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L’u7lizzo	 del	 test	 è	 da	 accompagnarsi	 sempre	 ad	
un’elevata	 prudenza,	 acquisendo	 una	 vasta	
gamma	di	da7	e	di	elemen7	conosci7vi	e	valuta7vi	
(assesment).	

PREMESSA	



Il	 detentore	 italiano	 della	 licenza	 di	 distribuzione	 (Giun7	 O.S.)	
rifacendosi	ad	un	codice	internazionale	(Standard	dell'European	
Test	 Publishers	 Group	 ‘ETPG’	 e	 dell'Interna7onal	 Test	
Commission	 ‘ITC’	 )	 prevede	 che	 la	 somministrazione	 del	 test	
avvenga	ad	opera	di:	

•  psicologi	 in	 possesso	 di	 laurea	 quinquennale	 (vecchio	
Ordinamento)	

•  psicologi	 in	 possesso	 di	 laurea	 specialis7ca	 (nuovo	
ordinamento)	

•  medici	con	specializzazione	in	neuropsichiatria	infan7le	

•  medici	con	specializzazione	in	psichiatria	

•  medici	con	specializzazione	in	psicologia	clinica	

•  medici	con	specializzazione	in	psicoterapia	





			Sviluppo	del	MMPI		
	Il	ques7onario	fu	sviluppato	presso	

l’ospedale	dell’Università	del	
Minnesota	grazie	alla	
collaborazione	di	pazien7	e	di	
soggeR	appartenen7	alla	
popolazione	generale	(ques7	ul7mi	
cos7tuivano	un	campione	
rappresenta7vo	della	popolazione	
del	Minnesota	durante	gli	anni	30).	
	
Hathaway	e	Mckinley	
cominciarono	a	lavorare	sul	test	
alla	fine	degli	anni	30	con	il	
contributo	finanziario	
dell’Università	del	Minnesota.	
All’epoca	l’interesse	per	strumen7	
diagnos7ci	era	molto	alto,	in	vista	
della	selezione	militare,	per	fare	
diagnosi	differenziale.	



Le	origini	dell’MMPI	
Il	primo	MMPI	fu	ideato	da	McKinley,	dire#ore	del	dipar7mento	
di	 Neuropsichiatria	 nell’Università	 del	 Minnesota,	 e	 da	
Hathaway,	 un	 giovane	 ingegnere	 ele#ronico	 passato	 a	
interessarsi	di	psicofisiologia.		
In	quegli	anni	la	principale	preoccupazione	degli	psichiatri	era	di	
poter	 assegnare	 e7che#e	 diagnos7che	 appropriate	 ai	 singoli	
casi,	ridurre	i	tempi	di	assesment	e	renderlo	più	a#endibile.	
Vennero	 seleziona7	 504	 item	 (da	 un	 totale	 di	 1000)	 redaR	
secondo	norme	generali:	brevi	frasi	descriRve	in	prima	persona	
singolare,	 per	 lo	 più	 in	 forma	 afferma7va	 e	 comunque	 mai	
interroga7va,	 che	 u7lizzavano	 vocaboli	 di	 uso	 comune.	 Il	
contenuto	 riguardava	 sintomi	 lega7	 ai	 disturbi	 come	 la	
depressione,	 la	 schizofrenia...	 Confrontando	 gli	 schemi	 di	
risposta	di	 vari	 gruppi	 di	 pazien7	 con	quelli	 di	 un	 campione	di	
persone	senza	problemi	psichiatrici.	



Sino	al	1930	i	test	di	personalità	non	prevedevano	misure	per	
l’aRtudine	di	risposta	del	paziente	(onestà,	difensività,	

esagerazione),	aspe#o	centrale	e	punto	di	forza	dell’MMPI.	

	

Il	 campione	 defini7vo	 di	 standardizzazione	 prevedeva	 724	
soggeR	 “normali”	 (accompagnatori	 dei	 pazien7	 e	 studen7	
universitari)	 con	 le	 seguen7	 cara#eris7che:	 “circa	
trentacinquenni,	sposa7,	abitan7	di	piccole	ci#à	o	di	aree	rurali,	
con	 o#o	 anni	 d’istruzione	 scolas7ca,	 occupa7	 come	 operai	
specializza7”.	 I	 da7	o#enuto	 da	 questa	 popolazione	 (divisi	 per	
sesso)	 furono	 trasforma7	 in	 punteggi	 T	 lineari	 (Media	 50	 e	DS	
10).	 Il	cut-off	fu	stabilito	a	due	deviazioni	standard	dalla	media	
(punteggio	T	di	70).	



Sviluppi	del	MMPI	
Già	pochi	anni	dopo	 la	pubblicazione	del	 test,	gli	autori	 furono	
costreR	 a	 una	 prima	 modifica	 del	 punteggio	 delle	 scale	
a#raverso	l’introduzione	della	scala	K	e	della	rela7va	correzione	
per	 le	 scale	 cliniche	 che	 maggiormente	 risen7vano	
dell’a#eggiamento	di	autorappresentazione	posi7va.	

Successivamente	 si	 constatò	 che	 l’MMPI	 non	 fosse	 capace	 di	
differenziare	 fra	 diversi	 gruppi	 clinici,	 è	 stata	 considerata	 da	
mol7	clinici	e	ricercatori	una	condizione	molte	“fas7diosa”.	

Tu#avia	anche	se	l’MMPI	non	era	riuscito	a	centrare	l’obieRvo	
per	il	quale	era	stato	costruito,	era	ugualmente	u7lizzato	perché	
in	 grado	 di	 offrire	 de#agliate	 descrizioni	 del	 sogge#o	 fondate	
sui	punteggi	o#enu7	nelle	diverse	scale.	



Verso	l’MMPI-2	
L’esigenza	 di	migliorare	 lo	 strumento	 e	 di	 renderlo	 più	 a#uale	
rispe#o	 ai	 cambiamen7	 sociali	 e	 culturali	 è	 alla	 base	 della	
revisione	del	ques7onario.	

Cosa	c’è	da	cambiare?	

² 	Campione	di	riferimento:	campione	di	convenienza.	

² 	Linguaggio	e	contenu2	di	alcuni	item	era	ormai	obsoleto;	

² 	Scarsità	di	item	riguardan2	l’ideazione	suicidaria	e	l’abuso	di	
sostanze.	



Il	MMPI-2	è	diviso	in	due	sezioni.	I	primi	370	item	consentono	di	o#enere	
un	profilo	delle	scale	cliniche	e	di	validità	tendenzialmente	sovrapponibili	
a	quello	dell’MMPI.	
•  1.“Mi	piacciono	le	riviste	di	meccanica”;	
•  2.	“Ho	un	buon	appe7to”;	
•  3.	“Mi	sveglio	fresco	e	riposato	quasi	tu#e	le	maRne”;	
•  4.	“Penso	che	mi	piacerebbe	lavorare	come	bibliotecario”;	
•  5.	“Vengo	facilmente	svegliato	dai	rumori”;	
•  6.	“Mio	padre	è	una	buona	persona,	o	(se	Suo	padre	è	morto)	mio	
padre	è	stato	una	buona	persona”;	

La	seconda	parte	del	test	(dall’item	371	in	poi)	composta	da	un	insieme	di	
item	 molto	 più	 esplici7	 dal	 punto	 di	 vista	 del	 contenuto,	 consente	 di	
calcolare	i	punteggi	nelle	scale	di	contenuto	e	supplementari.	
Il	 14%	 degli	 item,	 per	 quanto	 concerne	 forma	 e	 contenuto,	 è	 stato	
riveduto	 e	migliorato	 so#o	 il	 profilo	 gramma7cale,	 il	 linguaggio	 è	 stato	
reso	 più	 a#uale,	 elimina7	 i	 termini	 desue7	 e	 le	 parole	 con	 possibili	
connotazioni	 sessiste	 o	 religiose.	 Sono	 sta7	 inoltre	 inseri7	 nuovi	 item	
rela7vi	 a	 temi	 e	 a	 problemi	 clinici	 più	 a#uali,	 che	 hanno	 permesso	 di	
ampliare	 il	 numero	 delle	 scale,	 arrivando	 ad	 un’ampiezza	 totale	 di	 567	
item	(con	cut-off	di	65	punteggi	T).	



•  387.	“Riesco	ad	esprimere	i	miei	veri	sen7men7	solo	quando	
bevo”		

•  388.		“Molto	raramente	ho	momen7	di	malinconia	o	tristezza”		

•  389.		“Mi	viene	spesso	de#o	che	sono	una	testa	calda”		

•  392.	“I	fulmini	sono	una	delle	mie	paure”		

•  397.	“Le	bufere	mi	terrorizzano”	

	

	



Impossibile visualizzare l'immagine. La memoria del computer potrebbe essere insufficiente per aprire l'immagine oppure l'immagine potrebbe essere danneggiata. Riavviare il computer e aprire di nuovo il file. Se viene visualizzata di nuovo la x rossa, potrebbe essere necessario eliminare l'immagine e inserirla di nuovo.



MMPI		
u 	MMPI	(prima	versione,	USA	1943,	Italia	1979).	

u 	MMPI-2	(II	versione	USA	1989,	Italia	1995).	

u 	MMPI-A	(Adolescen7,	USA	1992,	Italia	2001);	

u 	MMPI-RF	(Restructured	Form,	validato	nel	2012	anche	per			
l’Italia)	



La	somministrazione	
	

Il	ques7onario	è	composto	da	567	item	a	cui	il	sogge#o	deve	rispondere	
V	o	F.	
Condizioni	necessarie:	
•  Età	superiore	ai	18	anni	
•  QIT	>=	70	
•  scolarità:	 quinta	 elementare	 per	 la	 maggior	 parte	 degli	 item,	 alcuni	
però	richiedono	 la	 III	media,	per	verificare	 la	capacità	del	sogge#o	di	
comprendere	gli	item	possiamo	avvalerci	del	subtest	Vocabolario	della	
Wais-R,	 che	oltre	ad	essere	un	buon	 indicatore	del	 livello	 intelleRvo	
del	sogge#o,	da	con	rapidità	indicazioni	sulle	sue	conoscenze	lessicali	
non	necessariamente	correlate	con	il	livello	di	scolarità.	

Condizioni	cliniche	ostacolan7:	
•  	Difficoltà	sensoriali	
•  	Afasia-dislessia	
•  	Sta7	confusionali	(a	causa	organica	o	psichiatrica)	
•  	Rallentamento	psicomotorio	
•  	Distraibilità	dovuta	a	stato	maniacale	in	a#o	



Il	CONTESTO:	

•  Il	test	dovrebbe	essere	sempre	completato	in	una	situazione	
professionale,	con	un	adeguato	controllo,	facendo	si	che	il	
paziente	sia	preso	seriamente	dall’esaminatore	e	che	i	risulta7	
siano	validi	e	realmente	u7li.	

•  E’	fondamentale	fornire	istruzioni	chiare	e	coeren7,	assicurarsi	
che	la	consegna	sia	stata	compresa	dal	sogge#o,	fornire	
un’adeguata	supervisione	e	assicurarsi	che	l’ambiente	sostenga	
la	concentrazione,	limitando	il	rumore	o	le	potenziali	
interruzioni.		



La	durata	del	ques7onario:	
Ø Il	 tempo	medio	 di	 completamento	 del	 ques7onario	 è	 un’ora,	
un’ora	e	mezza.	Per	gli	individui	con	capacità	di	le#ura	rido#e,	
il	tempo	di	completamento	potrebbe	superare	le	due	ore.	

Ø Se	il	sogge#o	esaminato	impiega	meno	di	un’ora	per	terminare	
il	compito,	allora	l’esaminatore	dovrebbe	sospe#are	un	profilo	
non	 valido	 per	 una	 presumibile	 scarsa	 a#enzione	 posta	 nella	
le#ura	degli	item.	

Ø E’	 possibile	 effe#uare,	 nel	 caso	 ce	 ne	 fosse	 necessità,	 una	
somministrazione	 in	 più	 sedute,	 purchè	 le	 diverse	
somministrazioni	siano	effe#uate	in	tempi	brevi.	



Prima	di	congedare	il	sogge#o:	
E’	 importante	 verificare	 che	 abbia	 risposto	 a	 tuR	 gli	 item	 e	 dargli	
l’opportunità	di	 rispondere	a	quelli	 lascia7	 in	bianco	o	altrimen7	non	
valutabili.	

“Probabilmente	è	un	po’	stanco	o,	data	la	lunghezza	del	test,	ha	perso	
la	concentrazione,	ma	perché	poi	se	ne	possa	discutere	in	maniera	u:le	
è	necessario	rivedere	queste	par:	di	nuovo	e	verificarle	così	che	non	ci	
siano	risposte	non	date	o	date	a	caso”	(Finn,	1996).	
	

Non	 dimen7chiamo,	 comunque,	 che	 non	 tuR	 i	 contes7	 consentono	
questa	 verifica	 e	 che	 nonostante	 queste	 a#enzioni	 il	 sogge#o	
potrebbe	lo	stesso	rifiutarsi	di	completare	il	ques7onario.	



Il	software	MMPI-2	



Il	processo	interpretativo	dell’MMPI2	
	
	

v 	Omissioni	
v 	Scale	di	validità	di	base	L,K,F	
v 	Scale	di	controllo	aggiun2ve	VRIN	e	
TRIN	



Omissioni		
L’omissione	 di	 una	 risposta	 può	 rifle#ere	 una	 disa#enzione	 o	
confusione	 del	 sogge#o,	 una	 condizione	 di	 rallentamento	
psicomotorio,	associata	a	disforia	dell’umore,	un	a#eggiamento	
opposi7vo	(spesso	presente	nei	pazien7	psichiatrici	o	detenu7	o	
nei	 soggeR	 che,	 per	 mo7vi	 personali	 hanno	 deciso	 di	 non	
collaborare)	un	eccesso	di	razionalizzazione	(che	può	verificarsi	
in	 contes7	 quali	 la	 selezione	 del	 personale	 o	 in	 alcune	
circostanze	medico	 legali),	 l’incapacità	 di	 riconoscere	 elemen7	
personali	 indesidera7,	una	scarsa	competenza	 linguis7ca	o	una	
scarsa	 conoscenza	 degli	 elemen7	 richies7.	 L’omissione	 può	
essere	 inoltre	 legata	 alla	 difficoltà	 del	 sogge#o	 di	 decidere,	
poiché	 né	 Vero	 né	 Falso	 sono	 alterna7ve	 appropriate	 alla	 sua	
esperienza.	





Scale	di	validità	
	

Nate	 per	 misurare	 la	 tendenza	 a	 simulare	 un	 funzionamento		
buono	o	sintoma7co.	

1.	Overrepor2ng:	esagerazione	di	sintomatologia	(intenzionale\	
non	 intenzionale	 (conseguente	 ad	 un’errata	 percezione	 della	
realtà).	

2.	 Underrepor2ng:	 simulazione	 di	 buon	 ada#amento	
(intenzionale\non	 intenzionale,	 considerazione	 di	 da7	
extratest).	

•	 In	 generale,	 l’a#eggiamento	di	 risposta	del	 sogge#o	 tende	a	
disporsi,	 indipendentemente	dalla	causa	di	 tale	a#eggiamento,	
in	 un	 punto	 qualsiasi	 del	 con7nuum	 tra	 esagerazione	
(overrepor7ng)	e	negazione	(underrepor7ng)	dei	propri	sintomi	
e	difficoltà.	



Scala	L	(lie)	
Nata	 per	 rilevare	 tenta7vi	 ingenui	 di	 me#ersi	 in	 buona	 luce.	 Si	
compone	 solo	 di	 15	 item,	 che	 fanno	 riferimento	 a	 comportamen7	
comuni,	 a	 piccole	 infrazioni/debolezze	 che	 la	 maggior	 parte	 delle	
persone	è	disposta	ad	amme#ere.	
Aree	di	contenuto:	
•  negazione	di	difeR	
•  negazione	di	a#eggiamen7	disones7	
•  negazione	di	aggressività	
•  negazione	di	pensieri	“caRvi”	
•  negazione	di	debolezza	di	cara#ere	
•  Punteggi	 tra	 70	 (uomini)	 e	 80	 (donne):	 validità	 dubbia,	 possibile	
negazione	di	difeR,	a#eggiamento	moralis7co.	

•  Punteggi	>	80:	non	valido,	simulazione	di	buon	andamento.	
•  Punteggi	 <	 49:	 possibile	 simulazione	 di	 caRvo	 ada#amento	
(sopra#u#o	se	anche	K	ha	un	punteggio	basso)	



Scala	K	(Correction-Defensive	
Scale)	

La	 scala	 K	 è	 una	 misura	 di	 controllo	 emo7vo	 e	 senso	 di	
adeguatezza	 u7lizzata	 per	 rivelare	 il	 tenta7vo	 del	 sogge#o	 di	
negare	 una	 condizione	 psicopatologica	 presentando	
un’immagine	posi7va	di	sé.	

La	scala	K	può	essere	considerata	una	misura	del	meccanismo	di	
difesa	della	negazione	che,	può	essere	presente	sia	ad	un	livello	
patologico	 che	 essere	 anche	 il	 risultato	 di	 una	 strategia	 che	
favorisce	 l’ada#amento.	 Ne	 consegue	 che	 questa	 scala	 può	
essere	 considerata	 una	 misura	 di	 coping,	 della	 capacità	 di	
regolazione,	 cioè	 della	 stabilità	 della	 personalità	 del	 sogge#o	
valutato.	



Aree	di	contenuto:	

•  negazione	di	 problemi	 (confliR,	os7lità,	 problemi	 relazionali,	
sintomi,	mancanza	di	s7ma)	

u Punteggi	>	71:	a#eggiamento	difensivo	marcato.	Può	derivare	
da	 un	 a#eggiamento	 difensivo,	 che	 nega	 difficoltà	 e	
discontrollo.	 Spesso	 persone	 con	uno	 status	 socioeconomico	
elevato	 hanno	 elevazioni	 a	 tale	 scala,	 senza	 amme#ere	
preoccupazioni	e	insicurezze	che	causerebbero	una	perdita	di	
considerazione.	

	

u Punteggi	 <	 40:	 simulazione	 di	 disturbi,	 difese	 inadeguate,	
richiesta	d’aiuto.	



Scala	F	(Infrequency)	
La	 scala	 F	 è	 stata	 inserita	 nell’MMPI	 per	 rilevare	 la	 presenza	 di	
modalità	a7piche	di	risposta	e	di	tenta7vi	di	simulazione.	Considera	gli	
item	possibili	indicatori	di	psicopatologia	e	l’	en7tà	del	disagio/gravità	
del	profilo.	
Se	il	punteggio	supera	gli	80	pun7	T,	si	sospe#a	la	presenza	di	eccessivi	
sintomi	psicopatologici	che	possono	essere	dovu7	a	un	reale	stato	di	
malaRa	 o	 ad	 un	 a#eggiamento	 di	 sovras7ma.	 Da	 valutare	 se	
l’elevazione	è	dovuta	a	par7colari	circostanze	della	storia	di	vita	come	
luR,	problemi	di	coppia	o	lavoro	ecc..	
Con	un	punteggio	>=90	il	protocollo	è	probabilmente	non	valido.	Non	
indica	 grave	 disagio,	 bensì	 risposte	 date	 a	 caso.	 I	 mo7vi	 che	
gius7ficano	l’elevazione	della	scala	F	sono	i	seguen7:	
o  	tendenza	a	rispondere	casualmente;	
o  	amplificazione	della	condizione	psicopatologica;	
o  	presenza	di	una	condizione	psicopatologica	cronica;	
o  	stress/malessere	invalidante;	
o  	insufficiente	comprensione	del	significato	degli	item.	



La	scala	F	della	seconda	metà	
(Back-page	Infrequency	F	Scale-	Fb)	

Questa	scala	ha	lo	stesso	valore	della	scala	F,	ma	gli	item	che	la	
compongono	sono	colloca7	nella	seconda	metà	del	ques7onario	(a	par7re	
dall’item	281	“Mi	dà	fas7dio	avere	gente	intorno”).	Il	tema	centrale	della	
scala	F	è	l’aspe#o	psico7co,	per	l’Fb,	invece,	è	il	malessere	accentuato	con	
tonalità	depressiva.	
Come	per	la	scala	F	punteggi	T>80	pun7	non	gius7fica7	da	una	storia	
clinica	documentata	invalidano	il	ques7onario.	
I	mo7vi	che	gius7ficano	l’elevazione	della	scala	Fb	sono	gli	stessi	già	
descriR,	a	cui	si	aggiungono:	
1.  La	possibilità	che	sogge#o	non	abbia	prestato	a#enzione	nel	

compilare	la	seconda	parte	del	ques7onario,	rispondendo	
casualmente	alle	affermazioni;	

2.  Un	affa7camento	durante	lo	svolgimento	della	seconda	parte	del	test	
nel	quale	il	sogge#o	può	aver	abbassato	le	difese	nel	fornire	le	
risposte.	

In	un	protocollo	valido	e	coerente,	F	e	Fb	dovrebbero	avere	circa	lo	stesso	
punteggio	T.	



La	scala	Psicopatologia	infrequente	
(Infrequency	Psichopathology	

Scale-Fp)	
Scopo	della	scala	è	di	rilevare	l’overrepor7ng	anche	in	ambiente	
clinico	a#raverso	l’analisi	degli	item	psicopatologici	meno	
frequen7	anche	nei	pazien7	psichiatrici,	ergo,	nella	scala	Fp	
dovrebbero	esserci	punteggi	sempre	minori	rispe#o	alla	scala	F.	

Punteggi	T>80	indica	credibilmente	più	una	simulazione	di	
malaRa	che	una	patologia	genuina.	



La	scala	VRIN:	Variable	Response	
Inconsistecy	Scale,	la	scala	di	
Contraddittorietà	delle	risposte	

	La	 scala	 VRIN	 è	 composta	 da	 67	 coppie	 di	 affermazioni	 di	
contenuto	 uguale	 o	 opposto.	 Per	 esempio,	 se	 il	 sogge#o	
risponde	Vero	all’item	3	“Mi	sveglio	fresco	e	riposato	quasi	tu#e	
le	maRne”	e	Vero	all’item	“Mi	 sveglio	 agitato	o	disturbato”	 si	
evidenzia	 un’incoerenza	 e	 viene	 a#ribuito	 pertanto	 un	 punto	
sulla	scala	VRIN.	

Punteggio	grezzo	>13,	pun7	T	sopra	il	70	indicano	risposte	date	
a	 caso	 e	 incoerenza,	 protocollo	 probabilmente	 non	 valido.	 In	
par7colare,	 se	 sia	 VRIN	 che	 F	 sono	 elevate	 si	 sospe#a	 che	 il	
paziente	abbia	risposto	casualmente,	se	 invece	F,	Fb	e	Fp	sono	
elevate	e	VRIN	è	bassa	 indica	 la	 presenza	di	 patologia	 grave	o		
una	simulazione.	



La	scala	TRIN:	True	Responsive	
Inconsistency	Scale,	la	scala	delle	
Risposte	contradditorie	Vero	

La	 scala	 è	 stata	 proge#ata	 per	 iden7ficare	 l’incoerenza	
conseguente	 alla	 tendenza	 a	 rispondere	 Vero	 o	 Falso	
indipendentemente	dal	contenuto	degli	item.	È	cos7tuita	da	23	
coppie	di	item	che	sono	oppos7	nel	contenuto,	per	esempio	se	
il	 sogge#o	 risponde	 afferma7vamente	 (o	 nega7vamente)	 sia	
all’item	 65	 “di	 solito	 sono	 malinconico”	 e	 95	 “sono	 quasi	
sempre	 contento”,	 l’incoerenza	 appare	 evidente	 e	 quindi	
prenderà	un		punto	nella	scala	TRIN.	

Il	MMPI-2	man7ene	un’interpretabilità	con	punteggi	T<84.	

	



La	scala	S		
Autorappresentazione	superlativa	
(Superlative	Self-Perception	Scale)	

La	scala	S	è	stata	elaborata	da	Butcher	e	Han	(1995)	per	valutare	
la	 tendenza	 del	 sogge#o	 a	 riconoscersi	 a#ribu7	 posi7vi,	 al7	
valori	 morali,	 grande	 responsabilità	 e	 negazione	 di	
problema7che	di	ada#amento.	

Punteggi	che	superano	il	 limite	T	di	60	rivelano	una	tendenza	a	
esagerare	questo	ada#amento.	Punteggi	superiori	a	70	rendono	
il	test	poco	valido	e	sostanzialmente	non	interpretabile.	



Scale	cliniche	
	

10	scale	cliniche	(8	di	base):	

•  1-	Hs	(ipocondria)	
•  2-	D	(depressione)	
•  3-	Hy	(isteria)	
•  4-	Pd	(deviazione	psicopa7ca)	
•  5-	Mf	(mascolinità/femminilità)	

•  6-	Pa	(paranoia)	
•  7-	Pt	(psicoastenia)	
•  8-	Sc	(schizofrenia)	
•  9-	Ma	(ipomaniacalità)	

•  0-	Si	(introversione	sociale)	



Scala	1	(Hs):	Ipocondria	(32	items)	
	

La	scala	misura	l’en7tà	delle	preoccupazioni	soma7che	su	
sfondo	nevro7co.	

-T	<40:	indica7vo	di	assenza	di	preoccupazioni	soma7che,	
oRmismo,	capacità	di	introspezione.	

-	T	tra	58-64:	indagare	sull’eventuale	presenza	di	una	qualche	
malaRa	o	di	un	disturbo	soma7co	specifico.	

-	T	>	80:	e	nella	scala	3	(Hy)(possibile	disturbo	di	conversione)	e	
8(Sc)	(presenza	di	deliri	soma7ci)		

Aree	diagnos7che	correlate:	disturbi	d’ansia	e	depressivi,	
disturbi	somatoformi.	(Persone	affe#e	da	malaRa	effeRva	
hanno	di	norma	punteggi	T	a#orno	ai	60).	



Scala	2	(D):	Depressione	(57	items)	
	La	scala	fa	riferimento	a	un	costru#o	di	depressione	ad	ampio	

spe#ro	con	umore	deflesso,	sintomi	fisici,	disturbi	del	sonno,	
gastrointes7nali,	sen7men7	di	disperazione…	
-	T<	40:	descrivono	soggeR	tenden7	alla	vivacità,	socievoli	e	
aRvi.	
-	T	56-65:	necessità	di	indagare	sul	pessimismo,	sconforto.	
•  -	T	66-75:	solitario,	triste,	disforico,	poca	energia,	scarsa	
concentrazione,	disturbi	

•  fisici	e	del	sonno,	autocri7co,	pessimista	
•  -	T>75:	ri7rato,	disperato,	sen7men7	di	indegnità,	senso	di	
colpa	opprimente,	idee	suicidarie,	rallentamento	psico-
motorio.	

È	la	scala	più	frequentemente	elevata	nella	popolazione	clinica	
ed	è	molto	sensibile	alle	alterazioni	del	tono	dell’umore.	
•  Area	diagnos7ca	correlata:	disturbi	depressivi	



Scala	3	(Hy):	Isteria	(60	items)	
	

Fu	proge#ata	per	iden7ficare	quei	pazien7	cara#erizza7	da	uno	s7le	di	
risposta	 alla	 stresso	 di	 7po	 isterico.	 Le	 categorie	 indagate	 dagli	 item	
sono:	dolori	e	lamentazioni;	umore…	
Due	 fa#ori	 spiegano	 la	 varianza	 della	 scala:	 a)	 la	 negazione	 delle	
problema7che	psicologiche,	affeRve	e	soma7che;	b)	specifici	disturbi	
psicosoma7ci	quali	dolori	cardiaci	o	toracici,	cefalea...	
-			T	<	40:	tendenza	al	sarcasmo,	pungen7,	isola7	socialmente.	
-	 T	 56-65:	 immaturo	 e	 superficiale,	 egocentrico,	 manipola7vo,	
conformista,	 ricerca	 rassicurazioni	 e	 gra7ficazioni,	 estroverso,	
bisognoso	d’amore,	indeciso	
-	 T	 66-75:	 negazione	 e	 dissociazione,	 dipendenza,	 sintomi	 corporei,	
seduRvo	e	compiacente,	espressività	a	livello	non	verbale	
-	T	>75:	indagare	sull’u7lizzo	di	difese	di	7po	soma7co	in	risposta	allo	
stress	e	sulla	possibile	presenza	di	os7lità	ipercontrollata.	
•  Aree	diagnos7che	correlate:	 sintomi	di	 conversione,	meccanismi	di	
negazione,	 repressione,	 soma7zzazione,	 disturbi	 d’ansia	 e	
soma7zzazione.	



		
Scala	4	(Pd):	Deviazione	Psicopatica	

(50	items)	
	La	 scala	 4	 valuta	 la	 presenza	 di	 cara#eris7che	 quali	 disada#amento	

sociale,	 problemi	 co	 l’autorità,	 disprezzo	 per	 le	 norme	 sociali,	 morali,	 e	
contras7	familiari.	
-	 T	 <	 40:	 possono	 indicare	 soggeR	 che	 non	 hanno	 difficoltà	 ad	 essere	
conformis7	e	disponibili	a	riconoscere	l’autorità.	
-	 T	 56-65:	 impulsivo	 e	 intraprendente,	 socievole,	 permaloso,	 tendenza	 a	
prevalere;	
-	T	66-75:	problemi	con	 l’autorità,	con	 il	coniuge	e/o	sul	 lavoro,	abuso	di	
sostanze,	relazioni	ed	emo7vità	“superficiali”,	opposi7vità,	impulsività;	
-	 T	 >	 75:	 irresponsabile	 e	 incostante,	 egocentrico,	 aggressivo	 o	 violento,	
ac7ng-out,	ribellione	all’autorità,	amorale;	
•  Valutare	 sempre	 il	 contesto	 a#uale:	 tale	 scala	 si	 eleva	 in	 soggeR	 che	
stanno	 affrontando	 situazioni	 confli#uali	 o	 stressan7	 (es.	 divorzio).	 In	
ogni	 caso	 mostra	 una	 difficoltà	 di	 controllo,	 rabbia	 esternalizzata,	
alienazione	e	diffidenza	emo7va	

•  Diagnosi	 correlate:	 Disturbi	 di	 Personalità	 (An7sociale,	 Passivo-
aggressivo,	Istrionico,	Borderline)	e	dell’Umore.	



Scala	5	(Mf):	Mascolinità-
Femminilità	(56	items)	

	Nata	nell’MMPI	 (PRIMA	VERSIONE)	per	 individuare	 l’omosessualità	maschile,	una	
scala	 da	 sempre	 molto	 controversa.	 La	 composizione	 fa#oriale	 della	 scala	 è	
cos7tuita	 da	 due	 dimensioni	 principali,	 di	 cui	 una	misura	 gli	 interessi	 maschili	 e	
l’altra	quelli	femminili.	
Le	variazioni	di	punteggio	possono	essere	le#e	sia	verso	l’alto	che	verso	il	basso.	
È	 un	 errore	 pensare	 che	 le	 elevazioni	 in	 questa	 scala	 rifle#ano	 confliR	 o	
insoddisfazione	 sessuale,	 così	 come	 pensare	 che	 soggeR	 maschi	 con	 par7colari	
elevazioni	siano	omosessuali	o	che	infas7discano	i	bambini.	
PUNTEGGI	UOMINI	
-	T	>	65:	tendenza	alla	passività,	sensibili,	interessi	este7ci;	
-	T	<40:	 iden7ficazione	massiva	con	 interessi	 stero7picamente	maschili,	orientato	
all’azione,	scarsa	insight	e	consapevolezza	emo7va;	
PUNTEGGI	DONNE	
-	T	>65:	sicura	di	sé,	pochi	 interessi	7picamente	femminili	o	 interesse	per	sport	o	
hobbies	solitamente	maschili,	compe77va	e	determinata,	logica,	poco	emo7va;	
-	 T<40:	 iden7ficazione	 col	 ruolo	 femminile	 tradizionale,	 passiva,	 comprensiva	 ed	
empa7ca,	 a	 volte	 può	 essere	 insicura,	 so#omessa	 e	 dipendente,	 lamentosa	 ed	
ipersensibile	



Scala	6	(Pa):	Paranoia	(40	items)	
	La	 scala	 valuta	 la	 presenza	 di	 sospe#osità,	 sensibilità	 interpersonale,	

rigidità	e	 idee	di	 riferimento.	 I	 contenu7	di	alcuni	 item	riguardano	 in	
maniera	dire#a	idee	di	persecuzione	e	grandiosità.		

-	T	<	35:	paradossalmente	persone	con	problemi	paranoidi	cadono	in	
tali	punteggi.	Interpretare	con	cautela.	

-	 T	 56-65:	 ipersensibile	 ai	 tor7	 e	 rifiu7,	 moralista-viRmista,	 cauto	
nell’intraprendere	relazioni	

-	 T	 66-75:	 predisposizione	 paranoide.	 Permaloso	 e	 rabbioso,	
sospe#oso,	 rigido,	 spostamento	 colpe,	 fraintendimento	 delle	
situazioni	sociali	

-	 T	 >	 75:	 sono	 7pici	 di	 soggeR	 che	 esprimono	 l’os7lità	 apertamente	
u7lizzando	 il	 meccanismo	 difensivo	 della	 proiezione	 come	
razionalizzazione	dei	loro	comportamen7.	

•  Diagnosi	 correlate	 (con	 punteggi	 eleva7):	 schizofrenia	 paranoide,	
disturbo	di	personalità	paranoide	



Scala	7	(Pt):	Psicastenia	(48	items)	
	Nata	 per	 individuare	 persone	 con	 problema7che	 di	 7po	

ossessivo-compulsivo.	 (Psicastenia	 =	 debolezza	 nel	 controllo	
mentale	di	azioni	e	pensieri).	Ad	oggi	 individua	sta7	generali	di	
elevata	 ansia	 (fobie,	 pensieri	 intrusivi..),	 al7	 standard	 di	
moralità,	alta	autocri7ca	e	scarsa	fiducia	in	sé,	lamentele	fisiche,	
iper-controllo	degli	impulsi.	

-	T	56-65:	responsabile,	gran	lavoratore,	ordinato,	autocri7co	

-	 T	 66-75:	 insicuro,	 ansioso,	 insicuro,	 ansioso,	 risposte	
malada#ate	allo	stress,	scarse	capacità	di	coping;	

-	 T	 >	 76:	 agitazione,	 supers7zione,	 rimuginìo,	 sensi	 di	 colpa,	
sen7men7	depressivi,	ritualità	rigida,	ansie	specifiche;	

•  Diagnosi	correlate:	disturbi	d’ansia	e	dell’umore,	DP	ossessivo,	
depressivo	



Scala	8	(Sc):	Schizofrenia	(	78	items)	
	Nata	 per	 diagnos7care	 disturbi	 schizofrenici	 di	 vario	 7po	 (semplice,	

catatonico,	 etc.):	 obbieFvo	 fallito.	 Gli	 item	 si	 riferiscono	 a	 sintomi	
psico7ci,	 alienazione	 sociale,	 difficoltà	 nelle	 relazioni	 (anche	 familiari),	
preoccupazioni	 sessuali,	discontrollo	degli	 impulsi,	preoccupazioni,	paure	
e	insoddisfazione	
-	 T<	 40:	 socievoli,	 sensibili,	 docili	 e	 disponibili,	 equilibra7,	 ada#abili,	
responsabili.	
-	T	56-65:	tendenza	all’isolamento	,	fantasioso,	crea7vo,	eccentrico;	
-T	 66-75:	 isolamento	 e	 ri7ro	 nella	 fantasia,	 convinzioni	 inconsuete,	
comportamento	o	aspe#o	bizzarro,	dubbi	sulla	propria	 iden7tà,	difficoltà	
di	concentrazione	e	di	pensiero;	
-	T	76-90:	comportamen7	eccentrici,	isolamento	sociale	e	scarso	conta#o	
con	 a	 realtà;	 possibile	 presenza	 di	 disturbo	 del	 pensiero,	 deliri,	
allucinazioni,	comportamen7	au7s7ci;	
-	 T	 >90:	 stato	 di	 crisi	 acuta.	 Di	 norma	 soggeR	 psico7ci	 non	 o#engono	
punteggi	così	eleva7.	
•  Diagnosi	correlate:	disturbi	psico7ci,	DP	(borderline,	cluster	A)..	
Solitamente	 tale	 scala	 è	 elevata	 quando	 ci	 sono	 difficoltà	 relazionali	 e	
isolamento	



Scala	9	(Ma):	Ipomania	(46	items)	
	Nata	per	 individuare	soggeR	all’inizio	della	 fase	maniacale	del	disturbo	maniaco-

depressivo.	Oggi	può	essere	considerata	una	misura	del	livello	di	energia	mentale	e	
fisica,	dove	un	valore	elevato	si	associa	alla	presenza	di	una	quan7tà	eccessiva	di	
energia,	mentre	un	punteggio	basso	è	 indica7vo	di	 un	 livello	di	 energia	 inferiore	
alla	norma.	
Items	 rela7vi	 a	 sintomi	 ipomaniacali	 (eccitabilità,	 iperaRvità,	 grandiosità,	
irritabilità),	difficoltà	nelle	relazioni		familiari,	preoccupazioni	soma7che.	
-	T	<35:	apa7co,	pessimista,	poche	energie,	insicuro.	Possibile	ma	non	certa	
presenza	di	aspeR	depressivi	
-	T	56-	65:	socievole,	estroverso,	tollera	poco	la	noia,	mol7	interessi,	gran	
lavoratore,	goal	oriented,	intraprendente	
-	 T	 66-75:	 eccessiva	 aRvità,	 euforia,	 labilità	 dell’umore,	 logorrea,	 inquietudine,	
coinvolgimento	 superficiale,	 impazienza,	 incostanza	 e	 inconcludenza,	 scarsa	
tolleranza	 frustrazioni,	 tendenza	 all’impulsività,	 supervalutazione	 di	 sé.	 Speso	 un	
tale	punteggio	descrive	traR	personologici	.	
-	 T	 >	 76:	 eccitamento	e	 agitazione	disforica	 e	psicomotoria,	 senso	di	 grandiosità,	
irritabilità,	scarso	controllo	dell’umore,	iperaRvo,	alta	capacità	di	tollerare	la	fa7ca	
ma	facilmente	disorganizzato	e	distraibile,	dispersività	degli	 interessi,	discontrollo	
impulsi,	confusione.		
-	T	>	80:	possibilità	di	episodio	maniacale.	



Scala	10	(Si):	Introversione	Sociale		
(62	items)	

	La	scala,	fu	concepita	per	valutare	la	tendenza	delle	persone	ad	
allontanarsi	dalle	situazioni	sociali	e	dalle	responsabilità.	
Le	 variazioni	 di	 punteggio	 possono	 essere	 le#e	 sia	 verso	 l’alto	
che	verso	il	basso.	
-	 T	 56-65:	 riservato,	 controllato,	 serio	 e	 cauto,	 poco	 adeguato	
socialmente;	
-	T	66-	75:	introverso	e	7mido,	scarsa	fiducia	in	sé,	melanconico,	
remissivo	e	accondiscendente,	rigido;	
-	 T	 >	 76:	 isolato	 socialmente,	 evitamento	 di	 situazioni	 sociali	
ansiogene,	insicuro,	indeciso,	so#omesso,	tendenza	al	rimuginio	
-	T	<	40:	socievole,	fiducia	in	sé,	esibizionista,	manipola7vo	
Diagnosi	 correlate:	 Disturbi	 d’ansia	 specifici	 (es.	 fobia	 sociale),	
DP	evitante.	



Sottoscale	di	Harris	&	Lingoes	
Harris	 e	 Lingoes	 hanno	 realizzato	 so#oscale	 per	 sei	 delle	 dieci	 scale	
cliniche	standard	(scale	2,3,4,6,8,9).	Non	hanno	costruito	so#oscale:	a)	per	
le	 scale	 1	 e	 7,	 poiché	 il	 contenuto	 dei	 loro	 item	 è	 già	 sufficientemente	
omogeneo;	b)	per	le	scale	0	e	5,	poiché	queste	non	erano	considerate	tra	
le	scale	cliniche	standard.	
Le	 so#oscale	 sono	 state	 costruite	 in	 modo	 razionale,	 esaminando	 il	
contenuto	degli	item	appartenen7	a	ciascuna	scala	clinica	e	raggruppando	
gli	 item	 che	 sembravano	 avere	 un	 contenuto	 simile	 o	 che	 si	 riteneva	
potessero	rifle#ere	uno	specifico	a#eggiamento/tra#o.	
Le	 so#oscale,	 sono	 costruite	 per	 aiutare	 l’esaminatore	 a	 stabilire	 quale	
inquadramento	fosse	più	ada#o	al	sogge#o	in	esame.	
	

Le	so#oscale	
sono	u7li	per:	

Aiutare	 il	 clinico	 a	 comprendere	 “perché”	
una	persona	oRene	un	punteggio	elevato	
su	 una	 specifica	 scala	 clinica	 mentre	
nessuna	 informazione	 nell’anamnesi	 fa	
prevedere	una	simile	elevazione	

Quando	 i	 punteggi	 o#enu7	 nelle	 scale	
cliniche	sono	solo	moderatamente	elevate	



Sottoscale	di	Harris	&	Lingoes	
	

D1	depressione	soggeRva	
D2	rallentamento	psicomotorio	
D3	disfunzioni	fisiche	
D4	inefficienza	mentale	
D5	rimuginazione	
	
Hy1	negazione	di	ansia	sociale	
Hy2	bisogno	d'affe#o	
Hy3	stanchezza-malessere	
Hy4	disagio	soma7co	
Hy5	inibizione	dell'aggressività	
	
Pd1	contras7	familiari	
Pd2	problemi	con	l'autorità	
Pd3	imperturbabilità	sociale	
Pd4	Alienazione	sociale	

Pd5	autoalienazione	
Pa1	idee	persecutorie	
Pa2	susceRbilità	
Pa3	ingenuità	
	
Sc1	alienazione	sociale	
Sc2	alienazione	emozionale	
Sc3	perdita	contr.	dell'Io,	cogni7va	
Sc4	perdita	cona7va	
Sc5	perdita	mancanza	d'inibizione	
Sc6	esperienze	sensoriali	bizzarre	

Ma1	amoralità	
Ma2	accellerazione	psicomotoria	
Ma3	impertubabilità	
Ma4	ipertrofia	dell'Io	
	



Le	scale	di	contenuto	di	J.N.	Butcher		et	al.	(1990)	

Comportamen7	sintoma7ci	
interni:	

•ANX:	ansia	

•FRS:	paure	

•OBS:	ossessività	

•DEP:	depressione	

•HEA:	Preoccupazioni	per	la	salute	

•BIZ:	ideazione	bizzarra	aggressive	
esterne:	

Tendenze	aggressive:	

•ANG:	rabbia	

•CYN:	cinismo	

•ASP:	comportamen7	an7sociali	

•TPA:	7po	A	nega7va:	

Autopercezione	nega7va:	

•LSE:	bassa	autos7ma	generali	

Problemi	generali:	

•SOD:	Disagio	sociale	

•FAM:	problemi	familiari	

•WRK:	problemi	lavora7vi	

•TRT:	indicatori	di	difficoltà	di	
tra#amento	

15	scale.	ObieRvo:	migliorare	e	chiarire	i	significa7	delle	
scale	cliniche.			



Scale	di	contenuto	che	valutano	i	
comportamenti	sintomatici	interni	

•  A N X : 	 a l 7 	 p u n t e g g i	
e v i d e n z i a n o 	 a n s i a ,	
nervosismo,	 inquietudine,	
apprensione,	 difficoltà	 a	
mantenere	 l’a#enzione…	 in	
contes7	clinici	è	possibile	che	
puntegg i	 e l eva7	 s i ano	
correla7	con	disturbi	d’ansia,	
depressione	 o	 dis7mìa.	 La	
scala	 ha	 un’alta	 correlazione	
con	la	scala	Pt	e	DEP.	

	

•  FRS:	 il	 paziente	 potrebbe	
riferire	 fobie	 specifiche	
(sangue,	 altezze...).	 La	 scala	
ha	un’alta	correlazione	con	la	
scala	 Pt.	 Per	 la	 FRS	 sono	
d e fi n i t e	 d u e	 C o n t e n t	
Component	Scale:	

Ø FRS1:	7more	generalizzato.	

Ø FRS2:	 paure	 moltepl ic i	
(rispe#o	a	specifici	oggeR).		



•  OBS:	 soggeR	 con	 punteggi	
eleva7	 potrebbero	 mostrare	
grave	 indecisione,	 rigidità,	
disagio	 nei	 confron7	 dei	
cambiamen7,	 ossessioni,	
compulsioni…	 la	 scala	 si	
correla	con	la	scala	Pt,	DEP.	

•  DEP:	 la	 scala	 è	 composta	 da	
items	 che	 rimandano	 a	
pensier i ,	 a#eggiamen7,	
comportamen7	 a	 tonalità	
depressiva.	 Punteggi	 eleva7	
evidenziano	 una	 tonalità	
d i s f o r i c a	 d e l l ’ um o r e ,	
ma l i n c o n i a ,	 t r i s t e z z a ,	
disperazione,	 mancanza	 di	

energie.	 Sono	 qua#ro	 le	
Content	 Component	 Scale	
derivate:	

Ø DEP1:	mancanza	di	inizia7va;	

Ø DEP2:	disforia	(umore);		

Ø DEP3:	autosvalutazione;	
Ø DEP4:	ideazione	suicidaria.	



•  HEA:	la	scala	è	stata	concepita	
come	misura	unica	sullo	stato	di	
salute	e	sulla	presenza	di	una	
sintomatologia	medica.	Al7	
punteggi	si	rilevano	in	soggeR	
che	lamentano	problemi	fisici	
privi	di	obieRvità	organica	e	
sintomatologica	somatoforme	
riguardante	diversi	appara7	
fisiologici.	

La	scala	è	correlata	con	la	scala	Hs.	
Si	sviluppano	tre	Content	
Component	Scale:	

Ø HEA1:	sintomi	gastrointes7nali;	

Ø HEA2:	sintomi	neurologici;	

Ø HEA3:	preoccupazioni	per	la	
salute	(malaRe).	

•  BIZ:	l’intento	che	ha	mo7vato	la	
costruzione	di	questa	scala	è	
stato	quello	di	me#ere	insieme	
item	che	rimandano	a	sintomi	
francamente	psico7ci.	Punteggi	
eleva7	me#ono	in	evidenza	
processi	di	pensiero	psico7co,	
allucinazioni	acus7che,	visive,	
olfaRve…	la	scala	correla	con	Pt	
e	Sc.	Si	sviluppano	due	Content	
Componen7	Scale:	

Ø BIZ1:	sintomatologia	psico7ca	
(controllo	realtà	esterna);	

Ø BIZ2:	traR	schizo7pici	(pensieri	
strani).	



Scale	di	contenuto	che	valutano	tendenze	
aggressive	esterne	

•  ANG:	La	scala	pone	l’a#enzione	
su	rabbia	e	insofferenza	verso	gli	
altri	e	riferisce	sul	
comportamento	aggressivo.	
Punteggi	eleva7	rimandano	
pertanto	a	sensazioni	persisten7	
di	collera	e	os7lità.	La	scala	ANG	
ha	un’alta	correlazione	con	con	
la	scala	Pt,	Sc	e	K.	Sono	state	
sviluppate	due	scale	Content	
Component	scale:	

Ø ANG1:	comportamento	
esplosivo.	

Ø ANG2:	irritabilità	(essere	
cronicamente	arrabbiato).	

•  CYN:	la	scala	si	focalizza	sull’idea	
che	siano	presen7	negli	altri	
comportamen7	cri7cabili	e	sulla	
sfiducia	nei	confron7	di	quelle	
che	sono	le	loro	mo7vazioni.	
Punteggi	eleva7	sostengono	la	
convinzione	che	gli	altri	siano	
disones7,	egois7	e	incapaci	di	
fornire	sostegno.	Sono	state	
sviluppate	due	Content	
Component	Scale:	

Ø CYN1:	convinzione	
misantropiche	(a#eggiamento	
sprezzante	verso	gli	altri).	

Ø CYN2:	sospe#osità.	



•  ASP:	gli	item	che	compongono	
la	scale	la	scala	rimandano	a	
comportamen7	del	passato		e	
presente	con	chiara	valenza	
an7sociale	e	a	comportamen7	
a#uali	dello	stesso	tenore.	Sono	
state	sviluppate	due	Content	
Component	Scale:	

Ø ASP1:	a#eggiamen7	an7sociali	
(a#eggiamen7	poco	conformi	
che	non	sono	necessariamente	
sostenu7	da	comportamen7	
an7sociale	passa7;	

Ø ASP2:	comportamen7	
an7sociale.	

•  TPA:	comportamento	di	Tipo	A.	
Tenta7vo	di	dare	una	misura	al	
pa#ern	di	comportamento	di	
7po	A	cara#erizzato	dalla	
presenza	di	for7	mo7vazioni,	
dedizione	al	lavoro	e	da	una	
produRva	realizzazione	
personale.	SoggeR	con	al7	
punteggi	vivono	con	la	costante	
sensazione	che	il	tempo	
disponibile	per	svolgere	e	
aRvità	non	sia	mai	sufficiente,	
scarsa	tolleranza.	ha	una	
correlazione	posi7va	con	la	scala	
Pt	e	K.	Sono	state	sviluppate	due	
Content	Component	Scales:	

Ø TPA1:	impazienza;	

Ø TPA2:	compe77vità.	



Scale	di	contenuto	che	valutano	l’immagine	di	
sé	negativa.	
Ø LSE:	la	scala	è	stata	
proge#ata	con	l’intento	di	
valutare	l’immagine	di	sé	in	
maniera	rela7vamente	
indipendente	da	sintomi	
psichiatrici	quali	ansia	e	
depressione.	Gli	item	
u7lizza7	rimandano	a	un	
senso	di	insufficienza	e	
inadeguatezza.	La	scala	ha	
una	correlazione	posi7va	con	
la	scala	Pt,	Sc	e	Si.	Sono	state	
sviluppate	due	Content	
Component	Scale:	

Ø LSE1:	mancanza	di	fiducia	in	
sé.	

Ø LSE1:	so#omissione.	



Scale	che	valutano	problemi	generali.	

•  SOD:	la	scala	è	stata	costruita	
con	l’intento	di	iden7ficare	
soggeR	7midi,	introversi	e	che	
si	sentono	a	disagio	nelle	
interazioni	sociali.	La	scala	ha	
una	correlazione	posi7va	con	la	
scala	Si.	Sono	state	sviluppate	
due	Content	Component	Scale:	

Ø SOD1:	introversione;	
Ø SOD2:	7midezza.	

•  FAM:	la	scala	è	stata	costruita	
con	l’intento	di	iden7ficare	
soggeR	con	relazioni	familiari	
disturbate	e	difficili.	Gli	item	
riguardano	la	convinzione	e	il	
vissuto	che	nella	propria	
famiglia	non	ci	sia	amore,	il	
calore	e	la	vicinanza	7pici	delle	
altre.	La	scala	ha	una	
correlazione	posi7va	con	le	
scale	Pd	e	Sc.	Sono	state	
sviluppate	due	Content	
Component	Scale:	

Ø FAM1:	disaccordo	familiare	
(rabbia,	odio	e	risen7mento).	

Ø FAM2:	estraniamento	familiare	
(mancanza	di	comprensione	e	
sostegno).	



•  WRK:	l’intento	con	cui	la	scala	è	
stata	inventata	era	di	rendere	
evidente	quei	traR	di	
personalità	che	potrebbero	
interferire	nella	realizzazione	sul	
lavoro.	Non	fa	diagnosi	di	
Burnout	e	Mobbing.	Punteggi	
eleva7	rimandano	a	molteplici	
a#eggiamen7	e	comportamen7	
che	possono	interferire	con	
l’aRvità	lavora7va	
determinando	prestazioni	
inefficien7	e	scarso	rendimento,	
incertezza.	La	scala	correla	
posi7vamente	con	le	scale	DEP,	
Pt,	Si.	

	

Ø TRT:	la	scala	è	stata	costruita	
con	l’obieRvo	di	rendere	
eviden7	a#eggiamen7	e	
cara#eris7che	della	personalità	
che	potrebbero	interferire	con	
l’intervento	psicoterapeu7co.	
Nonostante	lo	scopo	sia	valutare	
l’a#eggiamento	nega7vo	verso	
l’intervento	e	verso	il	
professionista	che	offre	aiuto,	la	
maggior	parte	degli	item	
rimanda	a	sintomi	di	malessere	
e	disada#amento.	La	scala	
correla	posi7vamente	con	le	
scale	DEP,	Sc.	Sono	state	
sviluppate	due	Content	
Component	Scales:	

Ø TRT1:	scarsa	mo7vazione	
(sen7men7	di	impotenza);	

Ø TRT2:		incapacità	di	rivelare	
(intenzionale	mancanza	di	
volontà	di	aprirsi	agli	altri).	



Le	scale	supplementari	

Le	scale	di	contenuto	descri#e	precedentemente	sono	un	esempio	di	
scale	 create	 in	maniera	 razionale,	 composte	 di	 item	omogenei	 e	 per	
gruppi	 di	 contenuto	 uniformi.	 A#raverso	 la	 ricerca	 di	 altri	 fa#ori	
comuni	di	associazione	l’originario	set	di	 item	è	stato	u7lizzato	anche	
per	sviluppare,	rispe#o	alle	scale	cliniche,	diverse	scale	aggiun7ve,	che	
in	quanto	tali	sono	state	definite	supplementari.		

Non	 tu#e	 le	 scale	 supplementari	 sono	 state	 incluse	 nell’MMPI-2	
poiché	il	ques7onario	sarebbe	diventato	talmente	lungo	da	essere	del	
tu#o	inadeguato	per	la	rou7ne	clinica.	Come	regola	le	scale	sono	state	
mantenute	se	misuravano	traR	clinici	e	se	avevano	ricerche	sufficien7	
a	 sostenere	 la	 loro	 validità	 e	 a#endibilità.	 Col	 tempo	 sono	 state	
costruite	 scale	 supplementari	 del	 tu#o	 nuove	 integrate	
successivamente	 nel	 test.	 Al	 momento	 nella	 versione	 ufficiale	 del	
MMPI-2	sono	disponibili	per	lo	scoring	16	scale	supplementari.	



Le	16	scale	supplementari	suddivise	in	gruppi	



Scale	supplementari	che	valutano	costrutti	di	
personalità	generali.	
o A.	 Ansietà	 (Anxiety):	 gli	 item	 rifle#ono	 stress	 generalizzato,	
sofferenza	 e	 disagio	 emo7vo.	 Punteggi	 eleva7	 iden7ficano	
soggeR	ansiosi,	 con	 un	 forte	 stress	 emo7vo,	 insicuri	 e	 poco	
fiduciosi	nelle	proprie	capacità.	La	scala	è	indica7va	di	stress	e	
disagio	di	stato.	

o R.	 Repressione	 (Repression):	 al7	 punteggi	 rifle#ono	 una	
scarso	desiderio	di	discutere	dei	propri	problemi	nel	tenta7vo	
di	 reprimere	 la	 consapevolezza	 delle	 proprie	 difficoltà	 e	
conseguente	 insight,	 difficoltà	 a	 entrare	 in	 conta#o	 con	 la	
propria	sfera	emo7va.	



o Do.	Dominanza	(Domina7on):	i	contenu7	riguardano	diverse	aree	di	
interesse	che	comprendono:	la	capacità	di	mantenere	l’a#enzione	e	
la	 concentrazione;	 i	 comportamen7	 ossessivo	 compulsivi,	 l’ansia	
sociale;	 punteggi	 eleva7	 (T>65)	 suggeriscono	 un’immagine	 di	 sé	 e	
sociale	 cara#erizzata	 da	 fiducia	 in	 se	 stessi	 e	 ada#amento	
all’ambiente.	 Punteggi	 bassi	 (T<40)	 indicano	un’	 immagine	 di	 sé	 e	
sociale	 cara#erizzata	 da	 so#omissione,	 incapacità	 di	
autoaffermarsi.	

o Re.	 Responsabilità	 sociale	 (Social	 Responsivity):	 composta	 da	 30	
item,	 punteggi	 eleva7	 indrn7ficano	 soggeR	 che	 si	 considerano	
responsabili	e	che	sono	vis7	dagli	altri	come	dispos7	ad	acce#are	le	
conseguenze	dei	propri	comportamen7,	degni	di	fiducia,	a#endibili,	
con	un	senso	di	responsabilità	e	gius7zia	verso	il	gruppo.	

o Es.	 Forza	 dell’Io	 (Ego	 Strenght):	 composta	 da	 52	 item,	 i	 contenu7	
riguardano	 il	 funzionamento	 fisico,	 l’isolamento	 sociale,	 i	 valori	
morali,	 e7ci,	 il	 senso	 di	 autos7ma	 e	 di	 adeguatezza	 soggeRva,	 le	
fobie,	l’ansia.	Al7	punteggi	descrivono	soggeR	che	non	presentano	
alcun	7po	di	stress,	sofferenza	emo7va	o	sintomatologia	fisica.	



Scale	che	valutano	un	malessere	generalizzato	

o Mt.	Disada#amento	universitario	(College	Maladjustment):	 la	
scala	 fu	 ideata	 per	 discriminare	 studen7	 di	 college	
emozionalmente	 ben	 ada#a7	 da	 quelli	 che	 presentavano	
problema7che	 psicologiche	 in	 senso	 lato.	 Tre	 sono	 le	
componen7	 essenziali:	 1)	 bassa	 autos7ma;	 2)	 perdita	 di	
energia;	 3)	 cinismo/scontentezza.	 Al7	 punteggi	 descrivono	
studen7	poco	efficaci,	pessimis7,	inclini	a	rimandare,	ansiosi…	

o Pk.	Disturbo	post-trauma7co	da	 stress	 (Post-trauma7c	Stress	
Disorder-Keane):	nella	scala	è	possibile	dis7nguere	5	cluster	di	
item	 1)	 lamentele	 ansiose;	 2)	 deperessione;	 3)	 pensieri	
intrusivi;	 4)	 difficoltà	 di	 controllo;	 5)	 convinzione	 di	
incomprensione	e	di	maltra#amento.	



o Ps.	(Post.Trauma7c	Stress	Disorder-Schlenger):	composta	da	
60	item	(26	in	comune	con	la	scala	Pk).	Gli	studi	giungono	alla	
conclusione	che	la	scala	valuta	fondamentalmente	un	
malessere	generalizzato	e	che	è	poco	discrimina7va	rispe#o	a	
un	effeRvo	disturbo	post	trauma7co.	

o MDS.	Disagio	coniugale	(Marital	Distress).	La	scala	fu	
sviluppata	con	l’intento	di	valutare	il	malessere	soggeRvo	
nella	relazione	di	coppia.	Al7	punteggi	possono	essere	
indica7vi	di	un	malessere	coniugale.	



Scale	che	valutano	il	discontrollo	
comportamentale.	
o HO.	Os7lità	 (Hos7lity):	 La	 scala	 fu	 sviluppata	 con	 l’intento	di	
predire	la	capacità	di	un	insegnante	di	ges7re	proficuamente	il	
rapporto	con	gli	allievi.	Al7	punteggi	sono	associa7	a	cinismo,	
vissu7	intensi	di	rabbia	e	a	comportamen7	francamen7	os7li.	

o O-H.	 Os7lità	 ipercontrollata	 (Overcontrolled	 Hos7lity):	
punteggi	 eleva7	 si	 riscontrano	 in	 soggeR	 che	 mostrano	
comportamen7	appropria7	ma	che	occasionalmente,	possono	
manifestare	un	eccesso	di	collera.	

o MAC-R.	 Scala	 Alcolismo:	 si	 compone	 d	 49	 item,	 i	 contenu7	
della	 scala	 rigurdano	 deficit	 cogni7vi,	 disada#amento	
scolas7co,	capacità	di	relazione	interpersonale,	a#eggiamento	
verso	 il	 rischio.	 Al7	 punteggi	 di	 questa	 scala	 non	 sono	
dire#amente	correla7	con	 la	presenza	di	un	comportamento	
d’abuso,	 anche	 se	persone	 con	un	 	 comportamento	d’abuso	
hanno	frequentemente	al7	punteggi.	



o APS.	 Tossicodipendenza	 potenziale:	 al7	 punteggi	 sono	
indica7vi	 di	 uno	 stress	 generalizzato	 con	 insoddisfazione,	
rabbia	e	risen7mento.	

o AAS.	 Scala	 di	 Ammissione	 di	 tossicodipendenza:	 la	 scala	
indaga	tre	componen7	essenziali:	problemi	con	l’alcol,	uso	di	
a l tre	 droghe,	 problemi	 socia l i	 qual i	 effe#o	 del	
comportamento	 di	 abuso.	 Al7	 punteggi	 rivelano	 problemi	
lega7	 all’abuso	 di	 sostanze,	 che	 è	 comunque	 opportuno	
indagare	in	modo	più	approfondito.	



Scale	che	valutano	il	ruolo	di	genere	
o GM.	Masculine	 Gender	 Role:	 la	 scala	 è	 composta	 da	 47	 item	 i	 cui	
contenu7	 sono:	 1)	 negazione	 di	 paure,	 ansie;	 2)	 piacere	 in	 aRvità	
7picamente	 maschili;	 3)	 negazione	 di	 interessi	 verso	 aRvità	
7picamente	 femminili;	 4)	 negazione	 di	 un’emo7vità	 eccessiva;	 5)	
sen7men7	di	indipendenza,	sicurezza.	Al7	punteggi	sono	indica7vi	di	
benessere	 	 e	 buon	 funzionamento	 in	 assenza	 di	 psicopatologia.	 I	
soggeR	 con	 tali	 elevazioni	 appaiono	 godere	 nel	 pra7care	 aRvità	
maschili	e	difficilmente	esperiscono	ansia,		mostrandosi	sicuri	di	sé	e	
prendendo	decisioni	con	facilità.	

o GF.	 Feminine	 Gender	 Role:	 la	 scala	 è	 composta	 da	 46	 item	 i	 cui	
contenu7	 sono:	 1)	 negazione	 di	 comportamen7	 an7sociali;	 2)	
piacere	in	aRvità	7picamente	femminili;	3)	avversione	verso	aRvità	
7picamente	 maschili;	 4)	 ammissione	 di	 aspeR	 emo7vi	 anche	
eccessivi;	 5)	manifestazioni	 di	 soddisfazione	 nell’essere	 donna.	 Al7	
punteggi	 indicano	 aRtudini	 femminili	 	 e	 piacere	 nelle	 aRvità	
7picamente	 femminili.	 SoggeR	 con	 al7	 punteggi	 tendono	 a	
relazionarsi	 bene	 con	 gli	 altri,	 ad	 evitare	 confliR,	 socialmente	
responsabili.	



Le	scale	PSY-5	(Personality	Psichopathology	
Five	Scale)	

Le	PSY-5	(Harkness,	McNuty	e	Ben-Porath,	1995)	sono	un	set	di	
scale	 costruite	 per	 valutare	 traR	 della	 personalità	 che	 sono	
rilevan7	 sia	 nel	 funzionamento	 normale	 sia	 in	 situazioni	 in	 cui	
sono	 evidenzia7	 problemi	 clinici.	 L’impianto	 teorico	 e	
metodologico	alla	base	delle	scale	è	simile	al	five-factors	model	
of	 personality,	 che	 evidenzia	 traR	 di	 personalità	 quali	 la	
tendenza	 alla	 nevrosi,	 estroversione,	 gradevolezza,	
coscienziosità	 e	 apertura	mentale.	 Furono	quindi	 idea7	 cinque	
ampi	costruR	capaci	di	rappresentare	sia	la	personalità	normale	
sia	 quella	 patologica.	 Nel	 2005	 è	 stata	 pubblicata	 la	 versione	
finale	delle	PSY-5.	



Le	scale	PSY-5	non	sono	concepite	per	essere	u7lizzate	come	
scale	“indipenden7”	e	vanno	pertanto	considerate	come	parte	
della	somministrazione	completa	del	MMPI-2.	Gli	autori	
fornirono	alcune	linee	guida	preliminari	per	l’interpretazione	dei	
punteggi	o#enu7	sulle	scale	PSY-5	e	determinarono	che	solo	i	
punteggi	eleva7	(T>65)	sono	interpretabili	su	tu#e	le	cinque	
scale,	e	solo	per	la	scala	Alterazione	dell’autocontrollo	vi	sono	
indicazioni	per	l’interpretazione	dei	punteggi	bassi	(T<40).	



DESCRIZIONE	DELLE	SCALE	PSY-5	

§  NEGE.	 Emozionalità	 nega7va/Nevro7cismo:	 la	 scala	 rifle#e	 il	
senso	 di	 essere	 sopraffa#o	 dallo	 stress,	 dalla	 rabbia,	 dal	
nevro7cismo,	 tanto	da	 sen7rsi	 in	procinto	di	 “esplodere”.	 La	
scala	in	par7colare	indaga	tre	classi	sintoma7che:	a)tendenza	
a	 essere	 ansiosi;	 b)	 presenza	 di	 rabbia	 e	 dell’eventuale	
discontrollo	emo7vo;	c)	sen7men7	di	colpa	e	paura.	Punteggi	
eleva7	(T>65)	sono	7pici	di	soggeR	ansiosi,	indecisi,	instabili	e	
ipersensibili	 alle	 cri7che.	Possono	 reagire	agli	 abbandoni	 con	
condo#e	 autofrustran7.	 Punteggi	 bassi	 (T<45)	 sono	
cara#eris7ci	 di	 soggeR	 freddi	 ed	 emo7vamente	
imperturbabili.	

	



	

§  PSYC.	Psico7cismo:	la	scala	misura	la	capacità	dell’individuo	di	
pensare	 e	 interpretare	 la	 realtà	 in	 maniera	 verosimile	 e	
conforme	e	di	ada#arsi	a	essa.	Elevazioni	moderate	(T:55-65)	
indicano	 che	 il	 sogge#o	 riferisce	 pensieri	 ed	 esperienze	
inusuali	 e	 può	 avere	 la	 tendenza	 a	 vivere	 di	 sogni.	 Punteggi	
eleva7	(T>65)	sono	indice	di	una	severa	distorsione	del	modo	
in	 cui	 il	 sogge#o	 interagisce	 con	 il	 proprio	mondo	 sociale.	 Il	
sogge#o	 è	 os7le,	 provocatorio,	 offensivo.	 Punteggi	 bassi	
(T<45)	indicano	l’assenza	di	uno	spe#ro	psico7co	e	la	capacità	
del	sogge#o	di	ada#arsi	al	mondo.	



§  AGGR.	Aggressività:	si	tra#a	dell’unica	scala	del	test	che	valuta	
il	 comportamento	an7sociale	di	7po	predatorio	e	per	questa	
ragione	 non	 correla	 con	 le	 scale	 Os7lità	 e	 Os7lità	
ipercontrollata.	Punteggi	eleva7	 (T>65)	 sono	7pici	di	 soggeR	
che	 hanno	 relazioni	 sociali	 intessute	 di	 una	 deliberata	 e	
metodica	 tendenza	 al	 controllo	 e	 alla	 dominanza.	 Ques7	
individui	 risultano	 7rannici,	 sadici,	 hanno	 un	 Io	 grandioso.	
Punteggi	 bassi	 (T<45)	 rifle#ono	 l’assenza	 di	 desideri	 di	
dominio	e	una	visione	egualitaria	e	mutualis7ca	dell’esistenza.	



§  DISC.	Alterazione	dell’autocontrollo:	 la	 scala	 è	 una	misura	 di	
an7socialità	intesa	come	incapacità	di	controllare	gli	impulsi	e	
di	 dilazionare	 la	 gra7ficazione	 dei	 propri	 interessi.	 Punteggi	
al7	 (T>65)	 descrivono	 un	 sogge#o	 disinibito,	 impulsivo,	
an7conformista,	 sleale,	 ribelle,	 men7tore,	 sena	 paura	 e	 alla	
con7nua	ricerca	di	novità.	Punteggi	bassi	(T<45)	sono	7pici	di	
soggeR	che	sono	convenzionali,	conformis7	e	controllan7.	

§  INTR.	 Introversione/Bassa	 emozionalità	 posi7va:	 la	 scala	
misura	 una	 personalità	 cara#erizzata	 da	 eccessiva	
introversione	 con	 traR	 schizoidi,	 schizo7pici	 o	 evitan7.	
Punteggi	 eleva7	 (T>65)	 suggeriscono	 una	 vita	 impoverita	 di	
s7moli	 emo7vi	 con	 insoddisfazione,	 bassa	 autos7ma,	
anedonia	 e	 scarsa	 persistenza.	 Punteggi	 bassi	 (T<45)	
descrivono	soggeR	socievoli,	eccentrici	e	piacevoli.	



IL	CASO	CLINICO	
ANAMNESI	

Nana	ha	25	anni,	vive	a	Bari.	E’	una	ragazza	molto	educata	e	pacata,	
durante	il	colloquio	si	mostra	curata	e	intelligente.		

Nana	 si	 è	 laureata	 in	 Le#ere	 Moderne	 e	 a#ualmente	 frequenta	 un	
corso	specialis7co	universitario	 in	Editoria	e	Giornalismo.	Nana	sogna	
un	 giorno	 di	 diventare	 editor.	 Al	 momento	 è	 molto	 impegnata	 e	
appagata	dalla	sua	vita	universitaria	sia	per	la	brillante	carriera	che	per	
le	amicizie	(universitarie).	Tu#avia	Nana	racconta	che	invece	i	rappor7	
con	le	persone	che	frequenta	nel	suo	paese	non	sono	sempre	posi7vi,	
dice	 di	 avere	 spesso	 delle	 problema7che	 con	 le	 sue	 amiche,	 con	 le	
quali	c’è	un	clima	teso,	tu#avia	si	rifiuta	di	spiegarne	le	ragioni.	Nana	si	
ritrova,	quindi,	spesso	a	passare	le	sue	serate	a	casa,	immersa	nei	suoi	
adora7	libri,	racconta	di	avere	una	vera	e	propria	passione	per	i	classici	
della	le#eratura	italiana,	in	par7colar	modo	Dante	Alighieri	con	la	sua	
Divina	Commedia.	Nana	ama	molto,	inoltre,	leggere	Manga	e	guardare	
Anime.		



Per	quanto	concerne	il	rapporto	con	genitori,	Nana	descrive	la	madre	
con	aggeRvi	ambivalen7,	da	una	parte	presente	e	affidabile,	dall’altra	
quasi	impassibile	alla	sua	emo7vità,	“è	come	se	non	si	accorgesse	che	
ci	sono	delle	cose	che	mi	feriscono”.	La	figura	paterna	risulta	piu#osto	
periferica,	 sempre	 occupato	 nel	 lavoro,	 il	 padre	 condivide	 con	 Nana	
solamente	i	pas7.	Lei	lo	descrive	come	una	persona	buona	ma	assente.	
Infine	Nana	ha	una	sorella	maggiore,	che	vive	a	Roma,	con	la	quale	ha	
un	rapporto	sincero	ma	spesso	contrastante	a	causa	della	presenza	di	
idee	divergen7.		
Nana	si	rivolge	presso	il	consultorio	in	quanto	riporta	dei	disagi	fisici	e	
psicologici	 che	 la	 accompagnano	 quando	 esce	 di	 casa,	 racconta	 di	
avere	 sempre	 le	 mani	 sudate	 e	 la	 tachicardia,	 quasi	 come	 se	 fosse	
costantemente	 in	 ansia,	 sintomi	 che	 la	 accompagnano	 sopra#u#o	
quando	è	fuori	casa.		
Alla	fine	del	colloquio	Nana	riporta	di	avere	da	sempre	problemi	con	il	
cibo,	 il	suo	peso	è	altalenante	da	quando	è	adolescente	e	spesso	si	è	
chiesta	che	cosa	le	stesse	succedendo.	La	ragazza	riporta	di	aver	avuto	
più	di	una	volta	problema7che	 legate	all’amenorrea.	Nana	si	 	mostra	
par7colarmente	 so#opeso,	ma	 dice	 di	 non	 aver	mai	 approfondito	 la	
problema7ca.	
	



ASSESMENT	PSICODIAGNOSTICO	

Per	 "assessment"	 s'intende	 la	 valutazione	 globale	 e	 differenziale	 del	
paziente,	 nell'unicità	 e	 complessità	 psicologica	 che	 lo	 cara#erizza,	
considerando	 anche	 le	 sue	 risorse	 e	 i	 suoi	 limi7.	 La	 prassi	 dell'	
assessment	comporta	due	fasi:	 la	prima	è	quella	della	misurazione	 in	
cui	 è	 possibile	 effe#uare	 una	 serie	 di	 test	 psicodiagnos7ci	
standardizza7	 per	 raccogliere	 informazioni	 necessarie	 alla	 seconda	
fase	e	per	avere	un	riferimento	di	partenza	con	cui	confrontare	i	da7	
successivamente	 o#enuto	 somministrando	 gli	 stessi	 test	 durante	 ed	
alla	fine	del	percorso	di	cura.	
La	seconda	fase	è	quella	delle	ipotesi:	i	da7	raccol7	precedentemente,	
assieme	 a	 una	 impressione	 globale	 che	 il	 clinico	 si	 fa	 del	 paziente,	
consentono	 di	 formulare	 ipotesi	 riguardo:	 al	 sussistere	 di	 eviden7	
relazioni	 tra	 i	 disturbi;	 alle	 situazioni	 nelle	 quali	 cresce	 la	 probabilità	
che	il	disturbo	si	manifes7;	all'origine	del	disturbo,	i	processi	implica7	
e	i	meccanismi	che	lo	governano,	tecnicamente:	l'eziopatogenesi;	alle	
probabilità	 di	 successo	 delle	 diverse	 strategie	 terapeu7che	 che	 si	
hanno	 a	 disposizione;	 alle	 tecniche	 e	 gli	 strumen7	 più	 adegua7	 a	
sostenere	il	tra#amento.	



Gli	strumen7	fondamentali	per	condurre	una	psicodiagnosi	sono	il	colloquio	clinico,	
l’osservazione	e	l’uso	di	test	psicologici.	Il	processo	di	psicodiagnosi	è	cos7tuito	da	
un	percorso	complessivo	di	tre,	qua#ro	incontri;	ques7	sono	spesso	ar7cola7	in	un	
primo	 colloquio	 di	 inquadramento,	 osservazione	 e	 anamnesi	 del	 paziente,	 uno	 o	
due	 incontri	 per	 la	 somministrazione	di	 strumen7	vari	 (reaRvi,	 test,	 registrazioni	
psi-	 12…)	 e	 uno	 o	 due	 incontri	 di	 ulteriore	 sintesi	 dei	 rela7vi	 risulta7	 ed	
approfondimento	clinico.	Una	ba#eria	di	test	è	rappresentata	da	un	gruppo	di	test	
aRtudinali,	clinici	o	di	profi#o	che	si	u7lizzano	 insieme	per	o#enere	 informazioni	
ampie	 sulla	 persona,	 informazioni	 e	 valutazioni	 sulle	 diverse	 aree	 (cogni7va,	
emo7va,	dinamica,	relazionale…).	La	ba#eria	consente	di	integrare	informazioni	da	
diverse	 angolazioni	 che	 possano	 fornire	 una	 foto	 de#agliata	 della	 persona	
(triangolazione).	La	ba#eria	classica	di	test	(WAIS,	Rorschach,	TAT	o	ORT)	o	altri	7pi	
di	 ba#eria,	 nonché	 i	 singoli	 test	 “classici”	 (MMPI,	 Rorschach,	 WAIS,	 etc.)	 sono	
molto	u7li,	nelle	 fasi	 iniziali,	per	 impostare	 il	 lavoro	clinico	e,	nelle	 fasi	finali,	per	
valutare	 i	 cambiamen7	 stru#urali-funzionali,	 profondi	 superficiali	 e	 altri	 che	
rappresentano	 il	 focus	 degli	 interven7.	 Sono	 tu#avia	 poco	 u7li	 per	 valutare	 il	
processo	nelle	fasi	intermedie	e	come	strumen7	di	monitoraggio.	Ciò	a	causa	della	
loro	scarsa	ada#abilità,	della	loro	lunghezza	e	complessità	di	somministrazione	e	di	
interpretazione.	Risultano	così	poco	funzionali	alla	valutazione	in	i7nere.	In	queste	
fasi	intermedie	sono	preferi7	degli	strumen7	semplici,	veloci,	anche	flessibili	che	lo	
psicologo	può	 somministrare	 funzionalmente.	Un’adeguata	 integrazione	di	 ques7	
strumen7,	 colloquio	 clinico,	 osservazione	 e	 uso	 di	 test,	 consente	 di	 o#enere	 le	
informazioni	più	accurate	per	formulare	una	corre#a	psicodiagnosi.		



A	 seguito	 di	 questa	 piccola	 introduzione	 teorica,	 si	 decide	 di	
so#oporre	Nana	ad	una	ba#eria	di	 test	comprensiva	di:	 test	di	
Machover,	 MMPI-2,	 16PF-5,	 Rorschach-CS	 ,	 con	 l’obieRvo	 di	
ampliare	 l’anamnesi	 raccogliendo	 più	 informazioni	 per	
stru#urare	 un	 quadro	 completo	 del	 sogge#o.	 Sono	 sta7	 scel7	
due	 test	 proieRvi	 (Machover,	 Rorschach)	 in	 quanto,	 date	 le	
cara#eris7che	 della	 paziente,	 evinte	 durante	 il	 colloquio	
anamnes7co,	 sarebbe	 molto	 importante	 e	 u7le	 avere	 una	
generale	 cognizione	 dei	 suoi	 contenu7	 psichici	 inconsci,	 come	
emozioni	nascoste	o	confliR	interni.	Sono	sta7	u7lizza7,	inoltre,	
anche	 due	 self-report	 (MMPI-2	 e	 16PF-5)	 per	 stru#ura	 un	
quadro	 accurato	 sulle	 principali	 cara#eris7che	 stru#urali	 di	
personalità	e	i	disordini	di	7po	emo7vo	di	Nana.	

	



MMPI-2		



L,	F,	K	
Valutare	la	configurazione	delle	scale	di	validità:	Cosa	è	possibile	
riferire	in	base	ai	punteggi	alle	stesse	e	alle	informazioni	
anamnes7che	sulla	validità	e	l’a#eggiamento	assunto	nella	
compilazione	del	protocollo?	Il	protocollo	risulta	valido?	
•  Omissioni:	0	







MMPI-2		





Scala	1	(Hs):	Ipocondria	(32	items)	
	

La	scala	misura	l’en7tà	delle	preoccupazioni	soma7che	su	
sfondo	nevro7co.	

-T	<40:	indica7vo	di	assenza	di	preoccupazioni	soma7che,	
oRmismo,	capacità	di	introspezione.	

-	T	tra	58-64:	indagare	sull’eventuale	presenza	di	una	qualche	
malaRa	o	di	un	disturbo	soma7co	specifico.	

-	T	>	80:	e	nella	scala	3	(Hy)(possibile	disturbo	di	conversione)	e	
8(Sc)	(presenza	di	deliri	soma7ci)		

Aree	diagnos7che	correlate:	disturbi	d’ansia	e	depressivi,	
disturbi	somatoformi.	(Persone	affe#e	da	malaRa	effeRva	
hanno	di	norma	punteggi	T	a#orno	ai	60).	



Scala	2	(D):	Depressione	(57	items)	
	La	scala	fa	riferimento	a	un	costru#o	di	depressione	ad	ampio	

spe#ro	con	umore	deflesso,	sintomi	fisici,	disturbi	del	sonno,	
gastrointes7nali,	sen7men7	di	disperazione…	
-	T<	40:	descrivono	soggeR	tenden7	alla	vivacità,	socievoli	e	
aRvi.	
-	T	56-65:	necessità	di	indagare	sul	pessimismo,	sconforto.	
•  -	T	66-75:	solitario,	triste,	disforico,	poca	energia,	scarsa	
concentrazione,	disturbi	

•  fisici	e	del	sonno,	autocri7co,	pessimista	
•  -	T>75:	ri7rato,	disperato,	sen7men7	di	indegnità,	senso	di	
colpa	opprimente,	idee	suicidarie,	rallentamento	psico-
motorio.	

È	la	scala	più	frequentemente	elevata	nella	popolazione	clinica	
ed	è	molto	sensibile	alle	alterazioni	del	tono	dell’umore.	
•  Area	diagnos7ca	correlata:	disturbi	depressivi	



		
Scala	4	(Pd):	Deviazione	Psicopatica	

(50	items)	
	La	 scala	 4	 valuta	 la	 presenza	 di	 cara#eris7che	 quali	 disada#amento	

sociale,	 problemi	 co	 l’autorità,	 disprezzo	 per	 le	 norme	 sociali,	 morali,	 e	
contras7	familiari.	
-	 T	 <	 40:	 possono	 indicare	 soggeR	 che	 non	 hanno	 difficoltà	 ad	 essere	
conformis7	e	disponibili	a	riconoscere	l’autorità.	
-	 T	 56-65:	 impulsivo	 e	 intraprendente,	 socievole,	 permaloso,	 tendenza	 a	
prevalere;	
-	T	66-75:	problemi	con	 l’autorità,	con	 il	coniuge	e/o	sul	 lavoro,	abuso	di	
sostanze,	relazioni	ed	emo7vità	“superficiali”,	opposi7vità,	impulsività;	
-	 T	 >	 75:	 irresponsabile	 e	 incostante,	 egocentrico,	 aggressivo	 o	 violento,	
ac7ng-out,	ribellione	all’autorità,	amorale;	
•  Valutare	 sempre	 il	 contesto	 a#uale:	 tale	 scala	 si	 eleva	 in	 soggeR	 che	
stanno	 affrontando	 situazioni	 confli#uali	 o	 stressan7	 (es.	 divorzio).	 In	
ogni	 caso	 mostra	 una	 difficoltà	 di	 controllo,	 rabbia	 esternalizzata,	
alienazione	e	diffidenza	emo7va	

•  Diagnosi	 correlate:	 Disturbi	 di	 Personalità	 (An7sociale,	 Passivo-
aggressivo,	Istrionico,	Borderline)	e	dell’Umore.	



Scala	6	(Pa):	Paranoia	(40	items)	
	La	 scala	 valuta	 la	 presenza	 di	 sospe#osità,	 sensibilità	 interpersonale,	

rigidità	e	 idee	di	 riferimento.	 I	 contenu7	di	alcuni	 item	riguardano	 in	
maniera	dire#a	idee	di	persecuzione	e	grandiosità.		

-	T	<	35:	paradossalmente	persone	con	problemi	paranoidi	cadono	in	
tali	punteggi.	Interpretare	con	cautela.	

-	 T	 56-65:	 ipersensibile	 ai	 tor7	 e	 rifiu7,	 moralista-viRmista,	 cauto	
nell’intraprendere	relazioni	

-	 T	 66-75:	 predisposizione	 paranoide.	 Permaloso	 e	 rabbioso,	
sospeXoso,	 rigido,	 spostamento	 colpe,	 fraintendimento	 delle	
situazioni	sociali	
-	 T	 >	 75:	 sono	 7pici	 di	 soggeR	 che	 esprimono	 l’os7lità	 apertamente	
u7lizzando	 il	 meccanismo	 difensivo	 della	 proiezione	 come	
razionalizzazione	dei	loro	comportamen7.	

•  Diagnosi	 correlate	 (con	 punteggi	 eleva7):	 schizofrenia	 paranoide,	
disturbo	di	personalità	paranoide	



Scala	7	(Pt):	Psicastenia	(48	items)	
	Nata	 per	 individuare	 persone	 con	 problema7che	 di	 7po	

ossessivo-compulsivo.	 (Psicastenia	 =	 debolezza	 nel	 controllo	
mentale	di	azioni	e	pensieri).	Ad	oggi	 individua	sta7	generali	di	
elevata	 ansia	 (fobie,	 pensieri	 intrusivi..),	 al7	 standard	 di	
moralità,	alta	autocri7ca	e	scarsa	fiducia	in	sé,	lamentele	fisiche,	
iper-controllo	degli	impulsi.	

-	T	56-65:	responsabile,	gran	lavoratore,	ordinato,	autocri7co	

-	 T	 66-75:	 insicuro,	 ansioso,	 insicuro,	 ansioso,	 risposte	
malada#ate	allo	stress,	scarse	capacità	di	coping;	

-	 T	 >	 76:	 agitazione,	 supers7zione,	 rimuginìo,	 sensi	 di	 colpa,	
sen7men7	depressivi,	ritualità	rigida,	ansie	specifiche;	

•  Diagnosi	correlate:	disturbi	d’ansia	e	dell’umore,	DP	ossessivo,	
depressivo	



Scala	8	(Sc):	Schizofrenia	(	78	items)	
	Nata	 per	 diagnos7care	 disturbi	 schizofrenici	 di	 vario	 7po	 (semplice,	

catatonico,	 etc.):	 obbieFvo	 fallito.	 Gli	 item	 si	 riferiscono	 a	 sintomi	
psico7ci,	 alienazione	 sociale,	 difficoltà	 nelle	 relazioni	 (anche	 familiari),	
preoccupazioni	 sessuali,	discontrollo	degli	 impulsi,	preoccupazioni,	paure	
e	insoddisfazione	
-	 T<	 40:	 socievoli,	 sensibili,	 docili	 e	 disponibili,	 equilibra7,	 ada#abili,	
responsabili.	
-	T	56-65:	tendenza	all’isolamento	,	fantasioso,	crea7vo,	eccentrico;	
-T	 66-75:	 isolamento	 e	 ri7ro	 nella	 fantasia,	 convinzioni	 inconsuete,	
comportamento	o	aspe#o	bizzarro,	dubbi	sulla	propria	 iden7tà,	difficoltà	
di	concentrazione	e	di	pensiero;	
-	T	76-90:	comportamen7	eccentrici,	isolamento	sociale	e	scarso	conta#o	
con	 a	 realtà;	 possibile	 presenza	 di	 disturbo	 del	 pensiero,	 deliri,	
allucinazioni,	comportamen7	au7s7ci;	
-	 T	 >90:	 stato	 di	 crisi	 acuta.	 Di	 norma	 soggeR	 psico7ci	 non	 o#engono	
punteggi	così	eleva7.	
•  Diagnosi	correlate:	disturbi	psico7ci,	DP	(borderline,	cluster	A)..	
Solitamente	 tale	 scala	 è	 elevata	 quando	 ci	 sono	 difficoltà	 relazionali	 e	
isolamento	



Scala	10	(Si):	Introversione	Sociale		
(62	items)	

	La	scala,	fu	concepita	per	valutare	la	tendenza	delle	persone	ad	
allontanarsi	dalle	situazioni	sociali	e	dalle	responsabilità.	
Le	 variazioni	 di	 punteggio	 possono	 essere	 le#e	 sia	 verso	 l’alto	
che	verso	il	basso.	
-	 T	 56-65:	 riservato,	 controllato,	 serio	 e	 cauto,	 poco	 adeguato	
socialmente;	
-	T	66-	75:	introverso	e	7mido,	scarsa	fiducia	in	sé,	melanconico,	
remissivo	e	accondiscendente,	rigido;	
-	 T	 >	 76:	 isolato	 socialmente,	 evitamento	 di	 situazioni	 sociali	
ansiogene,	insicuro,	indeciso,	so#omesso,	tendenza	al	rimuginio	
-	T	<	40:	socievole,	fiducia	in	sé,	esibizionista,	manipola7vo	
Diagnosi	 correlate:	 Disturbi	 d’ansia	 specifici	 (es.	 fobia	 sociale),	
DP	evitante.	











Sottoscale	di	Harris	&	Lingoes	
	

D1	depressione	soggeRva	
D2	rallentamento	psicomotorio	
D3	disfunzioni	fisiche	
D4	inefficienza	mentale	
D5	rimuginazione	
	
Hy1	negazione	di	ansia	sociale	
Hy2	bisogno	d'affe#o	
Hy3	stanchezza-malessere	
Hy4	disagio	soma7co	
Hy5	inibizione	dell'aggressività	
	
Pd1	contras7	familiari	
Pd2	problemi	con	l'autorità	
Pd3	imperturbabilità	sociale	
Pd4	Alienazione	sociale	
Pd5	autoalienazione	
	

Pa1	idee	persecutorie	
Pa2	susceRbilità	
Pa3	ingenuità	
	

Sc1	alienazione	sociale	
Sc2	alienazione	emozionale	
Sc3	perdita	contr.	dell'Io,	cogni7va	
Sc4	perdita	cona7va	
Sc5	perdita	mancanza	d'inibizione	
Sc6	esperienze	sensoriali	bizzarre	

Ma1	amoralità	
Ma2	accellerazione	psicomotoria	
Ma3	impertubabilità	
Ma4	ipertrofia	dell'Io	
	





o 	A.	Ansietà	 (Anxiety):	 gli	 item	 rifle#ono	stress	generalizzato,	 sofferenza	e	disagio	
emo7vo.	Punteggi	eleva7	iden7ficano	soggeR	ansiosi,	con	un	forte	stress	emo7vo,	
insicuri	e	poco	fiduciosi	nelle	proprie	capacità.	La	scala	è	indica7va	di	stress	e	disagio	
di	stato.	

o Mt.	 Disada#amento	 universitario	 (College	 Maladjustment):	 Tre	 sono	 le	
componen7	 essenziali:	 1)	 bassa	 autos7ma;	 2)	 perdita	 di	 energia;	 3)	 cinismo/
scontentezza.	 Al7	 punteggi	 descrivono	 studen7	 poco	 efficaci,	 pessimis7,	 inclini	 a	
rimandare,	ansiosi…	

o Pk.	 Disturbo	 post-trauma7co	 da	 stress	 (Post-trauma7c	 Stress	 Disorder-Keane):	
nella	 scala	 è	 possibile	 dis7nguere	 5	 cluster	 di	 item	 1)	 lamentele	 ansiose;	 2)	
deperessione;	 3)	 pensieri	 intrusivi;	 4)	 difficoltà	 di	 controllo;	 5)	 convinzione	 di	
incomprensione	e	di	maltra#amento.	

o Ps.	(Post.Trauma7c	Stress	Disorder-Schlenger):		malessere	generalizzato	

o MDS.	Disagio	coniugale	(Marital	Distress).	Al7	punteggi	possono	essere	indica7vi	di	
un	malessere	coniugale.	



REPORT	MMPI-2	
Alla	paziente	è	stato	somministrato	 l’	MMPI-2.	 Il	sogge#o	ha	risposto	a	tuR	gli	 item	
sforzandosi	 di	 completare	 in	 maniera	 coerente	 il	 ques7onario	 e	 i	 risulta7	 possono	
essere	 considera7	 un	 quadro	 accurato	 del	 funzionamento	 della	 sua	 personalità	 in	
questo	momento.	Il	sogge#o	ha	fornito	un’immagine	di	sé	abbastanza	equilibrata	con	
un	 giusto	 riconoscimento	 sia	 degli	 aspeR	 posi7vi	 che	 di	 quelli	 nega7vi	 tu#avia	 si	
riscontrano	tendenze	alla	convenzionalità	e	alla	modes7a.		
Si	evince	l’inclinazione	a	sviluppare	sintomi	fisici	come	risposta	allo	stress.	Si	nota	una	
visione	pessimis7ca	sia	verso	il	futuro	sia	verso	la	possibilità	di	superare	i	problemi	e	
raggiungere	 un	migliore	 ada#amento.	 Il	 sogge#o	 si	 presenta	 rigido	 e	 tendente	 alla	
preoccupazione.	 In	 situazione	 di	 pressing	 e\o	 di	 par7colare	 stress	 è	 frequente	 la	
rinuncia	al	conseguimento	degli	obieRvi	prefissa7.	Si	riscontra	una	tendenza	al	ri7ro	
con	tonalità	malinconica	dell’umore,	riservatezza	ed	estrema	re7cenza	nelle	situazioni	
sociali,	 evitamento	 e	 restringimento	 dei	 contaR	 sociali	 ai	 familiari	 e	 agli	 amici	 più	
streR.	 Il	 sogge#o	 potrebbe	 spesso	 mostrare	 a#eggiamen7	 di	 ri7ro	 sociale,	
isolamento,	 alla	 riservatezza,	 nel	 7more	 di	 doversi	 confrontare	 con	 persone	 nuove.	
Infine	 si	 nota	 una	 tendenza	 al	 nervosismo,	 inquietudine,	 si	 evidenzia	 anche	
indecisione,	 rigidità	 e	 disagio	 nei	 confron7	 dei	 cambiamen7.	 Si	 nota	 senso	 di	
insufficienza	e	inadeguatezza	con	disagio	nelle	interazioni	sociali.	



E’	 presente,	 inoltre,	 un	 a#eggiamento	 di	 esagerata	 coscienziosità,	 scrupolosità	 e	
inflessibilità	 rispe#o	 ai	 valori	 di	 e7ca	 e	morale,	 con	 rela7vo	 senso	 di	 colpa	 per	 il	
mancato	conseguimento.	
Si	nota	la	tendenza	a	ges7re	i	problemi	in	termini	confli#uali	come	confermato	dal	
sogge#o	 durante	 il	 colloquio,	 quando	 descrive	 il	 rapporto	 con	 le	 sue	 amicizie	
a#uali.	 Si	 sospe#a	 la	presenza	di	problema7che	 familiari	e	mancanza	di	 supporto	
emo7vo	 in	 famiglia.	 Si	 nota	 una	 certa	 sensibilità	 alle	 cri7che,	 con	 eccessivo	
moralismo	 e	 rigidità	 nelle	 opinioni,	 una	 tendenza	 pervasiva	 e	 immo7vata	 a	
interpretare	 le	azioni	delle	persone	come	deliberatamente	umilian7	e	minacciose,	
con	persistente	sensazione	di	essere	ogge#o	di	biasimo	tramutandosi	in	sensibilità	
verso	le	opinioni	degli	altri,	al	rifiuto	e	alla	disapprovazione	da	essi.	


