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PREFAZIONE

Nel Capitolo 1, al fine di guidare il lettore nella comprensione dello studio, é stato
dato spazio a una breve introduzione sulla demenza e sullo scopo della valutazione
neuropsicologica. Inizialmente, & stato descritto il deterioramento cognitivo ed esposti i
fattori di rischio e protezione ad esso relati. Successivamente, ci si & soffermati sulla
valutazione neuropsicologica di primo livello (screening), descrivendo il Montreal
Cognitive Assessment (MoCA) e il Mini Mental State Examination (MMSE). Infine, una
rassegna della letteratura ha analizzato l'influenza di fattori come l'eta, la scolarita, il
sesso biologico e la riserva cognitiva sul punteggio ottenuto nel MoCA. Lo scopo dello
studio era quello di indagare se queste variabili predicessero il punteggio ottenuto dal
campione nel sottotest MoCA-Linguaggio.

Nel Capitolo 2, sono stati descritti il campione (63 partecipanti sani italiani) e gli
strumenti utilizzati, quali il MoCA, il Cognitive Reserve Index Questionnaire (CRIQq) e il
MMSE. Inoltre, & stata riportata la procedura di somministrazione e le modalita di
correzione dei vari test.

Nel Capitolo 3, le analisi statistiche hanno mostrato una correlazione negativa tra
il punteggio al sottotest MoCA-Linguaggio e I'eta, mentre la relazione tra il suddetto
punteggio e il livello di scolarita era positiva. La riserva cognitiva non é risultata relata al
punteggio e, allo stesso modo, non sono state evidenziate differenze tra i risultati ottenuti
dai maschi e dalle femmine. Tramite la regressione lineare multipla I'eta e la riserva
cognitiva si sono rivelate le variabili che hanno maggiormente predetto il punteggio al
MoCA-Linguaggio.

Nel Capitolo 4 sono state riportate complessivamente le conclusioni dello studio,

confermando il valore predittivo di eta, scolarita, sesso biologico e riserva cognitiva sul



punteggio al sottotest MoCA-Linguaggio. Infine, sono stati evidenziati i limiti e gli sviluppi

futuri dello studio.



CAPITOLO 1: INTRODUZIONE

1.1. La demenza

Il termine “demenza” viene utilizzato per identificare l'insieme delle malattie
neurodegenerative che comportano un deterioramento delle abilita cognitive
dellindividuo. Nell'ultima versione del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi
Mentali (DSM-5; American Psychiatric Association, 2013), il termine demenza venne
sostituito con il termine “Disturbo neurocognitivo” che, a seconda del livello di gravita, &
seguito dall’aggettivo “maggiore” o “lieve”. Inoltre, mentre precedentemente la diagnosi
veniva fatta solo in presenza di compromissione mnestica, attualmente & sufficiente
anche solo il declino in uno dei seguenti domini cognitivi:

a. Memoria e apprendimento;

b. Linguaggio;

c. Funzioni esecutive (come la pianificazione, I'inibizione, il problem solving);

d. Attenzione;

e. Sistema sensoriale e motorio;

f. Cognizione sociale.

Secondo il DSM-5, la diagnosi per un disturbo neurocognitivo maggiore
presuppone che i deficit presenti interferiscano sul funzionamento e sull’autonomia nello
svolgimento delle attivita quotidiane della persona (ad es. pagare le bollette, preparare
il pranzo, ecc.). Nel disturbo neurocognitivo lieve, invece, non & presente una
compromissione nello svolgimento delle attivita quotidiane. Affinché si possa delineare
una diagnosi, € indispensabile valutare che i diversi deficit cognitivi non si presentino
unicamente durante episodi di delirium (stato confusionale acuto) e la loro origine non
deve essere conseguente ad altri disturbi di origine psichiatrica (come un disturbo

depressivo maggiore o schizofrenia; DSM-5).



L'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) ha stimato che piu di 55 milioni
di persone nel mondo sono affette da demenza (circa lo 0,7%), numeri che
raggiungeranno i 132 milioni entro il 2050, con 10 milioni di nuovi casi ogni anno. Inoltre,
la federazione Alzheimer Disease International (ADI) riporta che il 75% delle persone in
tutto il mondo non ha ancora ricevuto una diagnosi, percentuale che raggiunge il 90%
nei paesi poveri. In Italia, nel 2019, i pazienti con un disturbo neurocognitivo erano quasi
un milione e mezzo (2,3% della popolazione), numero che aumentera del 56% nel 2050,
con 2,3 milioni di casi (Nichols et al., 2022). Infine, I'lstituto nazionale di statistica (ISTAT)
ha dichiarato che, nel 2014, le demenze erano la sesta causa di morte tra le persone,

dopo alle malattie cardiache e polmonari.

1.1.1. Il Disturbo neurocognitivo maggiore

| Disturbi neurocognitivi maggiori possono essere riconosciuti e suddivisi sulla
base di diversi criteri, come l'origine del disturbo, la reversibilita o irreversibilita del
quadro clinico e a seconda delle aree cerebrali coinvolte. Le forme piu comuni di
deterioramento progressivo e irreversibile sono: la malattia di Alzheimer, la demenza a
corpi di Lewy, il disturbo neurocognitivo vascolare e la demenza fronto-temporale.
Queste demenze sono frutto di specifiche alterazioni neuroanatomiche, cognitive e

comportamentali, alla base dei diversi profili clinici delle persone colpite.

a. Malattia di Alzheimer

Tra i vari disturbi neurocognitivi il piu conosciuto e diffuso € la malattia di
Alzheimer (AD: Alzheimer’s Disease). Secondo la World Health Organization (WHO),
I'AD causa il 60-70% dei casi di demenza (Duong et al., 2017). L'AD porta a un graduale
deterioramento dei tessuti cerebrali, nella quale la morte neurale colpisce prima le aree

entorinali e ippocampali, fino a raggiungere i lobi temporo-fronto-parietali.



Nei neuroni dei pazienti con AD sono presenti degli aggregati di proteine,
chiamati “placche beta-amiloidi”, mentre negli assoni si accumulano agglomerati
neurofibrillari composti dalla proteina tau (Figura 1). Questa patologica modificazione
della struttura cerebrale comporta una ridotta produzione e trasmissione colinergica, alla
base dei diversi deficit mnestici e degli altri deficit cognitivi presenti (Duong et al., 2017;

Kring et al., 2017).
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Figura 1. Presenza delle placche beta-amiloidi e degli agglomerati neurofibrillari della proteina tau (B).
Confronto tra I'encefalo di una persona sana e quello di una persona con AD (C; Loof & Schoofs, 2019).

Il primo segno diagnostico d’allarme, per un paziente, € la perdita della memoria
episodica, accompagnata da difficolta nel’apprendimento e nella memorizzazione di
nuove informazioni (Weintraub et al., 2012). Allo stesso modo, il paziente presenta anche
deficit di memoria autobiografica, caratterizzati da ricordi confusi sul proprio passato o
trasposizioni di eventi e persone. Oltre alle disfunzioni mnestiche, un altro segno
indicativo & la riduzione delle abilitd visuo-spaziali, il quale si traduce in un grave
disorientamento spazio-temporale (Kring et al., 2017). Queste difficolta di orientamento
portano il paziente a perdersi faciimente anche in luoghi familiari e ad avere una generale
confusione sullo scorrere del tempo.

Il linguaggio dei pazienti con AD diventa sempre piu ridotto, composto da frasi

fatte e anomie (dimenticanza del nome di una cosa). Con il passare del tempo, si osserva



una progressiva riduzione del lessico e delle conoscenze semantiche (Ladavas & Berti,
2020). Questi deficit linguistici alterano le capacita di comprensione ed espressione del
paziente, inficiando su molti aspetti della comunicazione e dell’'interazione sociale. Infine,
oltre ai sintomi cognitivi, molto spesso si manifestano disturbi d’ansia e disturbi
depressivi, ma anche confabulazioni, psicosi e allucinazioni (Savva et al., 2009).

L'AD pu0 essere classificabile come una malattia maligna in quanto la morte
sopraggiunge in un periodo variabile da 3 a 15 anni dalla diagnosi. Inizialmente emerge
la sintomatologia neuropsicologica. In seguito, si aggiungono segni neurologici, come la
paralisi, e, infine, prevalgono complicanze mediche internistiche, soprattutto di natura

polmonare (Ladavas & Berti, 2020).

b. Demenza a corpi di Lewy
Questa demenza rappresenta la seconda causa piu comune di demenza dopo
'AD (Felice et al., 2014), con valori che si aggirano tra il 15-30% nell'insieme delle
malattie neurodegenerative (Dodel et al., 2008). Anche in questo caso il declino cognitivo
e dovuto alla formazione di agglomerati proteici, detti “corpi di Lewy”, che si ammassano
nei diversi tessuti cerebrali (Kring et al., 2017). Molto spesso risulta difficile distinguere
questa demenza dall’AD, in quanto entrambe presentano sintomi clinici molto simili.
Studi di neurovisualizzazione strutturale hanno evidenziato una generale atrofia
cerebrale, la quale risparmia, nel 40% dei casi di demenza a corpi di Lewy, le strutture
temporali, che sono frequentemente coinvolte, invece, nellAD (McKeith, 2002).
| deficit che caratterizzano la demenza con corpi di Lewy sono soprattutto
costituiti da una riduzione e fluttuazione delle capacita attentive e di allerta del paziente.
A questi deficit, si aggiungono alterazioni motorie tipiche del morbo di Parkinson. Inoltre,
spesso si rilevano allucinazioni visive e uditive, molto coerenti e dettagliate nel contenuto

(McKeith et al., 1992). In revisioni diagnostiche successive, & stata presa in



considerazione anche la presenza, nei pazienti, di disturbi del sonno, caratterizzati da
una maggiore frequenza di movimenti e dall’'assenza di atonia muscolare durante la fase
REM (Rapid Eye Movements). L'aggiunta di questo criterio aumenta la probabilita di
identificare e diagnosticare correttamente la demenza con corpi di Lewy, distinguendola

con piu facilita dalla AD (McKeith et al., 2017).

c¢. Disturbo neurocognitivo vascolare

Il disturbo neurocognitivo vascolare, o demenza vascolare, € una malattia
neurodegenerativa causata da ischemie cerebrali e/o emorragiche (Korczyn, 2002).
Circa il 7% delle persone colpite da un ictus sviluppa la demenza entro I'anno
successivo, probabilita che aumenta con il ripetersi degli episodi ischemici (Pendlebury
& Rothwell, 2009). A seconda delle aree cerebrali e dei tessuti colpiti, le funzioni cognitive
che risultano deficitarie cambiano tra gli individui. Solitamente si assiste a difficolta nelle
funzioni esecutive, accompagnate da disturbi dell’attenzione e difficoltd nel compiere
attivita complesse. Inoltre, molto spesso il paziente presenza una disorganizzazione del

comportamento e del pensiero (Bir et al., 2021).

d. Demenza fronto-temporale
La demenza fronto-temporale € una malattia progressiva che comporta il
deterioramento dei tessuti neuronali nelle aree frontali e temporali del’encefalo (Kring et
al., 2017). Si tratta di un disturbo molto raro. Infatti, colpisce I'1% della popolazione
(Pressman & Miller, 2014) e solitamente insorge tra i 40 e 75 anni (Duong et al., 2017).
Attualmente questa demenza comprende due sottotipi di varianti:
1. Una variante comportamentale, nella quale emerge un’alterata risposta

emotiva e comportamentale, caratterizzata da apatia, disinibizione,

compulsioni e ossessioni (Rascovsky et al., 2011). Nella vita di tutti i giorni si



possono notare cambiamenti nei gusti musicali, nel cibo e nel lavoro, con la
comparsa/scomparsa di nuovi interessi e hobby. A livello cognitivo si rilevano
deficit nelle funzioni esecutive, soprattutto nell’utilizzo appropriato di strategie
e del pensiero astratto, mentre non si manifestano difficolta di memoria
(Warren et al., 2013).

2. Una variante linguistica, che prende il nome di “afasia progressiva primaria”
(APP), nella quale predomina un declino nel linguaggio. Questa variante si
suddivide ulteriormente in altri tre sottotipi: la demenza semantica, I'afasia
progressiva non fluente e la variante logopenica. Nella demenza semantica
le prime alterazioni che si presentano sono anomie e difficolta nella
comprensione delle parole, soprattutto se poco frequenti. Inoltre, si possono
verificare problemi di lettura e scrittura, ma anche deficit di produzione
linguistica (Gorno-Tempini et al., 2011). Nell’afasia progressiva non fluente, i
pazienti possono presentare agrammatismo (deficit di comprensione o
produzione della sintassi) e/o difficolta articolatorie (Warren et al., 2013).
Infine, il sottotipo logopenico della APP si caratterizza per difficolta nella
ripetizione di singole parole e frasi, accompagnate da un rallentamento

dell’eloquio dovuto alla presenza di anomie (Gorno-Tempini et al., 2011).

1.1.2. Il Disturbo neurocognitivo lieve

Petersen et al. (1999) furono i primi studiosi a descrivere il disturbo
neurocognitivo lieve, o “Mild Cognitive Impairment” (MCI), come una condizione clinica
caratterizzata da un quadro cognitivo in leggero declino. Nonostante,
psicometricamente, si evidenzino deficit in diversi domini, il MCI non comporta rilevanti
conseguenze sul normale funzionamento dell’individuo e non interferisce con lo

svolgimento delle attivita quotidiane (Gauthier et al., 2006). La prevalenza del MCI, in



persone che hanno gia compiuto sessant’anni, varia tra il 6,7% e 1l 25,2%. Inoltre, oltre
a essere piu diffuso negli uomini, la probabilita di presentare questo disturbo aumenta
con l'eta e diminuisce qualora vi sia un alto livello di scolarita (Jongsiriyanyong &
Limpawattana, 2018).

Nelle persone con MCI si evidenzia a livello corticale una riduzione di materia
grigia e bianca nelle aree temporali e frontali (Wang et al., 2010). Mentre alcuni individui
presentano livelli di atrofia simili a quelli del’AD, l'encefalo di altri pazienti ha
caratteristiche simili a quelle dell’encefalo di persone sane (Fan et al., 2008).
Attualmente si distinguono quattro sottotipi di MCI:

1. I MCI amnesico a singolo dominio, caratterizzato solo da un deficit di natura

mnestica.

2. Il MCI amnesico a dominio multiplo, nel quale, oltre al deficit mnestico, si
rilevano deficit anche in altri domini cognitivi, come: attenzione, linguaggio,
capacita esecutive e/o abilita visuo-spaziali.

3. I MCI non amnesico a singolo dominio, in cui non & presente un decadimento
della memoria, ma in un unico altro dominio cognitivo.

4. 1l MCI non amnesico a dominio multiplo, nel quale sono deficitari piu domini
cognitivi, ad eccezione di quello mnestico (Jongsiriyanyong & Limpawattana,
2018).

Molto spesso il MCI, soprattutto quello amnesico, rappresenta uno stato di
transizione tra il normale invecchiamento e l'evoluzione verso un decadimento
neurodegenerativo, come I'’AD (Conti et al., 2015). Inoltre, la probabilita di progressione
dal MCI verso un quadro di demenza, entro un anno dalla diagnosi del disturbo, & del 5-
17% (Jongsiriyanyong & Limpawattana, 2018). Coloro che presentano un MCl amnesico
a dominio multiplo hanno un maggior rischio di incorrere in un quadro di demenza piu
grave rispetto al MCI amnesico a singolo dominio (Tabert et al., 2006). Tenendo conto

dell’alto rischio di sviluppare un disturbo neurologico piu severo e irreversibile, & molto



importante andare a identificare precocemente la presenza di un MCI, in modo tale da

intervenire tempestivamente.

1.1.3. Fattori di rischio e fattori protettivi
Diversi studi hanno cercato di identificare i possibili fattori di rischio e di

protezione che facilitano od ostacolano la progressione verso un decadimento cognitivo.

a. Fattori di rischio genetici

Inevitabilmente, il rischio di avere una demenza diventa maggiore tanto piu
aumenta I'eta dell’individuo, un dato che rimane invariato anche se si esaminano gruppi
etnici diversi (Chen et al., 2009). Secondo una rilevazione dell’lstituto Superiore di Sanita
(ISS), la prevalenza della demenza in persone, oltre i 65 anni di eta, & dell’'8%, mentre
negli ultraottantenni & del 20-25%.

Un altro fattore di rischio molto importante ¢ il sesso biologico. Infatti, uno studio
ha evidenziato che ¢’€ una maggiore incidenza della AD nelle donne rispetto agli uomini
(Andersen et al., 1999). La causa principale di questa disuguaglianza pu0 essere dovuta
a un’aspettativa di vita molto piu alta nelle donne rispetto agli uomini. Infatti, il fatto che
esse vivano di piu degli uomini aumenta la probabilita di sviluppare una demenza (Beam
et al., 2018). Inoltre, anche difformita nella struttura dell’encefalo, come, per esempio, la
maggiore quantita di materia bianca in quello femminile, possono essere all'origine delle
differenze rilevate nel decadimento cognitivo tra uomini e donne (Snyder et al., 2016).

Sempre per quanto riguarda le possibili cause genetiche alla base
dellinsorgenza di malattie neurodegenerative, & stata evidenziata una forte influenza
dell’ApolipoproteinaE (ApoE). L'ApoE €& una proteina coinvolta nel trasporto di
colesterolo e altri lipidi, sintetizzata soprattutto nel fegato e nell’encefalo. Essa &
codificata da tre alleli, denominati €2, €3, ed €4, i quali danno origine a forme diverse

della proteina (Asensio-Sanchez et al., 2006).

10



Persone che hanno una coppia omozigote dell’allele €4 presentano un maggiore
rischio di sviluppare la demenza rispetto a coloro che hanno due alleli eterozigoti (Figura
2; Hugo & Ganguli, 2014). Inoltre, & stata rilevata una forte influenza di questa proteina
sull’eta di insorgenza del’AD. La maggiore concentrazione di ApoE4 anticipa I'esordio
della demenza, il quale passa da un’eta media di 84 anni a un’eta di 68 (Corder et al.,
1993; Flier & Scheltens, 2005). Nonostante questa proteina sia stata relata all’AD, solo
il 50% dei pazienti presenta almeno una copia dell’allele €4, per cui & I'interazione tra piu

geni che contribuisce allo sviluppo della demenza (Chen et al., 2009).
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Figura 2. L'immagine mostra l'incidenza di persone con la AD divise per eta, a seconda della presenza o
meno dell’allele €4 (Kukull et al., 2002).

Negli ultimi anni, & stata avanzata un’ulteriore ipotesi che prevede la relazione
tra un’alterata espressione di proteine neutrofiche e I'insorgenza dellAD (Ventriglia et
al., 2013). La neurotrofina proposta € la Brain-derived Neutrofic Factor (BDNT) o “fattore
neutrofico cerebrale”, la quale investe un importante ruolo nella crescita neurale e nel
funzionamento cerebrale. Cambiamenti nella concentrazione di BDNF hanno effetti sulle

prestazioni cognitive e di memoria in diversi pazienti con MCl o AD (Miranda et al., 2019).
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| pazienti con AD presentano una maggiore quantita di BDNF periferico rispetto
alle persone con un MCI; tanto piu € alta la concentrazione di questa neurotrofina e tanto
peggiore ¢ il punteggio dei pazienti ai test neuropsicologici. Individui con quadri piu gravi
di deterioramento cognitivo hanno maggiori livelli plasmatici di questa proteina. Cio
sembra essere dovuto a meccanismi compensatori messi in atto dall’encefalo nel

tentativo di limitare gli effetti deleteri della malattia (Nikolac Perkovic et al., 2023).

b. Fattori di rischio fisico e psicologico

Altri fattori di rischio ampiamente studiati sono quelli di natura vascolare (ad
es. condizioni di ipertensione o la presenza di diabete mellito; Flier & Scheltens, 2005).
Per quanto riguarda l'ipertensione, la maggiore quantita di sangue nell’encefalo ¢ stata
relata a una riduzione del volume cerebrale, soprattutto a livello delle aree ippocampali
e temporali (Beauchet et al., 2013). L'ipertensione mette a rischio I'integrita della barriera
emato-encefalica portando alla fuoriuscita di proteine nel tessuto cerebrale (Kalaria,
2010). Questa condizione, oltre a danneggiare le cellule, altera il funzionamento
neuronale e sinaptico, aumentando I'accumulo di placche beta-amiloidi nei tessuti
cerebrali (Prince et al., 2014).

Il diabete di tipo Il & stato messo in relazione ad alterazioni nei processi
infammatori e immunitari, condizioni allo stesso tempo correlate al maggior rischio di
sviluppare I'AD (Ferreira et al., 2014). Tanto maggiore ¢ il livello di glucosio nel sangue
e tanto piu aumenta il rischio di sviluppare un deterioramento cognitivo, anche in persone
non affette da diabete (Crane et al., 2013). Il diabete influenza la sintesi della proteina
beta-amiloide e della proteina tau, aumentando la formazione delle placche e degli
agglomerati neurofibrillari caratteristici dei quadri di demenza (Sims-Robinson et al.,

2010). Allo stesso modo, l'insulino-resistenza & associata a un ipometabolismo delle
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aree temporali e frontali, alterazione presente anche in pazienti con MCl o AD (Baker et
al., 2011).

Per lungo tempo ¢ stata indagata la relazione tra i disturbi neurodegenerativi e i
disturbi depressivi, con lo scopo di identificare quale sia la malattia che influenza
l'insorgenza dell’altra, o se invece, siano del tutto indipendenti tra di loro. | primi studi
condotti hanno rilevato che la depressione era associata a una minore prestazione dei
pazienti in compiti cognitivi (Ganguli, 2009). Questo risultato era dovuto a un generale
rallentamento nell’elaborazione delle informazioni e a deficit di natura esecutiva (Butters
et al.,, 2004; Sheline et al., 2006). Inoltre, persone che hanno avuto una storia di
depressione, in passato, hanno una maggiore probabilita di ricevere una diagnosi di AD
negli anni seguenti (Ownby et al., 2006). Viceversa, i risultati di altre ricerche hanno
sostenuto che questi due disturbi sono indipendenti tra di loro, accumunati solo da uguali
fattori di rischio fisico e sociale (Bennett & Thomas, 2014).

Una rassegna dei risultati di diversi studi ha evidenziato che la presenza di
disturbi d’ansia durante la vita pud fungere da fattore di rischio per lo sviluppo di una
successiva demenza (Gimson et al., 2018). Allo stesso modo, i risultati di un’altra ricerca
hanno mostrato che I'ansia aumenta di almeno tre volte la probabilita di sviluppare un
deterioramento cognitivo, rispetto a persone senza un disturbo d’ansia (Santabarbara et
al., 2019). Inoltre, alterate risposte allo stress, soprattutto presenti nei disturbi d’ansia,
sembrano essere associate a un maggiore invecchiamento cerebrale. Questo fenomeno
pud provocare apoptosi’, riduzione della plasticita cerebrale e, infine, pud condurre a
forme di neurodegenerazione (Perna et al., 2016). Tuttavia, non sono stati ancora
condotti studi che abbiano verificato I'efficacia di terapie psicologiche (ad es. per I'ansia),

nella riduzione del rischio di demenza (Gimson et al., 2018).

11l termine apoptosi (o “morte cellulare programmata”) si riferisce al naturale processo di morte cellulare
che, solitamente, contribuisce allo sviluppo e alla crescita dell’individuo (Novara et al., 2006).
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c. Fattori protettivi e lo stile di vita

Alti livelli di scolarita riducono la prevalenza e lincidenza di disturbi
neurocognitivi, come I'’AD e la demenza vascolare (Larsson et al., 2017; Meng & D’Arcy,
2012). Individui con un minore grado di istruzione hanno il doppio della probabilita di
sviluppare un disturbo neurodegenerativo rispetto a persone ad alta scolarita. Allo stesso
modo, anche coloro che hanno un’occupazione lavorativa di basso prestigio presentano
un piu alto rischio di demenza rispetto a persone che svolgono un lavoro piu impegnativo
(Stern et al., 1994).

Un altro concetto che molto spesso si associa al livello di educazione ¢ la riserva
cognitiva (CR: Cognitive Reserve; Stern, 2012). Prima dello sviluppo del concetto di CR,
la capacita dell’encefalo di reagire alle lesioni corticali veniva interpretata secondo la
riserva cerebrale. Tramite questo fenomeno, I'encefalo contrasta gli effetti derivati da un
danno cerebrale grazie alle sue caratteristiche strutturali, come un piu ampio volume e
peso corticale, e un maggiore numero di neuroni e sinapsi (Katzman et al., 1988). Alcuni
autori hanno osservato che, nonostante in alcuni pazienti fosse presente un
deterioramento corticale, non si rilevavano i deficit cognitivi che solitamente
caratterizzano il disturbo. | deficit non erano evidenti perché rispetto agli altri pazienti,
'encefalo di queste persone aveva un volume maggiore, il quale ha permesso, quindi,
un’attenuazione delle conseguenze derivanti dalle alterazioni corticali (Katzman et al.,
1989).

Successivamente, Stern (2002) introdusse il concetto di CR, come la capacita
dell’encefalo di compensare attivamente al danno cerebrale tramite I'impiego di vie
neurali alternative e I'utilizzo di strategie cognitive. Per cui, non sara tanto la maggiore
quantita di materia corticale a ostacolare gli effetti di una lesione, bensi I'efficienza del
funzionamento cerebrale (Stern, 2012). L'utilizzo adattivo ed efficace di vie
compensative € il risultato dell’iterazione tra fattori genetici e fattori esterni che

influenzano il comportamento dell’individuo (Stern et al., 2020). Infatti, sempre secondo
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Stern (2009), la CR é l'insieme delle risorse funzionali cognitive accumulate durante la
vita, garantite non solo dal livello di scolarita, ma anche dall'insieme delle attivita
lavorative e di svago che la persona svolge durante la giornata.

Difatti, un fattore protettivo che rallenta e diminuisce il rischio di incorrere in
patologie neurodegenerative & anche la pratica di attivita fisiche e intellettuali. L’attivita
fisica & correlata a un minore rischio di sviluppare AD (Hamer & Chida, 2009). Inoltre,
essa € relata a una riduzione delle placche beta-amiloidi, soprattutto nei portatori
dellallele ApoE4 (Head et al.,, 2012). L’esercizio fisico, infine, aumenta il flusso
sanguigno nell’encefalo, oltre ad accrescere il numero delle sinapsi e indurre una
maggiore plasticita cerebrale (Wang et al., 2012). Allo stesso modo, anche dedicarsi ad
attivita intellettive, come leggere un giornale, & correlato a una diminuzione del 46% nel
rischio di sviluppare I'AD (Valenzuela & Sachdev, 2006). Secondo alcune teorie, una
frequente attivita cognitiva allena la memoria di lavoro e la velocita di elaborazione delle
informazioni. Questo arricchimento ed esercizio andranno a compensare e ridurre gli
effetti futuri di un declino cognitivo (Wilson et al., 2002).

Complessivamente, si pud dire che la CR protegga e diminuisca il rischio della
persona a incorrere in una malattia neurodegenerativa (Xu et al., 2015). Tuttavia, quando
i pazienti giungono alla diagnosi, la malattia & in una fase avanzata, in quanto la CR ha
compensato e mascherato tutte le loro difficolta derivanti dalla neurodegenerazione in
atto. Per questo motivo, nonostante i deficit cognitivi e comportamentali diventeranno
evidenti piu tardivamente, il decorso finale della malattia sara molto piu rapido (Bianchi,

2013; Musicco et al., 2009).

1.2. La valutazione neuropsicologica
La valutazione neuropsicologica permette di ottenere una raccolta dei sintomi

riportati dal paziente, i quali verranno associati a tutti i segni direttamente rilevati dal
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neuropsicologo. Uno degli obiettivi principali della valutazione neuropsicologica & quello

di cogliere la relazione tra i vari sintomi cognitivo-comportamentali e I'alterazione

cerebrale che ne ¢ all’'origine. Questa accurata analisi del paziente permette di giungere

a una diagnosi neuropsicologica, sulla quale costruire le fondamenta di un percorso e

trattamento riabilitativo. L'esame neuropsicologico si suddivide e procede ordinatamente

secondo diverse fasi (Mondini et al., 2011):

1.

La raccolta dei dati anamnestici dell'individuo, ovvero tutto quello che riguarda la
sua storia medica e psicologica.

Il colloquio neuropsicologico, il quale, oltre all’acquisizione dei sintomi, permette
anche di valutare la consapevolezza della malattia. In questa fase |l
neuropsicologo pud cogliere i primi segni del disturbo, osservando aspetti come
il comportamento, I'intonazione e la fluenza dell’eloquio dell’esaminato.

Il colloquio con i familiari, che ha lo scopo di arricchire il quadro clinico con aspetti
non rilevati dal paziente o che egli nega.

| test ed esami psicometrici: in questa fase vengono somministrati alcuni test
neuropsicologici, volti a misurare il funzionamento cognitivo. | test sono
un’importante risorsa da aggiungere al colloquio perché permettono di ottenere
una valutazione quantitativa e oggettiva sulla prestazione del paziente.

La restituzione dell’esito del’esame al paziente.

La stesura della relazione, al fine di comunicare al paziente, ai familiari e agli altri

professionisti il resoconto di tutta la valutazione.

A seconda della tipologia di esame neuropsicologico, si possono avere (Mondini et al.,

2011):

a.

Valutazioni di screening, che hanno come obiettivo I'identificazione del profilo
cognitivo del paziente. Questa prima fase di analisi si avvale di brevi prove

neuropsicologiche che indagano complessivamente le varie funzioni cognitive.
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b. Valutazioni di approfondimento, le quali molto spesso si susseguono a una prima
analisi generale. Le specifiche funzioni cognitive vengono esaminate
dettagliatamente e con prove costruite ad hoc. A seconda dell’'esito della
valutazione di screening verranno utilizzati solo i test che andranno a corroborare

0, viceversa, a confutare l'ipotesi di un possibile disturbo.

1.2.1. Il Mini-Mental State Examination (MMSE)

Il MMSE (Folstein et al., 1975) & stato uno dei primi test di screening ad essere
stato utilizzato nella valutazione neuropsicologica. Folstein e i suoi colleghi, rendendosi
conto dell’eccessiva lunghezza di alcuni test precedenti, hanno deciso di creare uno
strumento che fosse di rapida e facile somministrazione. I MMSE, infatti, dura
complessivamente 5-10 minuti e include, in totale, solo 11 prove. Un ulteriore obiettivo
era quello di esaminare esclusivamente il funzionamento cognitivo, tralasciando tutti i
quesiti che indagavano il pensiero e l'umore dellindividuo. In seguito alla sua
realizzazione, il test & stato utilizzato per la valutazione cognitiva di moltissimi quadri
neurologici, come traumi cranici, sclerosi multipla, encefalopatie e soprattutto per la
diagnosi di demenze (Foderaro et al., 2022).

Le 11 prove che componevano (e compongono tutt'ora) il test sono state
selezionate in modo da fornire una valutazione globale delle diverse funzioni cognitive.
[ MMSE include in questo ordine i seguenti compiti:

1. Una prova di orientamento temporale e spaziale: viene chiesto all'individuo di
dire dove si trova in quel momento. Inoltre, egli deve fornire anche alcuni dettagli
temporali, come il giorno della settimana, il mese e I'anno. Con il passare del
tempo, le persone con demenza presentano un progressivo € sempre pil

evidente disorientamento spazio-temporale (Ashford et al., 1989; Coughlan et
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al., 2018). Una scarsa prestazione in questo compito pud evidenziare un primo
indice di deterioramento cognitivo.

Il richiamo immediato e differito di tre parole. Nella versione originale, furono
utilizzate le parole “apple”, “penny’ e “table” (rispettivamente “mela”, “moneta” e
“tavolo”). Questa prova fornisce un indice di memoria a breve termine (richiamo
immediato) ed episodica (richiamo differito), indagando I'efficienza dei processi
di codifica, immagazzinamento e recupero dell'informazione (Carcaillon et al.,
2009).

Una prova di attenzione e calcolo. In questo compito viene richiesto al
partecipante di eseguire una serie di sottrazioni e, nel caso in cui dovesse
commettere degli errori, deve fare lo spelling all'indietro di una parola (“world”
nella versione inglese). La prova fornisce una prima valutazione dell'attenzione
sostenuta e della concentrazione sul compito, nonché della capacita aritmetiche.
Inoltre, questa prova esamina la capacita della memoria di lavoro, sottosistema
mnestico che permette di mantenere attive le informazioni apprese, mentre esse
vengono modificate e manipolate (Baddeley & Hitch, 1974).

Un compito di denominazione: vengono visivamente presentati al partecipante
due oggetti (una penna e un orologio) che il partecipante deve riconoscere e
denominare.

La ripetizione di una frase: I'esaminatore dice una frase a voce alta e il
partecipante deve ripeterla esattamente come & stata udita. In inglese la frase &
“no ifs, ands or buts”, tradotta in italiano con “non c’€¢ se né ma che tenga”
(Foderaro et al., 2022).

Un compito di comprensione orale, in cui viene richiesto al partecipante di
eseguire in maniera ordinata tre azioni (prendere con la mano destra un foglio,
piegarlo a meta e buttarlo sul pavimento). Cid permette di valutare la

comprensione € la corretta esecuzione del compito.
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7. Un compito di comprensione scritta. In questa prova viene mostrato al
partecipante un foglio con scritto “Chiuda gli occhi” e viene richiesto al
partecipante di leggere a voce alta la frase (in modo da valutare la correttezza
della lettura) e successivamente di eseguire l'ordine.

8. Una prova di scrittura: il compito consiste nella scrittura di una frase che abbia
un senso compiuto, costituita almeno da soggetto e verbo.

Le diverse prove linguistiche sopracitate permettono di evidenziare i deficit
caratteristici presenti in persone con demenza, ovvero anomie, difficolta nella
comprensione e nell'organizzazione del discorso (Kempler & Goral, 2008).

9. Un compito di prassia costruttiva: il partecipante deve ricopiare un disegno
bidimensionale, ovvero due pentagoni sovrapposti. Un interessante fenomeno
che si osserva in quadri di deterioramento cognitivo € il “closing-in” (Figura 3;
Mayer-Gross, 1935). Infatti, pazienti con AD tendono a ricopiare il disegno vicino

o addirittura in maniera sovrapposta al modello di riferimento (Kwak, 2004).2

Figura 3. Esempio di un disegno in cui viene mostrato il fenomeno di closing-in (Beretta et al., 2019).

2 Per una analisi piti dettagliata del MMSE consultare la sezione “Metodo” (Capitolo 2).
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Nella correzione del MMSE viene assegnato un punteggio per ogni prova, fino a
ottenere un punteggio totale di 30 punti. Inoltre, un punteggio al di sotto di 24/30 era
considerato il risultato di una prestazione non normale. Esso corrispondeva al minor
punteggio ottenuto dal campione di persone sane che era stato testato in origine
(Folstein et al., 1975).

In seguito alla sua diffusione, il MMSE & stato tradotto in numerose lingue,
diventando presto uno dei principali test di screening impiegati nelle valutazioni
neuropsicologiche. In Italia, il test & stato tradotto e utilizzato, per la prima volta, da
Frisoni et al. (1993). Successivamente, sono stati condotti diversi studi di
standardizzazione del MMSE, ovvero studi che prevedevano la raccolta e I'analisi dei
risultati ottenuti da un campione di partecipanti sano. In una delle prime ricerche condotte
€ stata esaminata la prestazione di un gruppo di oltre 1000 partecipanti (tra i 65 e 89
anni) appartenenti a tre citta italiane. 1l punteggio medio ottenuto dal campione dei
partecipanti era di 27.0 (DS® = 2.4) e per la popolazione italiana il cut-off, ovvero il
punteggio limite per considerare una prestazione come normale, era stato abbassato a
22/30 (Magni et al., 1996).

Per individuare il punteggio di cut-off si utilizzano delle tabelle di correzione.
Tramite analisi statistiche, di solito regressioni lineari multiple, vengono riportati i
coefficienti con cui aggiustare il punteggio grezzo per ottenere il punteggio corretto del
partecipante. Lo scopo di queste griglie € quello di confrontare adeguatamente il
punteggio di tutti gli individui, tenendo conto dell'influenza di fattori come l'eta e la
scolarita. In questo modo, i partecipanti vengono considerati tutti sullo stesso livello,
dove, per esempio, il risultato grezzo delle persone piu giovani viene abbassato e di

quelle piu anziane alzato (Figura 4).

3 DS = deviazione standard, un indice che si riferisce alla distribuzione dei dati del campione intorno alla
media.
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Educational

level

04 yrs +0.4 +0.7 +1.0 +1.5 +2.2
5-7 yrs -11 -07 -03 +0.4 +14
8-12 yrs -20 -1.6 -1.0 —-0.3 +08
13-17 yrs —28 -23 -1.7 -09 +0.3

Age intervais 6569  70-74 75—-79 80-84 85-89

Figura 4. Tabella che riporta i coefficienti di correzione, i quali permettono di aggiustare il punteggio grezzo
secondo l'eta e la scolarita (Magni et al., 1996). Prendendo come esempio un uomo di 72 anni e con 6 anni
di scolarita, il punteggio totale ottenuto nel MMSE verra abbassato di 0,7 unita.

Il punteggio di cut-off si riferisce, nella maggior parte delle standardizzazioni
effettuate in Italia, al valore che delimita il 5% dei punteggi peggiori nella distribuzione
totale dei punteggi corretti. Quindi, nella standardizzazione di Magni et al. (1993) , il cut-
off di 22/30 corrispondeva al punteggio corretto del 5% peggiore dei partecipanti. Inoltre,
gli autori hanno osservato che il punteggio medio nel MMSE fosse inversamente relato
all'eta del partecipante, mentre era correlato positivamente con la sua scolarita. Per cui,
allaumentare dell’eta dell'individuo, il suo punteggio diminuiva, mentre allaumentare

della scolarita dell'individuo, il suo punteggio aumentava (Figura 5).

/ /
/
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* upper quartie

12- ® meden l i

10 | * upper quartle TR
6560 074 7579 80-84 8589 >80 nons i 57 812 134

AGE INTERVALS EDUCATIONAL LEVEL

Figura 5. Grafici che mostrano la variazione dei punteggi a seconda dell’eta e della scolarita dei
partecipanti (Magni et al., 1996).
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Nel corso degli anni sono stati realizzati altri studi di standardizzazione del MMSE
che hanno offerto dati normativi aggiornati in base al cambiamento educativo e culturale
della popolazione. Uno degli ultimi lavori svolti & lo studio di Foderaro et al. (2022), il
quale ha identificato nuove griglie di correzione, suddivise anche in base al sesso
biologico, e un diverso punteggio di cut-off. Tramite questa standardizzazione, |l
punteggio di cut-off & stato alzato a 26/30, per cui una prestazione al di sotto di questo
valore veniva indicata come non normale (Foderaro et al., 2022). Oltre alle tabelle di
correzione, gli autori hanno riportato nella loro ricerca anche i valori dei punteggi
equivalenti (Figura 6). In questo metodo i punteggi corretti ottenuti dai partecipanti
vengono suddivisi e assegnati ad una scala, che va da 0 a 4. Il valore 4 corrisponde ai
punteggi piu alti ottenibili nel test, mentre lo 0 viene assegnato ai risultati uguali o inferiori
al cut-off. Tutt'ora il MMSE viene ampiamente utilizzato come test di screening per fornire
una prima valutazione del funzionamento cognitivo globale in numerosi contesti clinici e

ospedalieri.

Equivalent score Range
0 <26.01
1 26.02 -27.11
2 27.12-28.16
3 28.17-29.00
4 >29.01

Figura 6. Tabella che riporta i punteggi equivalenti dei risultati corretti ottenuti nel MMSE (Foderaro et al.,
2022).
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1.2.2. Il Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

I MoCA (Nasreddine et al., 2005) € un test di screening neuropsicologico che
permette di rilevare efficacemente la presenza di un MCI e di distinguerlo da un quadro
cognitivo nella norma (Julayanont et al., 2014). Il test & suddiviso in otto sezioni volte a
valutare in modo globale diversi aspetti del funzionamento cognitivo. La sua durata & di
circa 10-15 minuti, il punteggio massimo & di 30 e il cut-off della standardizzazione
canadese (Nasreddine et al.,, 2005) corrisponde a un valore di 26/30. Di seguito,

vengono riportate le otto sezioni che compongono il test e i corrispettivi compiti.

1. Visuospaziale ed esecutivo

Il primo compito proposto € il Trail-Making Test, utilizzato soprattutto per valutare
le abilita di pianificazione e di attenzione alternata dell'individuo (Reitan, 1958). Nel
MoCA viene somministrata la versione B modificata, nella quale il partecipante deve
collegare alternativamente e in ordine crescente i numeri alle lettere. Per la corretta
riuscita del compito & importante che ci sia un alto livello di flessibilita cognitiva
(Julayanont et al., 2013) e una buona memoria di lavoro (Sanchez-cubillo et al., 2009).
Pazienti con lesioni frontali, soprattutto al lobo sinistro, oltre a commettere un maggior
numero di errori, sono anche piu lenti nel’esecuzione della prova (Gouveia et al., 2007).

Successivamente, si passa alla copia di un cubo. Oltre all'iniziale capacita di
percezione e pianificazione spaziale, questa prova richiede anche una buona
coordinazione visuo-motoria (Julayanont et al., 2013). Uno studio di coorte condotto tra
il 1988 e 2004 ha rilevato che quasi il 65% delle persone con una diagnosi di AD falliva
nella copia di un disegno (Gaéstel et al., 2005).

L'ultima prova di questa sezione prevede il disegno di un orologio, all'interno del
quale inserire tutti i numeri e posizionare le lancette che segnano le ore 11:10’. In questo
compito intervengono numerose variabili cognitive, come I'efficacia di pianificazione, le

abilita visuo-costruttive e di rappresentazione simbolica. Un’ulteriore difficolta & data dal
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posizionamento corretto delle lancette: il partecipante deve inibire la risposta motoria
che lo porterebbe a disegnare la lancetta dei minuti sul numero dieci rispetto al numero
due (Shulman, 2000). Questo test, la cui prima versione risale al 1953 (Critchley, 1953),
é stato fin da subito un ottimo strumento per identificare casi di deterioramento cognitivo
sia lievi sia gravi (Brodaty & Moore, 1997). Gli errori piu comuni che vengono commessi
riguardano soprattutto difficolta nel rievocare correttamente la forma di un orologio, nella
conoscenza e nel posizionamento delle lancette. Queste inesattezze sottolineano un
deficit a livello di consapevolezza e di memoria semantica e gli errori commessi sono

correlati alla gravita del deterioramento (Lee et al., 2009).

2. Denominazione

Nella prova di denominazione viene richiesto di nominare tre animali, ovvero un
leone, un rinoceronte e un cammello. L'utilizzo di questi animali riflette una scelta ben
precisa. Infatti, sono specie poco comuni per gli occidentali e, quindi, piu difficili da
recuperare. Quando il partecipante non produce il nome corretto, ma fornisce
informazioni, come il luogo in cui vive 'animale, I'errore &€ dovuto a difficolta nel recupero
lessicale (anomia). Se la persona non € in grado nemmeno di attivare le informazioni
semantiche, I'errore pud essere a carico della memoria semantica (amnesia semantica)
o dell’elaborazione visiva precedente (agnosia visiva; Julayanont et al., 2013). | risultati
di diversi studi hanno mostrato che i pazienti con un deterioramento cognitivo mostrano

difficolta nel recupero semantico e lessicale (Frank et al., 1996; Taler et al., 2020).

3. Memoria

Successivamente, si passa ad una prova di memoria, nella quale viene richiesto
al partecipante di ripetere cinque parole pronunciate dallo sperimentatore. Questo
compito non ha un significato di per sé, ma é relato alla prova di memoria differita che

viene presentata alla fine del test.
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4. Attenzione

Il primo compito somministrato in questa sezione ¢ il Digit span, nel quale viene
richiesto al partecipante di ripetere due diverse serie di numeri. La prima sequenza di
cifre deve essere ripetuta nello stesso ordine in cui & stata udita (Digit span in avanti),
mentre la seconda deve essere ripetuta nell’ordine inverso (Digit span indietro). Il Digit
span in avanti valuta le capacita di memoria fonologica a breve termine del partecipante,
esaminando le abilita di ritenzione e recupero del materiale fonologico. Nel Digit span
indietro, al fine di eseguire correttamente la prova, l'individuo deve modificare I'ordine
dei numeri (dall'ultimo al primo) prima di pronunciarli, abilita che sottende le funzioni
esecutive (memoria di lavoro; Kaneko et al., 2011).

Bassi punteggi ottenuti in nelle prove dei Digit span sono indici predittivi che
indicano una possibile conversione di un normale invecchiamento cognitivo in un
deterioramento lieve (Kurt et al., 2011). Inoltre, | risultati di diversi studi hanno mostrato
una prestazione inferiore nel Digit span, sia in persone un MCI amnesico (Muangpaisan
et al., 2010) sia nei pazienti con AD (Belleville et al., 1996).

Successivamente, viene richiesto al partecipante di battere un colpo sul tavolo
ogni qualvolta riesce a identificare la lettera “A” tra una serie di lettere udite. Questo
compito valuta I'attenzione sostenuta, la capacita di identificare correttamente la lettera
e l'abilita di inibire la risposta a tutte le altre lettere. Mentre i partecipanti normali e coloro
che hanno MCI svolgono la prova con gli stessi risultati, il punteggio €& deficitario nel
gruppo con AD (Nasreddine et al., 2005).

Infine, si passa ad una prova di sottrazione: partendo dal numero 100 il
partecipante deve sottrarre continuamente il numero 7 fino allo stop del’esaminatore.
Questa prova ¢ influenzata dal buon funzionamento di importanti funzioni cognitive,

come il linguaggio, la memoria di lavoro e le abilita di calcolo (Dehaene et al., 1999;
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Julayanont et al., 2013). Studi di risonanza magnetica funzionale e PET* hanno rilevato
come in persone con AD ci sia una minore attivazione delle aree corticali deputate al
calcolo, come le aree parietali e prefrontali (Hirono et al., 1998; Rémy et al., 2004).
Queste evidenze sono confermate dai deficit che si osservano nelle prove di calcolo in

persone con demenza (Martin et al., 2003).

5. Linguaggio

Il primo test consiste nella ripetizione orale di due frasi e la seconda risulta essere
pit lunga e articolata della prima. Oltre alle capacita linguistiche, questa prova necessita
di buone abilita di attenzione, concentrazione e memoria di lavoro. Anche in questo caso,
diversi studi hanno dimostrato che pazienti con AD hanno una prestazione inferiore in
questo compito, soprattutto allaumentare della complessita della frase proposta
(Kopelman, 1986; Small et al., 2000).

In seguito, viene somministrato un compito di fluenza: il partecipante deve dire,
in un minuto, tutte le parole che gli vengono in mente che iniziano con la lettera F. In
questo compito intervengono numerosi domini cognitivi, come la flessibilita, I'utilizzo di
strategie, la capacita di inibizione e tutto I'insieme delle conoscenze lessicali. Queste
funzioni sono garantite da un buon funzionamento delle aree frontali, come dimostrato
da un minor numero di parole prodotte in pazienti con lesioni in queste aree corticali

(Baldo et al., 2001).

6. Astrazione
La prova di astrazione prevede lidentificazione della categoria semantica
appropriata a cui appartengono due parole nominate dal’esaminatore. Per portare a

termine correttamente la prova & necessaria una buona competenza semantica,

4PET (Positron Emission Tomography): tecnica di neuroimmagine che permette di rilevare Iattivita
metabolica di un’area cerebrale tramite I'accumulo di glucosio nel sangue (Ladavas & Berti, 2020).
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combinata all’abilita di astrazione necessaria per trovare le giuste similarita tra i due
concetti. Una minore attivazione delle aree temporali in pazienti con AD & correlata a
una peggiore prestazione nel test di similarita del Wechsler Adult Intelligence Scale-Ill

(WAIS-III; Wechsler, 1997).

7. Richiamo differito

In questo compito viene richiesto al partecipante di ripetere le cinque parole che
aveva udito nelle prime fasi del test. Ricerche recenti hanno dimostrato che una
prestazione deficitaria in questa prova consente di ipotizzare la presenza di un MCI
amnesico nell'individuo (Kaur et al., 2018). Al fine di valutare in modo approfondito
questa dimensione, nelle versioni recenti del MoCA & stato aggiunto anche un
sottopunteggio denominato “Memory Index Score” (MoCA-MIS; Julayanont et al., 2014).
Nel caso in cui il partecipante fallisse nella rievocazione libera delle parole questa
sezione mette a disposizione dei suggerimenti (o cue) per aiutarlo a ricordare. | cue
permettono di identificare e differenziare deficit nella codifica e nell’apprendimento del
materiale o, invece, deficit che riguardano il suo recupero dalla memoria. Se il calo della
prestazione € causato da deficit di recupero, i suggerimenti forniti aiutano nel ricordo
delle parole, mentre, se le difficolta sono dovute ad alterazioni nell’apprendimento, essi
risultano inefficaci (Julayanont et al., 2013).

| primi aiuti che vengono forniti nel test sono cue di natura semantica, per cui
viene suggerita al partecipante una categoria a cui appartiene la parola ricercata. Nel
caso in cui egli non dovesse rievocare correttamente la parola si passa a cue a scelta
multipla. In questo caso, il partecipante deve riconoscere la parola bersaglio tra tre
parole presentate dall’esaminatore, tutte appartenenti alla stessa categoria semantica. |
pazienti con AD hanno maggiori difficolta nel recupero di materiale mnestico rispetto a

pazienti con altri disturbi neurologici, come il Parkinson e la corea di Huntington. Inoltre,
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la prestazione dei pazienti con AD non migliora nonostante vengano forniti suggerimenti

e aiuti (Kramer et al., 1989).

8. Orientamento

L'ultima prova del test valuta I'orientamento spazio-temporale del partecipante:
egli deve riferire la data corrente, il giorno della settimana, I'anno e dire dove si trova in
quel momento. Sia I'orientamento spaziale sia quello temporale sono delle valide prove
per indagare la presenza di un deterioramento grave, ma non danno molte informazioni
su un possibile MCI (Nasreddine et al., 2005). Anche semplici errori nell'identificazione
del mese o delllanno sono validi indicatori della presenza di delirio e demenza in pazienti

ospedalizzati (O’Keeffe et al., 2011).

Nello studio pilota di Nasreddine et al. (2005), sono stati confrontati i punteggi di
partecipanti divisi secondo tre gruppi: pazienti con AD, persone con MCI e un gruppo di
partecipanti sani. | pazienti con AD e MCI avevano una minore prestazione nel TMT,
nelle prove di disegno, di denominazione, di ripetizione e di fluenza. Inoltre, hanno
ottenuto punteggi inferiori anche nel test di astrazione, nel compito di richiamo differito
e nellorientamento. Diversamente, il gruppo di partecipanti sani e quelli con MCI
avevano una prestazione identica nel Digit span, nei compiti di attenzione sostenuta e
nelle sottrazioni. Complessivamente queste ultime prove valutano soprattutto
I'attenzione, funzione ancora preservata nel MCI.

Dalle analisi condotte, il MoCA risulta avere una buona affidabilita test-retest,
ovvero i punteggi ottenuti dal campione di partecipanti risultano uguali anche a distanza

di tempo (r = .92°). Inoltre, il MoCA ha una buona consistenza interna (a = .83°), per cui

5 rindica il coefficiente di correlazione di Pearson, il cui valore pud andare da -1 a + 1. Un test ha una buona
affidabilita test-retest quando il valore della correlazione € almeno pari a .70 (Slick, 2006)

6 a indica I'alpha di Cronbach: il suo valore varia tra 0 e 1, dove 0 indica I'indipendenza tra i vari item, mentre
con il valore di 1 gli item sono perfettamente legati I'uno all’altro (Mondini et al., 2016)
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i vari compiti proposti sono integrati in modo coerente tra di loro. Infine, anche
traducendo e somministrando il MoCA in un’altra lingua i risultati ottenuti non cambiano
(Nasreddine et al., 2005).

Date queste premesse, Pirani et al. (2006) hanno tradotto il test in italiano,
fornendo anche le istruzioni per somministrarlo e calcolarne i punteggi (Conti et al.,
2015). Successivamente, diverse ricerche hanno fornito delle standardizzazioni del test,
sia in altre Nazioni (Apolinario et al., 2018; Freitas et al., 2011;) sia in Italia (Aiello et al.,
2022; Conti et al., 2015; Santangelo et al., 2015).

Nella standardizzazione di Conti et al. (2015), il punteggio medio ottenuto dal
campione di partecipanti era di 23.28 (DS = 3.22), valore inferiore rispetto a quello
rilevato da Nasreddine et al. (2005) che avevano stabilito un cut-off di 26. Inoltre, Conti
et al. hanno sottolineato che se si dovesse tenere conto del cut-off originario di 26/30, il
74% del campione italiano sano verrebbe classificato come compromesso
cognitivamente. Una possibile spiegazione a questo dato & stata proposta da un gruppo
di ricerca giapponese. | punteggi piu alti ottenuti nel test dello studio di Nasreddine et al.
sembrano essere dovuti a criteri di selezione molto piu rigidi, che hanno portato al
reclutamento di persone “supernormali” (Narazaki et al., 2013). A differenza dello studio
di Nasreddine et al., Conti et al. (2015) hanno riportato un cut-off di 17.36.

In una seconda standardizzazione (Santangelo et al., 2015), condotta su un
campione italiano di 415 partecipanti sani, il punteggio medio ottenuto dal campione &
stato 21.98 (DS = 4.2). Inoltre, il cut-off & stato abbassato ulteriormente a un valore di
15.5. | valori ottenuti tra 15.5 e 17.54 rappresentavano una prestazione borderline,
ottenuta in questo studio dal 3.6% del campione (Santangelo et al., 2015).

Aiello et al. (2022), hanno condotto una recente standardizzazione italiana del
MoCA, al fine di raccogliere un campione piu variegato e aggiornato sulle modifiche
socioculturali della popolazione italiana. I campione, proveniente dalla regione

Lombardia, ha ottenuto un punteggio medio di 24.17 (DS = 3.93) e il cut-off & risultato
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18.58. Gli autori, inoltre, hanno confrontato i risultati ottenuti dai loro partecipanti con i
punteggi del campione bolognese dello studio di Conti et al. (2015) e da quello
napoletano dello studio di Santangelo et al. (2015). Accorgendosi della differenza tra i
partecipanti settentrionali e meridionali nei punteggi medi e di cut-off, Aiello e i suoi
colleghi hanno sottolineato I'importanza di rilevare i dati normativi a seconda delle aree
territoriali. Infatti, le differenze demografiche derivanti dalla provenienza dei partecipanti
possono influenzare il punteggio al test (Aiello et al., 2022). Affinché una prestazione
possa venire valutata correttamente € importante che il campione normativo di
riferimento abbia caratteristiche che siano il piu possibile fedeli a quelle del partecipante.

Tutte le precedenti standardizzazioni italiane del MoCA sono state effettuate sulla
versione 7.1. Al momento, in Italia non & disponibile una standardizzazione della nuova

versione del MoCA (8.1) e del sottopunteggio MoCA-MIS.

1.2.3. Confronto tra MMSE e MoCA

Alcuni anni prima della realizzazione del MoCA, i risultati di alcune ricerche
avevano confermato come il MMSE fosse un buon test di screening neuropsicologico,
ma che trascurasse la valutazione di importanti aspetti cognitivi (Mazzoni et al., 1992).
Mentre le prove di orientamento equivalgono a 1/3 del punteggio totale, i compiti di
memoria e di disegno hanno un minore peso sul risultato, nonostante siano quelli piu
frequentemente deficitari.

Un’altra critica riguarda la semplicita della prova di denominazione,
comprendente solo due oggetti facilimente identificabili dal campione con demenza.
Questo aspetto inficia sulla corretta identificazione dei pazienti che hanno un
deterioramento cognitivo, soprattutto di tipo linguistico. Il MoCA, invece, si presenta
come un test pit impegnativo, con parti che valutano le capacita esecutive e prove che

necessitano di un piu alto livello linguistico e visuo-spaziale (Trzepacz et al., 2015).
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I MMSE non permette di distinguere efficacemente tra i diversi tipi di demenza,
come I'AD e la demenza vascolare, o cogliere forme di deterioramento piu lievi (Mazzoni
et al., 1992). Nasreddine et al. (2005) hanno rilevato come molti individui con MCI
raggiungessero senza difficolta un buon punteggio nel MMSE. Infatti, il 73% dei
partecipanti con un MCI rientrava nei valori normali del MMSE, mentre questi punteggi
venivano considerati deficitari se si prendeva in considerazione il MoCA. Come si pud
vedere dalla Figura 7, le differenze tra le prestazioni dei tre gruppi (partecipanti normali,
pazienti con AD e persone con MCI) sono piu evidenti nel MoCA e il punteggio medio

varia notevolmente se si confrontano i due test (Nasreddine et al., 2005).
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Figura 7. Il grafico mostra le prestazioni dei tra gruppi di partecipanti nel MMSE e nel MoCA. NC = gruppo
di controllo (Nasreddine et al., 2005).

Nasreddine et al. (2005) hanno riportato che il MoCA ha una sensibilita’” del 90%
di rilevare correttamente la presenza di un MCI e del 100% per quanto riguarda I'AD,
rispetto alla scarsa sensibilita del MMSE (18% per il MCI e 78% per I'Alzheimer). Nel
MoCA, la prova di richiamo differito ha un numero maggiore di item rispetto al MMSE (5

vs. 3) e la possibilita di riascoltare le parole da memorizzare & molto inferiore (2 volte nel

7 La sensibilita di un test & la sua capacita di rilevare correttamente la presenza di una malattia, mentre la
specificita indica la capacita di identificare correttamente la sua assenza (Mondini et al., 2016).
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MoCA rispetto alle 6 volte del MMSE). Infine, il tempo che intercorre tra richiamo
immediato e differito & maggiore nel MoCA che nel MMSE. Queste differenze potrebbero
spiegare il motivo per cui il MoCA sia piu difficile e abbia una maggiore probabilita di
rilevare un MCI amnestico rispetto al MMSE (Julayanont et al., 2013).

Sia il MMSE che il MoCA hanno alte specificita (100% e 90% rispettivamente).
L'alta specificita permette, quindi, di escludere efficacemente tutti gli individui che non

presentano alcun disturbo neurocognitivo (Nasreddine et al., 2005).

1.3. Eta, scolarita, sesso biologico e riserva cognitiva come predittori del

sottotest MoCA-Linguaggio

Come riportato precedentemente, 'aumentare dell’eta € stato indicato come un
fattore di rischio per lo sviluppo del’AD (Andersen et al., 1999; Chen et al., 2009). Allo
stesso modo, i risultati di alcune ricerche hanno mostrato che anche il sesso biologico
ha una diversa influenza sulla progressione della malattia (Snyder et al., 2016). Al
contrario, fattori di protezione, come gli alti livelli di scolarita e il dedicarsi ad attivita
fisiche e intellettive rallentano e mascherano i deficit derivati dalla demenza (Hamer &
Chida, 2009; Larsson et al., 2017; Valenzuela & Sachdev, 2006). Date queste premesse,
€ interessante andare a indagare se questi importanti fattori hanno anche una certa
influenza sulla prestazione delle persone nei test cognitivi, in questo caso nel MoCA e

nel sottotest MoCA-Linguaggio.

1.3.1. Il sottotest MoCA-Linguaggio
Come é stato illustrato precedentemente, il MOCA presenta anche una sezione

per valutare le capacita linguistiche dell’'individuo. Nel test sono presenti due prove, la
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prima prevede la ripetizione orale di due frasi, la seconda, invece, & una prova di fluenza

verbale.

1. Compito di ripetizione di frasi

Nel primo compito il partecipante deve ripetere due frasi di diversa lunghezza e
complessita pronunciate dall’esaminatore, cercando di riportarle esattamente come
sono state udite. Le frasi in questione sono: “So solo che oggi dobbiamo aiutare
Giovanni” e “ll gatto si nascondeva sempre sotto il divano quando c’erano cani nella
stanza’.

Il compito di ripetizione presuppone che l'individuo sia in grado di codificare la
frase, cogliere il rapporto sintattico tra le parole e infine riprodurre la frase secondo la
rappresentazione originale (Rujas et al., 2021). La riuscita della prova dipende
soprattutto da un buon funzionamento della memoria di lavoro, in particolare della
memoria fonologica a breve termine (Julayanont, Phillips, et al., 2013; Small et al., 2000).
Infatti, il compito di ripetizione richiede il mantenimento attivo di tutte le parole che
vengono udite, diventando una prova maggiormente complessa con frasi lunghe e
articolate.

| risultati di alcune ricerche hanno rilevato una correlazione positiva tra il compito
di ripetizione di frasi e un compito che aveva lo scopo di valutare la memoria di lavoro.
Questo risultato conferma come la corretta ripetizione della frase sia dovuta
principalmente a un buon funzionamento di questo magazzino mnestico (Beales et al.,
2019; Small et al., 2000). Inoltre, questa prova pud essere anche facilitata dall'integrita
della memoria semantica, ovvero quel sistema di memoria dichiarativa che contiene tutto
linsieme di conoscenze appartenenti all'individuo. Nonostante la ripetizione non
necessiti dell’accesso alla semantica, sara comunque piu facile ricordare e ripetere frasi
che hanno un significato perché andranno ad attivare rappresentazioni gia presenti nella

memoria semantica (Bayles et al., 1996).
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Come mostrato anche dalla ricerca di Nasreddine et al. (2005), i pazienti con AD
hanno una prestazione deficitaria in questo compito, soprattutto allaumentare della
gravita del disturbo (Small et al.,, 2000). Gli errori che piu spesso si rilevano sono
'omissione di parole e la sostituzione dei vocaboli con altri simili semanticamente (Arslan

et al., 2022) o meno relati con la parola bersaglio (Beales et al., 2019).

2. Compito di fluenza verbale

Nel secondo compito viene richiesto al partecipante di elencare in un minuto tutte
le parole che riesce a ricordare che iniziano con la lettera F. Inoltre, egli non deve
elencare nomi propri, numeri e le altre forme dei verbi che sono stati precedentemente
riportati. La prova di fluenza presuppone una buona conoscenza semantica ed un facile
accesso alle informazioni contenute nella memoria a lungo termine. Allo stesso modo, il
compito mette alla prova le abilita esecutive dell’individuo e la sua capacita di inibire il
materiale irrilevante e le parole gia prodotte (Auriacombe et al., 2001; Julayanont et al.,
2013; Zhao et al., 2013).

Due fenomeni che si rilevano nel momento in cui viene richiesto di elencare delle
parole sono il clustering e lo switching. |l clustering si riferisce al pronunciare in modo
successivo e con una velocita maggiore parole che, per esempio, iniziano con le stesse
prime due lettere, come “foto” e “foglia”. Lo switching € la capacita di modificare
velocemente ed efficacemente la sottocategoria a cui si faceva riferimento
precedentemente, passando, quindi, da una parola come “foglia” a “finestra”.

Lo switching & correlato significativamente a un maggiore numero di parole
prodotte in un compito di fluenza fonemica, mentre la capacita di clustering non ha una
forte influenza sulla prestazione (Troyer et al., 1997). Si pud dire, infatti, che il compito

di fluenza fonemica dipende soprattutto da un buon funzionamento delle aree frontali, le
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quali permettono un’adeguata flessibilitda e un rapido passaggio tra una parola e I'altra
(Julayanont et al., 2013; Troyer et al., 1997).

Dai risultati di alcuni studi & stato riscontrato che i pazienti con AD presentano
maggiori difficolta in compiti di fluenza semantica (elencare parole appartenenti a una
determinata categoria) rispetto a quelli di fluenza fonemica (Figura 8; Butters et al.,
1987). Cid e stato spiegato dal fatto che le capacita di memoria semantica
presuppongono un buon funzionamento dei lobi temporali, i quali, perd, sono quelli
maggiormente colpiti nella malattia (Henry et al., 2004).

Errori comuni che si rilevano nelle prestazioni di pazienti con AD, nei compiti di
fluenza, sono le ripetizioni, le perseverazioni (ovvero la continua ripetizione di una
determinata parola) e le intrusioni, che portano I'individuo a dire parole non appartenenti
alla categoria indicata (Auriacombe et al., 2001; Rosser & Hodges, 1994). In un compito
di fluenza fonemica persone sane elencano in media 41 parole al minuto, mentre coloro
che hanno un MCI amnesico 37 e persone con AD solo 20 (Clark et al., 2009).
Riassumendo i risultati di queste ricerche, € stata confermata l'efficacia dei compiti di
fluenza nell'individuare correttamente sia i casi di AD sia quelli di MCI. Al contrario, i
risultati di altri studi hanno mostrato che non ci sono rilevanti differenze tra le prove
fonemiche e semantiche, e tutti i deficit riscontrati sono dovuti a una generale alterazione

corticale (Melrose et al., 2009; Nutter-Upham et al., 2008).
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Figura 8. Il grafico rappresenta il numero di parole prodotte dai tre diversi gruppi (NC: controllo, MCI
amnesico e AD) in un compito di fluenza semantica e fonemica. Il gruppo AD ha ottenuto una prestazione
inferiore rispetto agli altri due gruppi, soprattutto nella prova di fluenza semantica (Murphy et al., 2006).

35



1.3.2. L’influenza di eta, scolarita e sesso biologico nei compiti di ripetizione

e fluenza verbale

1. Compito di ripetizione di frasi

Per quanto riguarda lo studio dell'influenza di eta, scolarita e del sesso biologico
nei compiti di ripetizione di frasi, al momento sono disponibili poche ricerche
sperimentali. Meyers et al. (2000) hanno fornito i dati normativi per un test di ripetizione
di frasi, la cui prima versione risale al 1998 (Spreen & Strauss, 1998). Mentre nel MoCA
la prova prevede la ripetizione di due frasi, in questo compito gli autori proponevano una
serie di 22 proposizioni in cui progressivamente aumentava il numero di sillabe. L'ultima
frase proposta raggiungeva in totale 26 sillabe, inoltre, il compito terminava nel caso in
cui il partecipante commettesse cinque errori consecutivi. Le analisi dei risultati hanno
mostrato una relazione positiva tra gli anni di scolarita e i punteggi ottenuti, mentre non
si & rilevata alcuna correlazione con I'eta. Allo stesso modo, anche il sesso biologico e
la mano dominante non avevano alcuna influenza sulla prestazione dei partecipanti

(Meyers et al., 2000).

2. Compito di fluenza verbale

| primi studi condotti negli anni ‘90 hanno rilevato che I'eta influenzava solo il
risultato dei compiti di fluenza semantica, ma non quello di fluenza fonemica (Bolla et
al., 1990; Crossley et al., 1997). Contrariamente, il livello di scolarita degli individui ha
avuto un forte peso in entrambi i compiti. Infatti, coloro che avevano un minore livello di
scolarita ottenevano i punteggi piu bassi (Crossley et al., 1997). Questo effetto poteva
essere spiegato da una maggiore ampiezza e ricchezza del vocabolario di coloro che
possedevano un alto livello di scolarita, oltre alle piu elaborate capacita di

categorizzazione (Auriacombe et al., 2001). Per quanto riguarda il sesso biologico, alcuni
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autori hanno riportato che nei compiti di fluenza, soprattutto fonemica, le donne
ottenevano punteggi molto piu alti degli uomini (Crossley et al., 1997; Lezak, 1995).

Auriacombe et al. (2001) hanno testato il ruolo dell’eta, della scolarita, del sesso
biologico e dell’occupazione lavorativa sulla prestazione dei partecipanti in compiti di
fluenza verbale. A differenza dei risultati ottenuti negli studi precedenti, Auriacombe et
al. hanno trovato che l'etd ha avuto una chiara influenza sui punteggi. Infatti, i
partecipanti piu giovani hanno avuto una prestazione migliore nella fluenza fonemica.
Allo stesso tempo, le persone piu anziane (> di 85 anni) commettevano molti piu errori
di ripetizione rispetto ai partecipanti piu giovani (tra i 65 e 74 anni).

Auriacombe et al. (2001) hanno trovato che coloro che avevano frequentato piu
anni di scuola ottenevano risultati migliori, mostrando anche in questo caso che la
scolarita ha un forte peso sulla prestazione. Olire a questi fattori, 'aver svolto una
mansione lavorativa piu prestigiosa durante la vita ha avuto un impatto positivo sul
punteggio. Infine, i risultati dello studio non hanno evidenziato differenze significative tra
le prestazioni di donne e uomini (Auriacombe et al., 2001).

Allo stesso modo, anche Mathuranath et al. (2004) hanno valutato la prestazione
di un campione di 153 adulti, di eta compresa tra i 55 e 84 anni, in compiti di fluenza
verbale. Dai risultati della prova di fluenza fonemica & emersa una forte influenza sui
punteggi da parte della scolarita, ma non dell’eta (Figura 9). La causa per cui non siano
state rilevate differenze significative per questa variabile era probabilmente dovuta al

fatto che la maggior parte del campione aveva un’eta maggiore di 65 anni.

Infine, considerando il sesso biologico, le femmine ottenevano risultati inferiori
rispetto agli uomini. Anche in questo caso tale diversita veniva spiegata dal loro minore
livello di istruzione, dovuto principalmente alle poche opportunitda di scolarizzazione

femminile che caratterizzava la Nazione. Infatti, quando l'influenza del sesso biologico
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veniva valutata insieme all’'eta e alleducazione ricevuta, i risultati degli uomini e delle

donne erano sovrapponibili (Mathuranath et al., 2004).
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Figura 9. | grafici che riportano il punteggio medio ottenuto dal campione in compiti di fluenza fonemica e
semantica a seconda dell’eta (A) e della scolarita (B; Mathuranath et al., 2004).

Contrariamente, i risultati di una recente metanalisi (Hirnstein et al., 2023) hanno
riportato come, nella maggior parte degli studi considerati, le femmine avessero una
maggiore prestazione rispetto ai maschi in compiti di fluenza fonemica. Per quanto
riguarda invece la fluenza semantica, sembra che i risultati siano influenzati dalla
categoria scelta. Infatti, gli uomini riescono a nominare piu animali, mentre le donne la
frutta e la verdura.

L'eta, la scolarita ed il sesso biologico sono significativamente relati con le prove
di fluenza verbale. Le femmine hanno ottenuto un risultato maggiore rispetto ai maschi
nel compito di fluenza fonemica, con un punteggio medio di 34.42 (DS = 10.58) rispetto
a quello dei maschi (M =31.82, DS = 10.3). Inoltre, I'eta & stata correlata negativamente
al punteggio ottenuto, mentre esso incrementava allaumentare della scolarita del
partecipante. Complessivamente, solo I'eta e la scolarita sono stati degli indici predittivi
significativi della prestazione dei partecipanti nei compiti somministrati (Costa et al.,

2014).
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1.3.3. Eta, scolarita, sesso biologico e riserva cognitiva come predittori nel

MoCA

Le relazioni tra fattori demografici, come eta e sesso biologico, e i risultati ottenuti
nel MoCA sono state per lungo tempo analizzate, e dalle quali sono emersi esiti
contrastanti. Alcune ricerche hanno evidenziato che I'eta dell'individuo e/o il suo sesso
biologico sono indici del tutto indipendenti dal punteggio ottenuto nel test (Bruijnen et al.,
2020; Luis et al., 2009). Diversamente, altri autori hanno mostrato una correlazione
negativa tra eta e la prestazione dei partecipanti (Narazaki et al., 2013; Rossetti et al.,
2011).

Un indice che sembra avere una forte influenza sul risultato € il livello di scolarita
del partecipante (Julayanont & Nasreddine, 2017). Ad avvalorare questa tesi, la prima
ricerca condotta nel Nasreddine et al. (2005) aveva gia mostrato che individui con meno
di 12 anni di scolarita ottenevano punteggi minori rispetto a quelli con una scolarita piu
alta. In uno studio successivo, al fine di valutare il peso di questa variabile sul risultato,
il campione € stato suddiviso in tre gruppi a seconda del livello di scolarita. Dalle analisi
condotte &€ emerso che le prestazioni dei tre gruppi erano contrastanti soprattutto nelle
prove linguistiche, di memoria, di astrazione e di disegno (Julayanont et al., 2013).

Altre ricerche di standardizzazione hanno valutato quanto fosse influente il peso
delleta, della scolarita e del sesso biologico sul punteggio totale. In una ricerca
portoghese, I'eta e la scolarita sono risultate essere le variabili che piu significativamente
predicevano il punteggio, contribuendo al 49% della varianza. Questo dato indica che i
due predittori (eta e scolarita) hanno un peso del 49% sulla prestazione, mentre |l
restante 51% & spiegato dall’influenza di altri fattori. Il sesso biologico, invece, non ha
avuto alcun effetto significativo sul punteggio (Freitas et al., 2011).

| risultati di una ricerca spagnola hanno rilevato un altrettanto valore predittivo di
queste due variabili (eta e scolarita), le quali spiegano il 33% della varianza (Pereiro et

al., 2017). Inoltre, ulteriori analisi hanno evidenziato che I'eta ha avuto una maggiore
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influenza sul punteggio rispetto al livello di educazione (Pereiro et al., 2017). Allo stesso
modo, anche uno studio di standardizzazione brasiliano ha rilevato che I'eta e la scolarita
spiegavano il 32% della varianza, mentre alcuna relazione non & stata mostrata con il
sesso biologico (Apolinario et al., 2018).

Santangelo et al. (2015) hanno analizzato in modo approfondito I'influenza di
ognuna di queste variabili sui diversi sottotest che compongono il MoCA. I livello di
scolarita ha influenzato il risultato in tutte le prove. Anche I'eta ha influito sui punteggi dei
diversi domini, ad eccezione dell’'attenzione. Per quanto riguarda il sesso biologico, le
femmine hanno ottenuto un punteggio inferiore rispetto ai maschi nelle prove di
attenzione, mentre la loro prestazione era migliore nei compiti di memoria (Santangelo
et al., 2015).

Aiello et al. (2022) hanno osservato che le prove piu difficili per il campione sono
state il disegno del cubo e dell’'orologio, la ripetizione della seconda frase e il compito di
fluenza. Allo stesso tempo, anche le prove di astrazione e di memoria differita sono
quelle che hanno ottenuto punteggi minori. L'eta e la scolarita sono risultati indici
predittivi della prestazione in tutti i sottodomini del test. Contrariamente ai risultati ottenuti
da Santangelo et al. (2015), quando veniva analizzata l'influenza del sesso biologico, i
maschi ottenevano punteggi piu alti rispetto alle femmine nelle prove visuo-spaziali, di
attenzione e di linguaggio. Quando, perod, questa variabile veniva valutata insieme alle
altre, il peso dell’eta e della scolarita annullava le differenze tra i due campioni (Aiello et
al., 2022).

Montemurro et al. (2022) hanno analizzato anche il ruolo dell'indice di CR (CRI?;
Nucci et al., 2012) sulla prestazione nel test. Sia I'indice di riserva cognitiva sia il livello
di scolarita erano associati positivamente ai punteggi del MoCA; tanto piu scolarita e il

CRI aumentavano e tanto maggiore era il risultato ottenuto. Tuttavia, il CRI, che

8 CRI = Cognitive Reserve Index.
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comprende gli indici di CRI-Scuola, CRI-Lavoro e CRI-TempoLibero, & stato il miglior
predittore del punteggio.

| risultati di Montemurro et al. (2022) hanno confermato i risultati di una ricerca
precedente (Reed et al., 2011) che ha mostrato come siano le attivita del tempo libero,
e non il livello di scolarita, ad avere un maggiore peso sulla riserva e sulle capacita
cognitive. Inoltre, nello studio di Montemurro et al. (2022) l'eta era correlata
negativamente con i risultati ottenuti e non sono state evidenziate differenze per quanto
riguarda il sesso biologico, soprattutto quando tutte le variabili indicate venivano studiate

insieme (Montemurro et al., 2022).

1.3.4. Ipotesi di ricerca

Lo scopo del presente studio era quello di indagare se I'eta, la scolarita, il sesso
biologico e la riserva cognitiva erano in grado di predire il risultato del sottotest MoCA-
Linguaggio in un gruppo di partecipanti sani, all'interno della prima standardizzazione
italiana del MoCA (8.1). In linea con i risultati degli studi precedenti (Costa et al., 2014;
Nasreddine et al., 2005; Santangelo et al., 2015), & stata ipotizzata la presenza di una
correlazione negativa tra il punteggio al sottotest MoCA-Linguaggio e l'eta del
partecipante. Al contrario, & stata prevista una relazione positiva tra il risultato al sottotest
MoCA-Linguaggio e il livello di scolarita. Allo stesso modo, € stata ipotizzata una
correlazione positiva tra il punteggio e I'indice di CR, come mostrato da Montemurro et
al. (2022).

Per quanto riguarda il sesso biologico, lo studio di Costa et al. (2014) ha rilevato
una prestazione migliore da parte delle femmine rispetto ai maschi nel compito di fluenza
fonemica. Contrariamente, i risultati di altre ricerche hanno osservato come nel MoCA
non ci siano differenze nel punteggio tra maschi e femmine (Apolinario et al., 2018;

Freitas et al., 2011). Nello studio di Santangelo et al. (2015) i risultati hanno mostrato
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che le prestazioni dei due sessi biologici erano diverse in altri compiti, ma non per quanta
riguarda il sottotest MoCA-Linguaggio. Nonostante nello studio di Aiello et. al (2022), il
punteggio dei maschi nel sottotest MoCA-Linguaggio era lievemente maggiore a quello
delle femmine, tale differenza veniva attenuata quando il sesso biologico veniva valutato
insieme all'eta e alla scolarita. Date queste premesse, € stata ipotizzata una leggera
differenza tra i punteggi ottenuti dai due sessi, la quale si attenuerebbe quando
verrebbero considerati anche altri fattori influenti. Infine, I'eta, la scolarita e la CR
potrebbero essere gli indici che meglio predicono il punteggio, come rilevato da Aiello et

al. (2022), Freitas et al. (2011), Montemurro et al. (2022) e Pereiro et al. (2017).
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CAPITOLO 2: METODO

2.1. Partecipanti

Allo studio hanno preso parte 63 partecipanti italiani sani (31 maschi e 32 femmine)
di eta compresa trai 20 e 100 anni (M = 56.63, DS = 2.06). Per ogni intervallo di cinque
anni (ad es. 20-24, 25-29, ecc.), si & cercato di includere due maschi e due femmine al
fine di ottenere risultati controbilanciati per la variabile del sesso biologico. Al campione
finale di partecipanti mancava una anziana che avesse piu di 90 anni di eta, mentre sono
state valutate due femmine in piu tra i 45 e 59 anni e un maschio in piu per la fascia
compresa tra 65 e 69. Infine, la scolarita media del campione era 11.3 anni (DS = 2.6),
con un minimo di 5 anni ed un massimo di 19.

Diversi criteri di esclusione hanno permesso di comprendere nel campione
partecipanti che non avessero una storia attuale o passata di disturbi psichiatrici e/o
neurologici, come: disturbi dellumore, disturbi d’ansia, disturbi del comportamento
alimentare e qualsiasi altro disturbo di natura psicotica. L’ansia, la depressione e lo
stress hanno un’influenza negativa sulla prestazione ai compiti del MoCA (Blair et al.,
2016). Infatti, come anche riportato nel Capitolo 1, i disturbi depressivi sono stati
associati ad una minore prestazione nei compiti cognitivi, a causa dell’alterazione delle
capacita esecutive dell’'individuo (Butters et al., 2004; Sheline et al., 2006).

Per quanto riguarda i disturbi neurologici, sono stati indagati episodi di ictus, traumi
cranici, infezioni o tumori cerebrali e la presenza di possibili malattie neurodegenerative.
Inoltre, sono stati esclusi partecipanti con apnee notturne severe,
chemioterapia/radioterapia in atto o concluse a meno di un anno, HIV® e che avevano

assunto farmaci per malattie psichiatriche. Infine, altri criteri di esclusione riguardavano

9 HIV = Human immunodeficiency virus, un virus che riduce le difese immunitarie dell'organismo,
contribuendo alla sindrome da immunodeficienza acquisita (AIDS).
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'assenza di abusi presenti e passati di alcol e/o sostanze e sono stati scartati tutti coloro
che avevano ottenuto un punteggio al di sotto del cut-off di 26 nel MMSE (Foderaro et
al., 2022).

Dalla ricerca sono estati esclusi:

- Un partecipante per ictus pregresso;

- Un partecipante per un disturbo da stress post-traumatico;

- Un partecipante per un deficit visivo (maculopatia);

- Quattro partecipanti per un trauma cranico;

- Diciotto partecipanti per aver ottenuto un punteggio minore di 26 al MMSE.

Questa ricerca € stata approvata dal Comitato etico della ricerca psicologica Area

17 dell’Universita degli studi di Padova.

2.2. Materiali

2.2.1. Il consenso informato

All'inizio della ricerca, Il partecipante leggeva a voce alta e firmava il consenso
informato (si veda Appendice). Inizialmente & stato descritto lo scopo della ricerca, i
materiali e questionari che sarebbero stati utilizzati, oltre al luogo e alla durata
dell'incontro. Successivamente, si passava alla lettura vera e propria del consenso
informato e al trattamento dei dati personali. In questo documento il partecipante & stato
informato sulla propria liberta di abbandonare lo studio in qualsiasi momento, senza |l
bisogno di fornire ulteriori spiegazioni. Inoltre, veniva dichiarato che qualsiasi dato
personale e sensibile & tutelato dalle leggi D.Lgs 196/2003 e UE GDRP 679/2016 sulla
protezione dei dati, la quale & designata con Decreto del Direttore Generale 4451 del 19
dicembre 2017.

Il partecipante poteva ottenere la restituzione dei dati grezzi e dei dati normativi di

riferimento, ma veniva raccomandato sul fatto che i risultati ottenuti non avevano alcun
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valore diagnostico. Qualora il punteggio del MMSE non fosse al di sopra del cut-off, il
partecipante poteva esprimere o meno il proprio consenso a venire a conoscenza del

risultato.

2.2.2. La scheda anamnestica

La scheda anamnestica prevedeva la raccolta di informazioni generali e sullo stato
di salute del partecipante (si veda Appendice). Oltre al suo nome e cognome egli ha
fornito la data di nascita, I'eta, la scolarita, il sesso biologico e quale fosse la sua mano
dominante. L'ultima domanda di questa prima parte riguardava il tipo di lavoro svolto
dalla persona e, qualora fosse in pensione, di cosa si occupasse precedentemente.

In seguito, 'anamnesi proseguiva con quesiti che riguardavano la salute fisica e
psicologica del partecipante. Inizialmente sono state poste delle semplici domande sulla
presenza o meno di deficit visivi e/o uditivi e se questi fossero corretti con, per esempio,
occhiali o apparecchi acustici. Successivamente, il partecipante ha risposto a delle
domande sul proprio stato di salute e se avesse mai avuto ictus, traumi cranici, disturbi
epilettici, disturbi psichiatrici o bisogno di consultazioni psicologiche e/o neurologiche. In
caso affermativo, la presenza di patologie doveva essere documentata tramite un
referto, come riportato anche nel documento del consenso informato. Ulteriori domande
hanno indagato la presenza di episodi di abuso di alcol e/o droghe durante la vita del
partecipante e possibili problemi di insonnia o fatica nel dormire. Infine, l'indagine
anamnestica si concludeva con la richiesta di indicare i farmaci che la persona usava
quotidianamente.

La raccolta di queste informazioni ha permesso di stabilire se I'individuo avesse
tutti i requisiti per partecipare alla ricerca. Ogni risposta del partecipante € stata indagata
in modo approfondito in modo tale da non tralasciare dettagli importanti che avrebbero

condizionato la validita dell'intero studio. Anche per questo motivo, ogni disturbo che
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veniva rilevato non si &€ basato solamente sulla percezione del partecipante, ma doveva
essere necessariamente confermato dalla diagnosi di uno specialista. Allo stesso modo,
sono state escluse anche tutte le persone che avessero seri problemi di vista o di udito,

in quanto la loro prestazione sarebbe stata limitata da questi deficit sensoriali.

2.2.3. 1l MoCA (8.1)

La somministrazione ha previsto l'utilizzo della versione 8.1 del MoCA (si veda
Appendice; Nasreddine et al., 2005), il quale, come riportato precedentemente,
comprende anche il calcolo del sottopunteggio MoCA-MIS. |l test € suddiviso in 13 prove,
le quali hanno valutato in modo specifico le diverse funzioni cognitive.

Secondo le istruzioni, la consegna poteva essere ripetuta una sola volta per prova
e nel caso in cui poi il partecipante non avesse ancora compreso il compito, gli & stato
comunque consigliato di fare come avesse capito. Oltre ai suggerimenti forniti dal test
'esaminatore non ha potuto aiutare il partecipante in alcun modo nel completamento
delle prove. Di seguito vengono riportati i compiti che sono stati utilizzati, la loro modalita

di somministrazione e di assegnazione del punteggio.

1. Trail Making Test

Come indicato nell’Introduzione, la prima prova somministrata & stata il Trail
Making Test. Al partecipante veniva mostrato un foglio, sul quale erano disposti in ordine
casuale una serie di lettere (A-E) e una serie di numeri (1-5). Egli doveva unire in modo
alternato, tramite l'utilizzo di una penna, le lettere ai numeri in ordine crescente. Al fine
di aiutare la comprensione del compito, oltre alle indicazioni fornite in maniera orale, le
prime lettere e numeri della prova erano collegati tra di loro da una linea tratteggiata.
Inoltre, accanto alla A, ovvero la lettera da cui partire, e alla E, I'ultima lettera della serie,

erano presenti le parole “inizio” e “fine”. Qualora tutta la prova fosse stata eseguita
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correttamente veniva assegnato un punto. Come indicato dalle istruzioni lette al
partecipante, egli era tenuto ad iniziare il compito dalla lettera A, nonostante essa fosse
gia collegata all’'uno con la linea tratteggiata. Se fosse partito dalle lettere o dai numeri
successivi cid sarebbe stato considerato erroneo, comportando la mancata attribuzione

del punto.

2. Copia del cubo

Successivamente, si passava alla copia del cubo a mano libera. Il disegno del
partecipante doveva essere il piu possibile uguale al modello, con tutte le linee presenti
e senza l'aggiunta di nuove righe. Inoltre, i segmenti dovevano essere il piu possibile
paralleli tra di loro e dovevano essere preservate le dimensioni dei lati e 'orientamento
spaziale del modello. Solo nel caso in cui il disegno avesse rispettato tutti questi criteri,

alla prova veniva assegnato un punto.

3. Disegno dell’orologio

Affinché il partecipante eseguisse il compito senza alcun aiuto, all’inizio
dell'incontro & stato coperto qualsiasi orologio presente nella stanza. La correzione del
compito prevedeva l'assegnazione totale di tre punti, uno per ogni dettaglio fornito
correttamente. Un punto veniva attribuito qualora fosse presente il contorno dell’orologio,
sia quadrato sia rotondo. Veniva sommato un altro punto solo se erano presenti e
posizionati nel posto giusto tutti i numeri, i quali potevano essere scritti in forma sia araba
sia romana. | numeri dovevano essere collocati in modo circolare e potevano essere
disegnati anche fuori dal contorno. L’ultimo punto veniva assegnato nel caso in cui le
lancette fossero state disegnate correttamente (ore 11:10°). Esse, inoltre, dovevano

unirsi al centro dell’orologio e avere una lunghezza diversa.
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4. Prova di denominazione

Nella prova di denominazione veniva chiesto al partecipante di nominare i tre
animali raffigurati, ovvero il leone, il rinoceronte e il cammello. Questo compito
prevedeva I'assegnazione di un punto per ogni animale nominato in modo corretto, fino
a un totale di tre punti. Inoltre, le istruzioni per la correzione permettevano di accettare

come giusto sia il termine “cammello” che “dromedario”.

5. Prova di memoria

Nella prova di memoria venivano elencate cinque parole che il partecipante
doveva successivamente ripetere, anche in ordine diverso rispetto a quello presentato.
Queste cinque parole erano: faccia, velluto, chiesa, margherita, rosso. In seguito alla
prima ripetizione da parte del partecipante, esse venivano fatte ascoltare e ripetere
un’altra volta. Nel caso in cui egli non sentisse o dimenticasse anche solo una parola,
non poteva udirla un’altra volta. Terminata anche questa prova, il partecipante veniva
informato sul fatto che I'esaminatore avrebbe chiesto nuovamente questi vocaboli anche
alla fine del test. Questo compito non prevedeva l'attribuzione di alcun punteggio,
essendo relato alla prova di memoria differita che € stata presentata nelle ultime fasi del

MoCA.

6. Digit span avanti e indietro

Nel Digit span avanti il partecipante ha ascoltato una serie di cinque cifre che
avrebbe dovuto ripetere, in questo caso rispettandone 'ordine. Dopodiché, con il Digit
span indietro, il partecipante ha dovuto ripetere un’altra serie di tre numeri nell’ordine
opposto rispetto a come gli aveva uditi. Ognuna delle due prove comportava la somma
di un punto, per un totale di due. Nel caso in cui il partecipante si fosse reso conto di
aver sbagliato, si tenevano in considerazione solo le prime cose dette, nonostante poi la

serie venisse ripetuta correttamente.
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7. Attenzione sostenuta

In questa prova veniva richiesto al partecipante di battere con la mano sul tavolo
ogni qualvolta sentiva nominare la lettera “A” tra una serie di lettere (29 in totale). Quando
il partecipante batteva la mano con le altre lettere, anche nel caso in cui fosse stato uno
sbaglio accidentale, tale comportamento era considerato errore. Al compito veniva

assegnato un punto solo se era presente massimo un errore per tutta la serie di lettere.

8. Seriedi7

Partendo da 100 il partecipante doveva sottrarre da questa cifra il numero 7 e
dire il risultato a voce alta. Di seguito, egli doveva continuare con le sottrazioni di 7 fino
a quando non veniva fermato dallesaminatore. La prova si concludeva quando il
partecipante aveva eseguito cinque sottrazioni consecutive. Qualora venissero dette
correttamente quattro o cinque sottrazioni il punteggio assegnato era di tre. Venivano
attribuiti due punti nel caso in cui quelle giuste erano due o tre, mentre non venivano
assegnati punteggi quando erano tutte sbagliate o solo una risultava corretta. Quindi,
anche quando il partecipante sbagliava una sottrazione dicendo, per esempio, “92”
invece di “93”, ma continuava correttamente con le successive operazioni, solo la prima

veniva considerata sbagliata.

9. Ripetizione di frase

In questo compito venivano presentate oralmente due frasi che il partecipante
doveva ripetere esattamente come le aveva udite. Essendo una prova di ripetizione, era
ammesso al partecipante ascoltare le frasi solo una volta. Il punto veniva assegnato per
ogni frase corretta solo se era stata ripetute con le stesse parole utilizzate
dall’esaminatore. Quindi, anche piccole omissioni, aggiunte, trasposizioni o l'utilizzo di

termini simili comportavano la mancata assegnazione del punteggio.
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10. Fluenza

Nella prova di fluenza, veniva richiesto al partecipante di dire in un minuto tutte
le parole che gli venissero in mente, che iniziassero con la lettera F. Queste parole non
potevano essere nomi propri, numeri e forme diverse di uno stesso verbo che aveva
precedentemente nominato. Inoltre, venivano considerate corrette anche parole con la
stessa radice, come “figlio” e “figlia” e parole straniere usate ad alta frequenza e che
ormai sono entrate nel vocabolario italiano (ad es. feedback). Analogamente, anche
parole appartenenti al dialetto del partecipante venivano considerate giuste. Alla prova
veniva assegnato un punto qualora le parole prodotte entro il minuto fossero state

almeno 11.

11. Astrazione

In questo compito veniva chiesto al partecipante di fornire la categoria corretta a
cui appartenevano le due parole lette dallo sperimentatore. Inizialmente, & stata fatta
una prova esempio, nella quale bisognava trovare la categoria corretta per la coppia
“banana” e “arancia”. Nel caso in cui il partecipante fosse riuscito subito a cogliere la
risposta giusta, si proseguiva con il compito. Nel caso contrario, 'esaminatore lo aiutava
con un suggerimento, fino all’acquisizione della categoria corretta. Le altre due coppie
di parole erano treno-bicicletta e orologio-righello. In tutta questa prova si poteva
utilizzare un solo suggerimento, per cui, se esso era gia stato impiegato nella prova
esempio, non poteva essere utilizzato anche con gli altri item.

Per quanto riguarda la coppia treno-bicicletta risposte corrette potevano essere,
per esempio: “mezzo di trasporto”, “mezzo con cui viaggiare”, “mezzo per spostarsi” e
“‘mezzo di locomozione”. Le categorie che venivano accettate per orologio-righello

erano: “strumenti di misura”, "oggetti di misura", "strumenti di misurazione", ma anche

risposte come "servono per misurare" , “l'orologio misura il tempo, il righello misura lo

50



spazio, la distanza”. La prova esempio non viene contata nel punteggio, mentre per ogni

coppia corretta viene assegnato un punto, fino a un totale di due.

12. Richiamo differito

Il partecipante doveva ricordare le cinque parole che aveva ascoltato e ripetuto
nelle prime fasi del test. Per ogni parola che aveva rievocato correttamente, anche in
ordine sparso, veniva assegnato un punto. Se il partecipante non avesse ricordato anche
solo una parola, 'esaminatore gli avrebbe fornito un suggerimento. Se, per esempio, il
partecipante non ricordava la parola “faccia”, 'esaminatore lo avrebbe aiutato dicendo
che il termine ricercato era una parte del corpo. Qualora il partecipante non fosse riuscito
a rievocare ancora la parola bersaglio o nominasse un’altra sbagliata, come “gamba”,
veniva utilizzato un suggerimento a scelta multipla. Questo ulteriore aiuto prevedeva la
presentazione di tre diverse parole, appartenenti sempre alla categoria “corpo” (ovvero
“naso”, “faccia”, e “mano”) tra le quali scegliere quella corretta.

In questa sezione, €& stato calcolato il MoCA-MIS: ogni parola rievocata
correttamente senza cue €& stata moltiplicata per tre, quelle ricordate grazie al cue
categoriale venivano moltiplicate per due, mentre quelle rievocate tramite
riconoscimento sono state moltiplicate per uno. Se tutte le parole venivano rievocate
correttamente al primo colpo, il punteggio nella prova di memoria differita, il quale & stato
compreso nel risultato totale del MoCA, era di cinque punti. Nel sottopunteggio MoCA-
MIS, invece, tutte le cinque parole corrette vengono moltiplicate per tre, per cui il

punteggio massimo ottenibile era 15.

13. Orientamento spaziale e temporale
In questa prova il partecipante doveva riportare informazioni sul giorno in cui &
avvenuta la somministrazione, come il numero, il mese, I'anno e il giorno della settimana.

Successivamente, veniva richiesto al partecipante di fornire il nome del luogo e della
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citta in cui si trovava in quel momento. Per ogni risposta corretta veniva assegnato un

punto, per un totale di sei.

2.2.4. Il Cognitive Reserve Index questionnaire (CRIq)

Il CRIg (Nucci et al., 2012) & un questionario composto da tre diverse sezioni,
denominate “CRI-Scuola”, “CRI-Lavoro” e “CRI-TempolLibero” (si veda Appendice).
Tramite una serie di domande che riguardavano, rispettivamente, 'ambito scolastico, la
tipologia di professione attuale e/o passata del partecipante e le attivita nel tempo libero,
esso ha permesso di fornire un indice accurato di riserva cognitiva. La durata di questo
questionario &€ molto variabile, infatti, a seconda della persona e al numero di attivita e

mansioni svolte, il CRIq pud essere pit 0 meno lungo.

1. CRI-Scuola

In questa prima parte & stato chiesto al partecipante di fornire quanti anni di
scuola avesse frequentato, dalle elementari fino a quel momento. Per ogni anno svolto
e stato assegnato un punto, mentre per gli anni in cui il partecipante € stato bocciato o
avesse fatto anni fuori corso all’'universita, il punteggio & stato aumentato di 0.5. Oltre
agli anni scolastici, universitari e di specializzazione, questa sezione comprendeva
anche il conteggio di eventuali corsi formativi, come corsi di lingua o di informatica. La
durata del corso doveva essere di almeno sei mesi, ai quali corrispondeva un punteggio

di 0.5 per ogni semestre svolto.

2. CRI-Lavoro
I “CRI-Lavoro” prevedeva delle domande inerenti al lavoro e alle mansioni
retribuite svolte dal partecipante dai 18 anni di eta fino ad all’'ora. Egli doveva indicare il/i

lavoro/i svolti in quel momento e da quanti anni se ne occupasse. Dopo questa prima
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domanda, veniva richiesto di ricordare ed elencare anche tutti i lavori che avesse svolto
in precedenza, almeno per un anno. Questa sezione, e l'assegnazione del suo
punteggio, era suddivisa in cinque categorie lavorative, distinte in base al carico
cognitivo e allimpegno che ognuna di esse comporta. Le diverse categorie erano
disposte in ordine crescente come di seguito, da quella che prevedeva un minore peso
cognitivo e compenso economico a quella che comportava un maggiore prestigio e
senso di responsabilita:
1. Operaio non specializzato, lavoro di campagna, giardiniere, autista, idraulico,
baby-sitter, cameriere;
2. Artigiano o operaio specializzato, impiegato semplice, cuoco, commesso,
infermiere, militare (di basso grado), parrucchiere;
3. Commercialista, impiegato di concetto, religioso, agente di commercio,
maestra d’asilo, musicista, tecnico specializzato;
4. Dirigente di piccola azienda, libero professionista qualificato, insegnante,
imprenditore, medico, avvocato, psicologo, ingegnere;
5. Dirigente di grande azienda, direttore con alta responsabilita, giudice, politico,
docente universitario, magistrato, chirurgo, ricercatore;
Gli anni di lavoro venivano arrotondati per eccesso di cinque anni in cinque anni,
per cui, se un partecipante aveva fatto per sette anni il muratore nell’attribuzione del
punteggio veniva indicato il numero dieci. Inoltre, qualora egli avesse svolto piu mansioni

appartenenti allo stesso livello, gli anni venivano sommati tra di loro.

3. CRI-TempoLibero
Per la sezione “CRI-TempoLibero” le domande presentate indagavano le attivita
svolte nel tempo libero da parte del partecipante, le quali non dovevano essere collegate

o riguardare il lavoro e le attivita scolastiche. | vari quesiti proposti sono stati suddivisi a
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seconda della frequenza con cui venivano svolte le diverse attivita. Anche in questa
sezione gli anni sono stati arrotondati per eccesso.

Per quanto riguarda la categoria delle “attivita con frequenza settimanale”, esempi
di domande riguardavano la lettura di giornali e settimanali, lo svolgimento di attivita
domestiche, come il cucinare e fare la spesa, e guidare la macchina. Inoltre, veniva
chiesto se il partecipante praticasse o avesse mai praticato una attivita del tempo libero,
come lo sport, la caccia o I'enigmistica, e se usasse le nuove tecnologie, quali computer,
smartphone, navigatori, eccetera.

A ogni quesito, il partecipante doveva dire con quale frequenza svolgesse quella
determinata attivita durante la settimana. Nel caso in cui la frequenza fosse stata minore
0 uguale a due volte veniva posizionata una X nell’etichetta “mai/di rado”, mentre, se
fosse stata svolta almeno per tre volte a settimana, veniva contrassegnata la dicitura
“spesso/sempre”. Qualora il partecipante avesse svolto una attivita con frequenza
“spesso/sempre” gli veniva anche chiesto di riferire da quanto tempo si dedicasse ad
essa. Anche nel caso in cui I'attivita fosse stata svolta frequentemente nel passato, ma
abbandonata negli anni precedenti all'incontro, egli doveva comunque riportare per
quanti anni 'aveva seguita.

Successivamente, si passava alle “attivita con frequenza mensile”, e allo stesso
modo & stata indicata la frequenza con cui venivano svolte durante il mese e per quanti
anni. Le domande presenti in questa parte comprendevano la pratica di attivita sociali,
come proloco, parrocchia, dopolavoro e attivita di volontariato. Veniva anche chiesto se
il partecipante frequentasse cinema e/o teatro e se svolgesse attivita artistiche come
musica, canto, recitazione, pittura, eccetera. Altre domande si focalizzavano su hobby
come il giardinaggio, la cura dell’orto, il bricolage, il lavoro a maglia e il cucito. Inoltre,
veniva chiesto al partecipante se si dedicasse o avesse mai provveduto ai nipoti o ai
genitori anziani, anche in questo caso indicando la frequenza mensile e per quanto

tempo.
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Dopo queste domande, venivano presentati, al partecipante, tre quesiti che si
riferivano alle attivita svolte con frequenza annuale. Nel primo di questi il partecipante
doveva indicare se avesse mai frequentato delle mostre, dei concerti o delle conferenze
che, pero, non riguardassero il lavoro. Dopodiché gli veniva domandato se facesse o
avesse fatto in passato dei viaggi di piu giorni e se leggesse dei libri. Come per le altre
parti del “CRI-TempoLibero”, anche qui veniva chiesto al partecipante di riferire con
quale frequenza queste attivita venivano svolte nell’anno e da quanto o per quanto
tempo. Infine, sono state proposte delle attivita con frequenza fissa: I' avere o meno figli
e quanti, 'occuparsi della cura di animali domestici e la gestione del conto corrente in
banca.

Per il calcolo del punteggio delle varie sezioni e del risultato totale del CRIq, Nucci
et al. (2012) hanno reso accessibile l'utilizzo di un algoritmo standardizzato
(www.cognitivereserveindex.org). Questo sito Web permette di inserire in modo accurato
e rapido i dati riguardanti i vari domini e, tenendo conto anche dell’eta e del sesso
biologico del partecipante, fornisce i risultati corretti. Un punteggio CRI minore o uguale
a 70 é ritenuto basso, mentre un valore maggiore o uguale a 130 ¢ alto, e un punteggio

considerato nella media € compreso tra 85 e 114.

2.2.5. Il MMSE

Insieme al MoCA (8.1) e al CRIq, ai partecipanti & stata somministrata la versione
italiana del MMSE di Foderaro et al. (2022); si veda Appendice. Come indicato nel
Capitolo 1, il risultato massimo che si pud ottenere nel test &€ 30, mentre un punteggio di
26 permette di delineare il cut-off tra una prestazione normale e una non normale. Per
tutte le prove del MMSE I'esaminatore non doveva ripetere le istruzioni al partecipante
e aiutarlo nello svolgimento dei compiti. Di seguito, vengono riportate tutte le 11 prove

che sono state somministrate al partecipante e la relativa attribuzione del punteggio:
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1. Orientamento temporale
Al partecipante, veniva richiesto di fornire la data, comprendente il giorno, il
mese, I'anno, il giorno della settimana e, infine, la stagione. A ogni risposta corretta &

stato assegnato un punto, fino a un totale di cinque.

2. Orientamento spaziale

Nella prova di orientamento spaziale & stato chiesto al partecipante di riferire
dove si trovasse in quel momento, indicando il luogo, il piano dell'edificio, la citta, la
regione e lo Stato. Come per 'orientamento temporale, & stato attribuito un punto per

ogni item, fino al raggiungimento massimo di cinque punti.

3. Memoria immediata

In questa prova I'esaminatore diceva tre parole (casa, fiore e gatto) che |l
partecipante doveva ripetere poco dopo. Per ogni parola rievocata correttamente al
primo tentativo si assegnava un punto, per un totale di tre. Nel caso in cui il partecipante
non riuscisse a rievocare una parola, lo sperimentatore ripeteva i tre item fino a quando
il partecipante riusciva a ripeterli tutti, per un massimo di sei volte (inclusa la prima

presentazione delle parole).

4. Attenzione e calcolo

Come per la prova del MoCA, anche in questo caso il partecipante, partendo da
100, doveva sottrarre continuamente 7 fino allo stop dellesaminatore. Per ogni
sottrazione corretta, veniva assegnato un punto. Qualora il partecipante avesse

sbagliato anche solo una sottrazione egli doveva pronunciare in ordine inverso tutte le
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lettere che compongono la parola “carne”. Il punteggio che veniva considerato in questa

sezione era quello piu alto ottenuto tra le due prove (sottrazioni vs. “carne”).

5. Memoria differita

Il partecipante doveva ripetere le tre parole che aveva udito e ripetuto

precedentemente (casa, fiore e gatto) e per ogni parola rievocata correttamente veniva

assegnato un punto.

6. Denominazione

L’esaminatore ha chiesto al partecipante di nominare i due oggetti presentati
visivamente, ovvero una penna e un orologio. Affinché venissero assegnati i due punti,
le parole dovevano essere pronunciate in maniera perfetta e non sono state accettate
parafasie semantiche, come “matita” o “sveglia”. Per quanto riguarda la parola “penna”

venivano ammessi, invece, termini dialettali come “biro”.

7. Ripetizione

In questo compito veniva richiesto al partecipante di ripetere la frase “non c’é se

né ma che tenga”. Il punto & stato assegnato qualora la frase venisse ripetuta in maniera

perfetta e senza errori di pronuncia.

8. Comprensione orale

La prova richiedeva l'esecuzione di alcune azioni da parte del partecipante,
ovvero: prendere il foglio con la mano destra, piegarlo a meta e buttarlo per terra. Per
ogni azione eseguita correttamente veniva attribuito un punto, mentre veniva

considerato errore se il foglio era stato preso con la mano sinistra e piegato piu volte.
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9. Comprensione scritta

L’esaminatore ha mostrato al partecipante un foglio sul quale c’era scritto “chiuda
gli occhi” e il suo compito era di leggere a voce alta la frase ed eseguire I'ordine. Il punto
veniva concesso solo nel caso in cui egli avesse letto il foglio e chiuso correttamente gli
occhi come richiesto. Nel caso in cui il partecipante non avesse letto a voce alta il
comando, ma avesse allo stesso modo eseguito correttamente I'azione, gli veniva
comunque chiesto di rileggere a voce alta. Il punto veniva attribuito anche qualora il
partecipante avesse chiesto conferma sul fatto di chiudere gli occhi, mentre veniva

considerato errore se leggeva “guida gli occhi”.

10. Scrittura

Questa prova consisteva nella scrittura di una frase su un foglio consegnato
dallesaminatore. La frase doveva contenere almeno il soggetto e il verbo. Inoltre,
doveva avere anche un significato, mentre i vari errori grammaticali sono stati ignorati.
Anche in questa prova veniva assegnato un punto qualora tutti i criteri fossero stati

rispettati.

11. Prassia costruttiva

Nell'ultimo compito, & stato mostrato al partecipante un disegno che doveva
copiare in modo uguale. |l disegno era formato da due pentagoni, uno dei quali
leggermente inclinato, che si intersecavano al centro della figura formando un rompo. Il
punto veniva attribuito sono nel caso in cui fossero state presenti tutte le linee e i
pentagoni sovrapposti al centro come il target. Tremori e lievi rotazioni del disegno non

venivano presi in considerazione.

58



Nelle analisi condotte nel terzo capitolo sono stati utilizzati i punteggi corretti del

MMSE, utilizzando le griglie di correzione di Foderaro et al. (2022). Il cut-off di 26, il quale

ha anche permesso di escludere dei partecipanti dalla ricerca, si &€ basato sul punteggio

equivalente di 0.

2.3. Procedura

Prima di procedere con la selezione dei partecipanti, 'esaminatore si &€ dedicato a

una fase di addestramento. Tramite la visione di video, in cui veniva mostrata la giusta

modalita di somministrazione dei test e la lettura approfondita di tutte le istruzioni, egli

ha avuto I'adeguata preparazione per iniziare la raccolta dei dati.

| materiali sono stati somministrati ai partecipanti nel seguente ordine:

a.

I consenso informato che, in seguito ad essere stato fotografato
dall’esaminatore, veniva consegnato al partecipante.

La scheda anamnestica.

I MoCA, composto dal foglio con tutte le prove e le istruzioni per la sua
somministrazione.

Il CRIq, nel quale erano riportate le varie domande da porre al partecipante.
Il MMSE, nel quale erano riportate tutti compiti e le modalita di attribuzione
dei punteggi. Oltre a questi documenti, 'esaminatore aveva con sé il foglio
con la scritta “chiuda gli occhi”, il foglio bianco per il compito di scrittura e il
foglio con il disegno dei rombi. Inoltre, egli aveva a portata di mano una
penna e un orologio da mostrare al partecipante nella prova di

denominazione.

Affinché il partecipante eseguisse senza aiuti i vari compiti, 'esaminatore doveva

assicurarsi che nella stanza non fossero esposti calendari o orologi. Inoltre, 'ambiente

doveva essere tranquillo e senza distrazioni.
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Prima di procedere con i test, il partecipante ha letto a voce alta e firmato il
consenso informato. In questa fase egli &€ stato anche informato che l'intero incontro
sarebbe stato audioregistrato, in modo tale da controllare, in un secondo momento, se
tutti i dati raccolti fossero stati riportati correttamente. In seguito, tramite la scheda
anamnestica, sono state raccolte le informazioni anagrafiche e concernenti lo stato di
salute attuale e passato del partecipante. Successivamente, sono stati somministrati in
ordine il MoCA (8.1), il CRIq e, infine, il MMSE. La durata complessiva del protocollo era
di 40 minuti, senza interruzione tra le varie prove.

Per tutto I'incontro 'esaminatore e il partecipante sono rimasti seduti uno di fronte
all'altro e per le varie prove di disegno e scrittura il foglio veniva posizionato di fronte al
partecipante e mantenuto in maniera verticale fino alla conclusione del compito. Durante
la somministrazione dei test 'esaminatore doveva trascrivere tutto quello che veniva
detto dal partecipante, in modo tale da raccogliere il maggiore numero di informazioni
possibili. Per questo motivo 'esaminatore non doveva iniziare a correggere le prove in
itinere, ma limitarsi a riportare solamente quello che veniva raccontato dal partecipante.
Solo in un secondo momento, con laiuto dell’audioregistrazione, I'esaminatore

recuperava gli eventuali dati mancanti e correggeva scrupolosamente l'intero protocollo.
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CAPITOLO 3: RISULTATI

3.1. Analisi statistiche

Tutte le analisi statistiche sono state effettuate attraverso I'utilizzo del software
JASP (versione 0.17.3; JASP Team, 2023). Inizialmente, sono state effettuate delle
analisi descrittive che hanno permesso di rilevare e confrontare i punteggi ottenuti nel
MoCA (8.1) e nel sottotest MoCA-Linguaggio, nel CRIq e nel MMSE.

Successivamente, € stata condotta un’analisi inferenziale, tramite la quale ¢é stato
possibile valutare se i quattro predittori, ovvero I'eta, la scolarita, il sesso biologico e la
riserva cognitiva, predicessero il risultato ottenuto nel sottotest MoCA-Linguaggio. Per
studiare l'effetto predittivo dell’eta, della scolarita e della CR sono state utilizzate delle
analisi correlazionali. Al contrario, essendo il sesso biologico una variabile categoriale e
non continua, per l'analisi di questo predittore & stato utilizzato un t-test per campioni
indipendenti. Tramite il t-test & stato possibile confrontare il punteggio medio ottenuto dai
maschi e dalle femmine, osservando se esso cambiasse a seconda del gruppo di
appartenenza. Infine, & stata condotta una regressione lineare multipla al fine di
individuare I'effetto dei predittori (eta, scolarita, sesso biologico e CR) sul punteggio
ottenuto nel sottotest MoCA-Linguaggio. Per tutte le analisi statistiche, il livello di
significativita & stato fissato al valore di a = .05, considerando come significativi tutti i

valori inferiori ad esso.

3.1.1. Statistiche descrittive
Il punteggio medio ottenuto dal campione nel MoCA & 23.127 con risultato minimo
di 12 e massimo di 30, mentre nel sottotest MoCA-Linguaggio i partecipanti hanno

ottenuto un punteggio medio di 2.079. Nel CRIq il punteggio medio & stato di 101.937,
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con un risultato minimo di 76 e massimo di 133. Infine, il punteggio medio corretto del
MMSE & 28.069, valore compreso tra un minimo di 26.13 e un massimo di 30.63°.

Per quanto riguarda la deviazione standard (DS), ovvero la distribuzione dei dati
intorno alla media, il suo valore era di 4.094 per il MoCA totale, 0.921 per il sottotest
MoCA-Linguaggio, 12.239 per il CRIq totale e 1.021 per il punteggio al MMSE. Come si
pud notare, in tutti e tre i test la DS si discosta poco dalla media, per cui i partecipanti
hanno ottenuto dei punteggi pit 0 meno sovrapponibili. Lerrore standard (ES) € una
misura che indica la distribuzione della media se venissero studiati ipoteticamente altri
campioni presi dalla popolazione. Bassi valori del’ES evidenziano che le diverse medie
ottenute da questi campioni sono molto simili e vicine tra di loro, come si pud notare
anche in questo studio (Tabella 1). Allo stesso modo, 'ES & una misura della precisione
della media: esso indica di quanto si allontana la media del campione dalla media

rappresentativa dell’'intera popolazione (Andrade, 2020).

Tabella 1. Statistiche descrittive del MoCA totale, del MoCA-Linguaggio, del CRIq totale e del
MMSE totale (punteggio corretto).

Statistiche descrittive
IC (95%)""

Validi M ES Inf. Sup. DS Min. Max.

MoCA totale
63 23.127 0.516 22.116 24.138 4.094 12.000 30.000

MoCA-Linguaggio
63 2079 0.116 1.852 2.307 0.921  0.000 3.000

CRIq totale
63 101.937 1.542 98.914 104.959 12.239 76.000 133.000

MMSE totale
(punteggio corretto) 63 28.069 0.129 27.817 28.321 1.021 26.130 30.630

10 Sj ricorda che il risultato del MMSE ¢& corretto, per cui, nonostante il punteggio massimo del test sia 30,
con la correzione esso pud diventare piu alto.

1 Un IC del 95% indica che la media della popolazione ha il 95% della probabilita di cadere entro il valore
minimo e massimo indicati.
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L'ES & una misura che serve anche per calcolare lintervallo di confidenza (/C),
parametro che permette di stabilire entro quali valori potrebbero cadere le medie di tutti
gli altri campioni della popolazione. Prendendo come esempio il MoCA totale, |l
punteggio medio ottenuto da altri gruppi di partecipanti potrebbe cadere tra il valore di

22.116 e 24.138.

3.1.2. Statistiche inferenziali

3.1.2.1. T-test: confronto tra le medie del punteggio tra maschi e femmine

Il t-test per campioni indipendenti permette il confronto tra le medie di due
campioni diversi, nel nostro caso tra i maschi e le femmine. Tramite questa analisi & stato
possibile verificare se a seconda del sesso biologico il punteggio al sottotest MoCA-
Linguaggio variasse in modo significativo. |l valore restituito dal t-test non € risultato
significativo (p = .50)'"?, per cui la prestazione non cambia al variare del sesso biologico
del partecipante (Tabella 2, Figura 10). Come riportato nella Tabella 2, la differenza tra
le due medie dei campioni era di 0.156 e, come mostrato dal d di Cohen, anche la forza

della differenza & molto bassa (d = 0.169)"3.

Tabella 2a. Confronto tra i punteggi ottenuti dalle femmine e dai maschi nel sottotest MoCA-
Linguaggio.

Statistiche descrittive

ff. di

Gruppo = Num. M DS ES Coeff. di

variazione

Femmine 32 2.156 0.847 0.150 0.393
MoCA-Linguaggio

Maschi 31 2.000 1.000 0.180 0.500

12 Un valore & considerato significativo quando il p-value & inferiore a .05.
13 Secondo Cohen (1988): d = 0.20 indica un effetto piccolo, d = 0.50 un effetto medio, d = 0.80 un effetto
grande.
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Tabella 2b. Analisi t-test tra sesso biologico e punteggio al sottotest MoCA-Linguaggio.

T-test per campioni indipendenti

Test Statistica gdl P M diff. ES diff.
0.670 61.000 .505 0.156 0.233
MoCA- Student
Linguaggio
Welch 0.668 58.725 .507 0.156 0.234
IC (95%) per la o .
M diff IC (95%) per d di Cohen
Inf. Sup. d ES d di Cohen Inf. Sup.
MoCA- P
Linguaggio : 0.622 0.169 0.253 -0.327 0.663
-0.312 0624  0.169 0.253 -0.327 0.663
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Figura 10. Distribuzione del punteggio ottenuto nel sottotest a seconda del sesso biologico: 1 =
Femmine, 2 = Maschi; con relative barre di errore (IC 95%).
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3.1.2.2. Correlazione ftra eta, scolarita, riserva cognitiva e il punteggio nel

sottotest MoCA-Linguaggio

La correlazione € un indice statistico che permette di osservare la relazione tra
due variabili continue. In queste analisi & stato utilizzato l'indice di correlazione di
Pearson, il quale consente di rilevare anche la direzione e la forza della relazione. Se la
correlazione & positiva, ovvero allaumentare di una variabile aumenta anche l'altra, si
avra un valore che si avvicina a +1. Nel caso in cui non ci sia alcuna relazione, la
correlazione € uguale a 0, mentre si avra una correlazione negativa se all’aumentare di
una variabile I'altra diminuisce, con un valore prossimo a -1. La relazione tra le variabili
€ debole tanto piu l'indice si avvicina allo 0, mentre sara forte tanto piu i suoi valori si
approssimano a + 1.

Tramite la correlazione & stata confrontata la relazione tra 'eta, la scolarita, la
riserva cognitiva del campione e il risultato ottenuto nel sottotest MoCA-Linguaggio
(Tabella 3). Dalle analisi risultano significative le correlazioni tra eta e scolarita e |l
punteggio totale nel sottotest. Nel dettaglio, I'eta correlava negativamente con il
punteggio (r = - .582), per cui allaumentare dell’eta del partecipante la sua prestazione
in questo sottotest peggiorava. Viceversa, al’aumentare della scolarita il punteggio del
MoCA-Linguaggio aumentava, restituendo in questo caso una correlazione positiva (r =
.538). Infine, sembra che non ci sia alcuna relazione tra il CRIq e il punteggio: la
correlazione non risulta significativa e il suo valore € prossimo a 0 (r = .096).

Anche in questo caso, la statistica riportava l'intervallo di confidenza (/C), che
indicava entro quali valori potrebbero cadere gli indici di correlazione se venissero
analizzati altri campioni della popolazione. Analizzando per esempio I'/C della
correlazione tra eta e punteggio al sottotest MoCA-Linguaggio, i valori restituiti erano
inclusi tra -0.725 e -0.391, per cui si assiste sempre a una relazione negativa tra queste

due variabili.
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Tabella 3. Correlazione tra eta, scolarita, riserva cognitiva e il risultato al sottotest MoCA-
Linguaggio.

Correlazione di
r di Pearson p IC (95%)
Pearson
Inf. Sup.
Eta vs.
. . -.582 <.001 -725 -.391
MoCA-Linguaggio
Scolarita vs.
538 <.001 335 694
MoCA-Linguaggio
CRIq totale vs.
g 096 453 -155 336

MoCA-Linguaggio

Considerando ogni partecipante come un pallino (Figura 11a,b,c), si pud
osservare la prestazione dei partecipanti in relazione a eta, scolarita e CR.
Si puo notare come il massimo punteggio nel sottotest MoCA-Linguaggio, ovvero tre, sia
soprattutto il risultato della prestazione dei partecipanti pil giovani, come dimostrato
dalla maggiore densita dei pallini (Figura 11a). Tanto piu aumenta l'eta e tanto piu il
punteggio si abbassa. Infatti, gli anziani dai 70 anni in su ottengono piu frequentemente

il punteggio minore.
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Figura 11a. Il grafico mostra la relazione tra eta e il punteggio ottenuto al sottotest MoCA-
Linguaggio.

Se osserviamo la relazione tra scolarita ed il sottotest MoCA-Linguaggio notiamo

che alllaumentare della prima variabile aumenta anche il punteggio nel compito (Figura

11b).
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Figura 11b. Il grafico mostra la relazione tra scolarita e il punteggio ottenuto al sottotest MoCA-
Linguaggio.
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Infine, analizzando la riserva cognitiva dei partecipanti, anche il grafico della

correlazione non evidenzia una relazione chiara e significativa (Figura 11c).
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Figura 11c. Il grafico mostra la relazione tra riserva cognitiva (CRIq totale) e il punteggio
ottenuto al sottotest MoCA-Linguaggio.

3.1.2.3. Regressione lineare multipla: relazione tra predittori e punteggio al

sottotest MoCA-Linguaggio

La regressione lineare multipla permette di definire se due o piu predittori
predicono un determinato valore o risultato. In questo caso i predittori erano l'eta, la
scolarita, il sesso biologico e il punteggio totale al CRIq, mentre il risultato predetto era
il punteggio del sottotest MoCA-Linguaggio. Da queste analisi sono risultati predittivi 'eta
(p =.002) e il CRIq (p = .041), mentre non lo sono state la scolarita e il sesso biologico
(Tabella 4).

Prendendo in considerazione il valore di R? corretto (.648), il modello presenta
una moderata correlazione (R) con i dati raccolti e i predittori spiegano la variabilita dei

risultati per il 38% (Tabella 4).
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Tabella 4. Modello della regressione lineare multipla; predittori: eta, scolarita, CRIq e sesso
biologico,; outcome: punteggio al sottotest MoCA-Linguaggio.

Regressione lineare multipla

Modello R R? R? corretto RMSE
Ho
0.000 0.000 0.000 0.921
H,
0.648 0.420 0.380 0.726
Coefficienti
Modello Non ES Standard. t p
standard.
Ho
(Intercetta) 2.079 0.116 17.918 <.001
H,
(Intercetta) 1.745 0.840 2.077 .042
Eta -0.028 0.008 -0.628 -3.332 .002
Scolarita 0.008 0.047 0.033 0.180 .858
CRIq totale 0.021 0.010 0.276 2.093 .041
Sesso
) . -0.201 0.186 -0.110 -1.078 .286
biologico
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CAPITOLO 4: DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

Questa tesi aveva lo scopo di indagare se I'eta, la scolarita, il sesso biologico e
la CR di un campione di partecipanti sani predicessero il risultato ottenuto nel sottotest
MoCA-Linguaggio. Questi diversi fattori, presi singolarmente o combinati tra loro,
possono avere una diversa potenza predittiva della prestazione del partecipante.
L'obiettivo di questa tesi non era solo quello di comprendere se queste variabili
predicessero o meno il risultato nel sottotest MoCA-Linguaggio, ma anche quello di
rilevare la forza del loro peso su di esso. Cio0 € stato possibile utilizzando ed esaminando
diverse analisi statistiche, come t-test per campioni indipendenti, correlazioni, e la
regressione lineare multipla.

Per primo, & stato condotto un t-test per campioni indipendenti con lo scopo di
valutare se ci fosse una differenza tra le medie del punteggio ottenuto tra i maschi e le
femmine. Contrariamente a quanto riportato nelle ipotesi, la differenza tra i punteggi non
e risultata significativa, sottolineando come il sesso biologico del partecipante non fosse
cosi influente da variare il punteggio del sottotest. Per cui, queste analisi avvalorano le
evidenze emerse dalle ricerche di Apolinario et al. (2018) e Freitas et al. (2011)
sull'indipendenza di questo fattore sulla prestazione.

Successivamente, sono state studiate le correlazioni tra i diversi valori di eta,
scolarita, CR e i punteggi ottenuti nel sottotest MoCA-Linguaggio. Queste analisi hanno
restituito una relazione negativa per quanto riguarda 'eta e una positiva per la scolarita,
in linea con le ipotesi di ricerca. Questi risultati hanno mostrato, quindi, che all’aumentare
dell’eta dell'individuo il punteggio ottenuto nel sottotest MoCA-Linguaggio diminuisce,
mentre allaumentare della scolarita il punteggio aumenta. Queste correlazioni

confermano i risultati emersi da ricerche precedenti che hanno mostrato la relazione tra
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queste variabili e i punteggi in compiti di linguaggio (Auriacombe et al., 2001) e nel MoCA
(Costa et al., 2014; Nasreddine et al., 2005; Santangelo et al., 2015).

Nonostante nello studio di Montemurro et al. (2022) la CR era relata
positivamente a tutti i sottotest del MoCA, nel presente studio la correlazione con il
sottotest MoCA-Linguaggio non & stata significativa, per cui questo indice non ha avuto
alcuna relazione con il punteggio ottenuto dal campione.

Come ultima analisi & stata condotta una regressione lineare multipla con tutti i
predittori sopracitati, ovvero I'eta, la scolarita, il sesso biologico e la riserva cognitiva. Il
p-value ottenuto & inferiore a .05, indicando come il modello predica in modo significativo
il punteggio ottenuto nel sottotest. Anche in questo caso I'eta ha una forte potenza
predittiva sul risultato, diventando il fattore con I'indice predittivo maggiore sulla variabile
studiata, come mostrato anche da Pereiro et al. (2017).

Diversamente dai risultati ottenuti tramite le correlazioni, nella regressione lineare
multipla la scolarita non & risultata significativa, mentre lo & stato il CRIq. Questo dato
puod essere spiegato dal fatto che, sebbene il linguaggio possa essere considerata una
funzione legata principalmente alla sfera scolastica, il punteggio nel test & influenzato da
molte piu variabili. Come riportato da Reed et al. (2011), non & tanto la scolarita ad avere
un ruolo sulle capacita cognitive dell'individuo, ma & tutto I'insieme delle attivita che egli
svolge nella sua quotidianita. Per cui, oltre agli anni di scuola, & importante anche il modo
in cui le persone arricchiscono le loro giornate e il loro bagaglio di conoscenze. Come &
stato riportato nel Capitolo 1, il dedicarsi ad attivita cognitive e fisiche tiene in costante
allenamento importanti funzioni cognitive (Wilson et al., 2002), le quali saranno la risorsa
imprescindibile a cui attingere per un sano invecchiamento.

Infine, il coefficiente di determinazione (R? corretto) ci suggerisce come questo
modello spieghi il 38% della variabilita del punteggio. Cid indica che I'eta, la scolarita, il
sesso biologico e la CR hanno ur’influenza di quasi il 40% sul punteggio al sottotest,

mentre il restante 60% & spiegato da altri fattori casuali. Alcuni di questi fattori possono
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essere propri del partecipante, come il suo livello di motivazione o di stanchezza, ma
anche 'ambiente in cui & avvenuta la somministrazione o possibili distrazioni esterne.

Un limite che potrebbe aver avuto urn’influenza sui dati raccolti & stato
I'eterogeneita dei luoghi in cui sono stati effettuati i test: alcuni partecipanti, infatti, sono
stati testati in casa propria, mentre altri in posti a loro meno conosciuti. Questa
condizione pud aver influito sullo stato di ansia del partecipante che, aggiunto alla paura
di sbagliare, pud aver determinato un calo della prestazione.

Un altro aspetto che ritengo interessante e che ho notato durante le
somministrazioni & il vincolo legato alla lingua parlata dai partecipanti. Nella raccolta dei
dati hanno aderito molte persone provenienti da piccole localita in cui si parla
principalmente la lingua friulana. Molto spesso mi sono chiesta se, soprattutto per gli
anziani, sarebbe stato piu facile nella prova di Fluenza elencare delle parole friulane,
avendo una minore dimestichezza con [italiano. Nonostante le istruzioni per la
correzione permettessero di accettare come corrette parole dialettali, questa possibilita
non € mai stata riferita al partecipante. Data questa opportunita & plausibile pensare che
l'individuo riesca a recuperare un maggior numero di parole, ottenendo, quindi, un
punteggio piu alto. Evidenze precedenti hanno mostrato come la prestazione cambi e i
risultati ottenuti siano diversi a seconda del territorio italiano valutato (Aiello et al., 2022).
Questi presupposti sottolineano 'importanza di raccogliere dati normativi il piu possibile
rappresentativi della popolazione di riferimento, in modo tale da fornire una corretta
interpretazione dei risultati.

| risultati ottenuti da questa ricerca verranno uniti alle somministrazioni di altri
campioni di partecipanti, per un totale di 660 persone italiane coinvolte alla prima
standardizzazione italiana del MoCA (8.1) completa dellindice MoCA-MIS.
Successivamente, sul campione definitivo verranno calcolate le regressioni lineari

multiple, ottenute le equazioni di regressione e calcolati i punteggi corretti. Infine, essi
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verranno classificati secondo la modalita dei punteggi equivalenti, per cui verranno
distribuiti in una scala a cinque punti, dove il cut-off rappresentera il valore 0.

Lo scopo di questo studio era quello di fornire dei dati standardizzati del MoCA
(8.1) su cui si baseranno le correzioni future del test. Affinché la prestazione di un
partecipante possa definirsi normale o non normale i valori di riferimento devono essere
sempre aggiornati per rispecchiare tuttii cambiamenti della popolazione. Quindi, & molto
importante il ruolo assunto da queste standardizzazioni per la corretta identificazione dei
disturbi neuropsicologici.

Come ¢ stato descritto nel capitolo introduttivo, il MoCA & tra uno dei principali
test di screening neuropsicologico, che permettono di rilevare la presenza del MCI
(Julayanont et al., 2014). La tempestiva identificazione del MCI consente di anticipare e
ostacolare I'insorgenza di disturbi neurodegenerativi piu gravi. Sia il MCI che la demenza
non solo coinvolgono lindividuo colpito, ma anche tutta la cerchia di persone e parenti
che se ne devono occupare (caregiver). | caregiver, infatti, oltre ad avere alti livelli di
stress e un maggiore rischio di sviluppare disturbi psichiatrici (Stalder et al., 2014),
incorrono in una maggiore probabilita di avere disfunzioni cardiache (Zwerling et al.,
2016). Inoltre, soprattutto per le demenze, i costi della sanita sono molto elevati: una
rassegna epidemiologica (www.demenze.regione.veneto.it) condotta dalla regione
Veneto ha rilevato come il costo medio annuo per paziente sia pari a 70.587,00 euro.

Riassumendo, la standardizzazione dei test neuropsicologici € un processo che
consente di valutare adeguatamente la prestazione di un individuo, tenendo conto di
tutte le variabili demografiche che potrebbero influire sul risultato. Nel caso in cui il
punteggio corretto dell’individuo risultasse non normale (uguale o minore al cut-off), sara
compito dello psicologo approfondire ogni aspetto del funzionamento cognitivo del
paziente, avviando, qualora ce ne fosse bisogno, un percorso riabilitativo.

La precoce identificazione dei deficit permette di intervenire in modo immediato,

aiutando il paziente e i parenti a rispondere in modo adattivo a tutti i cambiamenti che si
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verificheranno nella loro vita. Inoltre, un aspetto importante da considerare e che é stato
piu volte ribadito in questo lavoro € 'importanza della prevenzione. Uno stile di vita sano,
caratterizzato da attivita fisiche e intellettive, una buona rete sociale e bassi livelli di
stress, ansia e depressione possono ridurre e ritardare gli effetti deleteri della demenza.
Infatti, come riportato anche dal Ministero della Salute, riducendo anche solo del 10%
fattori di rischio come il diabete, la depressione e l'inattivita fisica si potrebbero prevenire
fino a 1,1 milioni di casi di AD (Ladavas & Berti, 2020).

In conclusione, linsieme di tutti i predittori esaminati (eta, scolarita, sesso
biologico e CR) predice il punteggio ottenuto dal campione nel sottotest MoCA-
Linguaggio, come era stato ipotizzato. L'eta & stato l'indice che ha avuto un maggiore
peso predittivo della prestazione, risultando, inoltre, correlata negativamente con |l
risultato. Allo stesso modo, anche la CR ¢é stata un valido predittore del punteggio del
campione. Infine, dalle analisi non sono risultate differenze tra i due sessi biologici, per
cui possiamo dire che un forte determinante sull’esito di un test neuropsicologico non sia
tanto un fattore genetico, bensi 'ambiente in cui la persona cresce.

L’acquisizione di questi dati e la consapevolezza del peso di queste variabili sulla
prestazione permettono di identificare quali siano i fattori maggiormente coinvolti sul
funzionamento cognitivo della persona. Basandosi su semplici informazioni, come I'eta,
la scolarita, il sesso biologico e la CR, i test neuropsicologici sono in grado di individuare
precocemente e tempestivamente delle alterazioni cognitive. Per questo motivo, la
valutazione neuropsicologica non dovrebbe mai essere sottovalutata, in quanto permette
di evidenziare deficit che, altrimenti, non verrebbero individuati nella vita di tutti i giorni.

Durante le somministrazioni ho sentito spesso dire dalle persone “lo non ho molta
memoria, questa prova andra male perché non mi ricordo niente”. Queste affermazioni
mi hanno molto colpita perché mi sono resa conto di quanto molto spesso trascuriamo
e minimizziamo questi piccoli campanelli d’allarme. Ovviamente, molti fattori possono

contribuire alle difficolta di memoria, soprattutto in questo periodo storico molto frenetico
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e incerto, che non permette di prestare la giusta attenzione alle cose che ci circondano.
Oltre all'aspetto di minimizzazione credo che fondamentalmente ci sia anche un po' la
paura di diventare consapevoli delle proprie difficolta, sempre piu visibili con il passare
degli anni. Per questo motivo, il mio augurio & che, anche grazie a questi test
neuropsicologici, le persone si rendano subito conto dell'importanza della loro salute

mentale e cognitiva, prima che tali difficolta diventino irrecuperabili.
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MODULO INFORMATIVO E DI CONSENSOQ
ALLA PARTECIPAZIONE E AL TRATTAMENTO DEI DATI

DESCRIZIONE E SCOFI DELLA RICERCA

Gentile partecipante,

con il presente documento, Le chiediamo di fornire il Suo consenso informato a
partecipare alla ricerca “Slandardizzazione della versione ilaliana del Montreal Cognitive
Assessment (MoCA; versione 6.1)" coordinata dal Prof. Konstantinos Prifis  del
Dipartimento di Psicologia Generale dellUniversitd degli Studi di Padova. L'obiettivo della
ricerca & gquello di indagare come fattori quali I'etd, la scolaritd, la riserva cogniliva (lavora,
istruzione & allivith di tempo libero) e il genere biolegice (maschio vs. femmina),
influgnzino le prestazioni di partecipanti sani al MoCA, un breve tesl neuropsicologico
mirato a indagare la presenza di disfunzioni cognitive in pazienti neurologici. | dati ottenuti
dal campione dei partecipanti sani, di cui Lei fa pare, sono importanti per capire se la
prestazione al MoCA di un paziente neurologico & dovula alla propria disfunzione
cerebrale o a fallori generici come appunto 'etd, |a scolaritd, la riserva cognitiva & il
genere biologico.

METODOLOGIA DI RICERCA

Durante la ricerca Le verra chieslo di rispondere a due questionari & di svolgere due brevi
tesl.

In dettaglio, verranno utilizzati i seguenti strumenti:

1. Una scheda anamnestica che include domande sul Suo stato di salute. L'eventuale
presenza di patologie neurclogiche efo psichiatriche deve essere docurmentata dal
referto di un esperto e cosliluisce criterio di esclusione dalla parlecipazione alla
presente ricerca.

2. Il suddetto MoCA, un test in cui sono inclusi var compiti mentali (ad es. elaborare
dei disegni, memorizzare parole e numer, effelluare semplici operazioni
aritmetiche, ragionare verbalmente).

3. Il Cognitive Reserve Index questionnaire (CRlg) un test per misurare attivitd relative
al percorso scolastico, al tipo di lavoro, e alle attivitd svolte durante il tempo libero.

4. Il Mini Mental Stale Examination {(MMSE) che & un test simile al MoCA e di cui & gid
disponibile una standardizzaziones italiana.

LUOGO E DURATA DELLA RICERCA
La ricerca sard svolla presso il luogo secelto da Lei & avra una durata complassiva di cirea
40

RECAPITI

- Responsabile della ricerca: Prof. Konstantinos Priftis; Telefono: 0498277468; E-mail:
konstantinos. priftis@unipd.it; Dipartimente di Psicologia Generale, Via Venezia 8
Universitd degli Studi di Padova.

- Responsabile della raccolta dati: Dolt.ssa Caterina Dapor; Telefono: 0498276671; E-
mail: calerina.dapori@studenti.unipd.il; Dipantimento di Psicologia Generale, Via Venezia
12, Universita degli Studi di Padova.
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COMSENSO ALLA PARTECIPAZIONE C AL TRATTAMENTO DEI DATI

La/ll sottoscrittofa (COGMOME E NOME IN STAMPATELLO)

acconsente liberamente a
partecipare allo studio dal titolo "Standardizzazione della versione italiana del Montreal
Cognitive Assessment (versione 8.1)"
Lafil sottoscrittofa dichiara:

1. Di essere a conoscenza che lo studio & in limea con le vigenti leggi D. Lgs 196/2003
e UE GDPR 679/2016 sulla protezione dei dati e di acconsentire al trattamento ed
alla comunicazione dei dati personali, nei limiti, per le finalith e per la durata
precisati dalle vigenti leggi (D. Lgs 196/2003 e UE GDPR 672/2016). Il responsabile
della ricerca si impegna ad adempiere agli obblighi previsti dalla normativa vigente
in termini di raccolta, trattamento e conservazionea di dati sensibili.

2. Disapere che la protezione dei propri dati & designata con Decreto del Direttore
Generale 4451 del 19 dicembre 2017, in cui & stato nominato un Responsabile della
Protezione dati (privacy@unipd.it).

3. Diessere consapevole di potersi ritirare dallo studio in gualungue momento, senza
fornire spiegazioni, senza alcuna penalizzazione e ottenendo il non utilizzo dei dati.

4. Di essere consapevole che i dati saranno raccolti in forma confidenziale
(nome/codice).

5. Diessere a conoscenza che | propri dati saranno utilizzati esclusivamente per scopi
scientifici e statistici e con il mantenimento delle regole relative alla riservatezza.

6. Di essere a conoscenza che, gualora lo desiderasse, pud ottenere la restituzione
dei dati grezzi congiuntamente ai relativi dati normativi di riferimento. Poiché il
presente studio non ha finalita cliniche, sono consapevole che dovrd rivolgermi ad
uno specialista per l'eventuale interpretazione dei dati.

7. Disapere che una copia del presente modulo Le sara consegnata dal ricercatore.

&. Di sapere che i criteri di esclusione dalla presente ricerca devono essere stati
diagnosticati da un professionista.

9. Di acconsentire [ ] non acconsentire [ ] ad essere informato gualora il punteggio al
MMSE sia non normale.

Lalll sottoscrittalo (COGNOME E NOME IM STAMPATELLO)
presa visione  del
presents modulo esprime il proprio consenso alla partecipazione & al trattamento dei
propri dati personali.

Data

Firma leggibile

2di2
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SCHEDA ANAMNESTICA PARTECIPANTE

Partecipante n. Data test:

INFORMAZIONI GENERALI SUL PARTECIPANTE

Cognome e nome:

Data di nascita: Eta:

Scolarita (anni di formazione scolastica):

Maschio o Femmina o Destrimane o Mancino o Ambidestro o
Lavoro:

(se in pensione, indicare il lavora prima del pensionamento)

INFORMAZIONI SULLO STATO DI SALUTE

Ha deficit visivi e/o uditivi? SI' o NO

Se si, per piacere indichi quali & se sono corretti:

Ha problemi di salute? SI'c NO o

Se 51, per piacere indichi di che tipo:

Ha mai avuto un ictus? SI' o NO o

Se si, per piacere indichi i dettagli:

Ha mai avuto un trauma cranica? S1'c NO o

Se si, per piacere indichi | dettagli:

Ha mai avuto disturbi epilettici, convulsioni? SI' o NO

Se si, per piacere indichi | dettagli:
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Ha mai avuto bisogno di una consultazione neurologica? SI' o NO
Se si, per piacere indichi i dettagli:

Ha mai avuto bisogno di una consultazione psicologica o psichiatrica? SI' o NO o

Se si, per piacere indichi | dettagli:

Qualche suc familiare ha mai avuto bisogno di una consultazione psicologica, psichiatrica
o neurologica? SI' o NO o

Se si, per piacere indichi i dettagli:

Ha mai fatto o attualmente fa uso di droghe efo abuso di alcol? SI'c NO o

Se si, per piacere indichi i dettagli:

Fa fatica a dormire o soffre di insonnia? SI'o NO c©
Se si, per piacere indichi i dettagli:

Usa farmaci? 3I' o NO o

Se si, per piacere indichi quali:
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..'_-".. 3 .. H
R ' MOCA Versione 8.1 Italian (Italy) Sml:rr"m'E: Data di nascita:

& Sesso: DATA:
VISUOSPAZIALE/ESECUTIVO N Copiare | Disegnare un orologio {undici e dieci)
il cubo 12 punti]
Fine .
Inizia
[1 [1] [ 1 [1 [1 —I5
Contorno Mumeri Lancette

DENOMINAZIONE

[1 [1 —/3
m Leggere la lista di parole, il soggetto FACCIA [ VELLUTO | CHIESA| MARGHERITA | ROSSO
deve ripeterle. Eseguire due prove, . NESSUN
anche s& la prima & stata superata 1 PROVA PUNTO
CON SUCCessD. ESeguire un richiamao -
dopa 5 minuti. 1 PROVA
Lesggere la serie di cilre [una cfrafsec). Il soggetto deve ripeterle nel seguente ordine [1]2 1 85 4
Il soggetto deve ripeterle in ording inverso, [17 4 2 | 2
Leggere la serie dilettere. || soggetto deve dare un calpetlo oon la mano sul tavolo ad ogni lettera A Nessun punto s = 2 errari
[ ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAARB _‘I"]_
Sattrarre 7 partendo da 100, []1%3 | ] BB [1 7 | 172 IRRE
405 sottrazioni corette: 3 puntl, 203 corretie: 2 punti, 1coretta: 1 punta, Deoorretie: O puntl _‘I"a
m Ripetere: 5o solo che oggi debbiarmo aiutare Giovanni. | ]
Il gante si nascondeva sempre sollo il divano guando cerana cani nella stanza. | | _‘I’z
Fluenza verbale. In 1 minuto norminare il maggior numera possibile di parole che iniziana con la lettera F. [ 1] [M = 11 parole) /1
A P el [ <imilitudini tra es. banana - arancia = frutta | ] wena - bicicleta | 1 aralagiz - righella / 2
O Le parale devong Punki salo per la ,J 5
D RITO |maLs] Eisere ricordale FACCIA | VELLUTO | CHIESA | MARGHERITA | ROSS0 ripetizans SENZA
Punteggio Indice | ®3 SERZA AILTE [1 [1 [1 [1 [1 AILTD
di Memaria Ly Cue categoriale
inis) X1 Cue scelta rmultipla MIS=__ f15
OR f " [ ]Data [ ]Mese [ ]Anno [ ]Giormo della settimana [ ] Luogo [ ]Citta I||'E.
@ 2. Nasreddine MD www.mocatest.org MIS: /15
TOTALE f30
MoCA, - Eabyitaiar - Varon of 19 Fab 2018 - Fawon of 18 Gan 3063 Trsdunioss scun o A Dowsssss P Gaila ST Pacoioge ASL 101, Ragoss Pamonis
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MOCA Versione 8.1

Mote prima di iniziare la somministrazione:

- S il partecipante indossa un oralogio analogico, chiedergli di toglierlo e di metterlo in tasca. Se nella stanza é
presente un orologio da parete visibile al partecipante, nascondere 'orologio.

- Allineare il foglio con il partecipante @ con il bordo del tavalo; tenere pol fermao il foglio, con due dita, durante
I"'esecuzione delle prove.

- S il partecipante inizia a svolgere un compito prima che gl sia stato detto di farlo, fermare il partecipante e
proseguire con la lettura delle istruzioni efo degli stimoli da dove si era arrivati.

- Tutte le istruzionl possono essere ripetute una volta, su richlesta del partecipante.

TRAIL MAKING TEST

L'esaminatore istruisce il partecipante: “Per favore disegni una linea che colleghi | numeri alle lettere in ordine
crescente, Inizi qui (indicare il numero 1) e tracel una linea dall’1 alla A (tracciare con un dito il percorso 1-A), poi al
2 (tracciare con un dito il percorso A-2) e cosi via. Deve finire gui (indicare la lettera E). Pregol™.

Note:

ABILITA VISUOCOSTRUTTIVE (CUBD]
L'esaminatore da le seguenti istruziond, indicando il cubo: "Copl guesto disegno, nello spario sotto (|'esaminatore
indica lo spazio sotto), nel modo pid occurato possibile. Pregol”.

Mote:

ABILITA VISUQOCOSTRUTTIVE (OROLOGIO)

L'esaminatore deve assicurarsi che il partecipante non guardi il suo orologio né che siano visibili altri orologi durante
lo svolgimento di questo compito {si veda sopra).

L'esaminatore indica I'apposito spazio fornendo le seguenti istruzioni: "Disegni un orologlo, inserendo tuttl | numer
& mettendo le loncette che segnino le 11.10. Pregol”.

Mote:

DENOMINAZIONE
Iniziando da sinistra, indicare una figura alla volta, chiedenda: “Mi dice il nome di questo animale?”

Mote:

MEMORIA

L'esaminatore legge un elenco di & parole (alla velacita di una al secondo), dopo aver dato le seguenti istruzioni:
“Questa & una prova di memoria. Le leggerd un elenco di parole che lel dovrd ricordare ora e pid tardi. Ascolti
attentamente, Quando avrd finite, mi dica tutte le parale che riesce & ricordare. Non importa Fordine in cul le dice.”
Leggere I'elenco di parole. Una volta concluso, I'esaminatore fa un cenna con la mano ad indicare che il partecipante
passa iniziare.

Mettere un segno di conferma nell’apposito spazio per ogni parcla che il partecipante pronuncia in questa prima
prova. Se il partecipante ricorda una parola deformata o una parola che suona simile a quella target ma incorretta,
I'esaminatore non deve correggere il partecipante.

FACCIA VELLUTO CHIESA MARGHERITA ROSS0

1° PROVA
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Quanda il partecipante indica che ha finito (ha richiamato tutte le parole), o non riesce a ricordarne altre, leggere
I'elenco una seconda volta con le seguenti istruzioni: "Ore leggerd lo stesso elenco per lo seconda volta. Provi o
ricordarie e a ripetermi tutte guelle che riesce a ricordare, incluse le parole che ricorda dalla prima prova.” Leggere
I'elenco di parole. Una volta concluso, 'esaminatare fa un cenno con la mang ad indicare che il partecipante possa
iniziare. Mettere un segno di conferma nell’ apposita spazio per ogni parola che il partecipante ricorda dopo la seconda
prova.

FACCIA VELLUTO CHIESA MARGHERITA ROSS0

2" PROVA

Alla fine della seconda prava, informare il partecipante che queste parole gli verranno richieste nuovamente, dicenda:
“lo le chiederd di ricordare ancora gueste parole alla fine del test”™.

MNote:

DIGIT SPAN IN AVANTI

Dare le seguenti indicazioni: “Le dird alcuni numerl. Quando avrd finito, N ripeta esattamente come I ho dettl.”
Leggere I'elenco dei numeri. Una volta concluso, 'esaminatore fa un cenna con la mano ad indicare che il partecipante
possa iniziare. La sequenza di cingue cifre dovra essere scandita al ritmo di una al seconda.

[ 121854

MNote:

DIGIT SPAN INDIETRO

Dare le seguenti indicazioni: “Ora dird dei numeri diversi, ma questa volta alla fine, voglio che lei me i ripeta
allindietro/in ordine inverso.” Leggere I'elenco di numeri. Una volta concluso, I'esaminatore fa un cenno con la mano
ad indicare che il partecipante possa iniziare. La sequenza di tre cifre dovrd essere scandita al ritmo di una al secondo.
e il partecipante ripete | numeri nell’'ordine in cui vengono presentati, I'esaminatare non pud richiedere al
partecipante di ripeterli al contrarao.

[ 1742
Note:

ATTENZIOMNE SOSTENUTA

Prima di iniziare la prova, chiedere al partecipante di mettere la mano dominante sul tavolo. L'esaminatore leggera la
lista di lettere alla welocita di una al secondo, dopo aver dato le seguenti istruzioni: “Leggerd una serie di lettere, Ogni
volta che dico la lettera A dia un colpetto sul tavolo con la mano {fare un esempio). 5e dico una lettera differente
non dio alcun colpetto.”

FBEACMNAAIJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB

Mote:

SERIEDI 7

L'esaminatore da le seguentiistruzioni: “Adesso le chiederd di sottrarre 7 da 100, e poi, dal numero che resta, continug
a sottrarre 7 finché non le dird di fermarsi. Prega!”. |l partecipante deve fare calcoli a mente, dungue non potra
utilizzare le dita né carta e matita per svolgere guesto compito. L'esaminatore non pud ripetere la risposta al
partecipante. Se il partecipante chiede gual & I'ultimo numers detto o se nan ricorda da che numera deve iniziare a
sottrarre, 'esaminatare risponde ripetendo la consegna.

[193 []186 (179 [172 [165
Mote:
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RIPETIZIOME D1 FRASE

L'ezaminatore da le seguenti indicazioni: “Le leggerd una frase. Lo ripeta dopo di me esattamente come la dico
{pausa): $0 50L0 CHE OGGI DOBBIAMO AIUTARE GIOVANNI". Una volta concluso, I'esaminatore fa un cenno con la
mano ad indicare che il partecipante possa iniziare. In seguito alla risposta, dire: “Org le leggerd un'oltra frase. Lo
ripeta dopo di me, esottamente come la dico (pausa): IL GATTO 5! NASCONDEVA SEMPRE SOTTO IL DIVAND QUANDO
CERAND CANI NELLA STANZA.” Una volta concluso, I'esaminatore fa un cenno con la mano ad indicare che il
partecipante possa iniziare.

50 5010 CHE OGGI DOBBIAMO AIUTARE GIOVANNL [ ]
ILGATTO 31 NASCONDEWA SEMPRE SOTTO IL DIVAND QUANDO C'ERAND CANI MELLA STANZA [ ]

Mote:

FLUENZA

L'esaminatore da le seguentl indicazioni: “Adesso vorrel che mi dicesse tutte le parole che le vengono In mente che
iniziano con la lettera F. Le dird fo di fermarsi dopo un minuto. Nomi propri, numeri e forme diverse dello stesso
verbo non sono accettate. Pronto? (Pausa) Prego! (far partire il timer a 60 sec.) Stop”. Se I'esaminato nomina
consecutivamente due parole che iniziano con una lettera dell’alfabeto diversa, 'esaminatore ripete la lettera da
utilizzare {F), se le istruzioni non sono gia state ripetute.

ASTRAZIONE

L'ecaminatore chiede al partecipante di spiegare casa hanno in comune agni coppia di parole, cominciando con
lesampio: “Le leggerd due parale & varrel che lei mi dicesse o guale categoria appartengono (padsa): un'arancia &
una banana. Prego!”. Se |l partecipante risponde correttamente, I'esaminatore risponde: “Esatto, entrambe le parole
appartengono alla categoria frutta”. Se il partecipante fornisce una risposta concreta, I"esaminatore farnisce un
ulteriore suggerimento: "M dice un’altra cotegorio a cul apportengono gueste parole. Prego!”. Se il partecipante
non fornisce la risposta corretta (frutto), M'esaminatore dice: “Si, e tutte ¢ due appartengono anche alla cotegoria
Sfrutta”. Mon vengono farnite ulterion istruzioni o chiarificazioni. Dopo la prova pratica, 'esaminatore dice: "Adessa,
un treno e una bicicletta. Prego!” e, dopo la rispasta: “"Adesso, un orologio e un righello. Prego!”.

Pud essere fornito un suggerimento (ad es., “Mi dica un'oltra categoria a cul appartengono gueste parole. Pregal”),
s non @ stato dato precedentemente nell’esempio (@ permissibile solo un suggermento per lintera sezione
“astrazione”).

[ ] Banana - Arancia [ ] Treno — Bicicletta [ ] Orolagio - Righello

Mote:
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RICHIAMO DIFFERITO

L'esaminatore da le seguenti indicazioni: “Prima le ho letto alcune parole che le avevo chiesto di tenere in mente.
Adesso mi dica tutte le parole che rlesce a ricordare. Pregol”. Mettere un segno di conferma (V) nell’ appasito spazio,
per ciascuna delle parole correttamente ricordate in modo spontaneo, senza alcun aluto.

MIS | Le parcle devono | e s | YELLUTO | CHIESA | MARGHERITA | ROSSO
essere ricordate
punteggio | X3 | cenza aLTO [1 [1 [] [] []
Indice
i X2 Cue categoriale
Memaria z I
{MI5) x1 ue scelta
multipla

Memory index score (MIS)

In base alla prova di Richiamo differito libero, I'esaminatore fornisce una categoria (cue semantico) per ogni parola
che il partecipante non & stato in grado di ricordare. Esempio: “Le dard gualche suggerimento per vedere se la aluta
a ricordare; lo prima parola era una parte del corpo”.
Se il partecipante non & in grado di ricordare la parola con il cue semantico, 'esaminatore fornisce un altro cue di
scelta multipla. Esempio: “Quale tra queste parole crede sio guella corretta: NASO, FACCIA o MAND?”.

Tutte le parole non ricordate vengono richleste in questo modo. L'esaminatore identifica le parole che il partecipante
& stato in grado di nchiamare con "aiuto di cue (semantico o scelta-multipla) apponendo un segno di spunta nello
spazio appropriato (V). | suggerimentl da fornire vengono presentati di seguito:

FACCIA VELLUTO CHIESA MARGHERITA ROSS0O

Cue categoriale Parte del corpo Tipo di tessuto Tipo di edificio Tipo di fiore Colare
Chiesa, scunla, Rosa,
Maso, faccia, leans, velluto, :

) ospedala margherita, Rosso, blu, verde
Cue scelta multipla mana {spalla, cotone (nylan, \ ) o ) )
(biblicteca, tulipana (giglia, {gialla, viola)
gamba) seta) ) .

negoziol narciso)

Note:

ORIENTAMENTO

L'esaminatore da le seguenti indicazioni:

[ ] Data

Note:

[ ] Mese

[ ] Aning

"Mi dica lo data di oggi”. e il partecipante non fornisce una rispasta
completa, Mesaminatore chiede: “Mi dica [anno, mese, dota esalta ¢ glorno della settimana]”. Pol 'esaminatore
aggiunge: “Ora mi dica il nome di guesto posto e in quale cittd si trova ™.
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[ ] Glorao della settimana

[ ] Luogo

[ ] Citta




Cognitive Reserve Index

CRIqg

questionnaire M. Mucci, D Mapelli & 5. Monding (2012

CRI-Scuola

Istruzioni
"Quaanti onni ai scuolo he fotte, contendoll o partire dalle elementari? In seguito alla risposta, chiedere: "Oltre @ guesti, ha
frequentoto qualche covso formetive®

Punteggio: Contare gli anni di scweola superati pid 0.5 per gl anni in cui si & stati respinti. Per agni corso di formazione frequentato
contare 0.5 0gni & Mesi.

1. Anni di scolarita [compresa eventuale specialinazionf) |l
FoComsif0SogniBmesi)

CRI-Lavoro

Lstruzioni

"Ora le fard delfe domande che riguardens § suo laworo. Nel rispondere, fe chiedo df fore riferimento esclusivamente od attivitd
retribuite che ha svolto per almeno un anno. Attualmente, che lovoro svolge # In seguito alla risposta, chiedere: "Svolge attuaimente
o hea svolto in passato anche aitr favor oitre o guesto

Punteggio: Indicare gli anni lavorativi approssimati per eccesso, utilizzando una scala di 5 anni in 5 anni (D - 5 - 10 - 15 - 20 ecc.; ad
ESEMDID, S8 UNa persona ha lavorato per 17 anni, indicare 20). | cingue livelli sono suddivisi per il grado di impegna cognitiva richiesto
e di responsabilitd personale assunta. Riportare agni professione esercitata, anche se svolta in contermporanea con altre.

1. Operaio nan specializzaty, lavaro in campagna, giardiniere, badante, cameriere, autista, idraulico, aperatore call
center, baby-sitter, colf, ecc

2. Artigiano o operaio specializzato, impiegato semplice, cuoce, commesso, sarto, infermiere, militare (basso
grado), parrucchiere, ecc.

3. Commerciante, impiegato di concetto, religioso, agente di commercio, agente immobiliare, maestra d'asilo,
rmusicista, tecnico specializzato, ecc.

4, Dirigente di piccola azienda, libero professionista gualificato, insegnante, imgrenditare, medica, avwacato,
peicalogo, ingegnere ecc

5. Dirigente di grande azienda, direttore con alta responsabilita, giudice, politico, docente universitario,
magistrata, chirurgo, ricercatore, ecc

CRI-Tempolibero

IsTruzioni:

- Tutte le voci vanno riferite ad attivitd svolte con regoloritd durante la vita adulta (dai 18 anni in seguito).

- Sono escluse tutte e attivitd che comporting wn reddito (in tal caso rifarsi alla sezione CRI-Lavoro)

- Rispandere secondo le frequenze stimate durante il periodo di riferimento (settimanale, mensile, annuale).

- Sele frequenze sono molto cambiate negli anni, rispondere secondo guella pid alta. Ad esempio, s UNa persona
ha guidato per circa 30 anni tutti i giorni, ma negli wltimi 15 anni ha guidate solo una due volte alla settimana,
allora si rispondera « Spesso/Sernpres,

- HNella colonna «Annie riportare ger quant anné I'attivita & stata esercitata, approssimando per eccesso e
utilizzando wna scala di 5 anni in 5 anni (3-10-15-20, ecc.}. Ad esempio, Se una persona ha letto regolarments un
quotidiano per circa 27 anni si riportera 30 nella colonna degli anni di attivith (anche se non legge pid da anni).
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"Ora le ford alcune domoende che riguardang le ottivitd del termpo Libero. Per attivitd del tempo bero, si fo riferimento
esclusivarmente od attivitd che non comportane forme di reddito e che non sono legete alla sua ottivitd scolastice o lovorative
abituale. Nel rispondere, le chiedo o fare riferimento alle vite odulta dei 18 anni in poi). Per ciascuna attivitd, le chiederd di riferire
la frequenza con cwl Pha svolte o ko swolge.”

ATTIVITA CON FREQUENZA SETTIMANALE

Istruzioni

"Cowt riferimento ad attivitd che swolge con frequenza settimanale...” (leggere gli iter riportati nel riquadro, secondo 'ording in cui
S0n0 presentati).

Nel caso di risposta negativa, chiedere confarma: “Non la svolge né 'ha svolta mei >

Mel caso di risposta affermativa "si®, chiedere: “Con che frequenza o svolge #*

Mel caso di risposta che indica una bassa frequenza (ad es., raramente, qualche volta), chiedere: “Lo swolge con frequenza minore/
uguale a 2 volte o settimana®'

Mel caso di risposta che indica un'alta frequenza (ad es., spesso, sempre), chiedere: “La svalge con frequenza maggiorefuguale a 3
volte & settimana?’

Mel caso in cui la risposta sia SpessoSempre, chiedere! " De quanti amm?_

Solo mel casa in Ccuwi la freguenza di esecuzione di un'attivita sia stata “SgessofSempre”, per almeno 1 anna, i 8ovrd riportare per quanti
anni & stata svolta. Se, invece, I'attivitd si @ svolta intensamente per meno di 1 anna, oppure per molti anni ma solo 08 rado”, allora
non si devono conteggiare gli anni di esecuzione.

Minore o uguale a2 | Maggiore o uguale 2

Ann

volte a settimana 3 volte a settimana '

1. Legge o ha mai letto giornali e settimanali? 1 Mai/Di rada O SpessofSermnpre |
1. Swirlge o ha mai svolto attivith domestiche (cucinare, lavare piatti e

volE Lo v iche joud vare piattl 1 Mai/Di rada O Spessofsempre | ..

panni, fare la spesa, ecc.)?

3. Guida o guidava in passato (escluse biciclette)? 1 Mai/Di rada 0 SpessofSempre | .

4. Pratica o ha mai praticato attivita del ternpo libero (sport, caccia,

1 Mai/Di rada O bpessofiempre [ ...
seacchi, enigmistica, nurnismatica, ecc.)? i/oi " d "

5. Lsa o ha mai usato nuove tecnalogie [computer, navigatori,
& A B 1 Mai/Di rada O Spessofsempre | ..

smartphone, Internet, ecc.?)

ATTIVITA CON FREQUENZA MENSILE

IsTruzioni

"Ciwt riferimento od attivitd che svolge con frequenza mensile...” (leggere gl item riportati nel riquadre, secondo 'ordine in cul song
presentati).

Mel caso di risposta negativa, chiedere conferma: “Non la svolge né 'ha svalta mei >

Mel caso di risposta affermativa "si®, chiedere: “Con che frequenza o swolge »*

Mel caso di risposta che indica una bassa frequenza (ad es., raramente, gualche volta), chiedere: “La svolge con frequenza
minore/uguale o 2 volte ol mesa?”

Mel caso di risposta che indica un'alta frequenza (ad es., spesso, sempre], chiedere “La svolge con frequenra maggliore/uguale o 3
volte ol mese

Mel caso in cui la risposta sia Spessa/Semgre, chiedare: “Dea quanti amm >

Solo nel caso in cui la frequenza di esecuzione di un'attivith sia stata "Spesso/Sempre”, per almeno 1 annao, si dovra riportare per quanti
anni & stata svolta. Se, invece, I'attivitd si @ svolta intensamente per meno di 1 anna, oppure per molti anni ma solo 08 rado”, allora
non si devono conteggiare gli anni di esecuzione.

Minore o uguale a2 | Maggiore o uguale a
vaolte al mese 3 valte al mese

1. Pratica o ha mai praticato attivita sociali (proloco, parmoochia,
dopalavoro, circoli, partiti politici, ecc.}?

1. Freguenta o ha mai frequentato cinema /o teatro? 0 Maif/Di rado O SpessofSempre |
3. 5i dedica o si & mai dedicato alla cura dell'orto, giardinaggio,

1 bai/Di rado O SpessofSempre |

bricolage, lavore a maglia, cucito, ricamo, ecc? ! Mal/Di rado O Spesspfempre |
4. Provwede o ha mai prowveduta ai nipoti o ai genitori anziani? 0 MaifDi rado [ Spessoysempre -
5. Swolge o ha mai svolto attivith di volontariato? 0 bAai/Di rado O SpessofSsempre |
B. Svalge o ha mai svolto attivita artistiche (musica, canta,

Vol o B che (musk 1 B2/ Di rado o Spessofsempre | .

recitazione, pittura, scrittura, ecc.)?
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ATTIVITA CON FREQUENZA ANNUALE

|SRFLiZinmni

"Ciwt riferimento ad ottivid che svolge con frequenza ansuele...” (leggere gli itemn riportati nel riguadro, secondo 'ardine in cui sono
presentati).

Mel caso di risposta negativa, chiedere conferma: “Non ke svalge né I'ha swvolte ma ¥

Nel caso di risposta affermativa "si®, chiedere: “Con che frequenzo o svalge #°

MNel caso di risposta che indica una bassa frequenza (ad es., raramente, gualche wolta), chiedere: Lo svolpe con frequenzo
mimgre/uguale o 2 volte allanno?”

Nel caso di risposta che indica un'alta frequenza (ad es., spesso, sempre), chiedere “Lea swolge cont frequenre moggiove,/wguale o voite
olfanno

Mel caso in cui la risposta sia Spessa/Sempre, chiedere: *De quantl ammi *

Solo nel casg in cuwi la frequenza di esecuzione di un'attivith sia stata "SpessofSernpre”, per almeno 1 anna, si dovra riportare per quanti
anni & stata svolta. 5, invece, I'attivita i @ svolta intensamente per meno di 1 anna, appure per molti anni ma solo “0i rada”, allora
nan s devono conteggiare gl anni di esecuzione.

Binore o uguale a 2
wolte all'anna

Blaggiore o uguale
3 walte all'anno

1. Frequenta o ha mai frequentato mostre, concerti, conferenze? 0 Mai/Di rado 0 SpessoyfSempre | ..
2. Fa o ha mai fatto wiaggi di pil giomi? O Mai/Di rado 0 SpessoySempre [
3. Legge o ha mai letto libri? O Mai/Di rado 0 SpessafSempre [

4. ATTIVITA CON FREQUENZA FISSA

Le attivitd a frequenza fissa sono considerate indipendenti da riferimanti temparali pracisic se la persona ha svolto tali attivita,
indipendentemente dalla freguenza, devona essere riportati ghi anni.

Mumens
1. Ha figli? | Ne 1 8l M
¢ " . aAnni
2.5 occupa o si & occupato della cura di animali dormestici? o Mai/Di rado 0 SpessofSempre
3, 5i oocupa o si & ocoupato della gestione del conto corrente in Ann
b ' ; upa o sl Hpa gestl ! o Mai/Di rado 0 SpessofSempre '
e L e e

Risultato

CRI-Scuola ...
CRI-Lavaorg ......cccoeoeee.
CRI-Tempao Libero ...

Basso Medio-Basso

=70 TO:B4

Medio-Alto
115:130

Alto
=130
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Mini-Mental State Examination (MMSE)

\ersione di Foderaro et al (2022)

ORIEMTAMENTD
TEMPORALE

“Pus dirmi la data di oggi™”.

In caso o nsposta parzale {ad &5, “E" 1l X1 gugno®)
chedere uma per wna tutte e oanfarmazioos
mancant.

In cao di risposta vaga (es. ‘B passata da poca
MNatale”) dvedere oi specficare [es. “COurdi ni che mese
siamo )

1 punta per ogni infarmoriane esatta. Per tutte ke
nformonond nchieste non & ommesso  okun
margine of tokenanza.

0 Giomo del mese

o Mese

o Anng

0 Giomo della settimana
o Staglone

012345

ORIENTAMENTO
SPAZIALE

“Pus dirmi dowe si tnova in questo momenta .

In caso i rspasta parrale {ad es., “In ospedalke™)
chedere wna per una tube ke infarmazion
mancanti.

In cso o rspasta vaga (ad e, “Samo nel locamese”|
chieders di speoficare (3d e, “Precsamerte, n che
paese o broaama ™)

1 puso per ogm wiymazrone esotto. Fer et e
NOATRENG oS nan £ ommess ko of
toderana,

O Luogo
o Plang

o Citta
o Reglone
o Stato

012345

MERMORLA
IMMEDIATA

“Ora faremo ura piccola prova di memoria, ascoit
bene: CASE, FIORE, GATTO. Pud mpeter: oo che ho
detin?. Pronuncare le parole una al secondo senza
alouna intonamane.

1 punto per ogni porole mevooomle of prmo
tenichvo,  indigendentemente  dall’ordine )
rpehrane,

In 0 d reswocnone parnake, diee: Cle dio
nuosamente ke parole, cerchi b memorizzare tutte”.
Hipetere b prova fine a quanda wengona nevocat | e
iem, maal massime perdvobe fnduesa b pnma).

oCasa
o Fiore
o Gatto

Ripetizioni:

0123

ATTEMZIONE

CALCOLD

“Pariendo da 100, dowrebbe contare al‘indietro
sottrendo sempre 7. Quindi dowea fare 100 mena 7,
poi arkora meno 7, & cosl via: inid pure, la fermens
io". Fare psegune 5 soffranoni comerdve. Mon &
CONCESS0 STMENE.

1 purts per ogny SINQOI sodtTaaone cormetia (od es, 23
0385 7O 0G5 = 5 porty Q38780 FIGE =4 poi; 93
S0 A2ESs 3 punity, | woikon soHoineTl roppresentano |
rsulod correth]

In casa di uno o pil o o di ncapacts ad eseguine
calooh 5 somimnesma anche guesta parbs: "W dica le
lettene che compongone b parol CARNE, una peruna
1 puinfio pey ogni elements i posaone moreto fod e, £
F-R-A-L=5 punty; £-R-Wa-C= ooy,

Il purtegao finale & il pid ko otteruto tra e due
growve.

o (93
o (86
o (7
o (7
o (&5)

o g
o__iN)
IR
oA
o g

012345

MEWCRIA
DUFFERITA

“Alouni istanti fa le ho detto akune parole e lei e
ha ripetute. Ricorda quall erano?”

1 punto per opw  porolo,  Aciencentemse
dai ondine oh presentonone.

oCasa
o Fiore
o Gatto

0123
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DEMOMINAZIONE

Micestrare al panente una perra & diedere: “Come si
chioma guests =¥, Concedere al massmo 5
serord. Fipeters |s shewa procedura on un oraiogia
da polsa. Uslozare oggett che abbanc forme e
caratteristiche protatipsche.

1 punta per ogm oggefto denommaois entro &
sacondl. %1 comsidera salo o prmo risposto,
man eventuall outocorrenon. Le parole devono
essere pronunoole m modo perfetto, quind
mon = occettono  produnond anche  soio
lievemente distorte fod es, per porofone
fomemiche o dsturty erticolaton). Nonm w
ecceffama peppure porafasie semontiche (od
5, “mobla® o “wegha®l Ammessi ivece
tevruni dolettoh & o smowmo “hirs” per
“penne”.

o Penna
0 Oralogio

a1z

RIPETIZIOME

“Ora pronuncerd una frase, kel dovra ipeteria.
Ascoiti con attermione: MON C'E'SE NE MA CHE
TENGA. Ripeta.”

Pranuncare la frase in mede chiaro e
scandifo. Nan sono Cconoesse ripeteioni.

1 punta se M frose £ npeivlo
perfettomente. Nan & accettono erron di
pranuncig.

Mon Cé g2 né ma che tenga

01

ORALE

“Le chiedio di fare alcune oose, ascoltl beres prenda
il foglio con la mano destra, lo pieghi a meta e lo
buwtti per terra”.

Frorunciare gh ordm n made chiare e scandita,
dopa aver coliocat un foglio sulla screvania, di
fromie al parteciparte. Per piegare 1| fogha il
martecpants pud ublorane ent ramibe e man.

1 puntn pey O Enone esegLIhT oTetiomene. S,
dopo overe pegoto 4 foglo, o porteoporte chedle:
“Devo bostforko per tema®, 51 cttrbosoe comungue 1
o, [ foglio deve pssre pispoln o et = caspoin
i volde wene consderatn errone.

0 prende il fogho imano destra)
O lo piega ameta
0 lo butta per terra

0123

COMPREMNSIONE
SCRITTA

“Le mostrerd un fogiio sul guale & riportato un
ordine scritto: dowra leggere ad ala vooe ed
eseguire I'ordine. Eooo, legga quello che o8 soitto &
poi lo faccia”.

1 punto se o portecponte chivde giv ocoh
Attnbuwre | punto anche se d porteciponie
esegue Vordine dopo avere chiesto conferma
{od 5., “Devo chudere?"]

0 legge e chiude gli oochi
1 legge ma non chiude
o non leggefegee male

01

SCRITTURA

“Le chiedo di sorieene una frase, la prima oosa dhe

le viene in mente purché sia uma frase. um
-

Cansegnare al parteopante un fogic banco, senza

righe, & ura matita

1 punto se i@ frase contiene soggetha & verbo &
ba uwn semso. N soggetto pud anche sssens
imphcite,. Non fare esempn GV ermon ob
Grammatica wengana ignarah.

01

PRASSIA
COSTRITTTVA,

“Guardi  attenbomenie  guestc  dscgnio;  dewe
copiario, cerchi di farko uguale”. 1| foglo nan puo
esspre ruatato dal parteapante.

1 punto s& sono presentd |0 oogod & 2 o e @
sownppongone  pey formore un rombo. Non
cosgeTTe fremone £ Aee rotmnon de disegne. La
presenzn of ongol operl & oooetfofo, purche lo
dstonng o ke oue retfe che § coshhnscono ma
MANTIEL

a1

Punteggio grezzo
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Punteggio corretto




CHIUDA GLI OCCHI
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