stimoli ad alta
                        frequenza d’uso danno origine a risposte più accurate che stimoli a bassa
                        frequenza d’uso); 
	 effetto concretezza (le parole concrete
                        sono ricordate meglio delle astratte); 
	 effetto interferenza (il ricordo libero
                        preceduto da un compito interferente, come per esempio un’operazione
                        mentale, deve essere sempre peggiore di un corrispondente compito senza
                        interferenza).
                    


 Abbiamo avuto modo di vedere all’opera
                    Elizabeth Warrington nell’effettuare un esame neuropsicologico di un soggetto
                    che poi avremmo saputo essere un simulatore. L’esame era condotto dalla
                    Warrington di fronte agli allievi in un’aula a semiciclo delle strutture del
                    National Hospital a Queen Square a Londra. Il signore, di origini indiane, era
                    un guidatore della metropolitana di Londra ricoverato al National Hospital
                    perché lamentava degli improvvisi «black out» che gli facevano saltare le
                    fermate. Esame neurologico e accertamenti neuroradiologici erano risultati tutti
                    negativi. Anche l’esame neuropsicologico evidenziava solamente una profonda
                    amnesia retrograda senza perdita dell’identità personale. La simulazione fu
                    identificata dalla Warrington somministrando un test di riconoscimento di volti
                    noti. Il soggetto aveva delle difficoltà, ma stranamente si dimostrò in grado di
                    riconoscere un oscuro ministro dell’agricoltura del governo della Scozia ma non
                    di riconoscere la faccia di Gandhi. Approfondimenti anamnestici poi hanno
                    permesso di rilevare come il soggetto aveva chiesto più volte di essere
                    esonerato dai turni di guida della metropolitana per essere spostato in un più
                    tranquillo lavoro d’ufficio. Altro elemento che aveva fatto sospettare la
                    simulazione era la latitanza della famiglia, cosa piuttosto strana per gli
                    indiani che usano accompagnare i congiunti all’ospedale e a trascorrere con loro
                    tutto il tempo possibile. 



                Psicopatologia incoerente. Su questo principio si basa sia il
                metodo clinico psichiatrico tradizionale, sia buona parte delle scale di simulazione
                dei questionari di personalità. Nel caso dell’osservazione clinica, l’esperto
                confronterà i sintomi o le costellazioni sindromiche presentati dal paziente con
                quanto gli è noto della fenomenologia psicopatologica. Ogni discordanza sarà da
                valutare come possibile indizio di simulazione o dissimulazione. Ciò vale sia per la
                natura stessa del segno clinico, sia per la peculiare modalità dimostrata dal
                soggetto nel rapportarsi al sintomo e descriverlo all’esaminatore. Gli stessi
                principi informano diversi strumenti testistici mirati alla detezione della
                simulazione. Per esempio in diversi questionari di personalità (SIRS, MMPI) vengono
                raccolte risposte relative a sintomi molto bizzarri o severi, che potrebbero essere
                facilmente segnalati da un simulatore che intenda mostrarsi sotto una luce per
                quanto possibile patologica, ma che sappiamo essere in realtà piuttosto rari nella
                psicopatologia reale (un esempio è costituito per esempio dalle allucinazioni di
                tipo visivo, molto meno diffuse di quelle uditive, ma spesso segnalate dai
                simulatori). Il vantaggio offerto dall’utilizzo di uno strumento standardizzato
                rispetto al semplice colloquio psichiatrico è duplice: a)
                uniformità metodologica, basata su procedure standardizzate
                e con l’indagine che verte su sintomi la cui correlazione con la simulazione è
                misurata sperimentalmente e non basata sul giudizio soggettivo del singolo
                    esperto; b) possibilità di «suggerire» al simulatore
                tramite il questionario tutta una serie di «sintomi civetta», come avviene per
                esempio per la SIRS. 

                Metodo degli scenari. Un tipico questionario psichiatrico
                tradizionale consiste in una serie di affermazioni che descrivono dei sintomi calati
                in situazioni realistiche. Il simulatore tenderà a rispondere in modo patologico
                producendo un quadro non solo falso, ma anche molto grave (spesso infatti i
                simulatori offrono all’esaminatore quadri clinici che
                appaiono molto severi e ottengono risarcimenti molto consistenti). Per questo motivo
                è stato sviluppato un nuovo metodo ispirato al metodo degli
                    scenari ideato da Sternberg e colleghi [1995], per misurare la
                cosiddetta intelligenza pratica che sarebbe maggiormente predittiva, rispetto
                all’intelligenza astratta, del livello di adattamento del soggetto nella vita
                quotidiana. Questi ricercatori hanno ideato una serie di situazioni in cui veniva
                posto un problema di vita quotidiana descritto mediante un breve racconto
                (scenario). Associati a ciascuno di questi scenari vi sono dei comportamenti più o
                meno adatti alla situazione. A differenza di gran parte dei test simili, in cui si
                chiede ai soggetti di identificare per ciascuna risposta se essa possa essere
                considerata valida (con altrettante risposte dicotomiche o graduate tipo Likert), il
                metodo degli scenari di Sternberg prevede che il soggetto debba ordinare le varie
                soluzioni potenziali a lui proposte sulla base di un certo criterio. Nel test per la
                detezione del simulatore del «colpo di frusta» [Sartori et al.
                2003] lo scenario descrive una situazione considerata tipicamente fastidiosa dai
                pazienti che hanno subito un colpo di frusta. Dopo aver letto il soggetto deve
                ordinare il fastidio provocato da una serie di comportamenti descritti mediante
                frasi. Il simulatore non ordinerà il livello di fastidio nello stesso modo del
                paziente con patologia genuina. Per esempio quasi tutti i pazienti con colpo di
                frusta riferiscono che abbassarsi per allacciarsi le scarpe è un atto più fastidioso
                di girare la testa. Il simulatore invece ordina questi due comportamenti in modo
                inverso. Questo metodo è stato applicato anche alla detezione della depressione
                simulata [Sartori, Tenconi e Lo Priore 2000] e al danno psichico da lutto simulato
                [Biron e Sartori 2002]. 
TAB.
                        7.4. Esempio di item incluso nel test di simulazione del danno da
                        luttoa
	Sono
                                    stato/a invitato/a ad una festa da un carissimo amico: non avrei
                                    molta voglia di parteciparvi, ma è molto tempo che non ci
                                    vediamo e temo che si offenda a un mio eventuale rifiuto. Dunque
                                    accetto, e quando arriva il giorno del
                                ricevimento…

	N.  di
                                    ordine 	Ora disponga i
                                        seguenti comportamenti da quello più vicino [1] a quello
                                        meno vicino [8] a un suo possibile modo di
                                    agire. 
	 	Mi faccio accompagnare alla
                                    festa da qualcuno.

	 	Nonostante il desiderio di
                                    tornare a casa, approfitto dell’occasione per parlare con
                                    persone che non vedevo da tempo.

	 	Fingo di divertirmi, sorrido e
                                    faccio il/la simpatico/a, ma ogni tanto lancio occhiate
                                    significative al mio amico per fargli capire che lo faccio solo
                                    per lui.

	 	A dispetto di ciò che pensavo,
                                    riesco a inserirmi perfettamente e dopo un po’ divento
                                    l’animatore/trice della serata.

	 	Prima di uscire di casa
                                    telefono a un amico/a per farmi coraggio e allentare la
                                    tensione.

	 	Scelgo di indossare uno dei
                                    miei vestiti peggiori apposta per far capire al mio amico che
                                    non avevo nessuna voglia di partecipare alla sua
                                    festa.

	 	È bello ritrovarsi tra amici
                                    dopo un po’ di tempo che non uscivo: mi sento rilassato/a e a
                                    mio agio, e vorrei che la serata non finisse
                                mai.

	 	Una volta alla festa individuo
                                    fin da subito un paio di persone che conosco e sto con loro per
                                    tutta la sera.

	a Il
                            cosiddetto «danno da lutto» è un quadro di lutto complicato che si
                            rileva tipicamente dopo la morte di un familiare. Nel test di Biron e
                            Sartori il soggetto deve ordinare le frasi che descrivono comportamenti
                            possibili nel contesto descritto dallo scenario. Il modo con cui vengono
                            messi in ordine i comportamenti dal simulatore è completamente diverso
                            da quello del normale.
Fonte: Biron e Sartori
                            [2002].





3.2. Tecniche di detezione della memoria
                autobiografica: l’«Auto-biographical IAT» 



 Recentemente è stata messa a
                punto una tecnica – Autobiographical Implicit Association Test
                (IAT) [Sartori et al. 2008] – che permette di verificare
                l’esistenza di una specifica traccia di memoria. Questo aspetto è particolarmente
                rilevante in quanto la maggior parte delle metodologie sviluppate documentano
                solamente l’esistenza di un generale atteggiamento simulatorio o dissimulatorio, ma
                non la specifica alterazione intenzionale di
                un’informazione in assenza di un più generale atteggiamento simulatorio. 
 Per comprendere i vantaggi
                derivanti dall’utilizzo della metodica dell’Autobiographical
                    IAT è prima di tutto utile identificare i criteri che idealmente
                dovrebbero essere soddisfatti da una metodologia utile per le applicazioni forensi.
                Le caratteristiche principali dovrebbero essere: 
	 accuratezza nella classificazione a
                        livello del caso singolo senza differenze fra falsi positivi (sospettati
                        innocenti erroneamente classificati come colpevoli) e falsi negativi
                        (sospettati colpevoli erroneamente classificati come innocenti); 
	 analisi algoritmica dei risultati che
                        possa essere realizzata senza un training specifico (sia il poligrafo[3] sia la fMRI[4] richiedono un addestramento molto lungo prima che l’utilizzatore
                        possa diventare operativo); 
	 tempo richiesto per la somministrazione
                        molto breve (la fMRI richiede molte ore sia per la somministrazione sia per
                        l’analisi dei risultati); 
	 flessibilità, necessaria al fine di
                        poter adattare la prova al contenuto della narrazione. Le tesi accusatorie e
                        difensive sono solitamente codificate in formato verbale (per esempio «in
                        agosto dell’anno scorso sono stato a New York»). Non tutte le metodologie
                        sono caratterizzate da questo tipo di flessibilità. Il Guilty
                            Knowledge Test[5], per esempio, permette di presentare solo parole singole o
                        immagini e inoltre richiede che l’informazione critica sia identificabile
                        solamente se il sospettato è colpevole. 



                    L’Autobiographical
                IAT si basa su una modificazione innovativa di uno strumento
                molto noto in letteratura: l’Implicit Association Test (IAT),
                teorizzato da Greenwald e colleghi [Greenwald, McGhee e Schwartz 1998]. Lo IAT è uno
                strumento di misura indiretta che, in base alla latenza
                delle risposte, stabilisce l’associazione tra concetti. Ai partecipanti vengono
                presentati in ordine casuale item relativi a quattro concetti, due concetti target e
                due dimensioni di un attributo (positiva/negativa); il compito dei partecipanti è
                quello di classificare gli item. Le risposte motorie possibili sono però solamente
                due. Ognuno dei due tasti è usato per rispondere a due tipologie diverse di stimoli
                presentati visivamente. Qualora due concetti siano fra di loro associati nella
                mente/cervello i tempi di classificazione saranno molto rapidi. Al contrario, quando
                i due concetti associati richiedono risposte differenti, i tempi di reazione saranno
                più lenti. Quando i due concetti associati richiedono la stessa risposta la
                condizione viene chiamata congruente; quando i due concetti associati richiedono
                risposte differenti la condizione viene definita incongruente. La differenza, nei
                tempi di reazione, fra la condizione lenta (incongruente) e quella veloce
                (congruente) viene chiamato effetto IAT. Lo IAT è un test computerizzato dove il
                soggetto viene posto di fronte allo schermo del computer con il compito di
                classificare gli stimoli che vengono presentati in sequenza rispondendo schiacciando
                il più velocemente possibile uno di due tasti (per esempio i tasti corrispondenti
                alle lettere «A» e «L» della tastiera). Riporteremo di seguito l’esempio classico
                    [ibidem], nel quale la classificazione riguardava «Fiori» e
                «Insetti» da una parte e parole «Piacevoli» e «Spiacevoli» dall’altra. Nello IAT la
                prova complessiva viene spezzata in 5 parti denominate blocchi. Nel primo blocco il
                soggetto deve classificare le parole come appartenenti alla categoria «Fiori» o alla
                categoria «Insetti» (il tasto «A» ogni volta che compare il nome di un fiore e il
                tasto «L» ogni volta che compare il nome di un insetto). Nel secondo blocco il
                soggetto deve classificare le parole come appartenenti alla categoria «Piacevole»
                (usando il tasto «A») oppure «Spiacevole» (usando il tasto «L»). Il terzo blocco
                prevede la classificazione contemporanea delle parole appartenenti alle 4 categorie.
                Si userà il tasto «A» se vengono presentate parole appartenenti alla categoria
                «Fiori» oppure parole «Piacevoli», mentre si userà il tasto «L» quando compare una
                parola appartenente alla categoria «Insetti» o alle parole «Spiacevoli». Il quarto
                blocco è simile al secondo con l’unica differenza che questa volta per classificare
                gli insetti di userà il tasto «A» e per classificare i fiori si userà il tasto «L».
                Il quinto compito, infine, è simile al terzo con l’unica
                differenza che si userà il tasto «A» per classificare insetti e parole piacevoli e
                il tasto «L» per classificare i fiori e le parole spiacevoli. Il cuore dello IAT è
                rappresentato dai blocchi 3 e 5. Il blocco più veloce fra i due indicherà come sono
                associati i concetti nel cervello. 

                    Nell’Autobiographical
                IAT (aIAT), invece di identificare il livello di associazione
                fra concetti (memoria semantica) si valuta l’esistenza di una traccia della memoria
                autobiografica (memoria episodica), rendendo così lo strumento idoneo per le
                applicazioni forensi. A differenza dello IAT tradizionale, che usava solamente
                parole e immagini, l’aIAT usa frasi che permettono così di descrivere fatti e
                sintomi anche complessi. L’Autobiographical
                IAT non basandosi sulla rilevazione della menzogna, permette di
                identificare la traccia di detezione della memoria implicita. Al soggetto non viene
                quindi chiesta una risposta a domande del tipo «Hai fatto questo?» ma la conoscenza
                relativa al fatto di interesse investigativo viene ricavata in modo indiretto da una
                particolare combinazione nei tempi di reazione del sospettato. Mediante l’aIAT è
                possibile determinare quale di due versioni alternative sulla medesima questione è
                quella vera. Le quattro categorie utilizzate nell’aIAT sono frasi sempre «Vere» (per
                esempio «Sono di fronte al computer»), frasi sempre «False» (per esempio «Sto
                scalando una montagna»), frasi «Colpevoli» (per esempio «Ho ucciso mia madre») e
                frasi «Innocenti» (per esempio «Non ho ucciso mia madre»). Nel caso della
                simulazione le frasi colpevoli sono quelle riferite ai sintomi che in ipotesi si
                sospettano essere simulati. È da tener presente che in una situazione reale non si
                sa in anticipo quali sono le frasi colpevoli e innocenti, anzi vogliamo proprio
                usare la metodologia per risolvere il dilemma. Quindi in una condizione il soggetto
                esaminato dovrà classificare frasi «Innocenti» e frasi «Vere» con lo stesso tasto e
                frasi «Colpevoli» e frasi «False» con l’altro tasto. Nell’altra condizione invece le
                frasi «Vere» e frasi «Colpevoli» da una parte e frasi «False» e «Innocenti»
                dall’altra condivideranno il medesimo tasto. La condizione nella quale i tempi di
                reazione sono più veloci sarà quella denominata congruente mentre l’altra sarà
                denominata incongruente. Le frasi che saranno più veloci quando condividono la
                stessa risposta motoria con le frasi vere saranno quelle a cui corrisponde la
                traccia di memoria autobiografica. La figura 7.2 mostra un esempio di applicazione
                dell’aIAT. 
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FIG. 7.2. Classificazione
                        delle parole in uno IAT tradizionale. Le singole parole sono presentate al
                        centro dello schermo e devono essere classificate premendo due tasti, uno
                        con la mano destra a l’altro con la mano sinistra. I blocchi critici per il
                        calcolo dei risultati sono il blocco 3 e il blocco 5. In questo esempio lo
                        scopo è quello di verificare l’eventuale associazione fra FIORI e PIACEVOLE.
                        Se FIORI è associato a PIACEVOLE e INSETTI a SPIACEVOLE si dovranno
                        osservare i tempi di reazione più veloci nel blocco 3 rispetto al blocco 5.
                        Il tempo di somministrazione della prova è di circa 10 minuti e l’effetto
                        IAT viene misurato dalla differenza fra il blocco 5 e il blocco 3. Questa
                        differenza è solitamente dell’ordine dei 500 ms. 
Fonte : Greenwald, McGhee e
                        Schwartz [1998]. 


[image: FIG. 7.3. Esempio di stimoli utilizzati nell’aIAT. A differenza dell’IAT in questo caso sono presentate delle frasi vere/false e colpevoli/innocenti. Anche in questo caso le frasi devono essere classificate premendo due tasti, uno con la mano sinistra ed uno con la mano destra. I blocchi critici sono il blocco 3 e il blocco 5. Quello che risulta essere più veloce permette di identificare la traccia di memoria.]
FIG. 7.3. Esempio di
                        stimoli utilizzati nell’aIAT. A differenza dell’IAT in questo caso sono
                        presentate delle frasi vere/false e colpevoli/innocenti. Anche in questo
                        caso le frasi devono essere classificate premendo due tasti, uno con la mano
                        sinistra ed uno con la mano destra. I blocchi critici sono il blocco 3 e il
                        blocco 5. Quello che risulta essere più veloce permette di identificare la
                        traccia di memoria. 


 L’aIAT è stato validato mediante
                una serie di esperimenti prima in laboratorio e poi sul campo, in situazioni reali.
                La validazione ha incluso degli esperimenti che dimostrano la precisione del metodo
                nell’identificare una carta scelta, nel discriminare i soggetti che hanno effettuato
                un furto simulato, nell’identificare un’informazione autobiografica (per esempio
                vacanze) oppure un comportamento specifico (per esempio ho usato cocaina oppure ho
                guidato in stato di ebbrezza). Questo metodo si è dimostrato efficace
                nell’identificare il simulatore di colpo di frusta e il simulatore di depressione.
                La precisione nella classificazione è, in media, intorno al
                92%.
            
QUADRO 7.2.  Amnesia retrograda valutata mediante
                    l’aIAT



 Il caso è quello di un ragazzo
                    di 27 anni che aveva sviluppato una profonda amnesia retrograda pura per fatti
                    autobiografici con perdita dell’identità personale. L’episodio si era già
                    presentato una prima volta a 20 anni e all’epoca si era concluso per una forma
                    di amnesia retrograda psicogena essendo state escluse evidenti cause lesionali
                    del disturbo. Successivamente il paziente era stato indirizzato per delle sedute
                    di ipnosi che però non avevano modificato sostanzialmente l’amnesia.
                    Gradualmente il ragazzo, in assenza di amnesia anterograda, aveva ricostruito le
                    sue informazioni personali e aveva ripreso una vita normale. 
 Come la prima volta, quando
                    l’amnesia si è ripresentata, egli era totalmente incapace di riconoscere i
                    familiari e la fidanzata. Gli accertamenti neurologici confermarono quanto
                    rilevato la prima volta. In questa occasione furono identificati, con l’aiuto
                    della madre del ragazzo, una serie di episodi autobiografici veri (per esempio
                    «l’estate scorsa sono andato a Londra») e falsi ma plausibili (per esempio
                    «l’estate scorsa sono andato in Grecia»). Sulla base di queste informazioni sono
                    state costruite 5 prove aIAT e tutte hanno dimostrato l’esistenza di una memoria
                    implicita per quegli episodi che il paziente era incapace di ricordare
                    esplicitamente. Successivamente abbiamo proposto una terapia sperimentale usando
                    la stimolazione cerebrale non invasiva (tDCS). Durante la seduta di stimolazione
                        sham il soggetto ha improvvisamente iniziato a
                    ricordare. 
 Il Test di
                        Crovitz-Schiffman[6] somministrato prima della seduta aveva prodotto i seguenti
                    risultati: Statua-non ricordo niente, Sedia-niente, Solidarietà-niente,
                    Ossa-nulla. La stessa prova dieci minuti dopo la conclusione della seduta ha
                    dato i seguenti risultati: Statua: «Quando sono andato a Londra nel 1999 o 1998,
                    nella piazza abbiamo visto quella del capitano Nelson, bella, alta,
                    grandissima»; Sedia: «Beh. Mi viene in mente la sedia più grande del mondo che
                    ho visto sei-sette anni fa a Manzano in provincia di Udine»; Solidarietà:
                    «Ricordo il funerale di un mio professore alle superiori, credo nel 1990, ero in
                    terza superiore, la solidarietà che ha ricevuto da chiunque»; Ossa: «Mi ricordo
                    che sciando nel 1982 circa mi sono fratturato alcune ossa, tibia e perone, e ho
                    portato il gesso per due mesi». 
 Successivi approfondimenti
                    anamnestici hanno permesso di rilevare come l’amnesia si fosse sviluppata in un
                    momento immediatamente successivo alla scoperta di un ammanco presso l’agenzia
                    assicurativa dove lavorava il ragazzo. Anche se non è possibile affermarlo con
                    certezza vi è l’alta probabilità che l’amnesia fosse simulata e funzionale a
                    evitare le complicazioni derivanti da un’eventuale scoperta del responsabile
                    dell’ammanco. 

 I metodi per la valutazione
                    della simulazione non sono solo utilizzati con lo scopo di identificare il
                    simulatore, ma anche, e più frequentemente, per escludere la simulazione.
                    Proprio perché la simulazione nel contesto forense è così frequente una
                    strategia efficiente da parte di un perito/consulente consiste nell’anticipare
                    l’obiezione somministrando i test appositi per la simulazione con lo scopo di
                    dimostrare che la sintomatologia è genuina.
                
QUADRO 7.3.  Un caso di dolore da arto fantasma



 Un uomo di 55 anni ha subito
                    l’amputazione dell’arto inferiore destro in seguito a un incidente
                    motociclistico avvenuto sette anni prima dell’accertamento. Sin dai momenti
                    immediatamente successivi al risveglio dall’operazione, il paziente riferisce di
                    percepire entrambe le gambe, tanto da non accorgersi dell’amputazione (per
                    esempio chiedeva alle infermiere di sistemare un cuscino sotto la gamba
                    amputata). Dopo circa un mese dall’amputazione, sono comparse le prime
                    sensazioni dolorifiche, che descrive come pungenti, come «un bastoncino che
                    spinge con forza sulla gamba». Da quel momento il dolore diventa sempre più
                    forte e si aggiungono sensazioni di «fatica» alla gamba amputata paragonabili a
                    quelle della gamba destra sana. Subisce, con lo scopo di controllare il dolore,
                    un secondo intervento di revisione del moncone che causa un peggioramento delle
                    sensazioni soggettive di dolore, che descrive poi come fortissimo e lancinante.
                    Oltre alle sensazioni dolorose, riferisce di aver sempre percepito e di
                    percepire tutt’ora l’arto sinistro amputato. In particolare, afferma di riuscire
                    a «muovere» le dita del piede sinistro e ad «estendere» il collo del piede. Al
                    momento dell’accertamento il paziente riferisce di continuare a provare dolore
                    intermittente (fitte cicliche), descritto come una compressione dell’arto
                    inferiore, in particolare all’altezza del ginocchio. Spesso si sveglia durante
                    la notte per la sensazione di un dolore pulsante all’altezza del ginocchio, che
                    tende ad aumentare. Si presenta al Servizio di neuropsicologia forense al fine
                    di documentare il dolore da arto fantasma dopo che una commissione medica non
                    aveva valorizzato l’aspetto dolorifico nella quantificazione dell’invalidità. È
                    stato applicato un Autobiographical
                    IAT al fine di documentare la «genuinità» della sensazione
                    dolorifica. Le frasi che descrivevano il «dolore presente» erano:
                        a) «Sento spesso dolore alla gamba amputata»,
                        b) «Spesso ho delle fitte alla gamba amputata»,
                        c) «A volte mi blocco per il bruciore alla gamba
                    amputata», d) «Ho un dolore pulsante alla gamba amputata»,
                        e) «Mi sveglio di notte per il bruciore alla gamba
                    amputata». Quelle usate per descrivere le sensazioni «dolore assente» sono state
                    le seguenti: a) «Quasi mai ho dolore alla gamba amputata»,
                        b) «Raramente la gamba amputata mi fa male»,
                        c) «La gamba amputata ha smesso di darmi
                        dolore», d) «La gamba amputata ha smesso di darmi
                    fastidio», e) «Dormo sempre tranquillamente». Le frasi
                    «dolore presente», quando condividevano il medesimo effettore con le frasi vere,
                    avevano un tempo di reazione pari a 2.063 ms mentre le frasi «dolore assente»
                    quando condividevano il medesimo effettore con le frasi vere avevano un tempo di
                    reazione marcatamente rallentato a 3.342 ms. La stessa procedura è stata
                    utilizzata poi per documentare la percezione illusoria dell’arto fantasma.
                


3.3. Strumenti per l’identificazione della
                simulazione/dissimulazione dei disturbi psichiatrici 



 In questo paragrafo vogliamo
                percorrere una breve rassegna di alcuni metodi e strumenti testistici che sono stati
                proposti per l’identificazione di simulazione e dissimulazione dei disturbi
                psichiatrici. Distingueremo innanzitutto tra: 
	 strumenti psicometrici
                            specifici, che sono stati costruiti ad
                            hoc per l’ambito al solo fine di identificare stili
                        inattendibili di presentazione dei sintomi; 
	 metodi di detezione della simulazione o
                        della dissimulazione che vengono applicati a comuni strumenti
                            psicodiagnostici e reattivi di personalità, che nascono e già
                        trovano applicazione nelle normali prassi della psicologia clinica e della
                        psichiatria.
                    


 Al termine di questa rassegna il
                lettore dovrà purtroppo constatare che, allo stato attuale, sul mercato italiano
                degli strumenti psicodiagnostici l’unica opzione che possa garantire attendibilità e
                una certa utilità al professionista in ambito forense resta ancora solo il MMPI-2. A
                sostegno di questa non soddisfacente conclusione, citiamo un’interessante rassegna
                [Lally 2003] recentemente condotta su un campione di specialisti statunitensi in
                psicologia forense, riguardo la diffusione e l’ammissibilità di una serie di test in
                sei diverse aree della psicologia giuridica, tra cui quella dell’assessment della
                simulazione. La gran parte degli intervistati ha giudicato accettabile per questo
                scopo l’uso di SIRS, MMPI-2 e PAI (in particolare la SIRS e il MMPI-2 erano gli
                strumenti raccomandati dai più). Gli esperti non si sono dimostrati concordi invece
                rispetto al MCMI, schierandosi divisi tra favorevoli e contrari. La maggioranza
                degli intervistati infine non ha valutato accettabile per la detezione della
                simulazione l’impiego del Rorschach, del
                    16PF, delle tecniche proiettive di disegno, di
                completamento di frasi e il TAT. 

                «Structured Interview of Reported Symptoms» (SIRS) [Rogers,
                Bagby e Dickens 1992]. La SIRS è oggi tenuta in grande
                considerazione, come strumento standard di riferimento per la valutazione della
                simulazione a carattere psichiatrico, grazie alla sua esaustività e anche in base al
                prestigio dell’autore in questo campo. Essa si caratterizza inoltre per elevati
                coefficienti di validità e attendibilità. La SIRS è progettata per rilevare 13
                diversi stili di risposta comunemente associati alla simulazione e permette di
                classificare un quadro come finzione (certa o probabile) o descrizione onesta, e
                inoltre di verificare la presenza di altri stili problematici di risposta (tra cui
                quello inconsistente o inattendibile). È un’intervista strutturata, basata su 172
                domande che l’esaminatore pone al soggetto (32 delle quali sono domande ripetute,
                utili a verificare la consistenza delle risposte). La struttura abbastanza complessa
                delle domande e dell’attribuzione dei punteggi non consente l’autosomministrazione e
                richiede un certo training da parte dell’esaminatore. La SIRS può essere utilizzata
                sia con pazienti in regime di ricovero, sia con pazienti in visita ambulatoriale ed
                è applicabile in ambito medico prettamente clinico oppure forense. Il contenuto
                indagato dalla SIRS copre una larga gamma sia di psicopatologie autentiche sia di
                sintomi che è molto improbabile che possano essere veri. L’intervista SIRS è
                composta di 6 sezioni (alle quali segue un esame degli
                scopi e della struttura di ogni tipo d’informazione): Informazioni Dettagliate I
                (item da 1 a 16), Informazioni Generali I (item da 17 a 70); Informazioni Ripetute I
                (item da 71 a 86), Informazioni Dettagliate II (item da 87 a 102), Informazioni
                Generali II (item da 103 a 156), Informazioni Ripetute II (item da 157 a 172). Scopo
                delle sezioni di Informazioni Dettagliate è di raccogliere dati autoriportati su una
                larga gamma di sintomatologia. La struttura delle Informazioni Dettagliate e
                Ripetute è deliberatamente complessa, infatti Rogers suggerisce che non si debba
                interrogare semplicemente il soggetto su una storia creata; piuttosto questi viene
                interrogato a rispondere a domande altamente specifiche e a produrre dei giudizi,
                per esempio se un particolare sintomo sia problema «maggiore» o «estremo». In tal
                modo, le finzioni vengono messe alla prova su un numero di decisioni rapide da parte
                del soggetto: «quali sintomi dovrei avere se simulassi una malattia mentale?»,
                «quali sintomi dovrei percepire come problemi psicologici?», «quali fra i problemi
                dovrei riportare come estremi?», «quando prima sono stato interrogato, come ho
                risposto a questo item, e quanto consistente dovrei essere?». Gli item di queste
                sezioni producono dati per le scale SEL, SEV, BL e SU. 
 I risultati vengono riassunti in
                fase di scoring entro 13 scale, di cui 8 scale primarie e 5
                scale supplementari. Le scale primarie sono le seguenti. 
	 RS (Rare Symptoms):
                        sintomi apparentemente validi, ma che compaiono raramente nelle popolazioni
                        psichiatriche, similmente a quanto avviene nella scala F del MMPI (per
                        esempio: «sei infastidito da strani odori ovunque tu vai?»). 
	 SC (Symptom
                            Combinations): come sopra, ma riferito ad associazioni di
                        sintomi (per esempio: «hai la necessità di lavarti le mani frequentemente» e
                        «ciò è collegato a qualche potere speciale o unico che possiedi?»).
                    
	 IA (Improbable or Absurd
                            Symptoms): sintomi intrinsecamente improbabili e assurdi
                        anche per soggetti psichiatrici (per esempio: «hai qualche credenza insolita
                        a proposito delle automobili? Pensi che esse possiedano una propria
                        religione?»). 
	 BL (Blatant
                            Symptoms): sintomi eclatanti, che certamente potrebbero
                        essere tipici di quadri psichiatrici maggiori, ma che i simulatori tendono
                        ad attribuirsi in misura quantitativamente superiore ai veri pazienti (per
                        esempio: «hai qualche problema significativo nel combattere forze
                        maligne?»).
                    
	 SU (Subtle
                        Symptoms): sintomi spesso presenti nelle vere popolazioni
                        psichiatriche, che a causa del contenuto apparentemente innocuo potrebbero
                        però essere trascurati dai simulatori (per esempio: «hai qualche problema
                        significativo nello svegliarti presto al mattino?»). 
	 SEV (Severity of
                            Simptoms): basata sul numero di sintomi severi riportati, che
                        tende a essere eccessivo nei simulatori. 
	 SEL (Selectivity of
                            Simptoms): basata sulla diffusione dei sintomi riferiti a un
                            range troppo vasto di sintomatologia, improbabile
                        nei pazienti veri. 
	 RO (Reported vs. Observed
                            Symptoms): basata su item che chiedono al soggetto
                        un’autodescrizione su aspetti dei quali l’esaminatore ha una possibilità
                        immediata di verifica sulla base dell’osservazione diretta (per esempio il
                        linguaggio o gli aspetti motori). 


 Per ognuna delle 8 scale
                primarie sono forniti dei punteggi di cut-off, che permettono
                di posizionare il punteggio ottenuto dal soggetto in quattro diverse aree di
                interpretazione: descrizione onesta, dubbio, probabile finzione, finzione certa. 
 Il test prevede inoltre di poter
                calcolare punteggi delle seguenti 5 scale supplementari, altrettanto utili alla
                formulazione delle conclusioni generali sulla credibilità del soggetto. 
	 DA (Direct Appraisal of
                            Honesty): basata su item in cui si chiede esplicitamente al
                        soggetto di indicare la propria correttezza nel descriversi ai clinici. Un
                        numero sorprendente di simulatori riferisce esplicitamente simili
                        atteggiamenti, che possono essere utili per un’indagine postintervista (per
                        esempio: «a volte ti piace lasciare i dottori nel dubbio su quanto ti sta
                        davvero succedendo?»). 
	 DS (Defensive
                            Symptoms): scala di difensività, basata su sintomi quotidiani
                        tipici dell’esperienza di gran parte delle persone (preoccupazioni,
                        problemi, situazioni negative non patologiche), che se del tutto negati dal
                        soggetto possono indicare chiusura o difensività (per esempio: «ti capita
                        talvolta di essere troppo critico verso altre persone?»). 
	 SO (Symptom Onset):
                        basata su item che identificano aspetti di esordio improvviso o comunque
                        atipico dei disturbi mentali, che in quanto tali (e in assenza di noti
                        traumi improvvisi) potrebbero segnalare dubbi sulla veridicità del quadro
                        riferito. 
	 OS (Overly Specified
                            Symptoms): basata su item in cui il soggetto identifica
                        sintomi con un grado di precisione irrealistico su alcuni loro aspetti (per
                        esempio sulla durata o sulla frequenza di
                        comparsa). In questi casi il sospetto di simulazione non è basato sulla
                        qualità dei sintomi riferiti, che sono di tipo diffuso in psicopatologia, ma
                        sull’impossibilità per i pazienti veri di poterne definire in modo preciso
                        alcune caratteristiche (per esempio: «hai esattamente due incubi per ogni
                        notte?»). 
	 INC (Inconsistency of
                            Symptoms): basata sui 32 item ripetuti, può segnalare
                        disattenzione o inaccuratezza nelle risposte fornite dal paziente.
                    


 Oltre ai metodi di
                interpretazione suggeriti dal manuale del test, sono pubblicati in letteratura
                alcuni scores compositi e metodi decisionali basati su punteggi
                di cut-off applicati alle scale SIRS, che nelle verifiche
                empiriche condotte hanno permesso di identificare i simulatori con gradi di
                accuratezza molto elevati (97% e oltre) [per una rassegna cfr. Rogers 1997]. 

                «Minnesota Multiphasic Personality Inventory» (MMPI-2). Il
                questionario di personalità multiscala MMPI, proposto inizialmente da Hathaway e
                McKinley nel 1942, è disponibile oggi nelle sue attuali versioni per adulti (MMPI-2)
                [adattamento italiano di Pancheri e Sirigatti 1995] e per adolescenti (MMPI-A)
                [adattamento italiano di Sirigatti e Pancheri 2001]. Si tratta del più diffuso e
                utilizzato strumento psicodiagnostico. Esso è basato su una serie di 567 item
                dicotomici a risposta vero/falso (478 nella versione per adolescenti) e fornisce
                indicazioni sulla personalità del soggetto e sulla corrispondenza del profilo di
                risposte con diversi quadri nosografici psichiatrici, come ricavabile dai punteggi
                ottenibili su 10 scale cliniche di base (e relative sottoscale), 15 scale di
                contenuto, diverse scale cliniche supplementari o sperimentali e altri indici
                secondari. La caratteristica peculiare del MMPI-2 è quella di disporre di diverse
                scale e indici di validità, che si sono aggiunte alle originarie per verificare
                l’attendibilità nella compilazione del questionario e la presenza di atteggiamenti
                simulatori o difensivi (dissimulatori). Di fronte al sospetto che un protocollo ci
                offra un’immagine distorta del soggetto, non necessariamente l’intero test va
                invalidato, il profilo clinico e di personalità può essere infatti ancora
                interpretabile, pur con le dovute cautele e tenendo conto di una forte riduzione
                nell’affidabilità delle scale e degli indici clinici e considerando soprattutto che
                la gravità del quadro osservato può risultare artatamente alterata. L’importanza
                dell’argomento, la mole di indici disponibili e la vastità della letteratura
                scientifica di riferimento ci rendono impossibile
                approfondire il tema dell’utilizzo del MMPI come strumento di detezione della
                simulazione, né ci consentono di presentare dati di validazione empirica
                sull’efficacia di ciascun indice o sulle loro qualità psicometriche di validità e
                attendibilità. Qui di seguito vengono riportati i principali indici, metodi e scale
                proposti nel manuale e nella letteratura scientifica per la detezione di
                atteggiamenti simulatori o dissimulatori al MMPI. Faremo riferimento solo alla
                versione MMPI-2, le indicazioni sono comunque molto simili anche per il MMPI-A. 
 Metodi, indici e scale utili al
                rilevamento di simulazione di psicopatologia al MMPI-2 sono:
            
	 F (Frequenza); 
	 Fb (Back F);
                    
	 Fp (F
                            Psychopathology); 
	 Ds-r2
                            (Dissimulation-Revised); 
	 Fbs (Fake Bad
                        Scale); 
	 Indice F-K (Dissimulation
                            Index); 
	 Metodo degli item ovvi e sottili.
                    


 Metodi, indici e scale utili al
                rilevamento di difensività e dissimulazione di psicopatologia al MMPI-2 sono: 
	 L (Menzogna); 
	 K (Correzione Difensiva); 
	 Indice F-K (Dissimulation
                            Index); 
	 Metodo degli item ovvi e sottili.
                    


 Per esempio l’indice F-K
                ricavato dalla differenza fra il punteggio grezzo alla scala F e alla scala K ha una
                provata capacità di individuare il simulatore, verificata in una molteplicità di
                studi che indicano come l’accuratezza nella classificazione sia intorno al 90%.
                Ancora una volta vale la pena ricordare che il MMPI-2 permette di rilevare
                l’atteggiamento simulatorio ma non la simulazione dello specifico sintomo che può
                così sfuggire a tutti gli indicatori. Per esempio, se il soggetto simula solamente
                l’insonnia mentre descrive in modo attendibile gli altri aspetti del suo
                comportamento egli non potrà essere individuato come simulatore dal MMPI-2 [cfr.
                anche Ferracuti 2008]. 

                «Rorschach» e altri test proiettivi. Se il simulatore ha
                ricevuto un addestramento la simulazione è molto facile al
                    Rorschach. Basta infatti che egli riferisca di vedere cose
                che spontaneamente non vede ma che sono utili a indurre la valutazione voluta e
                cercata (esempio presenza di risposte «psicotiche»). Diverso è chiedersi
                se il soggetto non addestrato esplicitamente sia in grado,
                sotto la spinta motivazionale, di alterare le risposte che avrebbe dato in
                condizioni normali. La questione del controllo e della detezione di simulazione o
                dissimulazione al Test di Rorschach è ampiamente dibattuta e
                oltremodo importante, se si considera la diffusione di cui tale strumento ancora
                gode, soprattutto nell’ambito della psichiatria forense in Italia. Molte decisioni
                giuridiche e medico-legali vengono assunte sulla base dei risultati forniti da tale
                strumento di indagine psicologica, ma come vedremo non vi sono prove chiare che esso
                mantenga la propria validità proprio in tali ambiti, che si caratterizzano per la
                possibilità che il soggetto sia intrinsecamente motivato a fornire un’immagine non
                veritiera di sé. 
 Feldman e Graley [1954]
                appurarono che i soggetti addestrati a dare la «peggior impressione possibile»
                riuscivano a modificare i punteggi del test, rilevando un aumento dei movimenti
                inanimati, del colore-forma, del colore puro, delle risposte a contenuto anatomico o
                sessuale, e una diminuzione delle risposte più comuni. Gli autori chiesero inoltre
                ai soggetti di precisare quali strategie avessero adottato per tentare di simulare
                il test. In ordine di frequenza, le strategie riportate furono: evitare risposte
                normali, enfatizzare i contenuti sessuali, esternare sintomi di disadattamento alla
                situazione di testing. 
 Un contributo rilevante alla
                ricerca in questo ambito è stato dato dalle ricerche di Albert, Fox e Kahn [1980] e
                Mittman [1983]. I primi sono riusciti a dimostrare come anche la simulazione di
                patologie gravi come la schizofrenia paranoide possa sfuggire all’esame sia di
                interpreti esperti come anche a quello di un programma computerizzato, che su 12
                protocolli (dei quali nove erano stati prodotti da soggetti che simulavano la
                patologia) ne segnalò come falsificato soltanto uno, che invece era stato prodotto
                da un vero schizofrenico paranoide. In un’altra ricerca il
                    Rorschach venne somministrato a quattro gruppi di soggetti:
                pazienti psicotici, simulatori non informati circa gli scopi della ricerca,
                simulatori informati e soggetti con istruzioni standard. I risultati vennero inviati
                a 261 membri della Society for Personality Assessment perché li esaminassero e
                riportassero assieme all’ipotesi anche il grado di certezza della diagnosi. L’autore
                rilevò che: a) i simulatori non informati erano diagnosticati
                psicotici con la stessa frequenza dei pazienti realmente affetti da disturbo
                    psicotico; b) i soggetti simulatori informati circa gli
                scopi della ricerca erano diagnosticati come psicotici addirittura
                più frequentemente degli psicotici stessi;
                    c) il grado di certezza della diagnosi non variava al variare dei
                gruppi esaminati. 
 La ricerca fino a questo punto
                aveva dato risposte abbastanza chiare sul fatto che al
                    Rorschach sia possibile simulare anche senza un
                addestramento esplicito circa le risposte da dare; la semplice motivazione del
                soggetto è sufficiente per indurre efficaci strategie di simulazione che non vengono
                smascherate dagli esperti. 
 Posto che il
                    Rorschach può essere alterato anche senza istruzioni
                esplicite restava da stabilire l’eventuale esistenza di indicatori di simulazione
                che possano efficacemente allertare circa la presenza di strategie di distorsione
                intenzionale delle risposte. Bash [1978] confrontò simulatori di schizofrenia
                allucinatoria, schizofrenici non affetti da componente allucinatoria e pazienti
                affetti da disturbi mentali di origine non psicotica. L’autrice rilevò che i
                simulatori potevano essere discriminati da tutti gli altri gruppi di pazienti
                esclusivamente in base ai seguenti punteggi: rifiuto di produzione della risposta
                alla presentazione di una tavola, fallimento nel riportare le risposte più
                frequenti, e bassa percentuale di forme buone. La scarsità degli indici a
                disposizione in base ai quali determinare un protocollo simulato portò l’autrice a
                concludere che il Rorschach non fosse lo strumento più adatto a
                tal fine. 
 Al fine di approfondire questi
                risultati Exner [1988] ha condotto uno studio su 32 protocolli
                    Rorschach, dei quali una metà appartenevano a simulatori di
                depressione e una metà a depressi effettivi. I risultati hanno dimostrato che almeno
                due variabili del test non risultavano stabili di fronte a tentativi di simulazione:
                i contenuti morbosi (MOR) e le determinanti di colore acromatico (C'). Tuttavia
                nessuno dei protocolli dei simulatori riuscì a rendere patologico il valore del
                    Coping Deficit Index, a differenza di quanto ci si sarebbe
                atteso in un vero caso di depressione. L’autore denunciò inoltre gravi insufficienze
                nelle ricerche precedenti, legate principalmente a mancanza di uniformità e
                precisione nelle procedure di siglatura e scoring. 
 Concludendo, allo stato attuale
                non si può sostenere che esistano metodi validi e attendibili di discriminazione
                della simulazione e della dissimulazione nei protocolli
                    Rorschach. Sono stati identificati solo indizi che possono
                orientare un sospetto clinico in tale direzione, ma si tratta di elementi
                diagnostici aspecifici, inaffidabili e ancora insufficientemente validati dal punto
                di vista psicometrico. 
 È inutile dire che altri test
                proiettivi come il Thematic
                    Apperception Test (TAT)
                soffrono delle medesime difficoltà se non maggiori del
                    Rorschach. Tralasciando l’addestramento esplicito, molto
                facile con il TAT, la simulazione altera anche i risultati dei soggetti non
                istruiti. Kaplan ed Eron [1965] hanno somministrato il TAT a due campioni di
                studenti in psicologia, distinti in base all’esperienza (laureati e non-laureati),
                chiedendo a una metà dei soggetti di rispondere onestamente e all’altra metà di
                rispondere come una «persona aggressiva, molto ostile». I risultati dimostravano che
                la simulazione modificava effettivamente i punteggi e che i simulatori più esperti
                erano in grado di fingere in maniera più efficace. Altri studi successivi dimostrano
                la simulabilità del TAT [cfr. la rassegna in Schretlen 1997]. Holmes [1974] ha
                condotto due studi sulla difensività al TAT (dissimulazione, o presentazione di
                un’immagine di elevate capacità e motivazione), i cui risultati sembrano dimostrare
                la possibilità di alterare i risultati del test e anche di mascherare specifici
                tratti di personalità. In entrambi questi studi, un esaminatore esperto indipendente
                non si è dimostrato in grado di distinguere protocolli TAT onesti o difensivi con
                una precisione superiore al livello casuale. 

3.4. Identificazione della simulazione di deficit
                cognitivi 



 Per prima cosa è necessario
                notare come possa esistere solo la simulazione dei disturbi cognitivi e non la loro
                dissimulazione. Se è possibile non rispondere a un test cognitivo correttamente
                riducendo quindi il livello stimato, non è invece possibile rispondere meglio del
                nostro livello reale per dare un’impressione di maggiore efficienza cognitiva.
                Poiché in neuropsicologia clinica si chiede sempre al soggetto di fornire alle varie
                prove la propria migliore prestazione non è quindi logicamente possibile la
                dissimulazione. Fa eccezione a questa regola solo il caso del coaching, in cui il
                soggetto riesce a fare meglio del proprio livello reale di prestazione perché
                addestrato a rispondere in modo corretto, in prove cognitive che altrimenti non
                sarebbe stato in grado di risolvere. 
 Questa è una differenza
                sostanziale rispetto alla simulazione di disturbi psicopatologici che possono essere
                invece sia accentuati sia occultati. 
 Analogamente a quanto appena
                fatto per le tecniche di indagine della personalità, anche per i test cognitivi e di
                livello intellettivo sarà opportuno distinguere la trattazione
                tra:
            
	 test neuropsicologici di normale uso
                        clinico che possono anche essere utilizzati per studiare la simulazione;
                    
	 strumenti specifici per la detezione di
                        simulazione. 


 Per quanto attiene i primi,
                appartengono a questa classe alcuni test di intelligenza – Matrici
                    progressive di Raven (PM38), Wechsler
                    Adult Intelligence Scale (WAIS) –, prove di
                memoria (per esempio Benton Visual Retention Test,
                    California Verbal Learning Test, Digit Memory
                    Test, Memory Assessment Scales, Rey
                    Auditory Verbal Learning Test, Warrington Recognition
                    Memory Test, Wechsler Memory Scale), test di
                funzioni attentive ed esecutive (Paced Auditory Serial-Addition
                    Test, prove basate sull’effetto Stroop, prove di finger
                    tapping, Trail Making Test, Wisconsin
                    Card Sorting Test), e altri ancora fra cui Figura complessa
                    di Rey, Giudizio di orientamento di linee,
                    Token Test. Per tutti questi test è stata pubblicata
                letteratura relativa alla loro suscettibilità alla simulazione, oppure sono stati
                proposti e validati metodi per il loro utilizzo nell’ambito della detezione della
                simulazione [per un approfondimento cfr. Bianchi 2005; Cattelani 2006; Ferracuti
                2008]. 
 Sono ormai disponibili anche
                molti test neuropsicologici specifici per la detezione della
                    simulazione, fra questi prevalgono i test basati su prove che in
                apparenza indagano la capacità di memoria (non a caso: uno dei danni cognitivi più
                frequentemente riferito dai simulatori in ambito medico-legale è proprio quello
                amnestico), ma sono disponibili anche test basati su prove di ragionamento o
                sull’esame di altre funzioni cognitive. Ciascuno di questi strumenti specifici sarà
                sommariamente descritto più avanti; per un approfondimento ulteriore, si segnala che
                il «Journal of Forensic Neuropsychology», ha recentemente dedicato ben quattro
                numeri monografici all’argomento (anno 2002, vol. 2, nn. 3 e 4; anno 2003, vol. 3,
                nn. 1 e 2). 
3.4.1. Test neuropsicologici specifici per la simulazione 




                    Rey 15-Item Memory Test. Prova molto nota e molto
                    utilizzata [Rey 1958] anche grazie alla sua estrema semplicità e rapidità di
                    somministrazione. Questo test sfrutta il metodo del livello
                        minimo (cfr. par. 5.2). Al soggetto viene mostrata per 10 secondi
                    la seguente griglia di 15 elementi visivi (lettere, numeri e forme geometriche),
                    chiedendogli di osservarla con attenzione e di cercare di
                    memorizzarla:
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 Successivamente egli dovrà
                    rievocare il maggior numero possibile di elementi, riproducendoli su un foglio
                    bianco. Nella versione originale di Rey venivano previsti 30 secondi di tempo di
                    apprendimento, ma Lezak [1995] ha ridotto tale tempo e suggerito di inserire un
                    periodo di circa 10-15 secondi prima della rievocazione; altri autori hanno
                    suggerito di enfatizzare verbalmente nella consegna la difficoltà della prova,
                    dovuta all’elevato numero di stimoli e al ridotto tempo di studio concesso. In
                    realtà la disposizione logica e ripetitiva degli stimoli nella griglia rende il
                    compito molto semplice, infatti, molti soggetti normali riescono facilmente a
                    riprodurre tutti i 15 elementi. Basandosi su dati empirici, Lezak
                        [ibidem] ha proposto un cut-off di
                    9/15 (ovvero almeno tre righe complete ricordate) come
                        cut-off al di sotto del quale si potesse identificare
                    il simulatore. Esistono diverse ricerche sperimentali che hanno validato la
                    prova su diversi campioni clinici e forensi [per una rassegna, cfr. Cercy,
                    Schretlen e Brandt 1997; Frederick 1997]. 
 In generale, questo test
                    alla prova dei numeri ha dimostrato soprattutto una scarsa
                        specificità (difficoltà nell’identificazione corretta
                    dei non simulatori), con un elevato tasso di falsi positivi, il che lo rende una
                    prova utile per uno screening, ma non per indicare attendibilmente il
                    simulatore. In alcuni contesti è stata misurata inoltre anche una scarsa
                        sensibilità (difficoltà nell’identificazione corretta
                    dei simulatori) di questa prova, con troppi falsi negativi[7]; la sua utilità effettiva è dunque piuttosto limitata. Il metodo
                    appare pienamente utilizzabile anche con soggetti italiani e non necessita di
                    adattamento. Si segnala inoltre che esiste una versione
                    modificata della prova [Iverson, Franzen e McCracken 1991], basata su 16 stimoli
                    raggruppati in quattro righe di 4 item, che sembra ricevere un riscontro
                    migliore dai dati di ricerca. 

                    Simulazione al Rey 15-Items. Il caso A
                    si riferisce a un maschio di 56 anni, valutato nell’ambito di una procedura di
                    risarcimento per il danno psichico conseguente a incidente stradale avvenuto
                    sette anni prima, già diagnosticato dal consulente medico-legale di parte in
                        sindrome ansioso-depressiva e quadro di
                        indementimento. Nella stessa sessione testistica ha ottenuto in
                    seguito un punteggio al TOMM (cfr. oltre) di 16/50, che certifica
                    l’intenzionalità simulatoria (p < 0,01). 
 Il caso
                        B si riferisce a un maschio di 49 anni, inviato alla valutazione
                    dalla Commissione Medica per l’Accertamento delle Invalidità Civili, ai fini
                    della conferma di una pensione di invalidità con assegno di accompagnamento, per
                        sindrome di Sneddon ed episodio
                        ictale. Nella stessa sessione testistica ha ottenuto in seguito
                    un punteggio al TOMM di 8/50, che documenta l’intenzionalità simulatoria
                        (p < 0,001). 
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 «Rey Word Recognition Test»
                    (o «Word Recognition List») [Rey 1941]. In questa prova modificata da
                    Greiffenstein, Baker e Gola [1996] l’esaminatore legge una lista di 15 parole,
                    al ritmo di una ogni secondo circa. Dopo una pausa di 5
                    secondi circa, viene letta una lista contenente i 15 target e 15 distrattori,
                    chiedendo al soggetto di rispondere «sì» o «no» per ciascun item, in relazione
                    al fatto che esso fosse presente o meno nella lista appresa inizialmente. Il
                    punteggio grezzo consiste nel numero di target correttamente riconosciuti
                        (range: 0-15). Anche in questo caso, il principio
                    fondante l’utilizzo della prova come strumento di detezione della simulazione è
                    quello della floor effect strategy: Greiffenstein, Baker e
                    Gola [ibidem] propongono un cut-off di
                    6/15 per il sospetto di simulazione. 

                    Test of Memory Malingering
                        (TOMM) [Tombaugh 1996].
                    Il TOMM si è imposto come uno degli standard di riferimento neuropsicologici
                    nella detezione della simulazione dei disturbi di memoria. Consiste in una prova
                    di memoria di riconoscimento a scelta forzata su materiale pittorico (50 stimoli
                    visivi consistenti in disegni di oggetti comuni). 
 La somministrazione del test
                    prevede le seguenti fasi: a) spiegazione della consegna e
                    breve prova esemplificativa per accertarsi della comprensione da parte del
                    soggetto; b) prima presentazione dei 50 stimoli target da
                    memorizzare (mostrati uno alla volta, per 3 sec ciascuno);
                        c) Trial/1: prima fase di test di
                    riconoscimento a scelta forzata (50 pagine, ciascuna contenente uno degli
                    stimoli prima presentati al momento della memorizzazione e un’immagine
                    distrattore, il soggetto deve indicare l’immagine che ricorda);
                        d) seconda presentazione degli stessi 50 target (come
                    sopra); e) Trial/2: seconda fase di
                    test di riconoscimento a scelta forzata (come sopra, ma i distrattori consistono
                    in 50 immagini nuove); f) Retention:
                    terza fase di riconoscimento (opzionale), differita dopo circa 15 minuti di
                    compito interferente (nuovo set di 50 distrattori). 
 Il test produce dunque per
                    tre volte un punteggio grezzo consistente nel numero di target correttamente
                    riconosciuti (range: 0-50) in ciascuna fase di test. La
                    peculiarità del TOMM consiste nella possibilità di interpretare i dati per la
                    detezione della simulazione mediante due diverse logiche procedure decisionali,
                    la prima basata sul Symptom Validity Testing e la seconda
                    basata sul floor effect. 
 Nel primo caso (TOMM-SVT
                    basata sul Symptom Validity Testing) le prestazioni
                    significativamente al di sotto del livello di scelta casuale (25/50) indicano la
                    produzione intenzionale del sintomo, con un minimo margine di errore per
                    punteggi grezzi molto bassi (e sempre calcolabile con
                    precisione, in base alla statistica binomiale). Considerando un totale di 50
                    item, la statistica indica per la diagnosi di simulazione un
                        cut-off di 18/50 (p < 0,05) o
                    di 16/50 (p < 0,01). Questo metodo è applicabile a
                    ciascuno dei tre punteggi risultanti dalle tre distinte fasi di test, è
                    sufficiente che il soggetto scenda al di sotto del cut-off
                    in una di esse per documentare la presenza di simulazione (se ciò avviene nel
                    corso della prima fase di test, la somministrazione della prova può anche essere
                    sospesa). Il vantaggio del metodo SVT risiede nella sua elevata specificità
                    (pochi falsi positivi), a fronte di una ridotta sensibilità, molti simulatori
                    cioè non cadono nella trappola (falsi negativi), ma proprio per questo è
                    prevista dal test una seconda regola decisionale di tipo diverso. 
 Nel secondo caso (TOMM-FES
                    basato sul floor effect strategy) le ricerche su diversi
                    campioni normali e clinici hanno dimostrato che la prova risulta piuttosto
                    facile anche per soggetti affetti da deficit di memoria anterograda. Sulla base
                    dei dati normativi, gli autori propongono l’utilizzo di un
                        cut-off di 45/50 da applicarsi alla prestazione nella
                    seconda fase di test (tenuto conto che nessuno dei soggetti del campione di
                    validazione ha ottenuto un punteggio inferiore a 47/50). In coloro che dovessero
                    ottenere punteggi inferiori al cut-off è dunque da
                    sospettare ridotto impegno o simulazione (fanno eccezione soggetti affetti da
                    demenza di grado almeno medio, in cui la performance può
                    scendere al di sotto del suddetto cut-off). È ovvio che un
                    simile metodo non può fornire la stessa sicurezza diagnostica del precedente, in
                    quanto risente del possibile errore normativo o di fattori situazionali che
                    possono incidere sulla prestazione anche in soggetti genuinamente impegnati.
                    Esso però garantisce una sensibilità molto elevata (pochi falsi negativi),
                    infatti è probabile che gran parte dei simulatori, nel tentativo di non apparire
                    troppo efficienti, manchino di raggiungere il punteggio limite piuttosto elevato
                    di 45/50. 
 Uno dei vantaggi del TOMM
                    consiste dunque nel fatto che, se il simulatore non viene riconosciuto col primo
                    metodo (a elevato grado di certezza diagnostica), è comunque probabile che
                    mediante il secondo metodo egli sia segnalato come fortemente sospetto. In
                    aggiunta alle due procedure suddette, va considerata nella detezione del
                    simulatore anche la possibilità opzionale di eseguire la terza fase di test
                        (Retention), differita di 15 minuti, in particolare per
                    quei soggetti che non abbiano raggiunto il cut-off di 45/50
                    nella seconda fase. È infatti possibile che il simulatore
                    creda che, a causa del periodo di latenza, la
                    prestazione possa essere inferiore a quella della seconda fase di test e che
                    quindi compia un numero più elevato di errori. I dati sperimentali mostrano
                    invece per tutti i gruppi considerati (controlli normali e pazienti
                    neuropsicologici) un ulteriore incremento della performance
                    media, dovuto presumibilmente al fatto che i target sono stati visti una volta
                    in più. Un decremento significativo della prestazione tra la seconda e la terza
                    fase di test può essere dunque interpretato come ulteriore indizio di
                    simulazione. 
 Tra i pregi del TOMM va
                    annoverato anche l’utilizzo di materiale pittorico e di modalità di risposta che
                    non richiedono al soggetto alcuna mediazione linguistica e sono applicabili
                    dunque nella gran parte dei pazienti, pur molto deteriorati (o presunti tali).
                    Queste caratteristiche rendono inoltre la prova pienamente applicabile anche a
                    soggetti di lingua italiana, senza richiedere alcun tipo di traduzione o
                    adattamento. 

                    «Rey Dot Counting Test». Il materiale per questa prova [Rey
                    1941] consiste in una serie di 12 cartoncini da presentare visivamente al
                    soggetto, sui quali sono disegnati dei punti in numero variabile da 7 a 28. Un
                    aspetto significativo della prova risiede nel fatto che nei primi sei cartoncini
                    che vengono presentati i punti sono disegnati in modo casualmente distribuito,
                    mentre in quelli che vengono presentati successivamente i punti sono disegnati
                    raggruppati. Per ogni cartoncino, al soggetto viene chiesto di contare più
                    velocemente possibile il numero di punti disegnati e dirne il numero; viene
                    registrato il tempo di risposta. Il principio fondante l’utilizzo della prova
                    come strumento di detezione della simulazione è quello di un’analisi del pattern
                    prestazionale: ci si attende infatti che il tempo impiegato per il conteggio sia
                    inferiore se i punti sono rappresentati in modo raggruppato, poiché il colpo
                    d’occhio dovrebbe consentire in tale caso di non dover contare ogni singolo
                    elemento; l’assenza di questo effetto cognitivo potrebbe suggerire la presenza
                    di simulazione. Sono suggeriti i seguenti valori di
                    cut-off: 180 secondi totali per il tempo di conteggio dei
                    cartoncini con punti non raggruppati; 130 secondi totali per quelli con punti
                    raggruppati. Frederick e colleghi [1994] propongono invece semplicemente di
                    identificare la simulazione nei soggetti che impiegano un tempo maggiore nei
                    cartoncini con punti raggruppati; tale metodo sembra altamente specifico, ma
                    purtroppo decisamente poco sensibile (molti falsi
                    negativi). Frederick [1997] presenta una rassegna di
                    altri metodi di scoring e cut-off
                    proposti in letteratura, basati sia sul tempo di risposta sia sull’accuratezza
                    del conteggio. 



4. Valutazione della simulazione: criticità 



 La tendenza del soggetto esaminato a
            simulare o ad accentuare un disturbo psichico o cognitivo quando l’esame avviene in un
            contesto medico-legale è un fenomeno frequente anche se di difficile quantificazione. 
 La prevalenza della simulazione in
            contesti medico-legali è forzatamente una sottostima e dovrebbe, per correttezza,
            definirsi prevalenza della simulazione smascherata che sarà sempre una sottostima del
            fenomeno escludendo essa la percentuale di simulatori di successo che non sono stati
            identificati. A fronte della diffusione del fenomeno esiste un’esagerata fiducia degli
            esperti operanti nel settore (medici legali, psichiatri e psicologi clinici) circa
            l’efficienza del metodo clinico nell’identificazione della simulazione. 
 Purtroppo non solo il metodo clinico
            ma anche i risultati dei test neuropsicologici possono essere alterati intenzionalmente
            ed è quindi necessario far ricorso a delle metodologie specifiche per identificare il
            simulatore o l’accentuatore del disturbo. Il parere complessivo deve tenere conto delle
            attuali limitazioni delle metodologie oggi disponibili. Esse riescono infatti a
            identificare con discreta accuratezza un generalizzato atteggiamento simulatorio ma non
            sono in grado di valutare l’effettiva intensità di una sintomatologia della quale è
            stata appurata l’accentuazione. Gran parte delle prove poi non sono in grado di
            identificare una simulazione puntuale concentrata sul singolo sintomo (per esempio solo
            insonnia). 
 Restano comunque di difficile
            identificazione sia l’esagerazione sia il prolungamento dei sintomi. In entrambi i casi
            il simulatore ha il vantaggio di aver toccato con mano i sintomi che devono essere
            descritti. Per simulare basta solo che calchi la mano nella loro descrizione oppure che
            continui a dichiararne l’esistenza quando invece sono in realtà già spariti.



[1]  Esistono in commercio dei manuali per avvocati
                    che servono a istruire i periziandi sulle risposte da dare al
                        Rorschach al fine di ottenere dei risultati favorevoli.
                

[2]  Per una rassegna sull’argomento, cfr.
                        anche Rogers [1997], Dawes, Faust e Meehl [1989] e il celeberrimo lavoro di
                        Ziskin e Faust [1995] dove si afferma: «There is little or no evidence that
                        psychologists can detect malingering». 

[3]  Il poligrafo è forse la tecnica di
                                    lie detection maggiormente utilizzata.
                                Introdotta da Benussi nel 1914, ha avuto una larga diffusione
                                specialmente negli Stati Uniti (cfr. anche cap. VIII). 

[4]  La fMRI può essere usata come
                                tecnica di lie detection. A livello di gruppo è
                                stato possibile rilevare le differenze principali fra una narrazione
                                vera e il mendacio. Nella produzione della menzogna vi è
                                un’attivazione del cingolo anteriore e della corteccia frontale
                                dorso-laterale indipendentemente dalla complessità della menzogna
                                che dà origine ad attivazioni specifiche. 

[5]  Il Guilty Knowledge
                                    Test consiste nel registrare un tracciato poligrafico
                                a seguito di presentazioni di stimoli, solo uno dei quali indica la
                                conoscenza colpevole, informazione nota solo al sospettato
                                colpevole. 

[6]  La tecnica di Crovitz e Schiffman
                            [1974] consiste in una rievocazione stimolo-indotta, presentando al
                            paziente una serie di parole, chiedendo per ognuna di rievocare un
                            episodio vissuto, dettagliandone il più esaustivamente possibile i
                            particolari (data, luogo, circostanze, persone presenti ecc.).
                        

[7]  In base alla nostra esperienza
                            clinica, è presente una proporzione piuttosto ampia di soggetti che pur
                            impegnandosi genuinamente nella prova non riesce a raggiungere il
                            criterio di 9/15, con una rievocazione che risulta limitata spesso alle
                            seguenti due righe di item: «A, B, C» e «1, 2, 3». Abbiamo riscontrato
                            simili prestazioni deficitarie soprattutto in soggetti affetti da forme
                            di demenza corticale di severità moderata o grave. 





Capitolo ottavo 

Etica e neuropsicologia forense

Il progredire delle neuroscienze apre una serie di importanti questioni etiche, di cui si occupa la neuroetica. Vengono qui affrontate questioni come quelle poste dalle neuroscienze decisionali o dall'utilizzo delle neuroimmagini in ambito medico-legale. Vengono in dettaglio considerati poi gli aspetti etici nella pratica neuropsicologica su temi come ad esempio la valutazione delle capacità, l'esame per conto terzi, l'utilizzo di psicometristi, agli aspetti etici nella valutazione della simulazione e la considerazione della pratica neuropsicologica in ambito crossculturale.





L’etica non è solo un esercizio accademico riservato ai filosofi, ma
            chiama ciascuno di noi a un’educazione morale e alla partecipazione al pubblico
            dibattito. 
Laura Boella 


 Gli ultimi anni del XX secolo hanno visto
        progredire in un modo che non ha precedenti la ricerca scientifica in neuroscienze, in
        particolare per ciò che riguarda i complessi meccanismi che regolano il rapporto tra mente e
        cervello. I notevoli progressi delle neuroscienze cognitive stanno allargando le nostre
        conoscenze sui correlati neurali delle attività mentali, permettendo notevoli passi avanti
        sulla comprensione del complesso funzionamento neurobiologico cerebrale. Si sta assistendo a
        un fiorire continuo di esperimenti sempre più sofisticati, mirati a spiegare le basi
        neurobiologiche e neurofisiologiche del comportamento umano. Le neuroscienze appaiono ormai
        in grado, con l’ausilio di strumenti di neuroimmagine tecnologicamente molto avanzati, di
            «vedere» le attività cerebrali nell’atto del loro svolgersi,
        affacciandosi su territori che in passato erano di esclusiva competenza della filosofia,
        della morale o della religione. In ambito neurocognitivo, dopo decenni in cui gli obiettivi
        della ricerca neuropsicologica erano prevalentemente indirizzati a scoprire come funzionano
        linguaggio, memoria, attenzione, funzioni esecutive, cognizione spaziale ecc., attualmente
        essi sono tesi a identificare i processi cerebrali che sottendono esperienze e concetti
        quali il libero arbitrio, l’agire, il giudizio morale, la consapevolezza del «Sé», la
        personalità, l’odio e l’amore, il desiderio, l’attitudine a mentire, l’empatia ecc. Nel
        contempo tali processi stanno diventando accessibili a tecniche in grado di modificarli, sia
        attraverso interventi farmacologici – per esempio pillole che cancellano i brutti ricordi o
        le emozioni spiacevoli –, sia per mezzo di tecniche strumentali neurofisiologiche e
        neurochirurgiche. 
 La possibilità di scandagliare con sempre
        maggiore accuratezza i complessi processi neuronali che stanno alla base dei comportamenti
        umani sta inoltre aprendo nuove frontiere alle neuroscienze non
        solo in campo medico e le neuroscienze paiono avviate a giocare un ruolo sempre più
        importante nella vita umana, espandendosi quindi ben oltre la ricerca di laboratorio e
        clinica. Termini come «neuroestetica», «neurofilosofia» «neuroeconomia», «neuropolitica», si
        affacciano sempre più frequentemente anche su riviste non specializzate e riflettono la
        spinta delle neuroscienze verso discipline che nulla hanno più a che fare con il progresso
        finalizzato alla cura delle malattie, in una sorta di «neuromania», come argutamente
        sottolineato in un libro di recente pubblicazione [Legrenzi e Umiltà 2008]. 
1. Etica e neuroscienze cognitive 



 Tutto ciò apre una serie di importanti
            questioni etiche, alcune delle quali sono condensate nei seguenti interrogativi: quali
            sono le conseguenze socioculturali di tecnologie che rendano l’umanità in grado di
            svelare e di manipolare gli aspetti più profondi del funzionamento della mente? Quale
            sarà l’impatto futuro delle neuroscienze sulla nostra comprensione del Sé e sul nostro
            concetto di umanità in generale? Se gli strumenti attuali possono «immaginare» le nostre
            più profonde e intime emozioni e anche i nostri pensieri, talvolta ancor prima che ne
            abbiamo consapevolezza, possiamo ancora parlare di libero arbitrio? Stiamo andando verso
            una tecnologia della coscienza? E infine, quali imprevedibili effetti può avere un
            utilizzo improprio dei risultati delle neuroscienze? Di questi e altri interrogativi si
            occupa, come vedremo, la neuroetica. Tale disciplina comprende
            essenzialmente due filoni: la necessità che principi etici governino la ricerca
            scientifica nonché la fruizione dei risultati da parte della società (etica
                delle neuroscienze); lo studio dei meccanismi cerebrali che stanno alla
            base del comportamento etico (neuroscienze dell’etica) (cfr. fig.
            8.1). 
1.1. La nascita della «neuroetica» 



 La neuroetica, dopo timidi
                tentativi di comparsa negli anni ’90, nasce ufficialmente nel maggio 2002 a San
                Francisco, tenuta a battesimo da neurologi, psichiatri, psicologi, bioeticisti, ma
                anche giornalisti, giuristi e politologi, durante il convegno
                «Neuroethics. Mapping the Field» organizzato dalla Dana Foundation, una fondazione privata fondata nel
                1950 a New York, dedicata al supporto di attività e pubblicazioni scientifiche con
                particolare interesse nell’ambito delle neuroscienze (www.dana.org). William Saffire, opinionista politico del «New York
                Times» e attuale presidente della Dana Foundation, al quale si deve l’aver coniato
                tale termine, afferma: «La neuroetica si occupa della valutazione di ciò che è
                giusto o sbagliato, buono o cattivo circa il trattamento, il perfezionamento o
                l’invasione indesiderata e la preoccupante manipolazione della mente umana […] ha a
                che fare con la nostra coscienza, la nostra identità e pertanto è una questione
                fondamentale». 
[image: FIG. 8.1. Campi di interesse della neuroetica.]
FIG. 8.1. Campi di
                        interesse della neuroetica. 


 La neuroetica non si occupa
                quindi solo di definire delle linee-guida o dei codici di comportamento cui devono
                attenersi i neuroscienziati, ma estende il suo interesse sugli effetti della
                ricaduta sempre più ampia che i risultati delle ricerche in neuroscienze possono
                avere e avranno sulla vita delle persone, influenzandone le leggi, la politica, i
                comportamenti sociali e individuali [Roskies 2002; Fuchs 2006; Glannon 2006; Illes e
                Bird 2006]. Judy Illes, responsabile del Programma di neuroetica dell’Università di
                Stanford (www.neuroethics.stanford.edu)
                ha ben sintetizzato il campo d’azione della neuroetica: «ha a che fare con le
                implicazioni etiche, sociali e legali dei risultati della ricerca neuroscientifica,
                e con la natura della ricerca stessa». Tale disciplina ha attecchito soprattutto nel
                mondo anglosassone, con la partecipazione di eticisti e neuroscienziati – Michael
                Gazzaniga ha pubblicato un libro dedicato all’argomento, dall’eloquente titolo
                    The Ethical Brain [Gazzaniga 2005] –, e ha trovato
                sostenitori entusiasti all’interno di prestigiose università. Come si è detto,
                l’Università di Stanford in California ha istituito un Programma di neuroetica. È
                stata fondata una società scientifica dedicata a tale disciplina (www.neuroethicssociety.org), la cui mission consiste
                nel promuovere lo sviluppo e l’applicazione responsabile delle neuroscienze
                attraverso una miglior comprensione delle loro potenzialità e conseguenze. Essa è
                composta da un gruppo interdisciplinare di studenti, scienziati e clinici accomunati
                dall’interesse per le implicazioni sociali, legali, etiche e politiche dei progressi
                delle neuroscienze. Nel 2008 è stata fondata una rivista scientifica («Neuroethics»)
                dedicata a tale disciplina. 
 In Italia, la neuroetica non ha
                avuto finora uguale sviluppo, per lo meno come disciplina intesa nel senso di cui
                sopra. Alcune questioni etiche connesse con la gestione di malattie neurologiche
                sono state affrontate per la lodevole iniziativa di singoli gruppi, quali per
                esempio i problemi etici connessi alla cura del paziente affetto da demenza o le
                problematiche connesse all’uso delle cellule staminali, o le decisioni di fine vita,
                peraltro più spesso trattate nei talk show che su riviste specializzate. È da
                sottolineare che, se nel mondo anglosassone la neuroetica ha rapidamente coinvolto
                oltre a esperti di etica e filosofia, i clinici addetti ai lavori vale a dire
                neurologi, neurochirurghi, psichiatri, psicologi, in Italia sono stati soprattutto i
                filosofi a introdurre tale disciplina. Recentemente sono comparse iniziative
                dedicate all’approfondimento di tale materia, quali per esempio organizzazione di
                eventi scientifici e forum di discussione. Un convegno nazionale di neuroetica si è
                tenuto a Nettuno (Roma), nel novembre 2007, con l’intervento di neuroscienziati,
                psichiatri, filosofi della scienza e bioeticisti. Nel febbraio 2009 è stato
                organizzato a Padova il convegno «Neuroetica: le scienze del cervello e il loro
                impatto su medicina società e vita quotidiana», che ha raccolto interventi di
                neurologi, neurochirurghi, psicologi, insieme a filosofi e magistrati. Grande
                impatto divulgativo ha anche avuto la pubblicazione di un volume dedicato alla
                neuroetica ad opera della filosofa Laura Boella [2008]. 
 Nell’ambito delle neuroscienze
                cognitive uno dei campi di maggior interesse, ma al
                contempo a rischio di degenerazione e conflitto etico è quello dell’utilizzo delle
                neuroimmagini. 

1.2. Il potere dell’immagine o l’immagine al potere?
                Le neuroscienze decisionali 



 Non stupisce in un’era dove
                l’immagine caratterizza (condiziona) con il suo potere mediatico gran parte della
                nostra vita, l’enorme interesse suscitato anche tra i non addetti ai lavori dai
                progressi della ricerca in neuroscienze basati sull’avvento di indagini strumentali
                di neuroimmagine, in grado di studiare i comportamenti umani. In particolare il
                perfezionamento di strumenti neurofisiologici e l’avvento della diagnostica per
                immagini funzionale ha rivoluzionato l’approccio neuroscientifico. 
 Come si è detto i risultati
                ottenuti e l’ipotesi affascinante di leggere il pensiero umano nelle più recondite
                pieghe del cervello ha tuttavia anche aperto scenari imprevedibili sull’utilizzo di
                tali metodiche in campi diversi dalla sperimentazione e pratica clinica.
                Neuroeconomia, neuromarketing, neuropolitica, sono termini introdotti recentemente,
                per descrivere ambiti di ricerca neuroscientifica per così dire «di confine», che si
                prefiggono di studiare le conseguenze dei processi mentali su attività quotidiane
                apparentemente svincolate da un contesto clinico. Tali discipline hanno come comune
                denominatore l’approccio della cosiddetta decision neuroscience
                [Shiv et al. 2005], vale a dire la disciplina che
                studia, anche attraverso le neuroimmagini, cosa succede nel cervello quando si
                prende una decisione. 
 La
                    neuroeconomia è un neonato ambito della ricerca
                neuroscientifica di marcato carattere interdisciplinare[1], finalizzato a capire come il cervello ci consente
                di prendere decisioni in campo economico. Integrando contributi e metodi da varie
                discipline, è oggi possibile esaminare quali regioni cerebrali sono maggiormente
                coinvolte nella presa di decisione, e come il loro funzionamento è influenzato dalle
                opzioni disponibili, dal contesto nel quale esse sono
                presentate, dai fattori emotivi, dalle interazioni con altri individui. L’obiettivo
                della neuroeconomia è quello di applicare i modelli dell’economia cognitiva e
                sperimentale alle situazioni controllate tipiche delle neuroscienze, per tentare di
                colmare lo scarto esplicativo tra attività cerebrale e varie forme di comportamento
                osservabile. Come per altri settori delle neuroscienze, l’esplorazione può avvenire
                a vari livelli, dallo studio dell’attività di singoli neuroni nella scimmia
                all’indagine su sistemi cerebrali complessi nell’uomo per mezzo delle metodiche di
                neuroimmagine, come tomografia a emissione di positroni (PET), risonanza magnetica
                funzionale (fMRI) e registrazione di potenziali evocati. Negli ultimi anni gruppi di
                ricerca in tutto il mondo hanno già ottenuto importanti risultati, che cominciano a
                chiarire alcuni aspetti centrali sul funzionamento del cervello impegnato nella
                presa di decisioni economiche, e che sembrano dimostrare l’importanza del ruolo
                giocato dalle emozioni. Per esempio, alla Sloan School of Management del MIT [Lo e
                Repin 2002] vengono utilizzate tecnologie simili al poligrafo per valutare le
                emozioni dominanti durante una sessione di acquisto. In Italia, al San Raffaele di
                Milano è in programma un progetto di ricerca nell’ambito della neuroeconomia che
                vede coinvolti altri centri italiani ed esteri. Le attuali linee di ricerca sono
                dirette a indagare, mediante studi condotti con fMRI, i correlati neurali di vari
                processi collegati all’area dell’investimento economico: scelta
                    decisionale, rimpianto decisionale,
                    ragionamento probabilistico, relazione
                    rischio-rendimento in ambito finanziario, valore
                    atteso. Appare evidente come applicazioni futuristiche della nuova
                disciplina possano eccedere il campo della speculazione scientifica per invadere
                quello della speculazione economica: corsi di formazione per gli investitori per
                settare le proprie emozioni o per sondarne l’obiettività in anticipo con degli scan
                del cervello, previsioni del collasso di una bolla di prezzo, anticipazioni
                psicologiche sulla fluttuazione dei mercati, in sostanza un utilizzo a fini
                commerciali delle neuroscienze. 
 Lo stesso vale per quella che è
                considerata una diretta branca della neuroeconomia, che va sotto il nome di
                    neuromarketing. Con tale termine si identifica una recente
                disciplina volta all’esplorazione di canali di comunicazione più diretti ai processi
                decisionali d’acquisto, mediante l’utilizzo di tecniche di visualizzazione
                dell’attività cerebrale (fMRI, potenziali evocati, mappe EEG), per comprendere cosa
                effettivamente accada nella testa delle persone in risposta
                a determinati stimoli emozionali, al fine di determinare il livello di efficacia
                promozionale o pubblicitaria della comunicazione. Sono ormai passati cinquant’anni
                da quando nel 1957 Vance Packard scrisse Il persuasore occulto,
                in cui metteva in guardia sull’impiego della psicologia sociale da parte degli
                addetti al marketing, allo scopo di influenzare le scelte dei consumatori e
                incrementare gli acquisti, in particolare per mezzo dell’utilizzo della pubblicità
                subliminale. In realtà gli studi attuali di neuromarketing hanno fondamenti e scopi
                diversi, in quanto pur basandosi sull’utilizzo dei canali emozionali per stimolare
                le risposte alle esigenze e preoccupazioni del possibile acquirente, hanno la
                finalità di comprendere quali siano i meccanismi che portano alla decisione
                d’acquisto dei prodotti, utilizzando tecniche di visualizzazione dell’attività
                cerebrale durante l’esposizione ad alcuni stimoli visivi relativi a prodotti, marche
                o pubblicità. Per esempio, scienziati della Baylor University hanno pubblicato uno
                studio relativo alle risposte cerebrali rispetto alle scelte fra Coca e Pepsi Cola,
                mostrando come queste siano influenzate culturalmente e non solo da questioni di
                gusto [McClure et al. 2004]. Ricercatori del California
                Institute of Technology stanno studiando come il cervello reagisce ai trailer dei
                film. Inutile dire che il mondo dell’industria è fortemente interessato agli
                sviluppi delle ricerche scientifiche di neuromarketing. 
 Le neuroscienze decisionali sono
                campo di applicazione anche nella neuropolitica. Senza volere
                entrare nel merito – gli interessati potranno trovare utile la lettura del libro
                    Neuropolitics di William Connolly [2002] –, vale la pena a
                titolo d’esempio citare un fatto recentemente occorso negli Stati Uniti. Nel
                novembre 2007, un gruppo di neuroscienziati e politologi capeggiato da Marco
                Iacoboni, brillante ricercatore italiano ormai accasato in California – è tra
                l’altro uno di coloro che hanno contribuito alla scoperta dei neuroni
                    specchio – ha pubblicato un articolo a mezza via tra l’editoriale e
                l’opinione di esperti sul «New York Times», dove si facevano previsioni sulle
                reazioni degli elettori indecisi ai vari candidati delle primarie presidenziali
                americane. L’aspetto più intrigante è che gli autori basavano le loro previsioni sui
                risultati delle modifiche fMRI in risposta alla visione di video e fotografie di
                Hillary Clinton, Rudy Giuliani e altri candidati. In base alle differenti maggiori o
                minori attivazioni di diverse aree cerebrali, gli scienziati deducevano il
                gradimento del candidato. L’aspetto più inquietante, tuttavia, è che tali dati non
                risultavano pubblicati su una rivista scientifica dotata di
                filtro nell’accettazione dei contributi (cosiddetto
                    peer-reviewed). Ciò ha stimolato la decisa reazione di 17
                neuroscienziati americani ed europei, critici verso le conclusioni dell’esperimento
                e il modo in cui esso era stato pubblicato. 
 Orbene, appare evidente come
                queste cosiddette discipline possano suscitare inquietanti interrogativi circa il
                rischio di un abuso o comunque di un utilizzo improprio, e sollevare dubbi
                sull’eticità di studiare i comportamenti umani a fini commerciali. Ma se l’utilizzo
                delle neuroscienze cognitive in neuroeconomia, neuromarketing e neuropolitica
                rappresenta un rischio di possibile distorsione finalizzata a una sorta di
                commercializzazione delle neuroscienze cognitive, altre preoccupazioni di natura
                etica, e non solo, derivano dall’ambito forense, dove l’utilizzo dello scanning
                cerebrale delle neuroimmagini apre un nuovo capitolo nella storia delle cosiddette
                «macchine della verità». 

1.3. Utilizzo delle neuroimmagini in ambito
                medico-legale: le «macchine della verità» 



 L’utilizzo delle neuroimmagini in
                ambito legale è certamente uno dei campi di applicazione più affascinanti e al tempo
                stesso più complessi delle neuroscienze, oggetto di un crescente numero di studi. La
                spinta a costruire strumenti capaci di svelare i più reconditi aspetti del pensiero
                umano, anche a dispetto della coscienza e della volontà dei soggetti esaminati, ha
                precedenti illustri. 
 Nel 1945 il criminologo
                statunitense John Edward Reid ideò la macchina della verità,
                uno strumento progettato per registrare le risposte fisiologiche di una persona nel
                momento in cui è sottoposta a interrogatorio, al fine di verificarne l’attendibilità
                e veridicità delle risposte. Si tratta di un poligrafo, strumento peraltro inventato
                dallo psicologo italiano Benussi nel 1914, vale a dire un apparecchio costituito da
                più strumenti combinati per registrare simultaneamente variazioni della pressione
                sanguigna, della frequenza del battito cardiaco e della respirazione della persona
                che si sottopone al test. Alcuni poligrafi possono misurare anche la conduttività
                elettrica della cute – una maggiore attività delle ghiandole sudorifere, infatti,
                riduce la capacità della pelle di trasmettere corrente elettrica –, nonché
                registrare anche i movimenti muscolari. Corredate da
                un’ampia diffusione mediatica negli anni successivi alla loro scoperta, le macchine
                della verità hanno conosciuto negli anni ’60 una grande popolarità, sicuramente
                sproporzionata alla reale efficacia e affidabilità. Generalmente i risultati del
                test della verità sono considerati inaccettabili come prove legali nei tribunali,
                salvo quando le due parti avverse raggiungono un accordo reciproco a tale proposito.
                Negli Stati Uniti, dove l’uso della macchina della verità per decenni è stato in
                voga non solo in ambito criminologico ma anche nel campo della psicologia del lavoro
                (per esempio selezioni del personale da parte di privati), l’utilizzo è stato
                rigorosamente limitato da una legge federale del 1988; le principali obiezioni sono
                l’incostituzionalità, l’invasione della privacy e i risultati ancora troppo
                inaffidabili scientificamente per essere considerati validi come prova. In numerosi
                paesi oggi l’impiego di questo apparecchio è proibito dalla legge, perché
                considerato una violazione della libertà individuale. 
 Dopo un periodo di relativo
                oblio, recentemente nuovi strumenti di indagine elettrofisiologica sono stati
                proposti in ambito medico-legale, al fine di contribuire a smascherare eventuali
                comportamenti falsificatori, configurando una sorta di nuova macchina della verità.
                Negli Stati Uniti sono stati messi a punto strumenti neurofisiologici che, applicati
                a un soggetto cui vengono sottoposte immagini, sarebbero in grado di produrre
                risposte diverse a seconda che il soggetto abbia già avuto in precedenza contatti
                con tali materiali. Alcuni di questi test, quali per esempio il
                    Multifaceted Electroencephalographic Response Analysis (MERA), ideato
                da Larry Farwell, ricercatore dello Iowa che lavora a contatto con investigatori
                pubblici e privati, sarebbe in grado di stabilire se un sospetto abbia familiarità
                con la scena di un crimine, con una faccia, con un pezzo di mobilio o di
                abbigliamento, tutte informazioni che servono a identificare l’effettivo colpevole
                [Farwell e Smith 2001]. Qualcosa di analogo è stato ideato in India. Il
                    Brain Electrical Oscillations Signature (BEOS) test è un
                sistema di misurazione delle oscillazioni elettriche dell’encefalo, sviluppato dal
                neurologo indiano Champadi Raman Mukundan. Esso impiega una metodica
                elettroencefalografica per determinare se un dato soggetto ha familiarità con
                specifici dettagli di un crimine, nel momento in cui questo viene letto ad alta
                voce. Grande scalpore ha suscitato in tutto il mondo la notizia apparsa sul «New
                York Times» il 14 settembre 2008, secondo cui in India un
                magistrato, servendosi di un BEOS test, ha ritenuto una donna effettivamente
                colpevole dell’uccisione dell’ex fidanzato e l’ha condannata al carcere a vita. La
                notizia va ovviamente verificata. Lo stesso Mukundan ha ritenuto doveroso precisare
                tramite una lettera pubblicata sul sito della Fondazione Dana che, contrariamente a
                quanto affermato dal «New York Times», il magistrato indiano avrebbe deciso sulla
                base di altre prove, quindi considerando il risultato del BEOS un semplice indizio.
                Mukundan tiene a precisare che il BEOS test non va considerato un «lie detector» e i
                risultati dell’esame non sono accettabili come primaria evidenza nei tribunali
                indiani, ma possono servire solo come ausilio diagnostico in ambito investigativo. 
 Se dal punto di vista scientifico
                e sperimentale, i progressi nell’assessment neurofisiologico appaiono importanti e
                potrebbero rappresentare un valido aiuto nelle fasi investigative, tuttavia tali
                tecniche si prestano a creare inquietanti interrogativi sull’opportunità di affidare
                a macchine non infallibili il destino di una persona. Inoltre, c’è il rischio di una
                commercializzazione selvaggia di tali strumenti, che in alcune nazioni è già realtà.
                Negli Stati Uniti ci sono società che vendono servizi di lie
                    detection basati sull’utilizzo di tecniche EEG e lo stesso sta
                accadendo con la risonanza magnetica funzionale (fMRI). 
 Questo è l’altro settore di
                ricerca che sta affascinando i neuroscienziati, ma nel contempo sollevando
                perplessità in ambito etico: la capacità di riconoscere chi mente attraverso le
                neuroimmagini funzionali. Studi sperimentali affascinanti, ma assolutamente
                preliminari, con fMRI sembrano indicare che è possibile distinguere i veri dai falsi
                ricordi: alcuni autori hanno documentato che vi sarebbe un’attivazione di strutture
                frontali quando si rievocano falsi ricordi, mediotemporali nel caso di veri ricordi
                [Kim e Cabeza 2007]. Altri studi hanno dimostrato che in corso di menzogna e
                comportamenti ingannevoli sarebbe rilevabile l’attivazione di regioni «esecutive»
                [Spence et al. 2004]. In un’ottica criminologica, ciò apre il
                campo alla possibilità di utilizzare tali metodiche alla guisa di moderne macchine
                della verità, con cui rilevare se una persona sta mentendo o dicendo la verità [Bles
                e Haynes 2008]. 
 Il desiderio di colmare le
                incertezze legate alla difficoltà di accertare la verità di una deposizione può
                condurre a un uso spregiudicato di questi strumenti neurofisiologici e
                neuroradiologici, con la conseguente tentazione di accettare come prova in
                dibattimenti penali risultati di test non ancora
                sufficientemente validati. Per ora, l’utilizzo forense delle tecniche di
                neuroimmagine funzionale per rilevare la presenza/assenza di ricordi è dibattuto
                    [ibidem; Spence e Kaylor-Hughes 2008] e autorevoli pareri
                si sono levati contro l’utilizzo indiscriminato di queste tecniche al di fuori di
                condizioni sperimentali [Wolpe, Foster e Langleben 2005; Appelbaum 2007; Meegan
                2008]. 


2. Aspetti etici nella pratica neuropsicologica 



 Come si è visto, lo studio delle
            relazioni tra cervello e comportamento, nonché l’applicazione clinica delle informazioni
            ottenute attraverso tali studi comportano di necessità un’assoluta attenzione agli
            aspetti di natura etica. 
 Anche nella pratica clinica
            quotidiana, al pari di ciò che accade in ambito di ricerca, il neuropsicologo si trova
            spesso ad affrontare situazioni che comportano l’adozione di regole e codici di
            comportamento, nel rispetto di questioni etiche. La rigorosa attenzione alle questioni
            etiche appare a maggior ragione fondamentale nell’esercizio della neuropsicologia
            forense, specialmente laddove tale pratica ha a che vedere con popolazioni fragili,
            quali minori, anziani e persone cognitivamente compromesse. 
 Gli aspetti etici possono diventare
            dilemmi in quanto mettono in competizione esigenze etiche, legali e organizzative, in
            assenza di riferimenti normativi legali e deontologici definiti. Nel 2007 Shane Bush,
            una delle più autorevoli esperte di etica neuropsicologica, ha proposto un modello di
            etica decisionale [Bush et al. 2007] nato per la psicologia forense
            [Bush, Connell e Denney 2006], ma utile anche in neuropsicologia, derivato da un modello
            precedente [Knapp e Vandercreek 2003], che riportiamo modificato nella tabella 8.1. 
 L’applicazione di tale modello può
            assistere il neuropsicologo nella pratica clinica e forense, onde evitare di adottare
            comportamenti non ispirati all’etica biomedica e psicologica. Come è noto, quattro sono
            i principi fondamentali dell’etica biomedica [Beauchamp e Childress 2001], e la pratica
            della neuropsicologia in quanto compito del clinico non può che essere ispirata a tali
            principi: rispetto per l’autonomia, ossia il diritto del paziente
            competente a prendere decisioni circa la propria vita;
                beneficialità, ossia l’obbligo morale del clinico ad agire per
            il bene del paziente; non maleficenza, ossia l’obbligo morale di
            non arrecare danno al paziente (primum non nocere);
                giustizia, ossia l’equità nell’accesso alle risorse per la
            salute. In aggiunta, due principi addizionali appaiono particolarmente rilevanti per il
            neuropsicologo: fedeltà, nel senso di lealtà, trasparenza e
            accuratezza, e beneficialità generale, ossia la responsabilità
            pubblica del clinico, nel senso più ampio del termine (per esempio verso la società). 
TAB. 8.1.
                Modello etico decisionale
	* Identificare e circoscrivere il
                                    problema o il
                                dilemma

	* Considerare significato e peso del contesto e
                                del setting

	* Identificare e utilizzare le risorse etiche e
                                legali disponibili (leggi, codici, linee-guida)

	* Considerare le opinioni e i valori individuali
                                espressi dalle parti in causa

	* Sviluppare possibili
                            soluzioni

	* Considerare le potenziali conseguenze delle
                                soluzioni prospettate 

	* Scegliere e implementare il percorso d’azione
                            

	* Verificare il risultato

	* Applicare eventuali azioni
                                correttive

	Fonte: Adattato da Bush
                        [2007].




 Tutti i principi sopra elencati sono
            applicabili alla pratica neuropsicologica. Tuttavia alcuni ambiti rivestono particolare
            interesse, data la rilevanza degli eventuali conflitti etici che possono sorgere in
            questo ambito. Shane Bush ha stilato una lista di dodici comuni fonti di conflitto etico
            in neuropsicologia clinica (tab. 8.2). 
 In ambito forense, tali conflitti
            possono essere esasperati a causa della natura «avversariale» del sistema legale e della
            presenza di considerevoli incentivi che possono condizionare la metodologia utilizzata e
            le interpretazioni dei risultati, cui si aggiunge sovente la limitata esperienza forense
            di molti neuropsicologi clinici. 
 La competenza
                professionale rappresenta il cardine della pratica etica. Senza le
            conoscenze e le competenze necessarie per rispondere in modo appropriato alle richieste
            di prestazioni neuropsicologiche, gli altri requisiti etici appaiono irrilevanti. Per
            contro, la competenza professionale include la capacità di praticare in accordo con i
            principi etici. 
        
TAB. 8.2.
                Comuni fonti di conflitto etico in neuropsicologia
                clinica
	1.
	Competenza professionale

	2.
	Ruoli e relazioni (a due e
                            multiple)

	3.
	Sicurezza e rilascio dei dati

	4.
	Presenza di third party
                                    observers

	5.
	Confidenzialità

	6.
	Setting e modalità di
                            assessment

	7.
	Conflitto fra etica e legge

	8.
	Affermazioni false o
                            ingannevoli

	9.
	Obiettività

	10.
	Rapporto con altri
                            professionisti

	11.
	Consenso informato/richieste di
                            terzi

	12.
	Registrazione e conservazione dei
                            dati

	Fonte: Adattato da Bush
                        [2007].




 La definizione e il rispetto dei
            rispettivi ruoli sia nel rapporto a due con l’esaminato, sia nel
            rapporto con eventuali altri interlocutori (familiari, colleghi, avvocati, giudici ecc.)
            deve essere garantita, così come la sicurezza dei dati raccolti.
            Anche il rilascio dei dati deve uniformarsi a precise regole, per
            evitare conflittualità etiche e legali, così come l’eventuale presenza di
                terzi nel corso dell’assessment, che va usualmente evitata, o, se
            indispensabile, regolamentata a protezione della privacy e confidenzialità (cfr.
                infra). 
 Nel capitolo dedicato all’esame
            neuropsicologico forense abbiamo descritto le modalità corrette di approccio
            neuropsicologico al paziente candidato a una valutazione neuropsicologica forense. Già
            l’adozione nel setting e nelle modalità di
                assessment clinico di alcune semplici regole di buona prassi clinica,
            quali mettere a proprio agio il paziente, informarlo delle finalità e modalità
            dell’esame, ascoltare eventuali informatori e caregivers solo in
            presenza e con il consenso dell’esaminato, costituisce la base per un comportamento
            ispirato a principi etici da parte del neuropsicologo nell’esercizio della sua attività.
            La natura stessa del rapporto tra il neuropsicologo e l’esaminato e il modo in cui tale
            rapporto è stabilito hanno significative implicazioni sulla validità delle informazioni
            ottenute. Precisare esaustivamente all’inizio della valutazione, in particolare all’atto
            della raccolta del consenso informato, tutti gli aspetti che
            possono essere oggetto di conflitto e contestazione, è una
            delle regole d’oro per aderire a un comportamento eticamente corretto ed evitare anche
            conflitti legali. 
 L’opportunità di definire delle
            linee (codici) di comportamento in neuropsicologia – sia in ambito clinico sia forense –
            è stata da tempo ben recepita dalle principali società scientifiche statunitensi [Bush
            2005; AACN 2007]. Nelle Linee-guida pratiche per la conduzione dell’esame e della
            consulenza neuropsicologica dell’AACN [ibidem] si fa esplicito
            riferimento agli aspetti etici collegati al consenso informato, all’esame su richiesta
            di terzi, alla protezione della documentazione testistica, e alla valutazione nelle
            minoranze etniche e culturali. 
 Anche la Società italiana di
            neuropsicologia (SINP) (www.sinp-web.org) ha sentito il
            bisogno di affrontare il problema, dandone mandato al Gruppo di studio di
            neuropsicologia forense, istituito nel 2006, la cui mission è di
            promuovere l’attività di ricerca scientifica e formativa nel campo della neuropsicologia
            forense e contestualmente valutare e monitorare gli aspetti etici, culturali, sociali e
            medico-legali connessi alla pratica della neuropsicologia. Tale gruppo ha individuato
            otto ambiti principali, potenziali sorgenti di conflitti etici in particolare
            nell’applicazione forense, su cui definire regole di comportamento, ispirate a principi
            di etica e deontologia professionale: 
	 il consenso informato all’esame
                    neuropsicologico; 
	 la valutazione neuropsicologica delle
                    capacità; 
	 la partecipazione di terzi all’esame
                    neuropsicologico; 
	 l’esame neuropsicologico su richiesta di
                    terzi; 
	 il rilascio dei dati; 
	 l’utilizzo di «psicometristi»; 
	 la valutazione della simulazione; 
	 la neuropsicologia crossculturale.
                


 Nei prossimi paragrafi passeremo
            brevemente in rassegna i punti sopraelencati, sottolineandone le implicazioni di natura
            etica, riassumendo alla fine di ogni paragrafo dei suggerimenti (opzioni) di buona
            pratica clinica che a nostro avviso costituiscono elemento fondamentale per garantire il
            rispetto dell’etica professionale nell’attività neuropsicologica, sottolineandone le
            eventuali criticità in ambito forense.
        
2.1. Il consenso informato all’esame neuropsicologico 



 In un recente articolo sul
                «Sole-24 Ore» il medico-scrittore Giorgio Cosmacini ha definito il consenso
                informato «atto etico, non burocratico», e mai affermazione è stata più sintetica e
                nel contempo esatta. Il Comitato nazionale di bioetica 1992 sancisce le regole da
                seguire nell’«Informazione e consenso all’atto medico». I codici deontologici,
                oltreché la giurisprudenza, hanno recepito la necessità di tale pratica
                nell’esercizio delle funzioni di medico e di psicologo. Infatti il Codice di
                deontologia medica precisa (art. 32): «Il medico non deve intraprendere attività
                diagnostica e/o terapeutica senza l’acquisizione del consenso
                    informato del paziente». Allo stesso modo, il Codice deontologico
                degli psicologi italiani stabilisce: «Lo psicologo, nella fase iniziale del rapporto
                professionale, fornisce all’individuo, al gruppo, all’istituzione o alla comunità,
                siano essi utenti o committenti, informazioni adeguate e comprensibili circa le sue
                prestazioni, le finalità e le modalità delle stesse, nonché circa il grado e i
                limiti giuridici della riservatezza. Pertanto, opera in modo che chi ne ha diritto
                possa esprimere un consenso informato» (art. 24). 
 Anche la somministrazione
                dell’esame neuropsicologico è soggetta all’obbligo del consenso informato. Infatti
                il consenso informato è richiesto non solo nella prospettiva di un trattamento, ma
                anche in funzione di un accertamento diagnostico. Il consenso deve essere scritto
                nei casi in cui l’esame clinico o la terapia medica possano comportare gravi
                conseguenze per la salute e l’incolumità della persona. Negli altri casi,
                soprattutto quando è consolidato il rapporto di fiducia tra il clinico e l’ammalato,
                il consenso può essere solo verbale, ma deve essere espresso direttamente al
                clinico, ed è questo il caso dell’indagine neuropsicologica. I neuropsicologi devono
                quindi conoscere e condividere tutti gli aspetti etici e legali del consenso
                informato – principi di confidenzialità, autonomia di giudizio, relativi diritti
                umani – che possono emergere nel contesto valutativo di bambini e adulti. È
                necessario che l’esaminatore in modo trasparente informi il soggetto che si appresta
                a esaminare su quanto si accinge a fare e i potenziali effetti, sia benefici sia
                dannosi, e questo aspetto è irrinunciabile. È bene tuttavia ricordare che esistono
                condizioni particolari in cui il consenso informato alla valutazione
                neuropsicologica non è richiesto e altre in cui è richiesto a persone diverse
                dall’interessato. 
            
	Consenso informato in
                                        neuropsicologia

	* Fornire ai pazienti un’informazione
                                    completa sulla procedura testistica e le sue
                                finalità

	* Valutare la comprensione e la capacità di
                                    fornire il consenso dei pazienti

	* Ottenere il consenso informato alla
                                    partecipazione all’esame 




 In particolare, il consenso
                informato non è richiesto: 
	 quando l’esame è richiesto per
                            legge (condizione frequente in ambito forense); 
	 quando l’esame è parte di
                            routine istituzionalizzate (per esempio protocolli
                        speciali che già prevedono un consenso ab initio).
                    


 Secondo le indicazioni delle
                principali società scientifiche statunitensi e del codice etico e deontologico degli
                psicologi americani [APA 2002] una condizione che esonera dalla richiesta del
                consenso informato è anche quella di un esame mirato a stimare le capacità
                    decisionali. 
 Le condizioni in cui il consenso
                informato è chiesto a persone diverse dall’interessato includono: 
	 pazienti affetti da demenza o ritardo
                        mentale gravi, tali da avere precedentemente reso necessaria una figura
                        tutoriale: in questi casi il referente è il rappresentante legale;
                    
	 minori figli di divorziati: in questo
                        caso il referente è il titolare della custodia legale. 


 In tutti i casi, tuttavia, anche
                laddove non richiesto, è etico esaustivamente informare il soggetto delle
                caratteristiche e finalità dell’esame neuropsicologico che ci si appresta a
                somministrare. 
 Come si è detto, può accadere
                che al neuropsicologo sia richiesto di testare un paziente in merito alla capacità
                di fornire un consenso informato sia a un trattamento sanitario, sia in ambito di
                ricerca sia in ambito clinico-assistenziale. Questa condizione rappresenta una
                tautologia, e inoltre può creare un inevitabile conflitto di interessi. Per questo
                motivo, come sopra riportato, le principali società scientifiche americane ritengono
                che in caso di valutazione ai fini della capacità, il neuropsicologo sia esentato
                dal richiedere il consenso informato del paziente [Johnson-Greene 2005]. Abbiamo già
                affrontato in precedenza (cfr. cap. V) la questione della valutazione
                neuropsicologica della capacità di dare un consenso ai
                trattamenti e tratteremo nel paragrafo successivo gli aspetti etici relativi alla
                valutazione della capacità in generale. 

2.2. La valutazione delle capacità 



 Della valutazione
                neuropsicologica della capacità si è già discusso dettagliatamente in precedenti
                capitoli, per cui il tema viene affrontato sommariamente. È bene rimarcare che «la
                determinazione dell’incapacità rappresenta uno dei più violenti attentati ai diritti
                del cittadino» [Grisso e Appelbaum 1998], dal momento che la
                revoca legale della capacità di agire determina la perdita delle libertà individuali
                basilari, quali quelle che permettono di decidere delle proprie risorse
                economico-finanziarie o di ciò che è meglio per la propria salute. L’ambito della
                valutazione della capacità è di conseguenza dominato da un delicato equilibrio tra
                due contrapposti principi etici: il rispetto dell’autonomia (o autodeterminazione) e
                la protezione del paziente (principio di beneficialità) [Moye e Marson 2006; Moberg
                e Kniele 2006; Kapp 2007]. Per questo è stato spesso da più parti fermamente difeso
                il concetto che qualsiasi soggetto debba essere considerato capace fino a che non si
                dimostri il contrario ed è per questo che i neuropsicologi che si cimentano in
                questo compito delicato sono particolarmente tenuti a rispettare obblighi di natura
                etica. 
 Una valutazione «eticamente
                sostenibile» della capacità, in tutte le sue sfaccettature, implica un approccio
                multidimensionale. Il clinico chiamato a dare un giudizio sulla capacità di una
                persona, deve dare garanzia della massima competenza professionale, nonché di
                un’ampia conoscenza degli strumenti di indagine neuropsicologica, in maniera tale da
                consentire un’accurata e scrupolosa selezione dei metodi di valutazione da
                adoperare, un idoneo uso degli strumenti utilizzati, e una corretta interpretazione
                dei dati ottenuti, ottemperando in tal modo ai principi cardinali dell’etica
                biomedica. 
 Per essere aderenti a tale
                obiettivo, il percorso valutativo ideale della capacità dovrebbe includere (cfr.
                cap. IV): a) una dettagliata (ed eventualmente strutturata)
                anamnesi con il soggetto da esaminare e tutti coloro che possono dare informazioni
                (familiari, amici, colleghi di lavoro, medico curante ecc.); b)
                una batteria di test neuropsicologici che, laddove possibile, contenga test
                empiricamente validati, esploranti sia lo stato cognitivo
                generale, sia quelle funzioni cognitive la cui integrità è
                ritenuta indispensabile per quella singola capacità (per esempio funzioni esecutive
                per la capacità di fare una scelta, memoria per la capacità a testimoniare, funzioni
                di controllo e attentive per la guida ecc.), e che fornisca utili informazioni
                quantitative sul livello di abilità; c) assessment delle
                abilità correlate alla singola capacità attraverso l’osservazione del comportamento
                o altri tipi di valutazione funzionale, ivi incluso l’utilizzo di strumenti che
                permettano una rappresentazione ecologicamente valida della capacità
                    individuale; d) interpretazione dei risultati alla luce
                della patologia (caratteristiche cliniche, decorso), graduando i rilievi agli
                standard legali di riferimento (vedasi per esempio soglie legali per il consenso
                informato nella malattia di Alzheimer). Infine un approccio etico prevede anche
                l’identificazione e la raccomandazione di interventi di adattamento e supporti
                ambientali tesi a migliorare le capacità decisionali del soggetto, nonché percorsi
                di stimolazione cognitiva e riabilitazione neuropsicologica finalizzati a potenziare
                i dominii cognitivi che sottendono la capacità decisionale. 
	Valutazione neuropsicologica delle
                                        capacità

	* Colloquio con il paziente e i familiari
                                

	* Esame neuropsicologico (screening +
                                    singole funzioni)

	* Valutazione abilità
                                funzionali

	* Interpretazione dei dati ottenuti alla
                                    luce degli standard legali di riferimento

	* Identificazione e raccomandazione di
                                    interventi di adattamento e supporto ambientali e riabilitazione
                                    neuropsicologica 





                Decidere circa l’altrui capacità di decidere, in estrema
                sintesi, è uno dei compiti più impegnativi – ma nello stesso tempo più affascinanti
                – che la legge affida al giudice, e indirettamente ai suoi consulenti
                neuropsicologi. Un compito per il quale competenza tecnica, sensibilità umana e
                consapevolezza etica rappresentano i necessari requisiti. 

2.3. Partecipazione di terzi all’esame
                neuropsicologico 



 La presenza di un osservatore
                durante l’esame neuropsicologico è in genere scoraggiata nella pratica
                neuropsicologica, in quanto è dimostrato che può essere un
                fattore di distrazione/interruzione dell’esame. Inoltre la presenza di una persona
                che assiste all’esame può inquinare la validità e l’affidabilità dei dati in quanto
                le tarature dei test non sono state fatte in presenza di terzi (ci sono evidenze
                scientifiche in tal senso). Infine tale condizione può rappresentare violazione
                della privacy. Tuttavia è da notare che la presenza di un osservatore è possibile in
                alcune situazioni. È prevista la possibilità della presenza di terzi nei processi
                formativi (studenti/tirocinanti). In tal caso si tratta di un osservatore cosiddetto
                «non coinvolto», vale a dire una persona che è interessata non tanto al risultato
                dell’esame, bensì al comportamento dell’esaminatore e del paziente, nonché alla
                prassi della valutazione, come accade nei casi di personale in formazione. In genere
                l’osservatore non coinvolto possiede sufficienti istruzioni e riceve un processo di
                supervisione nelle procedure cliniche e valutative, in modo tale che la sua presenza
                non interferisca con il processo di valutazione. Un’altra situazione ammissibile è
                la presenza tranquillizzante del genitore durante l’esame di un bambino. Anche la
                necessità di utilizzare un interprete è da considerarsi fra le possibili eventualità
                in cui è ammessa la presenza di un osservatore «non coinvolto». Proprio per
                garantire tale non coinvolgimento, in caso di necessità di utilizzo dell’interprete
                è opportuno evitare di far svolgere tale funzione a familiari, amici ecc., come più
                avanti meglio specificato. 
 In ambito forense, le
                valutazioni neuropsicologiche sono spesso sottoposte alla pressante richiesta della
                presenza di un osservatore durante il colloquio e la seduta formale di test. Per
                esempio, ciò può derivare dalla richiesta dell’avvocato di garantire che il
                neuropsicologo non interroghi o non faccia domande «sleali» all’attore e di
                accertare che le procedure neuropsicologiche siano correttamente somministrate. In
                questi casi si tratta di «osservatore coinvolto», vale a dire persona direttamente o
                indirettamente interessata al risultato dell’esame, per vari motivi (legali,
                assicurativi, economici, familiari, sociali ecc.). La presenza di un osservatore
                coinvolto aumenta la possibilità di inficiare l’esito dell’esame, dal momento che
                può condizionare la prestazione dell’esaminato per motivi psicologici, psicosociali,
                affettivi o altro. 
 In generale, il neuropsicologo
                dovrebbe avere il diritto a tenere il proprio esame in modo tale che non sia in
                alcun modo messa a rischio, influenzata o indebitamente
                forzata la propria pratica. Per questo motivo è responsabilità del neuropsicologo
                informare avvocati, giudici o altri interlocutori che la presenza di un osservatore
                oltre a rappresentare una minaccia per l’affidabilità dell’esame, costituisce un
                potenziale conflitto etico [AACN 2001; National Academy of Neuropsychology 2000]. 
	Partecipazione di terzi all’esame
                                        neuropsicologico

	* La presenza di un osservatore va evitata o
                                    comunque ridotta al minimo

	* Nei casi particolari in cui la presenza di
                                    un osservatore è ammessa, il neuropsicologo deve valutare e
                                    dichiarare il rischio di ridotta affidabilità dell’esame, nonché
                                    il potenziale conflitto etico





2.4. L’esame per conto terzi 



 Nella pratica neuropsicologica a
                fini medico-legali, accade sovente che l’esame sia richiesto da terzi (avvocato,
                giudice, medico legale, altro specialista, assicurazione, commissione ecc.), come
                parte di un procedimento legale, una valutazione di disabilità, una richiesta di
                invalidità ecc. Ciò implica alcuni aspetti di rilevanza etica e deontologica. 
 Il codice deontologico degli
                psicologi italiani prevede che «lo psicologo nel caso di interventi commissionati da
                    terzi, informa i soggetti circa la natura del suo intervento
                    professionale, e non utilizza, se non nei limiti del mandato
                ricevuto, le notizie apprese che possano recare a essi pregiudizio» (art. 24).
                «Quando lo psicologo acconsente a fornire una prestazione professionale su richiesta
                di un committente diverso dal destinatario della prestazione stessa, è tenuto
                    a chiarire con le parti in causa la natura e le finalità
                    dell’intervento» (art. 32) (www.psy.it). 
 Nel caso di esame richiesto da
                terzi, il referto non viene di norma indirizzato al paziente, bensì a chi ha
                richiesto l’esame. È opportuno che ciò sia chiarito prima di iniziare la
                prestazione. Prima dell’inizio dell’esame, è quindi opportuno che il neuropsicologo
                spieghi lo scopo dell’esame, descriva in un linguaggio comprensibile quali
                informazioni vengano richieste dall’esame, le procedure testistiche, le modalità che
                verranno seguite (cartaceo, computer, ecologico), le eventuali verifiche, il
                destinatario della relazione conclusiva.
            
	Esame richiesto da
                                        terzi

	* Informare il soggetto della natura e
                                    finalità dell’intervento

	* Chiarire con le parti il destinario delle
                                    informazioni

	* Indirizzare il referto conclusivo al
                                    committente





2.5. Il rilascio dei dati 



 L’esercizio della pratica
                neuropsicologica prevede l’utilizzo di materiale d’esame (test
                materials) e la raccolta di dati ottenuti nel corso dell’esame,
                di cui rimangano tracce sotto forma di scritti e/o registrazioni (test
                    data). Nella pratica clinica, alla fine
                dell’esame è prevista una refertazione conclusiva, secondo regole in genere
                condivise, che prevedono l’intestazione, con logo e riferimenti completi della
                struttura erogante, i dati anagrafici del paziente (compreso titolo di studio,
                professione, dominanza manuale), i dati clinici: medico richiedente, eventuale
                motivo della richiesta, indicazione se primo esame o controlli successivi, i dati
                anamnestici: notizie sulla storia medica e sui segni e sintomi neuropsicologici, con
                indicazione distinta dei dati raccolti dal paziente e da un informatore (familiare o
                    caregiver), i risultati: descrizione analitica delle
                valutazioni eseguite, con fornitura dei dati quantitativi preferibilmente in forma
                tabellare con indicazione delle correzioni utilizzate e dei valori normativi di
                riferimento, nonché descrizione qualitativa delle prestazioni e del comportamento
                del paziente, le conclusioni: nel referto devono essere specificati quali test sono
                risultati nella norma e quali no, e deve essere definito sinteticamente il bilancio
                delle funzioni cognitive esaminate, specificando se esso è compatibile con un
                pattern neuropsicologico o una sindrome definita. Il referto deve riportare il nome
                del medico e/o psicologo esecutori con data e firma del responsabile e deve essere
                consegnato solo ed esclusivamente al paziente, o all’eventuale tutore legale. 
 Nel caso di valutazione in
                ambito forense il referto dovrebbe inoltre contenere cenno all’utilizzo a fini
                medico-legali del documento che viene rilasciato e tale documento può essere
                indirizzato a persona fisica diversa dal paziente (per esempio giudice di
                tribunale), o istituzione (per esempio commissione medica legale). Salvo casi
                eccezionali (richiesta del tribunale), non sono invece messi a disposizione di
                nessuno, nemmeno del paziente i dati e i materiali dei
                test.
            
	Rilascio dei
                                    dati

	* Il rilascio dei dati dell’esame
                                    neuropsicologico deve essere fatto attraverso un referto
                                    dettagliato, che contenga la griglia dei risultati ottenuti e
                                    l’interpretazione

	* Il referto deve essere consegnato al
                                    paziente o al tutore legale

	* In caso di esame richiesto da terzi in
                                    ambito forense, il referto viene inviato al
                                    richiedente

	* È bene chiarire esaustivamente prima
                                    dell’inizio dell’esame gli aspetti relativi a modalità e
                                    destinatario/i del rilascio dei dati




 È bene precisare alcune sottili,
                ma importanti differenze sull’esatta definizione di dati, offerta dalla società
                scientifica americana e dalla scuola italiana. L’attuale orientamento in Italia,
                condiviso dalla SINP, è che nel referto finale che viene consegnato al paziente
                siano compresi in dettaglio i punteggi grezzi e corretti ottenuti nelle singole
                prestazioni, mentre invece nella tradizione americana [Attix et
                    al. 2007] essi vengono considerati test data,
                quindi non inseriti nel referto conclusivo che viene dato al paziente, potendo essi
                essere forniti solo in via eccezionale, su motivata richiesta. 
 Molti problemi conflittuali
                possono essere evitati mediante un’attenta ed esaustiva procedura di consenso
                informato, nel cui contesto oltre a informare su razionale, obiettivi, uso e
                possibili conseguenze dell’esame neuropsicologico, vengano specificate
                dettagliatamente tutte le informazioni relative agli aspetti che regolamentano il
                rilascio e i destinatari del referto. In particolare deve essere specificato che: 
	 i dati raccolti nei protocolli non
                        saranno rilasciati, nemmeno al paziente; 
	 la richiesta di informazioni sarà
                        corrisposta solo in forma di un referto, corredato dalla griglia dei
                        risultati, consegnato solo al paziente (salvo casi particolari). 



2.6. Utilizzo di psicometristi 



 In Italia, la carenza di
                definizione delle figure professionali deputate alla pratica della neuropsicologia
                ha creato e crea confusione circa chi fa cosa nel percorso di diagnostica e
                riabilitazione neuropsicologica, con dibattiti anche accesi a livello di società
                scientifiche e ordini professionali. Storicamente, la
                neuropsicologia italiana ha al suo interno due figure
                dominanti, neurologo e psicologo, tuttavia nella realtà dei fatti la pratica
                quotidiana vede diversi attori coinvolti, a vario livello di competenza e
                responsabilità: medici di varie specialità (oltre ai neurologi, geriatri,
                psichiatri, riabilitatori), psicologi, logopedisti. Questa confusione di ruoli a
                maggior ragione rende complesso l’argomento dell’utilizzo di personale
                esclusivamente deputato alla somministrazione dei test. 
 In altre realtà esiste la figura
                professionale dello psicometrista, una sorta di tecnico di neuropsicologia [DeLuca
                1989], vale a dire l’operatore dedicato alla somministrazione dei test e alla
                siglatura dei risultati, che verranno poi interpretati nella refertazione conclusiva
                dal neuropsicologo propriamente detto. Negli Stati Uniti tale figura ha una sua
                società di riferimento, la National Association of Psychometrists (NAP) (www.napnet.org), la cui mission è di promuovere la
                formazione teorica e il training di coloro che sono impiegati a somministrare test
                neuropsicologici, psicologici ed educativi sotto la supervisione di neuropsicologi,
                psicologi e altri professionisti autorizzati. L’associazione garantisce la
                scrupolosa applicazione di procedure standardizzate di somministrazione e
                    scoring psicometrico. 
 L’utilizzo di personale addetto
                alla somministrazione è peraltro diffuso anche in Italia, nonostante l’assenza di
                figure professionali dedicate. Si tratta spesso di studenti, specializzandi,
                psicologi e medici in formazione. È indispensabile che in mancanza di un percorso
                formativo istituzionalizzato, tali operatori abbiano effettuato tuttavia un periodo
                sufficientemente lungo di training specifico presso una struttura accreditata. Il
                neuropsicologo è comunque sempre l’unico responsabile dell’accuratezza dei risultati
                ottenuti. 
 Si può obiettare che, in un
                campo delicato come la neuropsicologia, dove il momento dell’indagine è parte
                integrante del rapporto clinico-paziente, e l’osservazione del comportamento del
                paziente durante la sessione testistica fornisce elementi diagnostici preziosi al
                clinico, l’intermediazione di un tecnico possa ridurre l’efficacia della procedura
                diagnostica a una semplice raccolta di dati numerici, perdendosi quindi parte del
                potere diagnostico dell’esame. A maggior ragione, l’utilizzo di psicometristi appare
                problematico nella valutazione neuropsicologica a fini medico-legali, dove l’esame è
                il compendio di rilievi testistici e osservazioni comportamentali, che appare non
                immaginabile essere fatto da persone diverse (si pensi per
                esempio alle valutazioni per la testimonianza nei minori). 
	Utilizzo di
                                        psicometristi

	* L’utilizzo di personale deputato alla
                                    somministrazione dei test è accettabile sotto la diretta
                                    responsabilità del neuropsicologo

	* In mancanza di scuole per psicometristi, è
                                    opportuno che il personale impiegato dimostri un curriculum
                                    formativo neuropsicologico adeguato

	* La refertazione dell’esame è compito
                                    esclusivo del neuropsicologo, che è comunque l’unico
                                    responsabile dei risultati ottenuti

	* In ambito forense l’utilizzo di
                                    psicometristi non appare consigliabile





2.7. Aspetti etici nella valutazione della
                simulazione 



 In molte aree della sofferenza
                umana e nel confrontarsi con i clinici deputati a prendersene cura, i pazienti
                spesso presentano sintomi che eccedono l’evidenza oggettiva. Non fa eccezione, come
                abbiamo visto nel capitolo precedente, l’ambito dei disturbi cognitivi:
                comportamenti di sospetta esagerazione dei disturbi cognitivi soggettivi o di
                prestazioni caratterizzate da ridotto impegno sono di comune riscontro nella pratica
                clinica. I clinici spesso si trovano in imbarazzo nell’attribuire etichette
                diagnostiche ai comportamenti dei pazienti che mostrano sintomi cognitivi
                «eccessivi». 
 La diagnosi di «simulazione»
                comporta pesanti ricadute sul piano clinico, medico-legale, giuridico e sociale ed è
                bene tenere ben distinti i comportamenti falsificatori di simulazione dai
                    disturbi fittizi, in cui la produzione intenzionale di
                sintomi fisici o psichici è motivata dal bisogno psicologico di assumere il ruolo di
                malato, mentre manca il criterio della presenza di incentivi esterni, che
                caratterizza la simulazione propriamente detta. Per definizione il disturbo fittizio
                comporta sempre la presenza di psicopatologia (a differenza della simulazione che in
                certe circostanze può essere considerata un comportamento adattativo normale, come
                per esempio si verifica in situazioni quali la guerra o la prigionia). 
 Come si è detto in precedenza,
                la simulazione in neuropsicologia è fatta oggetto di crescente interesse, sia in
                ambito scientifico sia nella pratica quotidiana. 
            
	Valutazione della simulazione
                                    

	* Valutare routinariamente l’impegno durante
                                    i test e l’eccesso di sintomi cognitivi

	* Spiegare che è importante il massimo
                                    impegno e riportare sintomi e problemi
                                accuratamente

	* Essere familiari con la letteratura su
                                    scarso impegno, esagerazione e simulazione e con i test
                                        ad hoc

	* Trarre conclusioni su scarso impegno,
                                    esagerazione e simulazione con cautela, ma anche esplicitamente
                                    e con chiarezza 

	* Utilizzare test sufficientemente validati
                                

	* Evitare di usare test differenti o di
                                    usare gli stessi test in modo diverso o di interpretare i
                                    risultati in modo diverso a seconda del proprio ruolo
                                

	* Avvisare il paziente della presenza
                                    nell’esame di test tesi a valutare la
                                simulazione

	* Fare un uso competente, responsabile e
                                    informato dei test




 Sono stati sviluppati metodi
                empirici per identificare l’esagerazione/simulazione di deficit cognitivi (per
                esempio strumenti disegnati ad hoc, analisi di prestazioni
                atipiche in test standard, analisi di inconsistenza di profilo test/retest). Sono
                state prodotte linee-guida e criteri specifici. Sono state
                suggerite strategie da adottare nella somministrazione dei test per «smascherare» i
                simulatori. Gli strumenti utilizzati e proposti per evidenziare un comportamento
                falsificatorio sono numerosi, includendo osservazione clinica, scale, questionari e
                test veri e propri, ai quali si va affiancando negli ultimi anni l’utilizzo delle
                neuroimmagini, seppur ancora a un livello sperimentale. 
 Qui preme precisare che nessuna
                delle pratiche in uso garantisce l’assoluta discriminazione fra un comportamento
                genuino e falsificatorio, per cui è opportuno essere cauti nella diagnosi. Va
                precisato che esagerazione non equivale a simulazione: sarebbe irresponsabile e non
                etico diagnosticare la simulazione solo sulla base di scarso impegno o esagerazione
                dei sintomi [Iverson 2006]. L’utilizzo di metodiche testistiche finalizzate a
                evidenziare comportamenti falsificatori deve essere integrato con un’attenta
                osservazione clinica. È importante saper andare oltre la semplice etichetta di
                «simulatore». Infatti la presenza di un comportamento falsificatorio può riflettere
                una condizione patologica, organica (per esempio sindrome frontale) o psicologica
                (soddisfazione bisogni intrapsichici). È bene ricordare come non tutti i
                comportamenti di simulazione sono negativi e penalmente perseguibili (nei campi di
                prigionia, la simulazione di una malattia può salvare la vita). 
 
 Il neuropsicologo chiamato a
                effettuare una consulenza in ambito forense ha la responsabilità etica di produrre
                un referto esaustivo, accurato e obiettivo, inclusa l’eventuale evidenza di ridotto
                impegno o esagerazione dei sintomi. È raccomandabile che il neuropsicologo adotti
                rigorosamente sempre e comunque lo stesso comportamento e le stesse modalità di
                determinazione e valutazione neuropsicologica ivi incluse le modalità di assessment
                di comportamenti falsificatori, indipendentemente dal proprio ruolo (consulente
                tecnico d’ufficio o di parte). 

2.8. La pratica neuropsicologica in ambito
                crossculturale 



 Il rapporto clinico-paziente,
                sia in ambito clinico sia di ricerca, è definibile
                    crossculturale qualora esistano significative diversità
                culturali o linguistiche tra l’esaminatore, l’esaminato, gli informatori
                    (familiari/caregivers), i test e/o il contesto sociale.
                Tale evenienza, relativamente rara in Italia sino a pochi anni fa, si verifica ora
                sempre più spesso in quanto la popolazione italiana si arricchisce di anno in anno
                di nuove componenti etniche e conseguentemente culturali. È quindi tutt’altro che
                infrequente la richiesta di valutazione neuropsicologica per fini clinici o forensi
                in soggetti di lingua, etnia, cultura, provenienza geografica diversa da quella
                italiana. 
 L’indagine neuropsicologica
                applicata a persone culturalmente e linguisticamente diverse è un’area di
                vulnerabilità critica nell’ambito dei fondamenti teoretici ed empirici della pratica
                neuropsicologica. 
 In prima istanza appare evidente
                come l’indagine neuropsicologica applicata a un soggetto di lingua diversa implichi
                innanzitutto la possibilità di difficoltà nella comprensione delle consegne e
                nell’esecuzione dei compiti. La situazione estrema, vale a dire l’impossibilità di
                comunicare nella lingua del paziente implica l’utilizzo di un interprete, pratica
                che non è esente da fattori di possibile inquinamento dei risultati. Ma anche
                laddove la comunicazione sia garantita, altri problemi possono emergere. 
 Come è noto, nella pratica
                neuropsicologica non si può prescindere dalle proprietà psicometriche dei test
                inclusi nelle varie batterie (validità, affidabilità, sensibilità, specificità).
                Fondamentale è il confronto con dati normativi, tenendo conto di età, scolarità,
                sesso. Man mano che la neuropsicologia evolve vengono
                riconosciuti altri fattori, non direttamente collegabili al funzionamento cerebrale,
                che possono influenzare la prestazione ai test, quali per esempio l’impegno, la
                fatica, il dolore. 
 Un fattore che sicuramente
                influenza la prestazione è l’esperienza culturale derivante dall’etnia, questo come
                si è detto, indipendentemente da aspetti comunicativi legati a differenze
                linguistiche. Ebbene, a dispetto del continuo aumento di diversità razziale ed
                etnica della popolazione, e del conseguente continuo aumento di richiesta di
                valutare soggetti provenienti da culture e razze diverse, gli strumenti testistici
                che abbiamo a disposizione continuano a essere quelli tarati su una popolazione non
                rappresentativa di componenti multirazziali, con l’evidente rischio di risultati non
                attendibili. 
 L’analisi della letteratura
                riguardante la neuropsicologia crossculturale rivela che diverse possibilità sono
                state proposte per rendere ragione delle differenze rilevate nelle prestazioni ai
                test neuropsicologici in gruppi etnici diversi: reali differenze biologiche,
                diversità nei costrutti cognitivi, influenza di fattori socioambientali, esperienza
                e competenza dell’esaminatore nell’ambito crossculturale. 
 Inoltre lo stato attuale della
                pratica neuropsicologica nei confronti di popolazioni culturalmente e
                linguisticamente diverse solleva importanti questioni etiche. 
 In nazioni che prima di noi si
                sono dovute confrontare con tale problema – Stati Uniti in
                    primis – da tempo sono in corso dibattiti sui problemi pratici, etici
                e medico-legali connessi con la pratica della neuropsicologia in ambito
                crossculturale [Brickman, Cabo e Manly 2006]. Il codice etico
                dell’American Psychological Association [APA 2002] afferma che non è etico
                utilizzare misure inappropriate fra individui di culture differenti. D’altra parte
                anche rifiutare l’esame neuropsicologico a una parte crescente della popolazione per
                assenza di strumenti appropriati è ugualmente non etico. È un nostro dovere etico
                salvaguardare il benessere fisico e psicologico delle persone che si affidano alle
                nostre cure, considerare il loro background culturale e fare del nostro meglio per
                eliminare biases. La qualità e l’accuratezza dell’attuale
                assessment di persone culturalmente diverse può essere il meglio che possiamo fare,
                se questo livello di attività è accettabile dipende dal setting dell’esame, dalla
                posta in gioco, dalla base di evidenza dei metodi usati e dal livello di competenza
                culturale del neuropsicologo.
            
 Di seguito sono riassunti alcuni
                aspetti critici che emergono dall’esperienza clinica quotidiana. 
	 Nella pratica clinica neuropsicologica
                        quanto e in che modo le differenze razziali e culturali incidono sulle
                        prestazioni? 
	 I test devono essere tarati per razza ed
                        etnicità? 
	 Chi è competente a disegnare e tradurre
                        test per le minoranze etniche e linguistiche? 
	 Chi è competente a somministrare e
                        interpretare tali test? 
	 Quali conseguenze sul piano clinico ed
                        etico comporta l’utilizzo di un interprete? 
	 I programmi di formazione
                        neuropsicologica contemplano tali aspetti? 


 Diversi studi hanno suggerito
                che esiste un non trascurabile effetto delle variabili etniche, culturali e
                linguistiche sulle prestazioni cognitive. In generale, gli studi condotti negli
                Stati Uniti, dove la multietnicità è consolidata da molto tempo, hanno dimostrato
                prestazioni peggiori nelle minoranze etniche rispetto alla popolazione di razza
                bianca [Brickman, Cabo e Manly 2006]. Se ciò appare non
                sorprendente nell’ambito di valutazioni di abilità verbali, lo stesso avviene anche
                in prove non verbali. Per esempio diversi autori hanno riportato peggiori
                prestazioni negli afroamericani rispetto ai bianchi in prove di discriminazione e
                denominazione visiva. Altri hanno riportato prestazioni significativamente inferiori
                in minoranze etniche al confronto della popolazione di razza bianca in prove di
                abilità strumentali non verbali. Un recente studio ha trovato differenze
                significative in compiti di linguaggio, prassia, attenzione e funzioni esecutive,
                analizzando le prove di quattro gruppi (caucasici, ispanici, asiatici e
                afroamericani) [Brauer Boone et al. 2007]. Le differenze spesso
                persistono nonostante artifici di correzione statistica per minimizzare il peso
                dell’educazione scolastica. 
 Viene allora spontaneo chiedersi
                quali siano i fattori che giocano un ruolo nella differenza di prestazioni. Si
                tratta di reali differenze neurobiologiche? È la conseguenza dell’influenza di
                fattori sociopolitico-culturali? Oppure tali differenze sono solo il frutto di
                    biases metodologici? 
 Sebbene un’analisi superficiale
                dei dati ottenuti dagli studi neuropsicologici crossculturali potrebbe indicare la
                presenza di differenze neurobiologiche tra i gruppi, è attualmente opinione
                dominante che la caratterizzazione razziale di per sé è determinata socialmente e
                politicamente, mentre ha poco a che vedere con fattori
                genetici e biologici. I fattori che sicuramente influenzano le differenze cognitive
                tra i gruppi sono la qualità dell’educazione, la diversa cultura, la
                scolarizzazione. 
 Occorre in ogni caso tenere ben
                presente i rischi di ridotta validità di test adattati da una popolazione a
                un’altra. Rischi che sono a tre livelli: item, metodi e costruzione. Da alcuni
                ambienti si è suggerito l’utilizzo di dati normativi separati per le minoranze. In
                particolare ciò è stato proposto negli Stati Uniti per le minoranze di lingua e
                cultura ispanica e per gli afroamericani. I motivi che hanno spinto a prevedere
                delle tarature ad hoc per le differenti etnie sono la ricerca
                di una maggior accuratezza diagnostica, ma anche il tentativo di approfondire
                contributi scientifico-culturali: aumentare il contributo alla ricerca su effetti
                delle culture sulle funzioni cognitive, migliorare il rapporto con le comunità
                (utile per i trials). Contro questa prassi si sono levate voci
                autorevoli sostenendo che le classificazioni razziali ed etniche non hanno basi
                scientifiche e le inspiegabili differenze razziali nei punteggi ai test lasciano il
                campo a rischiose misinterpretazioni dei risultati [Manly 2005; 2008]. Molti autori
                invocano l’abbandono di classificazioni razziali o etniche nella ricerca poiché esse
                creano un potenziale stigma e rinforzano il concetto scientifico di razza, per
                privilegiare invece il miglioramento delle conoscenze dell’influenza multiculturale
                sulle funzioni cognitive. Parafrasando il titolo di un celebre film di Woody Allen,
                Jason Brandt in un accorato intervento nel ruolo di presidente della Società
                internazionale di neuropsicologia ha annoverato la prassi di introdurre normative
                testistiche specifiche per le diverse etnie tra i crimini e misfatti
                della neuropsicologia [Brandt 2007]. 
 Un altro aspetto che solleva
                problemi etici in neuropsicologia crossculturale è il ricorso, a volte
                indispensabile, all’interprete. In questi casi è opportuno segnalare nel referto in
                che modo si è comunicato con il paziente, l’eventuale utilizzo di interprete
                professionale, l’impossibilità a garantire la fedeltà della traduzione. Quindi è
                doveroso riportare la propria cautela nell’interpretazione dei dati così ottenuti,
                dati gli inevitabili effetti dell’uso di un interprete. Gli interpreti vanno
                impiegati nel rispetto dell’autonomia e competenza del paziente. Quando possibile è
                bene evitare di utilizzare familiari, amici o conoscenti (perché mancano di training
                e sono potenzialmente fonte di influenza nelle prestazioni). 
 La sezione di neuropsicologia
                dell’American Psychological Association (Division 40 – Neuropsychology) ha istituito
                un comitato per le minoranze etniche (Division 40 Ethnic
                Minority Affairs Committee), la cui mission dichiarata è quella
                di promuovere l’integrazione delle diverse popolazioni nella costruzione della
                pratica, della ricerca, dell’insegnamento e della formazione in neuropsicologia, al
                fine di fornire ai neuropsicologi conoscenze, risorse e competenze per meglio
                comprendere e assistere la popolazione americana nella sua crescente diversità e
                ridurre le storiche inequità nel campo della neuropsicologia. Gli obiettivi sono: 
	Valutazione
                                        crossculturale

	* Utilizzare (e disegnare) test poco
                                    sensibili alle diversità culturali

	* Nell’utilizzo di un interprete utilizzare
                                    un professionista, meglio se esperto, evitando familiari o amici
                                    del paziente

	* Prevedere nelle tarature una maggior
                                    inclusione di soggetti di etnia e cultura diversa
                                

	* Migliorare gli interscambi culturali per
                                    avere più facilità a interpretare comportamenti influenzati da
                                    diverse culture

	* In particolari contesti può essere
                                    opportuno disegnare test ad hoc per
                                    esplorare tali comportamenti, con il contributo di
                                    rappresentanti delle diverse culture




	 promuovere la disponibilità di servizi
                        neuropsicologici culturalmente competenti a favore di persone di etnie
                        diverse attraverso l’aumentata consapevolezza e fornendo opportunità di
                        training nell’assessment crossculturale/multiculturale fra i neuropsicologi; 
	 stimolare la ricerca neuropsicologica
                        all’interno delle minoranze etniche; 
	 incoraggiando lo sviluppo di carriere di
                        neuropsicologi con diversi background etnico-culturali. 


 Anche la neuropsicologia
                italiana sarà sempre più spesso chiamata a occuparsi di simili aspetti e a dotarsi
                di regole di comportamento nell’ambito della crossculturalità. 
 I futuri neuropsicologi dovranno
                essere formati in modo da rispondere alla rapida evoluzione della diversità della
                popolazione da testare, tenendo in considerazione il background culturale,
                linguistico ed educazionale delle persone che vengono testate, in tutti gli aspetti
                della pratica neuropsicologica, includendo non solo le misure e gli standard
                normativi, ma anche gli aspetti linguistici della comunicazione
                esaminatore-paziente. 
 In mancanza di linee-guida
                    ad hoc per il neuropsicologo italiano, al momento è
                possibile solo suggerire alcune indicazioni di buona pratica clinica che emergono
                dall’analisi della letteratura, di seguito riassunte. 




[1]  La neuroeconomia si pone a ponte tra
                        discipline alquanto differenti per scopi, metodi, prospettive d’indagine,
                        quali l’economia cognitiva e sperimentale, le neuroscienze, la
                        microeconomia, la psicologia, l’epistemologia e la filosofia della mente,
                        ciascuna delle quali fornisce uno specifico contributo alla comprensione
                        della decisione umana in campo economico.





Conclusioni



Il luogo della giustizia è un luogo sacro 
Francesco Bacone 


 La neuropsicologia forense è una scienza e
        al tempo stesso una pratica clinica in continuo sviluppo. 
 Tale disciplina richiede solide basi
        scientifiche, una rigorosa osservazione di regole metodologiche, l’aderenza a principi
        etici, e – last but not least – esige una competenza professionale e
        una capacità clinica di valutazione globale del paziente che solo il neuropsicologo esperto
        può garantire. 
 Gli esperti chiamati a svolgere il ruolo
        di perito/consulente devono mostrare di aver utilizzato metodologie d’intervento in linea
        con le migliori evidenze scientifiche in quel momento storico, così come attestate dalla più
        accreditata letteratura in argomento. 
 È metodologicamente corretta una procedura
        che rispetti una criteriologia scientifica ben definita e confrontabile, basata su principi
        verificabili di acquisizione, analisi e interpretazione di dati e fondata – laddove
        possibile – su tecniche ripetibili e controllabili. 
 L’esperto coinvolto in un accertamento
        tecnico deve essere in grado di dimostrare la specifica competenza in tema, da intendersi
        sia come conoscenza delle fondamenta scientifiche delle diverse discipline coinvolte sia dei
        criteri di riferimento giuridici. Deve essere inoltre in grado di produrre notizia
        documentata sulla sua specifica esperienza in ambito forense, sul suo curriculum formativo
        nel settore e su quello scientifico, incluse le eventuali pubblicazioni sull’argomento. 
 L’esperto ha l’obbligo di chiarire quali
        affermazioni contenute in perizia/consulenza godono di copertura scientifica documentata e
        quali invece non l’hanno, se pareri tecnici – o parti di essi – siano fondati su condivisi o
        prevalenti orientamenti scientifici o su posizioni di minoranza, e ancora se siano formulati
        solo su esperienza e confronto su casi analoghi. 
 È auspicabile che, in una realtà sociale e
        assistenziale quale quella italiana, in cui situazioni di conflittualità e contenziosi sono
        inevitabilmente destinati a crescere, l’utilizzo della
        neuropsicologia in ambito forense, laddove ispirato a una solida
        concezione non solo scientifica ma anche filosofica e umanistica, possa rappresentare lo
        strumento più idoneo per assistere coloro che soffrono nella difesa dei loro diritti e
        nell’ottenimento dei giusti riconoscimenti, ma nel contempo un ausilio prezioso e
        irrinunciabile per affiancare giudici e magistrati nel difficile lavoro di garanzia e
        rispetto delle regole, a beneficio dei singoli così come della collettività. 
 La nostra speranza è quindi che il frutto
        del nostro impegno sia utile ai pazienti e alle loro famiglie, ai clinici che
        quotidianamente si occupano del benessere psichico, fisico e sociale dei loro assistiti,
        alle figure professionali giuridiche che devono garantire i diritti e i doveri dei
        cittadini, sani o malati che siano. 
 Il nostro auspicio è di essere riusciti a
        trasmettere con chiarezza il nostro pensiero.
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