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PREFAZIONE 

 

Possiamo definire l’intelligenza facendo riferimento a quella abilità mentale 

che ci permette di ragionare, risolvere problemi e imparare (Colom et al., 2010). 

Tuttavia, la complessità di questo costrutto rende difficile, se non impossibile, 

trovare una definizione univoca e universalmente condivisa in grado di descrivere 

l’intelligenza. Nel Capitolo 1 del presente elaborato abbiamo, dunque, presentato 

un’analisi dell’evoluzione del concetto di intelligenza, a partire dalla concezione 

unitaria di Galton (1883) fino a una visione più complessa, come quella delle 

intelligenze multiple di Gardner (1983).  

All’interno di questa rassegna, abbiamo scelto di soffermarci sul concetto 

di intelligenza fluida (Cattell, 1943) e sullo sviluppo delle matrici progressive di 
Raven (RPM: Raven Progressive Matrices, 1938), il test più utilizzato per la 

misurazione dell’intelligenza fluida. In particolare, il concetto di intelligenza fluida 

fa riferimento a tutte quelle abilità che ci permettono di risolvere problemi nuovi. 

Queste abilità non sono trasmesse culturalmente e si deteriorano con l’avanzare 

dell’età (Horn & Cattell, 1966).  

La prima versione del test delle RPM fu pubblicata nel 1941. Questo test, 

ampiamente utilizzato ancora oggi, è stato rivisto nel corso del tempo dando 

luogo a diverse versioni descritte nel Capitolo 1 del presente elaborato. Sebbene 

le RPM, grazie alle loro caratteristiche, rappresentino un test valido per la 

misurazione dell’intelligenza fluida non verbale, non sono prive di limiti. Infatti, la 

mancanza di dati normativi aggiornati su un campione ampio e rappresentativo 

della popolazione, nonché l’inaccessibilità degli aspetti psicometrici delle RPM 

rappresentano due problematiche rilevanti.  

Con l’obiettivo di superare questi limiti, è stato sviluppato il nuovo test delle 

matrici GAB-30, volto a misurare l’intelligenza fluida non verbale. Nel presente 
studio, un protocollo composto da scheda anamnestica, Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA; Nasreddine et al., 2005), Cognitive Reserve Index 

Questionnaire (CRIq; Nucci et al., 2012) e il nuovo test delle matrici GAB-30 è 

stato somministrato a un campione di 60 partecipanti neurologicamente indenni. 

I materiali utilizzati e le analisi descrittive dei partecipanti sono riportate nel 

Capitolo 2.  
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Gli obiettivi che hanno guidato il presente lavoro erano tre: (1) disporre di 

una standardizzazione aggiornata su un campione rappresentativo della 

popolazione; (2) rendere il nuovo test delle matrici GAB-30 accessibile ai 

professionisti del settore, in linea con i principi della Open Science; (3) indagare 

come il Cognitive Reserve Index e i tre sotto domini (CRI-Scuola, CRI-Lavoro e 

CRI-Tempo Libero) predicono la prestazione dei partecipanti al GAB-30. Nel 

Capitolo 3, sono riportate le analisi effettuate sui dati del campione, ponendo 

particolare attenzione al terzo obiettivo sopradescritto. In linea con quanto atteso, 

la riserva cognitiva misurata tramite il CRIq non è risultata essere un fattore 

predittivo della prestazione dei partecipanti al GAB-30. 

Infine, nel Capitolo 4, sono riportate le conclusioni del presente studio. 

Dalle analisi condotte sul campione di partecipanti incluso in questo lavoro, il 
GAB-30 si è dimostrato un utile strumento cultural fair per la valutazione 

dell’intelligenza fluida non verbale. Accanto ai risultati e alle criticità, viene, infine, 

dato spazio ai possibili sviluppi futuri. 
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CAPITOLO 1: INTRODUZIONE 

 

 

1.1. L’intelligenza 

Nel corso del tempo, il concetto di intelligenza è stato ampiamente dibattuto, 

ridefinito e ampliato dal lavoro di diversi studiosi. Neisser et al. (1996) hanno 

definito il concetto di intelligenza facendo riferimento alle differenze individuali 

nelle capacità di adattarsi all’ambiente, di imparare dall’esperienza, di ragionare 

e di riflettere. Tuttavia, ancora oggi non vi è una definizione univoca capace di 

racchiudere la complessità di questo costrutto.  

Diversi autori hanno apportato il loro contributo sviluppando molteplici teorie 

circa l’intelligenza che in alcuni casi hanno portato anche alla creazione di test 

specifici per la sua misurazione (Binet & Simon, 1905; Horn & Cattell, 1966; 

Spearman, 1927; Terman, 1916; Wechsler, 1939). Da un lato, i primi teorici 

dell’intelligenza trattavano il funzionamento cognitivo dell’individuo come un 

fenomeno unitario. Dall’altro lato, i test sviluppati nel corso del tempo, che si 

ripromettevano di misurare l’intelligenza, hanno riconosciuto sempre più la 

multidimensionalità di questo costrutto (Lezak et al., 2012).  

Tra i primi studiosi a gettare le basi per la misurazione dell’intelligenza, 

Galton (1883) considerava l’intelligenza come un’entità singola e unitaria di 

natura ereditaria. Nella sua teoria, Galton riteneva che gli individui intelligenti 

avessero capacità avanzate di discriminazione sensoriale. Di conseguenza, i test 

da lui utilizzati si basavano sulla valutazione di comportamenti quali i tempi di 

reazione e l’acuità sensoriale (Kreutzer et al., 2011). Sebbene questi primi test si 

siano rivelati inadeguati a misurare l’intelligenza, il contributo di Galton ha gettato 

le basi per il lavoro di diversi autori successivi (Cattell, 1971; Spearman, 1927).  

In un contesto differente, Binet e Simon (1905) pubblicarono la propria scala 

di intelligenza, con l’obiettivo di individuare e aiutare i bambini delle scuole di 

Parigi con difficoltà cognitive. La scala Binet-Simon, era composta da trenta brevi 

test disposti in ordine di difficoltà e includeva prove delle abilità linguistiche, di 

memoria, di ragionamento, di giudizio e il digit span (Boake, 2002). L'idea di Binet 

si discostava, dunque, dalle concettualizzazioni di Galton. L’intelligenza non era 
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più qualcosa di unitario ed ereditario, ma piuttosto un insieme di abilità mentali di 

ordine superiore influenzate dall’interazione dell’individuo con il proprio ambiente 

(Binet & Simon, 1905). 

L’idea di base su cui venne costruita la scala era che l’età cronologica è 

direttamente proporzionale all’età mentale. L’età mentale, a sua volta, 

corrisponde alle prove risolte dal bambino. La scala di Binet-Simon, nata 

inizialmente come strumento per valutare l’implementazione di interventi in 

ambito scolastico per migliorare l’apprendimento, venne successivamente 

revisionata da Terman (1916) e ribattezzata scala Stanford-Binet. Fu con il 

contributo di Terman che, al concetto di età mentale, si sostituì quello di quoziente 

di intelligenza (QI) consentendo, dunque, la confrontabilità tra gli individui 

(Terman, 1916). 

Un ulteriore sviluppo nel modo di concettualizzare l’intelligenza ebbe luogo 

con Spearman (1927) che elaborò una teoria gerarchica dell’intelligenza, 

utilizzando tecniche statistiche di correlazione e l’analisi fattoriale (Kreutzer et al., 

2011). Secondo Spearman, l’intelligenza era composta da un fattore generale e 

gerarchicamente superiore, il fattore g, e da una moltitudine di fattori specifici, 

denominati fattori s. Il fattore g rappresentava il livello intellettivo generale e come 

tale spiegava la prestazione in tutti i compiti e non poteva essere modificato 

dall’ambiente. Ogni fattore s, al contrario, spiegava la prestazione degli individui 

in compiti specifici, influenzati culturalmente (Sternberg, 1987). Il lavoro di 

Spearman influenzò le successive teorie gerarchiche dell’intelligenza, tra cui 

quella di Horn e Cattell (1966). 

L’evoluzione nel modo di concettualizzare l’intelligenza, nonché nella 

costruzione di strumenti appositi per misurarla, ha visto il passaggio da una 

concezione unitaria del costrutto a una visione più complessa dell’intelligenza. 

Negli anni successivi, infatti, diversi autori hanno sviluppato teorie, test e batterie 

per misurare l’intelligenza sulla base di abilità specifiche più che su un singolo 

fattore. Tra queste si trova la teoria multidimensionale1 di Thurstone (1938), la 

1 Teoria multidimensionale (Thurstone, 1938): questa teoria riteneva fondamentali 7 abilità: 
comprensione verbale, fluidità verbale, capacità numerica, visualizzazione spaziale, memoria, 
ragionamento e velocità percettiva. 
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SOI (Structure of Intelligence)2 di Guilford (1967) e la teoria delle intelligenze 

multiple3 di Gardner (1983). 

Sebbene manchi ancora una definizione univoca, questa evoluzione ha 

portato le teorie e gli studiosi contemporanei a ritenere che l’intelligenza non 

possa essere considerata come un singolo fattore ma il prodotto dell’interazione 

di diversi fattori. Di conseguenza, non esisterebbe un singolo test capace di 

misurare tutte le abilità associate al costrutto dell’intelligenza (Kreutzer et al., 

2011). 

 

1.2. L’intelligenza fluida  

Come detto precedentemente, il lavoro di Spearman gettò le basi e 

influenzò diverse teorie e autori successivi circa le abilità cognitive. Tra queste, 

Horn e Cattell (1966) proposero un modello secondo cui l’intelligenza è costituita 

da due diversi fattori: l’intelligenza fluida (gf) e l’intelligenza cristallizzata (gc). 

Questi due concetti, già descritti da Cattell (1943), furono ben presto ampliati e 

supportati dal lavoro di Horn (Brown, 2016). Rispetto al lavoro di Spearman, 

dunque, questo modello non concettualizza più l’intelligenza come fattore g ma 

come un insieme di abilità. 

Per fornire una prima definizione, si può sostenere che l’intelligenza fluida 

faccia riferimento a quelle abilità che ci permettono di risolvere problemi nuovi. 

Queste abilità non sono trasmesse culturalmente e si deteriorano con l’avanzare 

dell’età (Horn & Cattell, 1966). L’intelligenza cristallizzata, al contrario, è 

dipendente dall’esperienza e dalle conoscenze acquisite e come tale non 

decresce nel corso della vita. Da ciò ne deriva che l’intelligenza fluida raggiunge 

il picco in età giovanile per poi decrescere lentamente nel corso della vita. Al 

2 SOI (Guilford, 1967): secondo questa teoria, l’intelligenza si compone di almeno 120 capacità 
mentali, derivanti dalla combinazione di tre tipologie di fattori: le operazioni (cognizione, memoria, 
pensiero convergente, pensiero divergente, valutazione). I Contenuti (figurativo, simbolico, 
semantico, comportamentale). I prodotti (Unità, classi, relazioni, sistemi, trasformazioni, 
implicazioni).  

3 Teoria delle intelligenze multiple (Gardner, 1983): secondo questa teoria esisterebbero 7 
intelligenze: linguistica, musicale, logico-matematica, visuospaziale, corporea, intrapersonale e 
interpersonale.
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contrario, l’intelligenza cristallizzata ha un andamento diverso, ovvero accresce 

con l’esperienza per poi rimanere piuttosto stabile nel tempo.  

Partendo dal presupposto che l’intelligenza cristallizzata rifletta conoscenze 

già acquisite e modelli comportamentali appresi, per la sua misurazione vengono 

solitamente utilizzati test di conoscenza generale. Al contrario, per la misurazione 

dell’intelligenza fluida vengono utilizzati compiti di risoluzione dei problemi che 

richiedono la generazione e verifica di ipotesi (Tsukahara & Engle, 2021). 

Negli anni successivi, i concetti di intelligenza fluida e cristallizzata sono 

stati largamente ripresi e ampliati da vari studiosi. Tra i diversi contributi, la teoria 

a tre strati di Carroll (1993) rappresenta una delle cornici teoriche più attuali tra i 

modelli multifattoriali. Secondo l’autore è possibile individuare tre strati. Nello 

Strato I, sono presenti abilità molto specifiche (ad es. la comprensione linguistica, 

la memoria e il ragionamento quantitativo) che risentono dell’esperienza e 

dell’istruzione. Lo Strato II comprende le abilità generali che derivano dalla 

correlazione tra i fattori dello Strato I, come l’intelligenza fluida e l’intelligenza 

cristallizzata. Nello Strato III, infine, sono presenti fattori molto generali che 

derivano dalla correlazione di quelli presenti nello Strato II, ovvero il fattore g 

(Carrol, 1993). 

Indipendentemente dalla teoria presa in esame, come detto 

precedentemente, l’evoluzione nel modo di concepire l’intelligenza ha portato alla 

consapevolezza che non vi possa essere un unico test per misurarla (Kreutzer et 

al., 2011). All’interno del presente elaborato, prenderemo in considerazione una 

specifica tipologia, ovvero l’intelligenza fluida non verbale. Con questo termine ci 

riferiamo all’insieme di quelle abilità intellettive di analisi e risoluzione di problemi 

che non richiedono l’utilizzo di particolari abilità verbali.  

Storicamente, uno dei test maggiormente utilizzati per misurare 

l’intelligenza fluida non verbale è stato il test delle matrici progressive di Raven 

(RPM: Raven Progressive Matrices). Come verrà affrontato di seguito, tra i motivi 

che hanno reso le RPM un test così diffuso, vi è il fatto che le risposte delle 

persone esaminate non richiedono verbalizzazione o specifiche abilità 
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manipolative. Queste caratteristiche rendono le RPM un test adatto all’utilizzo 

anche con pazienti neurologici con afasia4 o aprassia5 (Zaidel et al., 1981). 

 

1.3. Le RPM 

Le RPM sono un test carta e matita a scelta multipla, sviluppato a partire 

dal 1938, in Inghilterra, da Raven. L’obiettivo alla base della creazione delle RPM 

era quello di disporre di un test volto a misurare le capacità intellettive di un 

individuo, con particolare attenzione all’intelligenza fluida non verbale.  

La struttura del test è piuttosto semplice: all’interno di una matrice vi sono 

una serie di elementi presenti e uno mancante. Sotto ogni matrice si trovano sei 

elementi di cui uno è quello corretto, mentre i restanti cinque sono dei distrattori 

(Figura 1). Al partecipante viene chiesto di dedurre una regola relativa alla 

matrice e di utilizzare tale regola per trovare il pezzo mancante tra quelli proposti, 

seguendo un livello di difficoltà progressivamente crescente. Per fare questo, 

l’esaminato deve concettualizzare le relazioni spaziali, progettuali e numeriche, 

intercorrenti tra le parti di ogni matrice, secondo diversi gradi di difficoltà che 

vanno dal molto concreto al complesso e astratto (Lezak et al., 2012).  

4 Afasia: perdita delle abilità di comunicazione verbale a seguito di un danno cerebrale in un 
paziente con normale sviluppo del linguaggio.  

5 Aprassia: incapacità di eseguire comportamenti motori intenzionali appresi in precedenza a 
seguito di un danno cerebrale in un paziente con intatte capacità motorie di base. 
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Figura 1. Esempio RPM a 6 alternative di risposta (Raven, 1938, citato in Greenfield, 2009). 

 

Grazie alle loro caratteristiche, tra cui il fatto che non richiedono 

verbalizzazione, le RPM rappresentano uno dei test più utilizzati per la 

misurazione dell’intelligenza fluida e hanno trovato applicazione in svariati ambiti, 

da quello clinico alla selezione del personale. Tuttavia, la prima forma del test, 

pubblicata nel 1938, risultò troppo complessa per i bambini e inadeguata per gli 

adulti con capacità intellettive superiori alla media (troppo facili) e per persone 

anziane (troppo difficili). I limiti riscontrati da Raven (1938) portarono, dunque, 

negli anni successivi, alla creazione di prove diversificate sulla base dello stadio 

evolutivo, nonché delle capacità intellettive delle persone esaminate.  

Ad oggi, le forme delle matrici progressive di Raven sono tre: le matrici 

progressive standard (RSPM: Raven Standard Progressive Matrices; Raven, 

1938), le matrici progressive colorate (RCPM: Raven Colored Progressive 

Matrices; Raven, 1965) e le matrici progressive avanzate (RAPM: Raven 

Advanced Progressive Matrices; Raven, 1965). Le RSPM si compongono di 60 

matrici suddivise in cinque serie e vengono somministrate ad adolescenti e adulti. 

Le RCPM rappresentano una forma più breve e semplice rispetto alle RSPM, 
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ideata per l’utilizzo con bambini e persone anziane. Infine, le RAPM sono state 

sviluppate per l’utilizzo con persone con una prestazione superiore rispetto alla 
media e per questo rappresentano la versione più complessa. 

Indipendentemente dalla tipologia utilizzata, vi è comune accordo nel 

definire le RPM uno strumento valido per la misurazione dell’intelligenza fluida. 

Inoltre, le RPM vengono considerate un test culture-fair6 rispetto ad altri test che 

si propongono di misurare l’intelligenza. Questo fatto rende le RPM 

particolarmente adatte all’utilizzo anche con persone di cultura diversa rispetto a 

quella nordamericana dove il test è stato originariamente sviluppato (Strauss et 

al., 2006).  

Partendo da questi presupposti, diversi autori si sono concentrati sulla 

ricerca delle aree cerebrali implicate maggiormente nella risoluzione delle RPM 

(Cipolotti et al., 2023; Soulières et al., 2009; Zaidel et al., 1981), sia attraverso 

studi che combinavano tecniche di neurovisualizzazione funzionale sia attraverso 

lo studio delle prestazioni di determinate popolazioni cliniche. Per esempio, 

alcuni autori hanno preso in considerazione le prestazioni di pazienti affetti da 

neglect7 (Colombo et al., 2008) e di pazienti afasici (Colombo et al., 2008; 

Villardita, 1985) nelle RPM. Per fare ciò, nel corso del tempo, sono state 

sviluppate diverse forme abbreviate o modificate delle RPM, come quella di 

Villardita (1985), dove le sei alternative di risposta vengono presentate in 

verticale per limitare l'influenza del neglect.  

Va tuttavia sottolineato che, se da un lato il lavoro di numerosi ricercatori ha 

portato all’evidenza che le prestazioni nel test delle RPM sono compromesse in 

diverse condizioni neurologiche e neuropsichiatriche (Strauss et al., 2006), come 

per esempio nei pazienti affetti da schizofrenia (Kizilpinar et al., 2023; Parnas et 

al., 2001), dall’altro lato è necessario considerare che le varie forme del test, in 

particolare RSPM e RCPM, non sono intercambiabili e che i punteggi che ne 

derivano non hanno necessariamente lo stesso significato. A tal proposito, basti 

pensare che 1/5 degli item che compongono le RSPM testa quasi esclusivamente 

6 Culture-fair: test <equo/onesto culturalmente=, ideato con l’obiettivo di minimizzare l’influenza 
dei fattori culturali sulla prestazione del partecipante al test stesso. 
 
7 Neglect: condizione neuropsicologica caratterizzata dall’incapacità da parte del paziente di 
elaborare consciamente stimoli presenti nello spazio controlesionale.  
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abilità visuopercettive e più di 1/3 degli item di RCPM sono prevalentemente 

visuospaziali (Lezak et al., 2012). In altre parole, le matrici che compongono le 

RCPM non coinvolgono in egual misura gli stessi processi richiesti dalle matrici 

che compongo le RSPM. 

 

1.3.1. Le RSPM e il loro utilizzo in neuropsicologia 

Sulle base della teoria di Spearman (1938), Raven ideò la prima versione 

delle RPM con l’obiettivo di mettere a disposizione un test in grado di misurare il 

fattore g di Spearman, svincolato dalla necessità di verbalizzazione. Rispetto a 

questa prima versione, negli anni successivi il test delle RPM fu rivisto dando 

luogo anche a diverse versioni del test.  

Le RSPM (Figura 2) si compongono di 60 matrici raggruppate in cinque 

diverse serie (A, B, C, D, E), ciascuna contenente 12 matrici. Ogni serie implica 

diversi principi di completamento della matrice e segue un ordine di difficoltà 

crescente. Il test viene somministrato seguendo lo stesso ordine a prescindere 

dall’età dell’esaminato. Tuttavia, i bambini piccoli, le persone con disabilità 

intellettive e gli individui molto anziani non dovrebbero riuscire a risolvere altro, 

se non i problemi delle serie A e B e quelli più semplici delle serie C e D (Strauss 

et al., 2006). Le RSPM, così come le altre versioni del test, non prevedono limiti 

di tempo e hanno una durata media di 40 minuti. 
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Figura 2. Esempio di una matrice delle RSPM (Raven, 1938). 

La natura non verbale delle RSPM, la componente motoria ridotta, la 

semplicità di somministrazione e il loro essere maggiormente culture-fair rispetto 

ad altri test hanno contribuito a rendere le RSPM particolarmente vantaggiose 

nella valutazione di quei pazienti la cui prestazione potrebbe altrimenti essere 

alterata da disturbi linguistici, uditivi o motori (Strauss et al., 2006). Queste 

caratteristiche hanno portato gli studiosi a indagare le prestazioni di diverse 

tipologie di pazienti nelle RSPM. 

Tra i numerosi utilizzi, le RSPM hanno trovato applicazione anche nella 

valutazione dell’intelligenza in persone con disturbo dello spettro autistico. In 

particolare, diversi studi si sono occupati di capire se l’intelligenza fosse 

sottostimata in persone con questa diagnosi. In uno studio recente, i risultati 
ottenuti da bambini con disturbo dello spettro autistico nella Wechsler Intelligence 

Scale For Children III (WISC-III8; Wechsler, 1991) rientrano, infatti, nel range di 

punteggio medio-basso. Tuttavia, i punteggi ottenuti dalle stesse persone, nelle 

8 WISC-III: strumento clinico e diagnostico volto a valutare le capacità intellettive di soggetti dai 6 
ai 16 anni e 11 mesi. Rispetto alle RSPM che sono monofattoriali, la WISC-III è composta da 
subtest verbali e subtest di performance.  
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RSPM, hanno indicato un livello di prestazione media (Dawson et al., 2007). In 

altre parole, dai risultati emerge che i punteggi ottenuti alle RSPM dai bambini 

erano significativamente più alti dei punteggi ottenuti nella WISC-III.  

La differenza tra RSPM e WISC-III non è stata osservata nel gruppo di 

controllo dello studio in questione, ma sono stati trovati risultati simili in un 

campione di adulti con disturbo dello spettro autistico (Dawson et al., 2007). 

Inoltre, è stato osservato come individui con disturbo dello spettro autistico siano 

più veloci e similmente accurati rispetto ai partecipanti del gruppo di controllo, nel 

risolvere le RSPM (Soulières et al., 2009). Lo stesso studio, utilizzando la 

risonanza magnetica funzionale (fMRI: Functional Magnetic Resonance Imaging) 

ha evidenziato un’attivazione cerebrale simile tra i due gruppi di partecipanti, ma 

con un’attività correlata al compito aumentata nelle aree extrastriate e una ridotta 

attività prefrontale nel gruppo delle persone con disturbo dello spettro autistico. 

Sempre in relazione alle aree cerebrali coinvolte, l’analisi delle prestazioni 
nelle RSPM di pazienti split brain o con emisferectomia ha messo in luce che 

entrambi gli emisferi cerebrali sono relativamente coinvolti nella risoluzione di 

determinate componenti delle RSPM. Tuttavia, è stata constatata una tendenza 

a favore dell’emisfero destro nella risoluzione delle RCPM e una tendenza a 

favore dell’emisfero sinistro nella risoluzione delle RSPM (Zaidel et al., 1981). 

Sebbene le matrici progressive di Raven rappresentino un test ampiamente 

utilizzato in diverse condizioni neuropsicologiche, diversi studi sembrano 

suggerire che l’efficacia delle RSPM nell’identificare o differenziare disturbi 

cerebrali potrebbe dipendere fortemente dall’entità del danno stesso (Strauss et 

al., 2006).  

 

1.3.2. Le RCPM e il loro utilizzo in neuropsicologia 

Con l’obiettivo di creare una versione più semplice delle RSPM, nel 1947 

sono state ideate e standardizzate le RCPM che rappresentano una forma più 

breve del test (Raven, 1965). Le RCPM si compongono di 36 elementi 

raggruppati in tre serie (A, Ab, B), ciascuna comprendente 12 matrici. Rispetto 

alle RSPM, dunque, nelle RCPM sono state eliminate le serie dalla C alla E, ma 
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viene aggiunta una serie (Ab) tra le prime due (A e B). La serie A è costituita da 

matrici di crescente difficoltà percettiva (Figura 3). Le matrici delle serie Ab e B 

sono invece suddivise in 4 elementi distinti di cui 3 presenti all’interno della 

matrice e uno, quello mancante, da scegliere tra le sei alternative riportate sotto 

la matrice (Figura 4). Nelle diverse serie, vi è un passaggio graduale da problemi 

in cui gli elementi che compongono la matrice formano una figura unica e 

coerente a problemi in cui ogni elemento della matrice è a sé stante e non esiste 

una figura coerente (Costa, 1976).  

 

Figura 3. Esempio di una matrice delle RCPM - set A (Cossu, 2022). 
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Figura 4. Esempio di una matrice delle RCPM - set B (Cossu, 2022). 

Considerata la loro minore difficoltà rispetto alle RSPM, le RCPM sono state 

inizialmente sviluppate per l’utilizzo con bambini e persone anziane, ma hanno 

trovato ampia applicazione anche nell’ambito clinico. Per esempio, il test, grazie 

alle sue caratteristiche, può essere utilizzato con persone che soffrono di 

disabilità fisiche o afasie (Strauss et al., 2006). Inoltre, le RCPM sono state usate 

anche con pazienti affetti da demenza di Alzheimer (AD: Alzheimer’s Disease9; 

Ambra et al., 2016), paralisi cerebrale (CP: Cerebral Palsy10; Ballester-Plané et 

al., 2016) e molteplici ulteriori condizioni di compromissione neuropsicologica, 

come, ad esempio, il neglect (Colombo et al., 2008). Inoltre, il carattere non 

verbale delle RCPM ha portato questo test a essere ampiamente utilizzato con 

bambini aventi problemi di udito dato che, appunto, non è richiesta una risposta 

verbale (Weichbold & Herka, 2003). 

Come precedentemente accennato, pare che il ruolo dell’emisfero destro 

sia predominante nella risoluzione delle RCPM (Zaidel et al., 1981), sebbene 

9 AD: è una malattia neurodegenerativa che distrugge progressivamente le cellule nervose 
causando un deterioramento delle funzioni cognitive come, ad esempio, memoria e 
ragionamento. 
 
10 CP: è un gruppo di disturbi che coinvolgono la motilità volontaria o la postura derivanti da 
malformazioni o lesioni del sistema nervoso centrale.  
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entrambi gli emisferi cerebrali siano coinvolti. Uno studio successivo condotto su 

pazienti con lesioni cerebrali lateralizzate e con neglect sembra supportare questi 

risultati. Infatti, i pazienti con danno cerebrale destro hanno maggiori probabilità 

di ottenere punteggi scarsi nelle RCPM rispetto ai pazienti con danno cerebrale 

sinistro (Drebing et al., 1990). I risultati dello studio in questione hanno portato gli 

autori a sostenere che nei pazienti con danno laterale destro e neglect i punteggi 

delle RCPM non possono essere interpretati come una misura del funzionamento 

intellettivo. 

Una tendenza diversa rispetto a quella descritta negli studi sopracitati 

riguarda uno studio condotto su pazienti con AD e disturbo cognitivo lieve (MCI: 

Mild Cognitive Impairment11). In questi pazienti, Il deterioramento del 

ragionamento astratto misurato mediante le RCPM sembra essere correlato alla 

perdita di materia grigia in più regioni cerebrali (Figura 5). Tuttavia, la correlazione 

più importante è stata individuata con il giro frontale medio sinistro (Yoshiura et 

al., 2011). 

Figura 5. Mappa delle regioni in cui il volume della materia grigia è risultato significativamente 
correlato con i punteggi alle RCPM (in blu), al MMSE12 (in rosso) e la loro sovrapposizione (in 
giallo) in pazienti con AD e MCI (Yoshiura et al., 2011). 

11 MCI: è una condizione clinica caratterizzata da difficoltà in diversi domini cognitivi ad un livello 
tale da non compromettere le attività quotidiane di una persona. 
 
12 MMSE: il Mini-Mental State Examination è un test utilizzato per misurare il decadimento 
cognitivo in adulti (Folstein et al., 1975). 
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Un ulteriore esempio di applicazione delle RCPM riguarda l’ipotesi che 

queste matrici potrebbero essere utili per discriminare pazienti con AD da pazienti 

con MCI amnesico (aMCI). I pazienti con AD si caratterizzano, tra l’altro, per una 

compromissione delle capacità visuo-spaziali e di problem solving. Al contrario, 

nei pazienti con aMCI non vi è un coinvolgimento di domini cognitivi diversi dalla 

memoria. A tal proposito, sembrerebbe che gli errori commessi dai pazienti nelle 

RCPM siano in grado di differenziare, in tutti i casi, pazienti con AD dai controlli 

sani (HC: Healthy Controls), ma non sono efficaci nel discriminare i pazienti con 

aMCI dai HC (Ambra et al., 2016).  

Per quanto riguarda la differenza tra pazienti con AD e pazienti con aMCI, 

Ambra et al. (2016) hanno mostrato che il numero di errori nel gruppo AD è 

significativamente maggiore di quello del gruppo aMCI solo per quanto riguarda 
due tipologie di errore: repetition of the pattern (RP) e incomplete correlation (IC). 

Negli errori di tipo RP, il partecipante seleziona tra le sei alternative quella che 

rappresenta la copia della parte della matrice adiacente a quella mancante. Negli 

errori di tipo IC, invece, il partecipante identifica correttamente la parte mancante 

ma sceglie l’opzione orientata in modo errato o che completa solo una parte della 

sequenza. Ambra et al. (2016) hanno concluso che sulla base del tipo di errore 

commesso, le RCPM potrebbero rappresentare un utile strumento per 

differenziare una condizione di AD da una di aMCI. 

Cronin-Golomb & Braun (1997) hanno messo in luce come la prestazione 

alle RCPM risulti deficitaria anche in pazienti con malattia di Parkinson13. Questo 

risultato può essere spiegato almeno in parte da un deficit visuo-spaziale. I 

risultati dello studio, infatti, hanno suggerito che il deficit era effettivamente più 
correlato alle richieste visuo-spaziali del compito che alla componente di problem 

solving (Cronin-Golomb & Braun, 1997). 

Le caratteristiche delle RCPM hanno portato diversi autori a considerare il 

loro utilizzo in pazienti con CP. Effettivamente, le RCPM hanno mostrato di essere 

uno strumento in grado di fornire informazioni più complete sulle prestazioni 
cognitive dei pazienti con CP bilaterale rispetto ad altri test, quali il Peabody 

13 Malattia di Parkinson: malattia degenerativa caratterizzata da rigidità, diminuzione dei 
movimenti e tremore a riposo. 
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Picture Vocabulary Test (PPVT14) e la Wechsler Nonverbal Scale of Ability15 

(Ballester-Plané et al., 2016). Nella pratica clinica con pazienti con CP, dunque, 

le RCPM possono costituire un modo semplice e rapido per ottenere una misura 

delle funzioni cognitive nonostante il disturbo motorio e linguistico (Pueyo et al., 

2008). Per le stesse motivazioni, le RCPM sono una misura affidabile per 

ottenere un punteggio di funzionamento cognitivo non verbale in pazienti con 

sindrome di Williams16 (Herwegen et al., 2011).  

Nonostante l’ampio utilizzo delle RCPM, questo test non è esente da limiti. 

Alcuni autori si sono interrogati sui limiti delle RCPM nell’indagare l’intelligenza 

fluida non verbale, prendendo in considerazione i pazienti afasici. Sebbene le 

RCPM siano state sviluppate con l’intento di fornire uno strumento utile alla 

misurazione dell’intelligenza non verbale, la prestazione in specifici item della 

RCPM, che richiedono un certo grado di verbalizzazione, risulta deficitaria in 

pazienti afasici (Villardita, 1985).  

Colombo et al. (2008) hanno considerato la prestazione di 30 pazienti a una 

versione modificata delle RCPM. Quindici pazienti avevano un danno emisferico 

destro (DX), di cui sei affetti da neglect. I restanti 15 pazienti avevano un danno 

emisferico sinistro (SN), di cui sei affetti da afasia. Le prestazioni dei pazienti 

sono state confrontate con quello di un gruppo di HC. Le prestazioni globali alle 

RCPM non differivano significativamente tra i due gruppi di pazienti (danno SN o 

DX). Tuttavia, confrontando pazienti SN afasici e pazienti SN non afasici non è 

emersa alcuna differenza significativa sul totale delle RCPM. Nel complesso gli 

autori hanno concluso che, per quanto riguarda l’effetto relativo alla presenza di 

afasia, nessuna influenza è stata rilevata sulla prestazione alle RCPM, che si 

conferma, quindi, un buon strumento di natura non verbale (Colombo et al., 

2008).  

14 Peabody Picture Vocabulary Test (PPVT): test composto da una serie di tavole contenenti 
quattro figure stimolo. Al partecipante viene chiesto di indicare la figura che meglio rappresenta il 
significato della parola detta oralmente dall’esaminatore (Dunn & Dunn, 1997).  
15 Wechsler Nonverbal scale of ability: test di natura non verbale dove le istruzioni vengono 
presentate attraverso l’uso di indicazioni pittoriche (Wechsler & Naglieri, 2006).   

16 Sindrome di Williams: disturbo dello sviluppo raro caratterizzato da un profilo cognitivo con 
abilità linguistiche relativamente intatte in contrapposizione a scarse prestazioni in compiti come 
il disegno e compromesse abilità visuospaziali.
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1.3.3. Le RAPM e il loro utilizzo in neuropsicologia 

Le RAPM (Figura 6) sono state sviluppate da Raven (1965) con l’obiettivo 

di testare adolescenti e adulti dalle capacità superiori rispetto alla media. A 

differenza delle RSPM, le RAPM si compongono di una prima serie di 12 matrici 

e di una seconda serie di 36 matrici. 

Murphy et al. (2023), utilizzando solo il primo set della RAPM hanno 

documentato un declino nella prestazione correlato all’età dei partecipanti. 

Questo risultato ha confermato di fatto i risultati di studi precedentemente condotti 

(Horn & Cattell, 1966) sulla suscettibilità dell’intelligenza fluida agli effetti del 

normale invecchiamento neurologico. Più precisamente, l’intelligenza fluida, 

rispetto all’intelligenza cristallizzata, sembrerebbe essere più suscettibile agli 

effetti del normale invecchiamento (Murphy et al., 2023). 

 

Figura 6. Esempio di una matrice delle RAPM (Raven, 1965). 

 

Cipolotti et al. (2023) hanno osservato che le prestazioni delle persone nelle 

RAPM sembrano specificamente vulnerabili in presenza di danni al lobo frontale, 

soprattutto destro. I pazienti con lesioni frontali sinistre, infatti, ottengono 

punteggi significativamente migliori rispetto ai pazienti con danno frontale destro. 
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Nonostante ciò, anche il lobo frontale sinistro sembrerebbe dare un contributo 

nella prestazione dei pazienti nelle RAPM. Questo risultato emerge chiaramente 

quando pazienti con danno frontale sinistro vengono confrontati con HC e con 

pazienti aventi lesioni non frontali (Cipolotti et al., 2023). In linea con questi 

risultati, le analisi di neurovisualizzazione condotte da Cipolotti et al. (2023) 

hanno evidenziato una rete frontale destra che include il giro frontale medio e 

inferiore, le circonvoluzioni pre- e post-centrali e un debole contributo del lobulo 

parietale superiore (Figura 7). In conclusione, Cipolotti et al. (2023) hanno 

sottolineato l’utilità clinica delle RAPM nella valutazione dell’intelligenza fluida 

non verbale e nell’identificazione della disfunzione del lobo frontale destro.  

 

Figura 7. L’immagine evidenzia in rosso la rete frontale destra che include il giro frontale medio 
e inferiore, le circonvoluzioni pre- e post-centrali e un debole contributo del lobulo parietale 
superiore associata alla prestazione dei pazienti nelle RAPM (Cipolotti et al., 2023). 
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1.4. Obiettivi del presente studio 

Nelle sezioni precedenti sono state esaminate le caratteristiche del test 

delle RPM che hanno contribuito al loro vasto utilizzo in diversi ambiti, nonostante 

alcune criticità. Tuttavia, la necessità di disporre di un test valido per la 

misurazione dell’intelligenza fluida non verbale non può prescindere dal disporre 

anche di dati normativi aggiornati. Nel caso specifico delle RSPM la 

standardizzazione più recente (Picone et al., 2017) riguarda una fascia di età 

piuttosto ristretta, ovvero tra i 6 e i 18 anni, mentre sono passati più di 20 anni 

dall’ultima taratura con un campione ampio di adulti dai 20 agli 89 anni (Caffara 

et al., 2003).  

Il non disporre di una standardizzazione recente su un campione ampio e 

completo si accompagna a una seconda problematica, ovvero l’inaccessibilità. 

Se le RPM vengono rese disponibili all’acquisto, non viene, tuttavia, reso pubblico 

ai professionisti del settore l’accesso ai dati psicometrici del test. Più 

precisamente, le case editrici hanno reso impossibile l’accesso ai punteggi 

corretti, così come per le procedure di derivazione di tali punteggi e i cut-off17.  

Sulla base di queste premesse si è deciso di sviluppare e standardizzare 

un nuovo test inspirato alle RPM con l’intento di indagare l’intelligenza fluida non 

verbale: il GAB-30. Gli obiettivi che hanno guidato il presente studio sono stati 

tre: il primo obiettivo è quello di rendere disponibile un test per l’intelligenza fluida 

non verbale con una standardizzazione aggiornata su un campione 

rappresentativo della popolazione odierna.  

Il secondo obiettivo è quello di rendere tale test accessibile ai professionisti 

del settore in linea con l’idea di Open Science. Con questo termine facciamo 

riferimento a quello che il Ministero dell'Università e della Ricerca (2021) 

definisce <un approccio al processo scientifico basato su collaborazione, 

condivisione aperta e tempestiva dei risultati, modalità di diffusione della 

conoscenza basate su tecnologie digitali in rete e metodi trasparenti di 

validazione e valutazione dei prodotti della ricerca=.  

17 Cut-off: valore di soglia al di sotto del quale il risultato di un test è considerato al di sotto della 
norma. 
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Infine, prima di introdurre il terzo obiettivo, è necessario introdurre il 

concetto di riserva cognitiva (CR: Cognitive Reserve). Questo costrutto fa 

riferimento all’insieme degli apprendimenti e delle esperienze che ogni individuo 

fa nel corso della vita (Stern, 2009). È ormai ampiamente condivisa l’idea che 

l’encefalo può andare incontro a modificazioni durante tutto l’arco della vita. 

Questa plasticità si evidenza tramite cambiamenti strutturali dell’encefalo e 

tramite cambiamenti funzionali. Con il termine cambiamenti strutturali ci riferiamo 

a cambiamenti morfologici e passivi dell’encefalo, mentre i cambiamenti 

funzionali fanno riferimento al concetto di riserva cognitiva (Stern, 2009).  

Il concetto di riserva nasce con il lavoro di Katzman et al. (1988) sull’analisi 

post-mortem dell’encefalo di 137 ospiti di una casa di riposo. Dall’analisi emerse 

che alcuni ospiti, sebbene presentassero un deterioramento cerebrale coerente 

con AD, non avevano mostrato in vita sintomi di AD proporzionali a questo 

deterioramento (Katzman et al., 1988). Per spiegare le differenze individuali nella 

suscettibilità ai cambiamenti cerebrali legati a una patologia viene dunque 

proposto il concetto di riserva (Stern, 2012). In questo caso specifico (Katzman 

et al., 1988), le differenze osservate erano di tipo quantitativo, ovvero riguardanti 

il peso cerebrale e il numero di neuroni e facevano riferimento al concetto di 
riserva cerebrale (BR: Brain Reserve).  

La BR rappresenta un modello passivo di riserva, in quanto suggerisce 

unicamente che l’encefalo può tollerare un avanzamento della patologia 

maggiore prima di raggiungere la soglia critica per la comparsa dei sintomi (Stern, 

2012). A questo, si contrappone, senza escluderlo, il concetto di CR che, al 

contrario, fa riferimento a un modello attivo suggerendo che l’encefalo tenta 

attivamente di fronteggiare il danno neuronale utilizzando reti pre-esistenti o 

meccanismi compensatori18 (Stern, 2002). È utile precisare che la CR fa 

riferimento all’insieme di risorse in un determinato momento e, di conseguenza, 

è soggetta a cambiamenti nel corso del tempo (Kremen et al., 2022).  

La CR è particolarmente informativa nello spettro dell’invecchiamento e 

della demenza (Reiter et al., 2023). Per comprendere i fattori alla base di una 

18 Meccanismi compensatori: fronteggiare un compito complesso compensando le risorse 
cognitive che hanno subito un declino utilizzando risorse maggiori o coinvolgendo circuiti neurali 
alternativi. 
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maggiore o minore CR, è stato considerato il ruolo delle esperienze educative e 

professionali (Scarmeas et al., 2003; Stern et al.,1994) e delle attività ricreative 

(Scarmeas et al., 2003) quali, per esempio, la lettura e l’attività fisica. Ciò che è 

emerso è che le esperienze educative e professionali costituivano una CR contro 

l’espressione dell’AD e che un impegno maggiore in attività ricreative era 

associato a un rischio minore di sviluppare demenza (Stern, 2012). In un altro 

studio (Reiter et al., 2023) si è cercato di comprendere la relazione tra CR e 

funzionamento cognitivo in pazienti con MCI, distinguendo tra aMCI e MCI non 

amnesico (naMCI), dove la compromissione coinvolge domini diversi dalla 

memoria. I risultati hanno mostrato che un livello più elevato di CR è associato a 

un miglior funzionamento cognitivo in entrambi le condizioni di MCI su compiti di 

linguaggio, attenzione e apprendimento visivo.  

Nella neuropsicologia clinica i punteggi osservati nei test neuropsicologici 

non possono essere facilmente interpretati, in sé, per trarre conclusioni 
significative. Per consentire un confronto, i dati normativi e i cut-off tengono conto 

delle variabili demografiche quali l’età, il sesso e l’istruzione (Montemurro et al., 

2023). Tuttavia, correggere un test tenendo in considerazione la CR, piuttosto 

che la semplice età e istruzione, consentirebbe di avere un quadro più chiaro 

delle prestazioni degli esaminandi (Mondini et al., 2022).  

Montemurro et al. (2023) hanno indagato se la CR, misurata tramite il 
Cognitive Reserve Index Questionnaire (CRIq; Nucci et al., 2012) potesse essere 

un predittore delle prestazioni cognitive in un gruppo di individui sani. I risultati 

del loro studio hanno effettivamente mostrato che la CR si traduce in una migliore 

previsione dei punteggi al Montreal Cognitive Assessment (MoCA; Nasreddine et 

al., 2005) rispetto alla sola istruzione (Montemurro et al., 2023). Risultati simili 

sono stati descritti somministrando il CRIq come predittore dei punteggi al 

GEMS19 (Mondini et al., 2022).  

Il CRIq è un questionario sviluppato da Nucci et al. (2012) e ideato per 

indagare la CR tramite tre domini: istruzione, lavoro e attività del tempo libero. Il 

CRIq restituisce un indice globale e tre sottoindicatori (CRI Scuola, CRI Lavoro e 

19 GEMS: il Global Examination of Mental State è un test di screening neuropsicologico che 
fornisce una rapida misura della cognizione globale. 
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CRI Tempo Libero). In linea con quanto affermato, nel presente lavoro, è stato 

somministrato, insieme al GAB-30, il CRIq. Quest’ultimo, infatti, è risultato essere 

un predittore significativo e più affidabile della sola istruzione nei test che 

valutano le prestazioni cognitive, quali il GEMS (Mondini et al., 2022) e il MoCA 

(Montemurro et al., 2023). Tuttavia, ad oggi, non vi sono studi empirici che 

valutano il valore predittivo della CR sui test di intelligenza fluida. Il terzo obiettivo 

del presente studio è stato, dunque, quello di indagare se e in che misura il CRIq 

e i suoi tre sotto-test predicono la prestazione dei partecipanti al test GAB-30. 
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CAPITOLO 2: METODO 

2.1. Partecipanti 

La presente ricerca ha visto la collaborazione di 68 partecipanti, di cui otto 

esclusi in quanto non rientranti nei criteri di inclusione sotto esplicitati. Dei 60 

partecipanti neurologicamente indenni rimanenti 29 erano maschi, mentre 31 

erano femmine. Su questo campione, sono state condotte delle analisi descrittive 

per scolarità ed età (Tabella 1) attraverso il software JASP (versione 0.19; JASP 

Team 2024). 

 

Tabella 1: Statistiche descrittive età e scolarità del campione. 

    Intervallo confidenza 
della media (95%) 

   

 N M ES Superiore Inferiore DS Minimo Massimo 

Età 60 55.450 2.719 60.891 50.09 21.062 22 96 

Scolarità 60 12.033 0.570 13.174 10.893 4.415 4 23 

 

I partecipanti avevano un’età compresa tra i 22 e i 96 anni (M = 55.45, DS 

= 21.062). Il livello di scolarità medio del campione era invece di 12.033 anni (DS 

= 4.415), con un minimo di 4 anni di scuola frequentati e un massimo di 23.  

Per poter essere inclusi nel campione, i partecipanti dovevano rispettare 

diversi criteri di inclusione, verificati tramite una scheda anamnestica e il test 

MoCA (si veda <Materiali=). Nello specifico, venivano esclusi partecipanti con un 

punteggio MoCA inferiore alla norma. Inoltre, erano motivo di esclusione dal 

campione le seguenti condizioni neurologiche (presenti o passate):  

  Ictus; 

  Trauma cranico; 

  Tumori cerebrali; 

  Infezioni cerebrali (encefalite, meningite); 

  Epilessia; 
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  Malattie neurodegenerative; 

  MCI;  

  Sclerosi multipla. 

Inoltre, costituivano criterio di esclusione anche le seguenti diagnosi 

psichiatriche:  

  Disturbo depressivo;  

  Disturbo bipolare;  

  Disturbo maniacale;  

  Disturbi d’ansia; 

  Disturbi di personalità;  

  Disturbi alimentari;  

  Disturbi psicotici.  

Infine, venivano esclusi dal campione i partecipanti che riportavano le 

seguenti condizioni:  

  Abuso di sostanze (alcol e/o droghe) presente o passato;  

  Chemioterapia o radioterapia in atto o concluse da meno di un anno; 

  HIV; 

  Apnee notturne severe;  

  Assunzione di farmaci per malattie psichiatriche come, ad esempio, 
antidepressivi.  

 

2.2. Materiali  

Il Protocollo di ricerca era costituito dai seguenti materiali:  

  Consenso informato;  

  Scheda anamnestica;  

  GAB-30;  

  MoCA;  

  CRIq. 
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Nelle sezioni successive verranno presentati più approfonditamente gli 

strumenti utilizzati e le procedure di somministrazione.  

 

2.2.1. Il consenso informato  

Prima di iniziare con le prove previste dal protocollo, ai partecipanti veniva 

chiesto di leggere a voce alta il consenso informato (si veda Appendice), 

suddiviso in cinque sezioni. Nella prima sezione, intitolata <descrizione e scopi 

della ricerca=, venivano presentati il titolo della ricerca, il responsabile del 

progetto e una breve descrizione degli obiettivi che la ricerca intendeva 

perseguire. Nella sezione denominata <Metodologia di ricerca=, erano elencati gli 

strumenti utilizzati (scheda anamnestica, GAB-30, MoCA e CRIq) ed è stata 

fornita una breve spiegazione per ognuno di questi. Le due sezioni successive 

riportavano il luogo e la durata della ricerca, nonché i recapiti dei responsabili 

della ricerca e della raccolta dati. 

Infine, ai partecipanti veniva chiesto di compilare con nome, cognome, data 

e firma il consenso alla partecipazione e al trattamento dei dati. Mediante la 

compilazione, i partecipanti acconsentivano liberamente a partecipare allo studio, 

dichiaravano di aver preso visione del modulo ed esprimevano il consenso al 

trattamento dei propri dati personali in linea con le vigenti normative. In questa 

sezione il partecipante doveva, inoltre, indicare se acconsentire o meno ad 

essere informato qualora il punteggio del MoCA fosse risultato non normale. 

 

2.2.2. La scheda anamnestica  

Successivamente alla lettura e compilazione del consenso informato, il 

protocollo prevedeva una scheda anamnestica (si veda Appendice) per 

raccogliere informazioni anagrafiche dei partecipanti (nome, cognome, data di 

nascita, età, scolarità, genere biologico, occupazione) e sullo stato di salute. Nel 

dettaglio, le domande riguardavano la presenza di deficit visivi e uditivi, lo stato 

di salute generale del partecipante, l’aver subito traumi cranici, ictus, disturbi 

epilettici e convulsioni. Tramite la scheda anamnestica si indagava anche la 
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presenza di diagnosi neurologiche o psichiatriche, eventuali problemi di insonnia, 

l’abuso di alcol e sostanze e l’utilizzo di farmaci.  

Le suddette domande erano utili per verificare l’eventuale presenza di 

condizioni di esclusione del partecipante dal protocollo di ricerca. La presenza di 

una diagnosi neurologica o psichiatrica, l’aver subito danni cerebrali, l’assunzione 

di farmaci legati a un funzionamento cerebrale alterato e l’abuso di sostanze 

costituivano, infatti, criteri di esclusione dallo studio.  

 

2.2.3. Il GAB-30 

Al termine della scheda anamnestica, veniva presentato ai partecipanti il 

nuovo test delle matrici GAB-30 (si veda Appendice). L’obiettivo era quello di 

raccogliere le risposte date dai partecipanti per la formazione del campione 

normativo del test stesso e, dunque, per la sua standardizzazione. Nel GAB-30 

era prevista una modalità di somministrazione in presenza. Infatti, l’operatore 

somministrava le matrici una a una e il partecipante doveva osservarle e fornire 

la risposta. Per ogni risposta corretta fornita dal partecipante veniva assegnato 

un punto. La somma dei punti attribuiti restituiva il punteggio raggiunto dal 

partecipante.  

Il GAB-30 si componeva di 30 problemi, ognuno costituito da una matrice. 

A sua volta, ogni matrice racchiudeva al suo interno nove elementi di cui otto 

presenti e uno mancante. Al partecipante si chiedeva di scegliere tra le sei 

alternative proposte quella che secondo lui fosse in grado di completare 

correttamente la matrice e di dire a voce alta il numero corrispondente alla propria 

scelta. Per ogni matrice veniva inoltre chiesto al partecipante di indicare il grado 

di difficoltà (facile, medio, difficile). Questa valutazione non concorreva al 

punteggio ma offriva un elemento qualitativo sulla percezione della reale difficoltà 

del partecipante. Le 30 matrici che costituivano il GAB-30 erano costruite 

seguendo specifici criteri:  

  Matrice texture: la soluzione, in questo caso, si otteneva individuando 

l’alternativa che completava la figura grafica complessivamente 



33 

rappresentata nella matrice. Le matrici presentate secondo questo criterio 

erano le prime cinque (Figura 8).  

 

Figura 8. Matrice Texture. 

  

  Matrice seriale: ciascuna riga e colonna conteneva un elemento che si 

sviluppava serialmente e progressivamente. Per risolvere queste matrici, 

il partecipante doveva individuare l’alternativa che completava la serie per 

riga e per colonna. Anche in questo caso venivano presentate cinque 

matrici (6, 7, 8, 9, 10) costruite secondo il criterio seriale (Figura 9).  
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Figura 9. Matrice Seriale. 

  Matrice seriale e combinatoria: ciascuna riga e colonna conteneva un 

elemento che si ripeteva serialmente; in aggiunta, vi era un tema di 

elementi che si alternavano. La matrice 11 era costruita secondo questo 

criterio (Figura 10). 

 

Figura 10. Matrice seriale e combinatoria. 
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  Matrice combinatoria: questo criterio includeva quattro differenti tipologie 

di matrice. Nella prima (matrice12), una croce era posizionata in una sola 

delle posizioni possibili all’interno di un quadrato. Per risolvere questa 

matrice, il partecipante doveva individuare la posizione mancante. Nella 

seconda tipologia (matrici: 24, 25, 26, 27, 30), le matrici erano costruite 

unendo due criteri combinatori. Per esempio, delle righe interne alla figura 

(verticale, orizzontale o assente) venivano combinate con tratti esterni alla 

figura (laterali, inferiori o assenti). Nella terza tipologia (matrice 28), 

venivano uniti tre criteri combinatori (0,1,2 trattini, quadratini e rettangolini 

dentro la figura). Infine, nella quarta tipologia (matrice 29) una croce 

occupava una riga e colonna diversa nel quadrato centrale (Figura 11).  

 

Figura 11. Matrice combinatoria. 

 

  Matrice di sovrapposizione: in ciascuna riga e colonna due elementi si 

sovrapponevano per generare il terzo. Le matrici costruite con questo 

criterio erano quattro (13,14,15 e 16; Figura 12).  
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Figura 12. Matrice di sovrapposizione. 

  Matrice di rotazione: gli elementi nei riquadri ruotavano lungo le righe e le 

colonne. Venivano presentate quattro matrici costruite seguendo il criterio 

di rotazione (17,18,19,20; Figura 13).  

 

                                          Figura 13. Matrice di rotazione. 
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  Matrice matematica: gli elementi interni ai primi due riquadri si 

sommavano algebricamente per ottenere il terzo elemento. Le matrici 

costruite seguendo questo criterio erano tre (21, 22, 23; Figura 14). 

 

Figura 14. Matrice matematica. 

 

2.2.4. Il MoCA 

Il MoCA (si veda Appendice) è un test di screening neuropsicologico di 

rapida somministrazione, sviluppato da Nasreddine et al. (2005), con l’intento di 

disporre di uno strumento che consenta una rapida valutazione delle principali 

abilità cognitive. La standardizzazione di questo test ha visto il suo utilizzo 

principalmente con pazienti con MCI, condizione descritta nel capitolo 

precedente, e AD lieve. Rispetto al MMSE (Folstein et al., 1975), un altro test 

utilizzato per una valutazione del deterioramento cognitivo, il MoCA è risultato 

essere più sensibile nell’individuare MCI (Nasreddine et al., 2005). 

In questo lavoro, abbiamo utilizzato la versione 7.1 del MoCA; al 

partecipante veniva chiesto di completare diversi compiti direttamente sul foglio 
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di somministrazione oppure a voce. Il punteggio totale si otteneva dalla somma 

delle risposte corrette date dal partecipante nei seguenti domini: 

  Abilità visuospaziali/esecutive: valutate mediante tre prove differenti 

(TMT, cubo e orologio) per un totale massimo di 5 punti. 

  Denominazione: valutata tramite una prova di denominazione per un 

punteggio massimo di 3 punti. 

  Memoria: venivano lette al partecipante una serie di cinque parole che 

avrebbe dovuto ripetere immediatamente e dopo qualche minuto 

(richiamo differito). Il richiamo immediato non dava luogo ad alcun 

punteggio.  

  Attenzione: valutata mediante il digit span in avanti (1 punto), il digit span 

indietro (1 punto), l’attenzione sostenuta (serie di lettere, 1 punto) e 

sottrazioni seriali (serie di 7, da 0 a 3 punti) per un totale massimo di 6 

punti.  

  Linguaggio: valutato mediante una prova di ripetizione di frasi e una prova 

di fluenza per un totale massimo di 3 punti. 

  Astrazione: una prova di astrazione in cui il partecipante doveva spiegare 

cosa hanno in comune ogni coppia di parole letta dall’esaminatore per un 

massimo di 2 punti. 

  Richiamo differito: il partecipante doveva rievocare le parole 

precedentemente lette per un totale di massimo 5 punti.  

  Orientamento: valutato mediante un compito di orientamento temporale e 

spaziale, per un totale massimo di 6 punti.  

La somma delle prove restituiva un punteggio da 0 a 30 punti. Il punteggio 

grezzo ottenuto dal partecipante veniva in seguito corretto utilizzando la taratura 

di Aiello et al. (2022), ottenuta con un campione italiano nella stessa versione del 

MoCA da noi utilizzata. Il punteggio corretto20 veniva poi associato a un punteggio 

20 Punteggio corretto (PC): il punteggio corretto si ottiene aggiustando il punteggio grezzo, 
ottenuto da un partecipante a un test psicometrico, sulla base di variabili demografiche (sesso, 
scolarità ed età). 
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equivalente21. Secondo questa taratura, il cut-off viene individuato in un 

punteggio corretto minore di 18.59. I partecipanti che ottenevano un punteggio 

corretto inferiore a questa soglia, e dunque un punteggio equivalente di 0 

venivano esclusi dal nostro campione. Il punteggio non veniva corretto qualora il 

partecipante avesse ottenuto il punteggio grezzo massimo (30) o minimo (0). 

 

2.2.5. Il CRIq 

Il CRIq (si veda Appendice) è un’intervista semistrutturata volta a misurare 

la riserva cognitiva di un individuo (Nucci et al., 2012). Mediante questo 

strumento, venivano indagate le esperienze di vita dei partecipanti secondo tre 

domini: il CRI-scuola, il Cri-lavoro e il CRI-tempo libero.  

Il punteggio al CRI-scuola veniva indagato tramite domande sul percorso 

scolastico e su eventuali percorsi di formazione del partecipante. Veniva 

assegnato un punto per ogni anno di scuola concluso e 0.5 punti per ogni anno 

in cui si era stati respinti o per gli anni universitari fuori corso. Per i corsi formativi 

idonei venivano attribuiti, invece, 0.5 punti ogni sei mesi di corso.  

Nel CRI-lavoro, venivano considerati gli anni lavorativi (retribuiti) svolti dalla 

persona e suddivisi in cinque differenti livelli sulla base dell’attività e della 

responsabilità richiesta dalla mansione. Venivano considerate solo le attività 

retribuite svolte per almeno un anno e la somma prevedeva un conteggio degli 

anni di cinque in cinque con arrotondamento per eccesso. 

Infine, tramite il CRI-tempo libero, venivano indagate le esperienze di vita 

non facenti parte della dimensione scolastica o lavorativa dei partecipanti. 

Questa sezione si suddivideva a sua volta in attività a frequenza settimanale, 

mensile, annuale e fissa. In questo caso, le attività venivano considerate solo se 

non retribuite e non legate all’attività scolastica. Inoltre, le attività per essere 

conteggiate dovevano essere svolte con una certa frequenza, ovvero maggiore 

o uguale a 3 volte a settimana, mese, anno a seconda della sezione. Anche in 

21 Punteggio equivalente (PE): il PC viene classificato in PE su una scala a 5 livelli (0 = prestazioni 
uguali o inferiori al 5° percentile: cut-off; 1 = ai limiti della norma; 2 e 3 = punteggi intermedi; 4 = 
punteggio uguale o superiore alla mediana) 
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questo caso il conteggio degli anni era in base 5 e l’arrotondamento avveniva 

sempre per eccesso.  

 

2.3. Procedura 

La procedura di somministrazione prevedeva che tutti i partecipanti 

venissero testati in presenza e individualmente. Durante l’esecuzione, il 

partecipante e l’esaminatore sedevano uno di fronte all’altro e i materiali erano 

organizzati e tenuti dall’esaminatore in modo che non vi fosse possibilità per il 

partecipante di vederli anticipatamente. Il luogo di svolgimento, a scelta del 

partecipante, poteva essere la casa del partecipante stesso, quella 

dell’esaminatore oppure un luogo diverso purché in grado di garantire un certo 

silenzio, una corretta illuminazione e la possibilità di somministrare il protocollo 

senza la presenza di ulteriori persone nella stanza. L’ordine con cui si procedeva 

alla somministrazione era il seguente:  

  Consenso informato;  

  Scheda anamnestica; 

  GAB-30; 

  MoCA; 

  CRIq. 

Come precedentemente detto, il protocollo prevedeva che il partecipante 

leggesse a voce alta il consenso informato. Una volta compilato e firmato, si 

chiedeva al partecipante il permesso di registrare l’audio dell’incontro per una 

successiva revisione. Solo dopo aver ottenuto il consenso, si procedeva con le 

la scheda anamnestica. Qualora non fossero emersi dubbi circa l’escludibilità del 

partecipante, veniva poi presentato il GAB-30.  

Durante la lettura delle istruzioni da parte dell’esaminatore, il quaderno con 

le matrici era chiuso davanti al partecipante. Solo al termine della lettura venivano 

presentati i due esempi che consentivano al partecipante di famigliarizzare con il 

test prima di procedere con la prova a tempo. I due esempi presentati erano 

costruiti uno con criterio combinatorio e uno con criterio seriale. 
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Successivamente, veniva fatto partire il timer dei 30 minuti per iniziare la prova 

vera a propria. Nel caso in cui il partecipante non avesse concluso entro lo 

scadere del tempo, avrebbe potuto portare a termine il resto della prova senza 

limiti di tempo. Su richiesta del partecipante, il protocollo prevedeva la possibilità 

di ripetere le istruzioni necessarie all’esecuzione della prova, astenendosi dal 

dare suggerimenti specifici non previsti nelle istruzioni o rinforzi. Inoltre, come 

precedentemente detto, il partecipante aveva la possibilità di cambiare risposta 

per una sola volta a matrice, esclusivamente prima di voltare pagina. Il numero 

di risposte cambiate non concorreva al punteggio finale ma rappresentava un 

indicatore qualitativo sulla modalità di lavoro della persona. Inoltre, il partecipante 

poteva omettere la risposta qualora non la sapesse. Spettava all’esaminatore 

segnare le risposte del partecipante sul foglio predisposto, dire la parola <bene= 

dopo il completamento di ogni matrice a prescindere dal fatto che fosse corretta 

o meno e girare la pagina per passare alla matrice successiva.  

Al termine del GAB-30, veniva presentato il MoCA allineandolo con il bordo 

del tavolo di fronte al partecipante. Durante l’esecuzione dei compiti visuospaziali 

ed esecutivi, l’esaminatore teneva il foglio di somministrazione del MoCA, con 

due dita agli estremi superiori della pagina, in modo che fosse ben fermo. 

Terminata la prova di denominazione, il foglio veniva ritirato dall’esaminatore. 

Concluso il MoCA, si procedeva con il CRIq. Anche in questo caso le domande 

venivano poste direttamente dall’esaminatore. Solo al termine della 

somministrazione del CRIq veniva interrotta la registrazione, ringraziando il 

partecipante.  
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CAPITOLO 3: RISULTATI 

 

3.1. Analisi statistiche  

Terminata la fase di raccolta dati e la revisione dei protocolli, sono state 

condotte delle analisi statistiche sul campione di 60 partecipanti che rispettavano 

i criteri di inclusione. Per le analisi statistiche è stato utilizzato il software JASP 

(versione 0.19; JASP Team 2024). L’obiettivo delle analisi condotte è stato quello 

di indagare se il CRIq, o uno dei suoi sottodomini, fosse predittivo della 

prestazione ottenuta dai partecipanti al GAB-30. È stato fissato il valore di α = .05 

come livello di significatività e sono stati, dunque, considerati significativi tutti i 

valori al di sotto di esso.  

Sono state condotte le seguenti analisi:  

  Analisi descrittive in relazione agli strumenti utilizzati: GAB-30 (RC: 

risposte corrette); MoCA (PC: punteggio corretto); CRIq (CRI-Totale, Cri-

scuola, Cri-lavoro, Cri-tempo libero).  

  Analisi di correlazione tra:  
(1) I punteggi ottenuti al CRI-Totale e il numero di risposte corrette 

al GAB-30;  

(2) I punteggi dei sotto-test del CRIq e il GAB-30. 

  Analisi di regressione: è stata condotta una regressione lineare singola 
utilizzando il punteggio CRI-Totale come predittore e il numero di risposte 

corrette al GAB-30 come outcome. Inoltre, è stata effettuata una 

regressione lineare multipla utilizzando come predittori i punteggi del CRI-

Scuola, del CRI-Lavoro e del CRI-Tempo Libero, e come outcome le 

risposte corrette al GAB-30. 

 

3.1.1. Analisi descrittive 

Sono state condotte analisi descrittive circa la distribuzione degli strumenti 

utilizzati: GAB-30, MoCA e CRIq (Tabella 2). Per il GAB-30, sono state 

considerate le risposte corrette di ogni partecipante (RC: risposte corrette). Per il 



44 

MoCA si è considerato il punteggio corretto (PC: punteggio corretto), in quanto 

più informativo rispetto al punteggio grezzo. Infine, è stato considerato il CRI-

Totale.  

 

Tabella 2. Statistiche descrittive di GAB-30, MoCA e CRIq. 

    Intervallo di confidenza 
della media (95%) 

   

 N M ES Superiore Inferiore DS Minimo Massimo 

GAB-30 RC 60 12.333 0.801 13.935 10.731 6.202 4.000 27.000 

MoCA_PC 60 23.046 0.236 23.518 22.573 1.829 19.850 28.230 

CRIq Totale 60 103.750 2.240 108.232 99.268 17.349 73.000 157.000 

 

Abbiamo, inoltre, condotto analisi descrittive sui punteggi ottenuti ad ogni 

sotto test del CRIq, ovvero sul Cri-Scuola, CRI-lavoro e CRI-Tempo Libero 

(Tabella 3).  

 

Tabella 3. Statistiche descrittive CRI-Scuola, CRI-Lavoro e CRI-Tempo Libero. 

    Intervallo di confidenza 
della media (95%) 

   

 N         M      ES Superiore Inferiore     DS Minimo Massimo 

CRI-Scuola 60 103.517 2.103 107.725   99.308 16.291 81.000 158.000 

CRI-Lavoro 60 102.783 2.345 107.476   98.091 18.166 61.000 155.000 

CRI-Tempo 
Libero 
 

60 102.117 1.950 106.019   98.215 15.105 68.000 160.000 

 

 

3.1.2. Analisi inferenziali 

A seguito delle analisi descrittive, sono state condotte delle analisi 

inferenziali. In primo luogo sono state effettuate delle correlazioni tra i sotto-test 

del CRIq e il numero di risposte corrette al GAB-30. Successivamente, si è 

proceduto con una regressione lineare singola con predittore il punteggio CRI-
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Totale e come outcome il numero di risposte corrette (RC) al GAB-30. Infine, si è 

svolta una regressione lineare multipla con predittori i punteggi ai sotto-test del 
CRIq e outcome il numero di risposte corrette al GAB-30. 

 

3.1.2.1. Correlazione tra CRIq e GAB-30 RC 

Sono state effettuate correlazioni di Pearson ponendo come predittori i 

punteggi CRI-Totale, CRI-Scuola, CRI-Lavoro, CRI-Tempo Libero e come 

outcome le risposte corrette al GAB-30 (Tabella 4). Il coefficiente di Pearson 

viene espresso con un valore variabile tra -1 e +1 dove lo 0 indica l’assenza di 

correlazione. In relazione a tale coefficiente, è stato posto l’intervallo di 

confidenza al 95%. 

 

Tabella 4. Correlazioni CRIq e GAB-30. 

    Intervallo di confidenza r (95%) 

  Pearson’s r       p Superiore Inferiore 

GAB-30 RC - CRI-Totale .155 .236 -0.103 0.394 

GAB-30 RC - SCI-Scuola .122 .353 -0.136 0.365 

GAB-30 RC - CRI-Lavoro .185 .158 -0.073 0.419 

GAB-30 RC - CRI-Tempo Libero .049 .708 -0.207 0.300 

* p < .05, ** p < .01, *** p < .001 

 

Di seguito, vengono riportate le figure mostranti le correlazioni tra CRIq e 

il GAB-30 (Figure 15-18). Come è già possibile osservare dalla Tabella 3, non vi 

è alcuna correlazione significativa né tra CRI-Totale e GAB-30, né tra i sotto test 

del CRIq e GAB-30.  
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Figura 15. Correlazione tra CRI-Totale (predittore) e GAB-30 (outcome). 
 

 

 

Figura 16. Correlazione tra CRI-Scuola (predittore) e GAB-30 (outcome). 
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Figura 17. Correlazione tra CRI-Lavoro (predittore) e GAB-30 (outcome). 

 

 

 

Figura 18. Correlazione tra CRI-Tempo libero (predittore) e GAB-30 (outcome). 
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          3.1.2.2. Regressione lineare singola  

La regressione lineare singola è stata condotta ponendo come predittore 

il CRI-Totale rispetto al numero di risposte corrette al GAB-30. In linea con i 

risultati delle correlazioni, la regressione non è significativa (Tabella 5). 
Osservando il p-value possiamo constatare che il punteggio al CRI-Totale non 

predice il punteggio ottenuto al GAB-30. 

 

Tabella 5. Regressione lineare singola con predittore CRI-Totale e outcome  
le risposte corrette al GAB-30. 
 

Modello R R² R² Corretto RMSE 

M   .000  .000  .000  6.202  

M¡  .155  .024  .007  6.179 
 
 

 

  

ANOVA  

Modello 
 

   Somma  

quadrati gdl 

Media 

quadrati F 

             

p 

M¡  Regressione 54.743  1  54.743  1.434  .236  

  Residui  2214.590  58  38.183      

   Totale  2269.333  59        

  

Coefficienti  

Modello  
Non 

standardizzati 
ES Standardizzati t p 

M   (Intercetta)  12.333  0.801    15.404  < .001  

M¡  (Intercetta)  6.573  4.876    1.348  .183  

   CRI-Totale  0.056  0.046  0.155  1.197  .236  

 

 



49 

3.1.2.3. Regressioni lineari multiple 

A conclusione delle analisi statistiche, è stata condotta una regressione 

lineare multipla ponendo come predittori i sotto test del CRIq (CRI-Scuola, CRI-

Lavoro, CRI-Tempo libero) sul numero di risposte corrette al GAB-30. La 

regressione ha mostrato assenza di significatività per tutti i predittori (Tabella 6). 
In altre parole, come è possibile osservare dai p-value, nessuno dei tre 

sottodomini è in grado di predire il numero di risposte corrette al GAB-30. 

Tabella 6. Regressione lineare multipla con predittori i sottodomini del CRIq  
e outcome le risposte corrette al GAB-30. 
 
 

Modello R R² R² Corretto RMSE 

M   .000  .000  .000    6.202  

M¡  .186  .035  -.017    6.254  

  

ANOVA  

Modello  Somma quadrati gdl Media quadrati F p 

M¡  Regressione 78.849   3  26.283  0.672  .573  

   Residui  2190.485   56 39.116      

   Totale  2269.333   59       

 

  

 
Coefficienti 

Modello  

Non 

standardizzati SE Standardizzati t p 

M  (Intercetta) 12.333 0.801  15.404 < .001 

M¡ (Intercetta) 5.537 6.581  0.841 .404 

 CRI-Scuola 0.013 0.068 0.035 0.193 .847 

 CRI-Lavoro 0.057 0.054 0.168 1.066 .291 

 CRI-Tempo 

Libero 

-0.005 0.063 -0.011 -0.074 .941 
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CAPITOLO 4: DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 

            

4.1. Discussione 

Nel Capitolo 1, abbiamo discusso delle RPM, un test ampiamente 

utilizzato per la misurazione dell’intelligenza fluida non verbale. Nonostante la 

loro diffusione in diversi ambiti, abbiamo anche riconosciuto le criticità delle RPM, 

a partire dalla mancanza di dati normativi aggiornati. In particolare, la 

standardizzazione più recente (Picone et al., 2017) ha considerato una fascia 

piuttosto ristretta della popolazione, ovvero bambini e ragazzi tra i 6 e i 18 anni. 

Al contrario, la taratura con un campione ampio di adulti (Caffara et al., 2003) 

risale ormai a più di 20 anni fa. Con l’obiettivo di sopperire a questo limite è stato 

creato il test GAB-30, un test per la misurazione dell’intelligenza fluida non 

verbale.  

Uno dei principi che hanno ispirato lo sviluppo di questo nuovo test è stato 

quello di fornire uno strumento valido ai professionisti del settore, garantendo 

trasparenza e accessibilità. Infatti, diversi test, tra cui le RPM, vengono distribuiti 

dalle case editrici senza che chi li acquista abbia accesso ai dati corretti e alle 

procedure di derivazione di questi punteggi. Questa mancanza di trasparenza 

pone diverse problematiche nel contesto della pratica clinica, a livello di 

responsabilità del professionista, così come nella ricerca, a livello di attendibilità 

e validità (Zanon, 2024).  

Il movimento Open Science rappresenta una possibile soluzione per la 

comunità professionale, promuovendo trasparenza delle ipotesi scientifiche e 

delle analisi statistiche, nonché libero accesso ai dati e ai prodotti scientifici, al 

fine di favorire, tra l’altro, la replicabilità delle ricerche (Priftis, 2018). In linea con 

queste pratiche, il nuovo test delle matrici GAB-30 è stato ideato con il chiaro 

intento di garantire trasparenza e condivisione, e di fornirne libero accesso ai 

professionisti del settore che ne fanno richiesta.  

Il presente lavoro si inserisce all’interno della fase di standardizzazione del 

nuovo test GAB-30. In particolare, è stato somministrato un protocollo di ricerca 

a 60 partecipanti neurologicamente indenni (29 maschi e 31 femmine) con età 
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compresa tra i 22 e i 96 anni. Per ogni partecipante è stato presentato il consenso 

informato, una scheda anamnestica, il nuovo test delle matrici GAB-30, il MoCA 

(versione 7.1; Nasreddine et al., 2005) e il CRIq (Nucci et al., 2012). L’obiettivo 

specifico della ricerca condotta era quello di indagare se esistesse una 

correlazione tra i punteggi ottenuti al CRIq e il numero di risposte corrette al GAB-

30. Come abbiamo detto precedentemente, il CRIq è un’intervista semi-

strutturata volta a misurare la riserva cognitiva di un individuo. Le esperienze di 

vita dei partecipanti vengono suddivise in tre domini (scuola, lavoro e tempo 

libero) ognuno con il proprio punteggio. 

Sono, dunque, stati considerati i punteggi ottenuti da ogni partecipante al 

CRI-Totale, ma anche ai diversi sottodomini. I dati ottenuti dalla somministrazione 

sono stati successivamente analizzati mediante il software JASP (versione 0.19; 

JASP Team 2024). Dalle analisi correlazionali, non è emersa alcuna correlazione 

significativa tra il numero di risposte corrette al test GAB-30 e il punteggio CRI-
Totale (r = .155). In modo analogo, non è emersa alcuna correlazione significativa 

tra il GAB-30 e il CRI-Scuola (r = .122), il CRI-Lavoro (r = .185) e il CRI-Tempo 

libero (r = .049).  

Sono state inoltre condotte delle analisi di regressione sui dati raccolti. 

Rispetto alle analisi correlazionali, le analisi di regressione permettono di stabilire 

non solo se due variabili correlano, ma anche quanto una variabile predice il 

cambiamento dell’outcome. Nel nostro caso specifico, è stata condotto prima una 

regressione lineare singola tra il punteggio CRI-Totale e il numero di risposte 

corrette al GAB-30. Successivamente, è stata svolta una regressione lineare 

multipla ponendo come predittori i tre sottodomini del CRIq, ma mantenendo lo 

stesso outcome.  

Dalle analisi di regressione, è emerso che il CRI-Totale non predice in 

modo significativo il numero di risposte corrette al GAB-30. Analogamente, 

nessuno dei tre sottodomini del CRIq (scuola, lavoro, tempo libero) risulta essere 

predittivo dell’outcome. In altre parole, l’insieme delle analisi inferenziali condotte 

(correlazione e regressione) suggerisce che il CRIq non sia in grado di predire la 

prestazione dei partecipanti al nuovo test delle matrici GAB-30. Questo risultato, 

in realtà, non sorprende. Se da un lato la CR come misurata dal CRIq si è 
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dimostrata un buon predittore delle prestazioni nei test di screening 

neuropsicologico, come ad esempio il GEMS (Mondini et al., 2022) e il MoCA 

(Montemuro et al., 2023), dall’altro l’intelligenza fluida, come abbiamo già detto, 

è svincolata da fattori culturali. Nel Capitolo 1, infatti, abbiamo definito 

l’intelligenza fluida facendo riferimento a tutte quelle abilità non trasmesse 

culturalmente che ci permettono di risolvere problemi nuovi e che tendono a 

decrescere con l’avanzare dell’età (Horn & Cattell, 1966).  

In linea con questa teoria, i test sviluppati per la misurazione 
dell’intelligenza fluida, come ad esempio le RPM, dovrebbero essere cultural fair. 

In altre parole, se l’intelligenza fluida è svincolata dalla cultura di appartenenza, 

un buon test capace di misurare questo costrutto dovrebbe limitare le influenze 

dei fattori culturali sulla prestazione al test stesso. Considerando questa cornice 

di riferimento, non sorprende che il GAB-30 si sia mostrato indipendente dal 

livello di scolarità dei partecipanti misurato dal CRI-Scuola. Allo stesso modo, Il 

GAB-30 si è dimostrato indipendente dalla tipologia di lavori svolti dai partecipanti 

come misurati dal CRI-Lavoro, nonché dalle attività del CRI-Tempo Libero 

considerate, al contrario, predittive di una maggiore CR. 

Il presente lavoro rappresenta solo una parte del più ampio progetto di 

standardizzazione del nuovo test delle matrici GAB-30. In questo elaborato infatti 

sono stati considerati e analizzati i dati di 60 persone neurologicamente indenni. 

Sebbene i dati ottenuti dalle presenti analisi siano risultati in linea con altri raccolti 

precedentemente (Sturlese, 2023), un campione così ridotto potrebbe non 

essere pienamente rappresentativo della popolazione cui si riferisce. Per 

disporre di dati normativi sufficientemente robusti da garantire la necessaria 

potenza statistica bisognerà, dunque, completare la raccolta dati con un 

campione numericamente adeguato, tramite calcolo a priori della potenza 

statistica, costituito da almeno 320 partecipanti. 

Terminata la raccolta dati sarà necessario procedere con le analisi 

statistiche sull’intero campione, al fine di individuare anche eventuali predittori 

delle prestazioni al test GAB-30. Sebbene nel presente lavoro abbiamo 

considerato unicamente il CRIq e i suoi sottodomini, questo non esclude 

l’influenza di altre variabili. I risultati dello studio hanno dimostrato che il CRIq 
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non è in grado di predire il punteggio al GAB-30 dei partecipanti. Tuttavia, diversi 

fattori, come ad esempio l’età, potrebbero svolgere un ruolo importante nel 
predire l’outcome. 

La necessità di verificare gli effetti di determinate variabili sul cambiamento 

delle prestazioni al GAB-30 dei partecipanti è legata anche alla possibilità di 

correggere i punteggi grezzi. Attraverso analisi di regressione viene calcolato, 
infatti, il contributo delle variabili demografiche sull’outcome. In questo modo I 

punteggi grezzi possono essere corretti sulla base di queste variabili e 

successivamente trasformati in punteggi equivalenti, che rappresentano una 

scala ordinale a 5 punti (0-4) dei ranghi percentili dei punteggi corretti (Facchin 
et al., 2022). In questo modo, viene posto come cut-off il punteggio equivalente 

di 0 (5° percentile) che rappresenta il limite di tolleranza esterno, mentre un 

punteggio equivalente di 4, al contrario, costituirà la mediana (50° percentile).  

 

4.2. Conclusioni 

In conclusione, le prime analisi su un campione parziale sembrano 
suggerire che il GAB-30 sia un utile strumento cultural fair per la valutazione 

dell’intelligenza fluida non verbale. Le sue caratteristiche lo rendono un test di 

facile somministrazione e utilizzabile anche con diverse popolazioni cliniche. 

Infatti, la ridotta componente verbale e motoria richiesta dal test consentirebbe di 

utilizzarlo anche con pazienti con disturbi del linguaggio, dell’udito e motori, come 

è già stato dimostrato per le RPM (Strauss et al., 2006) su cui il GAB-30 si basa.  

Le RPM si sono dimostrate un utile strumento per la misurazione delle 

capacità intellettive in pazienti con disturbo dello spetto autistico (Dawson et al., 

2007; Soulières et al., 2009) e ha trovato ampio utilizzo anche con pazienti affetti 

da AD (Ambra et al., 2016), CP (Ballester-Plané et al., 2016) e sindrome di 

Williams (Herwegen et al., 2011). Gli studi successivi, oltre ad ampliare il 

campione normativo, dovrebbero considerare l’influenza di diverse variabili sulla 

prestazione al test e potrebbero aggiornare la standardizzazione includendo 

partecipanti più giovani.   
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Terminata la standardizzazione, un’applicazione di interesse potrebbe 

essere quella di somministrare il GAB-30 a pazienti con lesioni cerebrali 

localizzate a destra o sinistra, in modo da studiare le possibili implicazioni di 

ciascun emisfero e gli effetti specifici. Così come per le RPM, infine, potrebbe 

essere utile somministrare il GAB-30 a pazienti con MCI e AD, per studiare le 

possibili differenze nelle prestazioni e la possibilità che il GAB-30 si dimostri un 

utile strumenti di discriminazione tra le due condizioni.  
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APPENDICE 

 

MODULO INFORMATIVO E DI CONSENSO  
ALLA PARTECIPAZIONE E AL TRATTAMENTO DEI DATI 

 

DESCRIZIONE E SCOPI DELLA RICERCA 
Gentile partecipante,  

con il presente documento, Le chiediamo di fornire il Suo consenso informato a 
partecipare alla ricerca <Standardizzazione del nuovo test delle matrici=, coordinata dal 
Prof. Konstantinos Priftis del Dipartimento di Psicologia Generale dell’Università degli 
Studi di Padova. L’obiettivo della ricerca è quello di indagare come fattori quali l’età, la 
scolarità, la riserva cognitiva (lavoro, istruzione e attività di tempo libero) e il genere 
biologico (maschio vs. femmina), influenzino le prestazioni di partecipanti sani al nuovo 
test delle matrici, un test atto a misurare il ragionamento non verbale (pensare per 
immagini).  
   

METODOLOGIA DI RICERCA 

Durante la ricerca Le verrà chiesto di rispondere a un questionario e di svolgere tre test.  

In dettaglio, verranno utilizzati i seguenti strumenti:  

1. Una scheda anamnestica che include domande sul Suo stato di salute. 
L’eventuale presenza di patologie neurologiche e/o psichiatriche deve essere 
documentata dal referto di un esperto e costituisce criterio di esclusione dalla 
partecipazione alla presente ricerca. 

2. Il nuovo test delle matrici. Le verranno presentate delle figure incomplete e, 
ragionando, Lei dovrà scegliere la parte mancante tra sei alternative. 

3. Il MoCA, un test in cui sono inclusi vari compiti mentali (ad es., elaborare dei 
disegni, memorizzare parole e numeri, effettuare semplici operazioni aritmetiche, 
ragionare verbalmente).   

4. Il CRIq un test per misurare attività relative al percorso scolastico, al tipo di lavoro, 
e alle attività svolte durante il tempo libero. 
 

LUOGO E DURATA DELLA RICERCA 

La ricerca sarà svolta presso il luogo scelto da Lei e avrà una durata complessiva di circa 
45’.  

 

RECAPITI  

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

- Responsabile della raccolta dati: Dott.ssa Caterina Dapor; Telefono: 0498276671; E-
mail: caterina.dapor@studenti.unipd.it; Dipartimento di Psicologia Generale, Via 
Venezia 12, Università degli Studi di Padova.  
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CONSENSO ALLA PARTECIPAZIONE E AL TRATTAMENTO DEI DATI 

La/Il sottoscritt_ (COGNOME E NOME IN STAMPATELLO) 
___________________________________________________ acconsente 
liberamente a partecipare allo studio dal titolo <Standardizzazione del nuovo test delle 
matrici= 

La/il sottoscritta/o dichiara:  

1. Di essere a conoscenza che lo studio è in linea 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 finalità e 
per la durata precisati dalle vigenti leggi (D. Lgs 196/2003 e UE GDPR 
679/2016). Il responsabile della ricerca si impegna ad adempiere agli obblighi 
previsti dalla normativa vigente in termini di raccolta, trattamento e 
conservazione di dati sensibili. 

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

3. Di essere consapevole di potersi ritirare dallo studio in qualunque 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. Di essere a conoscenza che i 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, qualora lo desiderasse, può ottenere la restituzione 
dei dati grezzi congiuntamente ai relativi dati normativi di riferimento. Poiché il 
presente studio non ha finalità cliniche, sono consapevole che dovrò rivolgermi 
ad uno specialista per l'eventuale interpretazione dei dati. 

7. Di sapere che una copia del presente modulo Le sarà consegnata dal ricercatore. 

8. 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 qualora il punteggio 
al MoCA sia non normale.  

 

La/Il sottoscritta/o (COGNOME E NOME IN STAMPATELLO) 
_____________________________________________________________________
presa visione del presente modulo esprime il proprio consenso alla partecipazione e al 
trattamento dei propri dati personali. 

 

Data ________________________ 

 

Firma leggibile _____________________________ 
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