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PREFAZIONE 

 

Nel Capitolo 1 la rassegna della letteratura ha suggerito che il Montreal 

Cognitive Examination (MoCA) è un test di screening neuropsicologico che risulta 

essere più utile e affidabile del ben noto e usato Mini-Mental State Examination 

(MMSE). Dall’analisi della letteratura si evince che ci sono diverse variabili che 

possono influire sul punteggio ottenuto da una persona al MoCA. Per questo 

motivo lo scopo del presente studio è stato quello di valutare se alcune variabili 

potessero predirne il punteggio totale. Le variabili prese in considerazione sono 

state l’età, la scolarità, il sesso biologico e la riserva cognitiva. Questo studio 

inoltre ha anche il fine di standardizzare la nuova versione del MoCA (8.1) con 

un campione normativo italiano. 

Nel Capitolo 2 è stato descritto il campione di riferimento di questo studio, 

composto da 60 partecipanti, e gli strumenti usati nel protocollo. Questi erano un 

modulo informativo e di consenso informato alla partecipazione e al trattamento 

dei dati, una scheda anamnestica, la nuova versione del MoCA (8.1; Nasreddine 

et al., 2005), il Cognitive Reserve Index questionnaire (CRIq; Nucci et al., 2012) 

e il MMSE nella versione di Foderaro et al. (2022). 

Nel Capitolo 3, le analisi statistiche hanno rilevato che i predittori di 

riferimento in questo studio quali età, scolarità, sesso biologico e riserva cognitiva 

predicono il punteggio totale al MoCA (8.1) del 60%. Dalle analisi tramite t-test 

non si osservano differenze di prestazione significative in relazione al sesso 

biologico del partecipante. Sono state analizzate anche le correlazioni tra il 

punteggio totale al MoCA e i predittori di riferimento. In particolare, è stata 

osservata una correlazione positiva tra punteggio totale al MoCA e la scolarità 

dei partecipanti. Infine, è stata osservata una correlazione negativa tra punteggio 

totale al MoCA ed età dei partecipanti. 

Nel Capitolo 4, si conclude riassumendo i risultati ottenuti e la relazione 

tra i predittori di interesse e il punteggio totale al MoCA. Ci si sofferma poi 

sull’importanza dei test di screening neuropsicologico, in particolare del MoCA, 

nella pratica clinica. Viene infine evidenziato quanto sia importante che il 

punteggio totale al MoCA si interpreti in funzione dei dati normativi. Così facendo 
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si hanno dei valori di riferimento che permettono di comprendere a pieno il 

significato del punteggio ottenuto al test da una persona. 
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CAPITOLO 1: INTRODUZIONE 

 

1.1. Invecchiamento e deterioramento cognitivo 

Un problema sempre più evidente tra la popolazione anziana riguarda il 

manifestarsi di disturbi cognitivi (Borland et al., 2017). Bisogna comprendere se 

questi siano dovuti al normale invecchiamento o se siano il manifestarsi di un 

danno oggettivo nel funzionamento cognitivo del soggetto rispetto ai coetanei 

(Rog & Fink, 2013). 

Una condizione a cui si presta particolare attenzione è quella che viene 

definita con il termine di Mild Cognitive Impairment (MCI; Conti et al., 2015). Il 

MCI rappresenta una condizione clinica intermedia, nell’invecchiamento, tra 

normale e patologico deterioramento cognitivo. Il deterioramento patologico è 

classificabile come malattia di Alzheimer (Alzheimer’s Disease: AD) o in altre 

forme di demenza (Narazaki et al., 2013). Gli individui con diagnosi di MCI 

possono rimanere stabili, ritornare alla condizione normale di partenza o 

progredire verso la demenza (Petersen et al., 2018).  

 

1.1.1. MCI e suoi sottotipi 

Il primo a descrivere i criteri diagnostici del MCI fu Petersen, il quale si era 

concentrato esclusivamente sulla compromissione della memoria episodica 

(come citato in Vega & Newhouse, 2014). Attualmente i criteri diagnostici più 

accreditati e aggiornati per fare diagnosi di MCI sono quelli raccomandati dal 

National Institute on Aging and Alzheimer’s Association Workgroup (2011). 

Questi prevedono: 

- Preoccupazioni legate a cambiamenti nel funzionamento cognitivo 

dell’individuo rispetto alla sua situazione iniziale. 

- Compromissione in uno o più domini cognitivi (che non devono per 

forza includere la memoria). 
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- Mantenimento dell’indipendenza a svolgere attività funzionali del 

vivere quotidiano (ad es. mangiare, vestirsi, andare in bagno). 

- Assenza di demenza: per fare diagnosi di MCI il paziente deve 

manifestare un certo livello di compromissione che non arrivi mai a 

soddisfare i criteri di diagnosi di demenza (Rog & Fink, 2013). 

Sulla base del dominio cognitivo che risulta deficitario nel paziente si 

distinguono diversi sottotipi di MCI. La prima classificazione si basa sulla 

compromissione del dominio della memoria per cui si distingue tra Amnestic MCI 

(a-MCI) se il deficit mnestico è presente, e Non-Amnestic MCI (na-MCI) se il 

deficit mnestico è assente. Si distingue poi per entrambe le categorie (a-MCI vs. 

na-MCI) se sia deficitario solo un dominio cognitivo o se siano più domini a 

risultare deficitari. Questi si definiscono rispettivamente single domain o multiple 

domain a-MCI o na-MCI (Petersen, 2004). 

 

1.1.2. Principali forme di demenza 

Si fa diagnosi di demenza quando sono presenti sintomi cognitivi o 

comportamentali che: 

- Interferiscono con il normale funzionamento dell’individuo in attività di 

vita quotidiana. 

- Evidenziano un declino rispetto al livello di funzionamento e 

rendimento precedente.  

- Non possono essere spiegate da deliri o altri disturbi psichiatrici 

maggiori. 

- Sono stati rilevati e diagnosticati come un deterioramento cognitivo 

attraverso informazioni che derivano sia dal paziente, sia da un 

informatore (spesso un familiare), sia da una valutazione 

neuropsicologica completa. 

I deficit cognitivi o comportamentali riguardano almeno due di questi 

domini: 

- Alterata capacità di apprendere e ricordare nuove informazioni. 
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- Alterata capacità di risolvere e gestire compiti complessi, mancanza di 

giudizio. 

- Alterate abilità visuospaziali (es. incapacità di riconoscere volti o 

oggetti comuni). 

- Alterate capacità di linguaggio. 

- Cambiamenti nel comportamento e/o nella personalità (McKhann et 

al., 2011). 

 

1.1.2.1. AD 

Ci sono diverse forme di demenza, la più diffusa è quella dovuta all’AD. 

Dal punto di vista neuropsicologico la prima funzione cognitiva che risulta essere 

deficitaria nella stragrande maggioranza dei casi è la memoria. Più la malattia 

progredisce (cosa alquanto variabile, da alcuni anni fino a più di vent’anni), più le 

difficoltà di memoria si rendono evidenti. Ad esempio, i pazienti si dimenticano 

appuntamenti, fanno più fatica a ricordare eventi recenti e possono manifestare 

difficoltà nel trovare le parole. Un paziente può mostrarsi spaesato e confuso 

anche in luoghi familiari e, nel tempo, non riuscire più autonomamente in attività 

funzionali di vita quotidiana (Curiel et al., 2019). 

 

1.1.2.2. Demenza a corpi di Lewy 

Questa forma di demenza si caratterizza dalla presenza dei cosiddetti 

“corpi di Lewy” che sono agglomerati di proteine che si aggrovigliano attorno ai 

neuroni. Per questo motivo viene appunto chiamata Demenza a corpi di Lewy 

(Dementia with Lewy Bodies: DLB). I sintomi che manifestano i pazienti con DLB 

correlano con la localizzazione della patologia nell’encefalo (Erkkinen et al., 

2018). 

La DLB è una forma di demenza che è caratterizzata da deficit in domini 

cognitivi simili a quelli dell’AD (ad es. memoria). Per discriminare tra le due forme 

di demenza, le caratteristiche tipiche di un paziente con DLB sono la presenza di 

allucinazioni, disturbi comportamentali nel sonno e parkinsonismi (ad es. rigidità, 

instabilità posturale; Hamilton, 2006). 
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1.1.2.3. Demenza vascolare 

La demenza vascolare è una forma di demenza particolarmente 

complessa da diagnosticare. Questa è caratterizzata dal fatto che il paziente 

deve soddisfare i criteri per diagnosi di demenza e deve mostrare evidenze di 

malattie cerebrovascolari (Roman et al., 1993). 

I cambiamenti dal punto di vista cognitivo sono estremamente variabili a 

seconda di quali aree dell’encefalo sono state danneggiate da malattie 

cerebrovascolari. Tuttavia, i deficit predominanti e più comuni riguardano 

l’attenzione, l’elaborazione delle informazioni e le funzioni esecutive (O’Brien & 

Thomas, 2015). 

 

1.1.2.4. Demenza frontotemporale 

Con demenza frontotemporale si indica un gruppo di sindromi accomunate 

da neurodegenerazione a livello dei lobi frontali e temporali. Nello spettro delle 

demenze frontotemporali, si definiscono principalmente due varianti: una 

comportamentale (behavioral variant Frontotemporal Dementia: bvFTD) e una 

linguistica (Primary Progressive Aphasia: PPA; Erkkinen et al., 2018). 

La bvFTD è caratterizzata prevalentemente da grandi cambiamenti nella 

personalità e nel comportamento (ad es. disinibizione, apatia, perdita di empatia). 

Dal punto di vista cognitivo, la bvFTD è caratterizzata da disfunzioni nel dominio 

delle funzioni esecutive (LaMarre & Kramer, 2013).  

La PPA include tre varianti: quella semantica (semantic variant PPA: 

svPPA), quella non fluente/agrammatica (non-fluent PPA: nfPPA) e quella 

logopenica (logopenic variant PPA: lvPPA). La svPPA è caratterizzata da una 

progressiva perdita delle conoscenze semantiche (ad es. non riuscire a dire la 

parola matita quando ne abbiamo una davanti). La nfPPA è caratterizzata da 

errori nella produzione motoria del linguaggio e di grammatica. La lvPPA è 

caratterizzata dalla presenza di errori nel richiamo di parole e nella ripetizione di 

frasi (Erkkinen et al., 2018). 
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1.2. Valutazione neuropsicologica e test di screening 

Fare diagnosi precoce di disturbi cognitivi è un’arma fondamentale perché 

permette di agire su possibili fattori reversibili. Inoltre, una diagnosi precoce 

permette di impostare dei trattamenti che possano risultare poi efficaci lungo il 

decorso del disturbo (Apolinario et al., 2018). 

La valutazione neuropsicologica è il gold standard per misurare le 

prestazioni delle persone in diversi domini cognitivi (memoria, orientamento, 

funzioni esecutive, linguaggio e abilità visuospaziali). Tuttavia, una valutazione 

neuropsicologica completa richiede molto tempo (da un’ora e mezza a diverse 

ore). Infine, è necessaria, da parte del clinico, l’acquisizione di competenze e 

abilità specifiche mirate alla conduzione della valutazione e all’interpretazione dei 

risultati (Kessels et al., 2022).  

Prima di rendere necessaria una valutazione neuropsicologica completa 

si valutano le prestazioni ottenute in test di screening neuropsicologico che sono 

strumenti di valutazione più brevi (Kopecek et al., 2017). Con il termine test di 

screening neuropsicologico, si fa riferimento a quei test che permettono di 

stimare il funzionamento globale dell’individuo. I test di screening 

neuropsicologico nascono con l’obiettivo di differenziare tra quelli che sono 

cambiamenti cognitivi considerati normali e quelli derivanti da un danno o da 

deterioramento cognitivo (Carson et al., 2018). Nell’uso di questi test, vanno 

considerate sia le informazioni che si possono dedurre dai punteggi ottenuti nel 

test, sia la praticità di utilizzo (brevità e semplicità; Aiello et al., 2022). 

 

1.2.1. Test di screening più comuni 

I test di screening neuropsicologico più utilizzati nei contesti geriatrici 

(Moafmashhadi & Koski, 2013) sono il MMSE (Folstein et al., 1975) e il MoCA; 

(Nasreddine et al., 2005). Il MMSE è uno dei test di screening più diffusi per 

valutare le condizioni cognitive globali in pazienti con disturbi neurologici 

(Foderaro et al., 2022). Tuttavia, Il MMSE presenta diversi limiti tra cui una 
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sensibilità1 insufficiente nei diversi sotto-test che vogliono andare ad analizzare i 

differenti domini cognitivi (Ciesielska et al., 2016). Infatti, il MMSE può avere 

bassa sensibilità a riconoscere sottili deficit esecutivi, attentivi o visuospaziali 

(Santangelo et al., 2015). Il MMSE è inaccurato nel riconoscere deficit cognitivi 

derivanti da un ictus ed è insensibile a deficit cognitivi complessi (Dong et al., 

2010). 

Un altro problema evidente nel MMSE riguarda l’effetto soffitto che è un 

fenomeno per cui molte persone possono ottenere il punteggio massimo (Jia et 

al., 2021). Questo aumenta la probabilità che un individuo, che in realtà sarebbe 

da classificare all’interno di uno stadio di pre-demenza, ottenga un punteggio 

considerato, comunque, normale (ad es. dal 24 in su (Magni et al., 1996); 

Trzepacz et al., 2015). 

 

1.2.2. MoCA versus MMSE 

Il MoCA è uno dei test di screening neuropsicologico più usati e robusti dal 

punto di vista psicometrico per i disturbi cognitivi di diverse gravità (Aiello et al., 

2022). È un test utile anche per riconoscere, in generale, il declino cognitivo 

(Kang et al., 2018) ed è stato creato e validato proprio con l’intento di andare a 

rilevare il MCI (Cesar et al., 2019). Il MoCA è nato con lo scopo di creare un test 

più complesso e completo rispetto al MMSE. Il MoCA include infatti una 

valutazione più estesa delle funzioni esecutive, linguistiche e visuospaziali con 

un minor effetto soffitto (Trzepacz et al., 2015). Nonostante ciò, il MoCA mantiene 

le caratteristiche di un test di screening richiedendo all’incirca 10-15 minuti per la 

somministrazione (Franzoni et al., 2017). Rispetto al MMSE, il MoCA ha mostrato 

maggiore sensibilità nel riconoscere pazienti nelle fasi precoci di deterioramento 

cognitivo (O’Driscoll & Shaikh, 2017). Infatti, la sensibilità del MoCA è 90% contro 

il 18% di quella del MMSE (Papagno & Bolognini, 2020). 

Con la somministrazione del MoCA, oltre al punteggio complessivo 

ottenuto nel test, si possono analizzare anche i punteggi ottenuti nei singoli 

                                                      
1 Con sensibilità di un test ci si riferisce alla capacità dello stesso di identificare correttamente le 
persone che realmente hanno un disturbo o una condizione che il test stesso si propone di 
misurare. Più è alta la sensibilità, più è basso il rischio di falsi negativi. 
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domini (sotto-test). Questi sono la memoria, le funzioni esecutive, l’attenzione, le 

abilità visuospaziali e il linguaggio (Wood et al., 2020).  

 

1.3. Il MoCA-Memory Index Score (MIS) 

Una buona prestazione nel dominio della memoria è attribuita 

tradizionalmente al corretto funzionamento di tre processi: codifica, 

consolidamento e recupero (Craik & Rose, 2012). Con codifica si intende 

l’acquisizione di nuove informazioni; più è profonda la codifica, più è forte la 

traccia in memoria (Craik & Lockhart, 1972). Il consolidamento è il mantenimento 

delle informazioni apprese durante la codifica favorito, ad esempio, dalla 

ripetizione delle informazioni. Il recupero consiste nel richiamo, dopo un certo 

periodo di tempo, di informazioni già codificate e consolidate in memoria. Il 

recupero può avvenire attraverso rievocazione libera (la persona ricorda 

autonomamente qualcosa) oppure guidata (usando suggerimenti/indizi detti 

cue). 

Nella sezione del MoCA dedicata alla valutazione della memoria, il 

richiamo differito di una lista di parole precedentemente apprese permette di 

calcolare quello che viene definito Memory Index Score (MoCA-MIS). Il MoCA-

MIS prevede come prima fase quella del richiamo libero: il semplice ricordare le 

parole che sono state lette in precedenza, senza alcun aiuto esterno. 

Eventualmente si passa al richiamo con cue nel caso in cui la persona fallisse 

nel richiamo libero. 

Il punteggio che si ottiene al MoCA-MIS è determinato dalla somma del 

numero di parole che la persona riesce a ricordare nella condizione di richiamo 

libero moltiplicato per tre, il numero di parole che riesce a ricordare con dei cue 

categoriali (ad es. per “faccia”: “parte del corpo”) moltiplicato per due e il numero 

di parole, che la persona riesce a riconoscere tra una lista di tre parole (ad es. 

per “rosso”: “quale tra queste parole crede che sia corretta: rosso, blu o verde?”), 

moltiplicato per uno (Kim et al., 2021). 
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1.3.1. I vantaggi del MoCA-MIS 

Il calcolo del MoCA-MIS è utile per differenziare l’a-MCI, da quella che può 

essere definita come una condizione di normale invecchiamento (Kaur et al., 

2018). Persone con diagnosi di a-MCI, infatti, hanno maggiore probabilità di 

peggiorare in demenza rispetto anche ai pazienti con na-MCI (Tabert et al., 

2006). Riconoscere persone con MCI ad alto rischio di conversione in AD è 

importante per poterli seguire con costanza e monitorarli. Il MoCA-MIS è utile 

anche per poter anticipare possibili limiti funzionali che il paziente potrebbe avere 

mettendo a rischio se stesso o gli altri (Julayanont et al., 2014).  

Il disturbo di memoria in persone con diagnosi di MCI si può manifestare 

con il deficit di richiamo differito di materiale appreso (Papagno & Bolognini, 

2020). Nelle fasi iniziali di MCI, però, il malfunzionamento dell’ippocampo è 

compensato dal fatto che le funzioni esecutive sono ancora preservate. Di 

conseguenza la persona, attraverso i cue, riesce a ricordare le parole del MoCA-

MIS. Quando, invece, la malattia progredisce vengono intaccati anche i network 

frontali. Di conseguenza, i deficit di memoria non migliorano con i cue e questo 

rende più probabile che il MCI si stia convertendo in AD (Julayanont et al., 2014). 

La prestazione di un paziente MCI in un test di memoria con l’uso di cue si è 

dimostrata un buon predittore per una possibile conversione del MCI in AD 

(Sarazin et al., 2007). 

Il MoCA-MIS è, quindi, estremamente utile nella pratica clinica perché 

permette di avere informazioni sulla natura del deficit mnestico. Quando il 

richiamo libero fallisce (ad es. per cause sottocorticali), la prestazione della 

persona può essere migliorata tramite la presentazione di cue. Se la prestazione 

è deficitaria per via di errori di codifica, tipicamente in pazienti AD, non si 

osservano miglioramenti neanche tramite i cue (Apolinario et al., 2018). 

 

1.4. Lo scopo del presente studio 

Per diagnosticare se una persona abbia una prestazione nella norma o al 

di sotto della norma, si fa riferimento ad un valore definito “cut-off”. Il cut-off viene 

calcolato sulla base della prestazione media ottenuta da un campione di 
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riferimento (detto campione normativo) su cui viene fatta la taratura. La taratura 

permette di ottenere il punteggio corretto a partire da quello grezzo tramite 

regressioni lineari. 

Le regressioni lineari vengono fatte sui punteggi ottenuti dalle persone 

sane al test di riferimento facenti parte del campione normativo. Questo 

campione deve essere rappresentativo della popolazione a cui è destinato il test 

per svariati parametri (ad es. l’età, la scolarità e il sesso biologico). Se la persona 

ha una prestazione al di sotto del cut-off, si ritiene che questa sia non normale. 

La non normalità si definisce sulla base di quanto ci si aspetterebbe da una 

persona sana della stessa età, sesso biologico e anni di istruzione (Montemurro, 

2022). Per questo quando si interpreta una valutazione cognitiva è fondamentale 

avere dei dati normativi che si basino sulla popolazione a cui appartengono gli 

individui che vengono valutati (Borland et al., 2017).  

I risultati di diversi studi hanno dimostrato la differenza nel cut-off di 

riferimento tra studi di validazione del MoCA in Italia e in altri paesi. Viene 

evidenziato che la prestazione italiana nel MoCA sembra essere più bassa 

rispetto a quella di altri paesi (Bosco et al., 2017). Per esempio, nello studio di 

Santangelo et al. (2015), il cut-off calcolato da un campione normativo di 

partecipanti sani, nati in Italia, era di 15,5. Al contrario, dall’analisi del campione 

di individui sani, nati in Canada, nello studio di Nasreddine et al. (2005), il cut-off 

era di 26. Per questi motivi risulta necessario avere sempre come riferimento un 

campione normativo specifico per la nazione cui appartiene la persona testata. 

Questo campione deve definirsi valido e affidabile per poter trarre conclusioni 

attendibili sugli esiti delle prestazioni ottenute dalle persone in un test specifico. 

La standardizzazione della nuova versione del MoCA (8.1) non è stata 

fatta ancora in Italia. Mancano, quindi, i dati normativi di riferimento per poter 

attribuire un significato concreto al punteggio che una persona ottiene al MoCA. 

Il fine ultimo di questo studio è quello di standardizzare la versione 8.1 del MoCA 

con dati normativi italiani prestando anche particolare attenzione al MoCA-MIS. 

Mettendo l’enfasi sul punteggio ottenuto dai partecipanti al MoCA (8.1) ci si è 

anche interrogati su quali potessero essere le variabili che predicono l’eventuale 

esito. Quando una variabile può predire un’altra variabile viene definita 
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“predittore”. La variabile che viene invece predetta dai predittori viene definita 

“outcome”. 

L’outcome di interesse in questo studio era il punteggio totale che i 

partecipanti ottenevano al MoCA (8.1). I predittori di interesse in questo studio 

erano quattro. Il primo era l’età; quanto l’età del partecipante potesse influire sul 

punteggio totale al MoCA. Il secondo predittore era la scolarità; ci si domandava 

se gli anni di scuola fatti influissero o no sul punteggio totale al MoCA. Il terzo 

predittore era il sesso biologico; ci si chiedeva quanto essere uomo o donna 

potesse influenzare il punteggio al MoCA. L’ultimo predittore era la riserva 

cognitiva2 del partecipante. Ci si chiedeva se avere un determinato livello di 

riserva cognitiva influenzasse la prestazione finale al MoCA (8.1). 

Dall’analisi della letteratura diversi predittori sono risultati significativi per 

l’outcome di riferimento (punteggio totale al MoCA). L’età è risultata essere un 

predittore significativo assieme alla scolarità in molti studi tra cui quello di Aiello 

et al. (2022) su un campione normativo italiano. Il sesso biologico è risultato un 

predittore significativo per il punteggio totale al MoCA, in uno studio di Borland et 

al. (2017). Al contrario in uno studio di Apolinario et al. (2017), il sesso biologico 

non è risultato un predittore significativo al punteggio totale al MoCA 

diversamente da età e scolarità. Kang et al. (2018) hanno osservato anche che 

il punteggio totale al MoCA è utile in quanto riflette la riserva cognitiva della 

persona che lo sta eseguendo. Infine, in uno studio di Montemurro et al. (2022) 

si è osservato che più era alta la riserva cognitiva della persona, migliore era la 

prestazione della persona testata al MoCA. 

Lo scopo delle analisi statistiche in questo studio è stato quello di valutare 

quanto questi predittori influenzassero l’outcome di riferimento. Le analisi 

statistiche di questo studio sono state condotte anche per valutare le correlazioni 

tra i predittori e l’outcome. 

                                                      
2 L’ipotesi della riserva cognitiva nasce con l’intento di dare una spiegazione al perché un danno 
cerebrale della stessa entità possa dare seguito a diversi livelli di deterioramento cognitivo in due 
persone differenti (Stern, 2009). Questa ipotesi postula che quanto più una persona tiene allenato 
l’encefalo avendo una vita piena di stimoli (più anni di scuola, corsi formativi, lavori 
cognitivamente complessi, mostre, viaggi, letture di libri e/o giornali, ecc.), tanto più quella 
persona sarà in grado di compensare eventuali esiti da deterioramento cognitivo attraverso l’uso 
di altre reti neuronali o strategie compensatorie (Nucci et al., 2012). 
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CAPITOLO 2: METODO 

 

2.1. Partecipanti 

2.1.1. Criteri di esclusione 

Il presente studio era stato approvato dal Comitato Etico della ricerca 

psicologica Area 17, dell’Università degli studi di Padova. Per ottenere dei dati 

utili alla standardizzazione era necessario che il campione di riferimento fosse 

formato unicamente da partecipanti sani. Questo perché i punteggi normativi 

ottenuti sarebbero dovuti derivare da persone che non presentassero problemi 

in nessun modo interferenti con la prestazione delle persone. Il punteggio che 

ottenevano nel test doveva essere esclusivamente dovuto alle loro capacità 

cognitive in quel determinato compito. Per questo motivo erano stati fissati diversi 

criteri di esclusione (vedi Tabella 1) che, qualora presenti, avrebbero reso la 

prestazione della persona non valida per la standardizzazione del MoCA (8.1). 

I criteri di esclusione si concentravano su tutte quelle problematiche che 

hanno un legame diretto o indiretto con diverse capacità cognitive della persona. 

Queste malattie o disturbi sono accomunate dal fatto che, seppur in modi 

differenti, possono andare a ledere la funzionalità di specifiche aree dell’encefalo. 

Da questo ne consegue che possano inficiare le prestazioni dei partecipanti ai 

test neuropsicologici. La prestazione di un partecipante veniva considerata non 

idonea ai fini della standardizzazione quando la presenza di malattie/disturbi era 

stata diagnosticata da uno specialista. Per esempio, non costituiva motivo di 

esclusione quando un partecipante dichiarava di aver sbattuto la testa, lo 

diventava se confermava di aver ricevuto diagnosi di trauma cranico. 
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Tabella 1. Criteri di esclusione del campione. 

MALATTIE  

NEUROLOGICHE 

MALATTIE 

PSICHIATRICHE 
ALTRO 

- Ictus 

- Trauma Cranico 

- Epilessia 

- Tumori cerebrali 

- Infezioni cerebrali (encefalite, 

meningite) 

- Covid-19: devono aver avuto 

diagnosi di ictus o encefalite 

- Sclerosi Multipla 

- Malattie Neurodegenerative 

- MCI 

- Depressione 

- Disturbo bipolare 

- Mania 

- Ansia 

- Disturbi di personalità 

- Disturbi alimentari 

- Disturbi psicotici 

- Abuso diagnosticato di sostanze (alcol 

e/o qualsiasi droga) presente e passato 

- Chemioterapia o radioterapia in atto e/o 

concluse da meno di un anno 

- HIV 

- Apnee notturne severe 

- Assunzione di farmaci per malattie 

psichiatriche (ad es. antidepressivi) 

 

La prima tipologia di criterio di esclusione si basava sulla presenza di 

malattie neurologiche. Un partecipante veniva escluso nel caso in cui avesse o 

avesse avuto in passato una malattia neurologica. Quelle considerate erano: 

ictus, trauma cranico, epilessia, tumori cerebrali, infezioni cerebrali (encefalite, 

meningite), ictus o encefalite derivanti da infezione causata da Sars-CoV-2 

(Covid-19), sclerosi multipla, malattie neurodegenerative o MCI. 

La seconda tipologia di criterio di esclusione si riferiva, invece, a malattie 

psichiatriche. Un partecipante veniva escluso nel caso in cui avesse o avesse 

avuto in passato una malattia psichiatrica tra cui: depressione, disturbo bipolare, 

mania, ansia, disturbi di personalità, disturbi alimentari o disturbi psicotici. Non 

costituiva criterio di esclusione l’aver fatto ricorso alla psicoterapia per avere a 

disposizione gli strumenti adatti a gestire meglio situazioni che provocassero 

ansia/malessere. Costituiva criterio di esclusione solo qualora un partecipante 

avesse ricevuto una diagnosi di un disturbo specifico da uno specialista. 

La terza tipologia di criterio di esclusione includeva diverse categorie di 

disturbi e malattie: abuso diagnosticato di sostanze (alcol e/o qualsiasi droga) 

presente o passato, chemioterapia o radioterapia in atto e/o concluse da meno 

di un anno, HIV, apnee notturne severe, assunzione di farmaci per malattie 

psichiatriche (ad es. antidepressivi). Qui, però, rientravano casi particolari che 

venivano discussi ed analizzati per valutare se, qualora presenti, costituissero 
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criterio di esclusione o meno. Poteva non essere motivo di esclusione 

l’assunzione di psicofarmaci a basso dosaggio, per un breve lasso temporale e 

in assenza di una diagnosi psichiatrica specifica. Per uso di sostanze si 

intendeva: uso quotidiano di droghe leggere, diagnosi di alcolismo e qualsivoglia 

genere o tipo di uso di droghe pesanti. Casistiche dubbie come il consumo 

sporadico di droghe leggere o di alcol venivano analizzate caso per caso per 

capire se costituissero criterio di esclusione. 

Un ulteriore criterio di esclusione del partecipante derivava dal punteggio 

corretto ottenuto dallo stesso al MMSE. Secondo Foderaro et al. (2022), il cut-off 

di riferimento al di sopra del quale si ritiene che un individuo abbia una 

prestazione nella norma è di 26. Dal punteggio grezzo, ottenuto dalla somma dei 

punteggi ottenuti nei vari sotto-test del MMSE, si otteneva quello corretto. Se la 

prestazione del partecipante al MMSE, corretta per età, scolarità e sesso 

biologico, risultava essere minore o uguale a 26,01 il partecipante veniva 

escluso. Questo perché il cut-off era basato sul punteggio equivalente di 0 che 

corrispondeva al 5% peggiore del punteggio corretto. 

 

2.1.2. Campione di riferimento 

All’interno del campione di riferimento c’erano diverse variabili a cui 

prestare attenzione: l’età, la scolarità e il sesso biologico dei partecipanti. Per 

avere il campione più omogeneo possibile i partecipanti erano stati selezionati 

seguendo determinate caratteristiche (circa lo stesso numero di uomini e di 

donne di tutte le età). Il protocollo era stato somministrato a 74 partecipanti di cui 

solo 60 facenti parte del campione di riferimento definitivo per la 

standardizzazione del MoCA (8.1). I rimanenti 14 erano stati esclusi non solo per 

i criteri prima descritti, ma anche per errori dell’operatore stesso nella 

somministrazione del protocollo. 

 

2.1.2.1. Sesso biologico 

Il campione doveva essere approssimativamente identico per numero di 

partecipanti maschi e numero di partecipanti femmine. In particolare, erano state 
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reclutati 31 donne e 29 uomini. Alla base di questo ragionamento c’era il fatto 

che alcuni studi (Engedal et al., 2021) avessero trovato delle differenze di 

prestazione tra uomini e donne in alcuni compiti cognitivi. 

 

2.1.2.2. Età 

I partecipanti erano stati selezionati in modo tale da averne di ogni fascia 

di età compresa tra i 18 e i 90+ anni. Le fasce di età di riferimento erano quindi: 

dai 18 ai 24 anni, dai 25 ai 29 anni, dai 30 ai 34 anni, dai 35 ai 39 anni, dai 40 ai 

44 anni, dai 45 ai 49 anni, dai 50 ai 54 anni, dai 55 ai 59 anni, dai 60 ai 64 anni, 

dai 65 ai 69 anni, dai 70 ai 74 anni, dai 75 ai 79 anni, dagli 80 agli 84 anni, dagli 

85 agli 89 anni e dai 90 in su. Per ciascuna fascia di età erano stati reclutati due 

uomini e due donne ad eccezione di alcune fasce. Per la fascia d’età dai 90 in su 

erano stati selezionati un uomo e tre donne. Questo per via del fatto che era 

estremamente complesso trovare un uomo di 90 e più anni che rispettasse tutte 

le caratteristiche per rientrare nel campione di riferimento. Per la fascia dagli 85 

agli 89 anni erano stati selezionati due uomini e una sola donna. Una donna in 

più era stata inclusa, invece, nella fascia di età tra i 25 e i 29 anni. L’età minima 

del partecipante che aveva preso parte al progetto era di 18 anni, l’età massima 

di 97. L’età media del campione di riferimento era di 55,883 anni (vedi Tabella 2). 

 

2.1.2.3. Scolarità 

La scolarità è un fattore a cui prestare particolare attenzione quando si 

stanno valutando i punteggi che i partecipanti ottengono ad un determinato test. 

I partecipanti non erano stati selezionati perché avessero scolarità equivalenti 

ma è utile comunque evidenziarne le differenze. La scolarità media del campione 

di riferimento era di 15,7 anni con un minimo di 5 anni di scuola fino ad un 

massimo di 25 (un partecipante laureato in medicina con due specialistiche; vedi 

Tabella 2). 
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Tabella 2. Statistiche descrittive dell’età e della scolarità del campione. 

    M ES 
IC (95%)  

superiore 
IC (95%)  
inferiore 

DS Minimo Massimo 

Età      55.883  2.853  61.475  50.291  22.101  18   97 

Scolarità      15.700  0.468  16.618  14.782  3.628  5   25 

 

 

2.2. Materiali 

Prima di tutto veniva letto e poi firmato dal partecipante il consenso 

informato alla partecipazione alla ricerca e al trattamento dei dati. Il protocollo da 

seguire prevedeva di somministrare una scheda anamnestica, la traduzione in 

italiano del MoCA (8.1) a cura di Bonansea et al. (2022), il CRIq (Nucci et al., 

2012) e il MMSE nella versione di Foderaro et al. (2022). 

 

2.2.1. Il consenso informato 

Il consenso informato si divideva in varie sottosezioni (Appendice): 

- Descrizione e scopi della ricerca. 

- Metodologia di ricerca. 

- Luogo e durata della ricerca. 

- Recapiti. 

-     Consenso alla partecipazione e al trattamento dei dati. 

Nella prima sottosezione, si descriveva quale fosse l’obiettivo finale della 

ricerca. Nella seconda sottosezione, si spiegavano gli strumenti che si sarebbero 

usati durante la somministrazione del protocollo. Nella terza sottosezione, si 

specificava il luogo in cui si sarebbe somministrato l’intero protocollo e la durata 

complessiva. Nella quarta sottosezione, venivano specificati i recapiti dei 

referenti alla ricerca. Infine, nell’ultima sottosezione, veniva chiesto al 

partecipante di acconsentire al trattamento alla ricerca dichiarando: 

- Di essere a conoscenza delle leggi che regolamentano la protezione 

dei dati. 
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- 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) 

- Del fatto che possa ritirarsi in qualsiasi momento senza alcuna 

penalizzazione. 

- Di essere consapevole che i propri dati verranno raccolti in forma 

confidenziale (nome/codice). 

- Di essere consapevole che i propri dati saranno usato solo per scopi 

scientifici e statistici con il mantenimento delle regole relative alla 

riservatezza. 

- Di poter richiedere i punteggi grezzi con i relativi dati normativi che 

andranno eventualmente interpretati con uno specialista. 

- Che terrà una copia del consenso informato. 

- Del fatto che i criteri di esclusione devono essere stati diagnosticati da 

uno specialista. 

- Di acconsentire o no ad essere informato qualora il punteggio al MMSE 

non fosse nella norma. 

 

2.2.2. La scheda anamnestica 

Nella somministrazione della scheda anamnestica (Appendice) la prima 

parte riguardava la raccolta delle informazioni generali sul partecipante. Veniva 

chiesto cognome e nome, data di nascita ed età, scolarità, se fosse maschio o 

femmina, se destrimane, mancino o ambidestro e il lavoro svolto. 

La seconda parte chiedeva informazioni sullo stato di salute del 

partecipante. Il fine era quello di andare a verificare se fossero o no presenti 

malattie o disturbi che comportassero l’esclusione del partecipante. Per ogni 

domanda, qualora la risposta fosse stata sì, veniva chiesto al partecipante di 

specificarne i dettagli in modo da avere il quadro più completo possibile. 

La prima domanda riguardava la presenza di deficit visivi e/o uditivi e se 

corretti con apparecchi acustici o occhiali. Questo serviva per avere la certezza 

che il partecipante sentisse e vedesse bene prima di somministrargli l’intero 
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protocollo. Veniva poi chiesto al partecipante se avesse problemi di salute, se 

avesse mai avuto un ictus, un trauma cranico, disturbi epilettici o convulsioni. Si 

indagava anche sulla possibile necessità di una consultazione neurologica, 

psicologica o psichiatrica e se qualche suo familiare ne avesse mai avuto 

bisogno. Si chiedeva poi se il partecipante avesse mai fatto o attualmente 

facesse uso di droghe e/o abuso di alcol. In ultimo, al partecipante veniva chiesto 

se avesse problemi a dormire o soffrisse di insonnia e se usasse farmaci. 

2.2.3. Il MoCA (8.1) 

Durante la somministrazione del test era necessario seguire le istruzioni 

per ogni compito. Queste potevano essere lette per un massimo di due volte 

ciascuna. Durante le prove in cui si presentavano stimoli al partecipante, il foglio 

doveva essere allineato con il bordo del tavolo e centrato rispetto al partecipante. 

Il foglio, inoltre, andava tenuto fermo, dall’esaminatore, con due dita agli estremi 

superiori dello stesso. In questo studio è stato somministrato il MoCA-MIS, già 

presente nelle versioni precedenti del MoCA, con il fine di standardizzarne il 

punteggio per la popolazione italiana. 

Il MoCA (Nasreddine et al., 2005) è composto da otto sottosezioni: 

visuospaziale/esecutivo, denominazione, memoria, attenzione, linguaggio, 

astrazione, richiamo differito e orientamento (Appendice). 

 

2.2.3.1. Visuospaziale/Esecutivo 

In questa sottosezione c’erano tre test: il Trail Making Test (TMT), la copia 

di un cubo e il test dell’orologio. Il punteggio massimo ottenibile in questa sezione 

era di cinque: uno al TMT, uno al cubo e tre all’orologio. 

Il TMT è una prova in cui veniva chiesto al partecipante di unire in ordine 

crescente i numeri alle lettere. L’esaminatore indicava il punto di partenza e si 

chiedeva al partecipante di tracciare una linea che collegasse l’uno alla A poi al 

due e così via. Si indicava poi la lettera E specificando che il compito dovesse 

finire lì. Veniva attribuito il punto quando il partecipante eseguiva correttamente 

il compito partendo proprio dal numero uno e finendo sulla E. Non erano accettati 

errori se non immediatamente corretti (ossia prima di passare al numero o lettera 
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successivo). Veniva considerato errore anche quando il partecipante partiva dal 

due pensando che le prime due linee fossero già tratteggiate. 

La copia del cubo consisteva nel mostrare al partecipante il disegno 

chiedendogli di copiarlo nel modo più accurato possibile nello spazio sotto. 

Veniva attribuito il punto quando il disegno rispettava la tridimensionalità, non 

c’erano linee aggiuntive e la parte dietro del cubo non era tratteggiata. 

Il test dell’orologio consisteva nel chiedere al partecipante di disegnare un 

orologio inserendo tutti i numeri e mettendo le lancette che segnassero le ore 

11.10’. Prima di iniziare il protocollo era necessario chiedere al partecipante di 

togliere l’orologio qualora lo avesse avuto. Il punteggio massimo ottenibile in 

questo test era di tre: un punto era attribuito al contorno, uno ai numeri e uno alle 

lancette. 

Per avere il punto al contorno, doveva essere disegnato un cerchio o 

anche un quadrato; erano ammesse lievi distorsioni (linea del cerchio che non si 

chiudeva perfettamente). Per avere il punto ai numeri, questi dovevano essere 

tutti presenti e scritti in modo circolare a prescindere dalla forma del quadrante e 

tutti dentro o tutti fuori dal quadrante. Dovevano essere rispettati gli assi del 12-

6 e del 3-9 ed erano ammessi anche i numeri romani. Per avere il punto delle 

lancette queste dovevano essere congiunte al centro del quadrante e indicare 

l’ora giusta. Inoltre, si doveva vedere la differenza di lunghezza tra la lancetta 

delle ore e quella dei minuti. 

 

2.2.3.2. Denominazione 

In questa sottosezione venivano presentati al partecipante i disegni di tre 

animali: un leone, un rinoceronte e un dromedario. Veniva chiesto al partecipante 

di dire il nome dell’animale che gli veniva indicato. Il punteggio massimo era di 

tre e veniva attribuito un punto per ogni animale denominato correttamente. 

L’unica eccezione era il dromedario per cui veniva considerato corretto sia 

dromedario, sia cammello. 
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2.2.3.3. Memoria 

In questa sottosezione, al partecipante veniva letto un elenco di cinque 

parole (faccia, velluto, chiesa, margherita, rosso), spiegandogli che se le sarebbe 

dovute ricordare in quel momento e più tardi. Al partecipante veniva chiesto di 

ripetere tutte le parole che riuscisse a ricordare, una volta finito l’elenco, 

indipendentemente dall’ordine in cui gli erano state lette. La presentazione e 

ripetizione delle parole veniva fatta per due volte consecutive. Alla seconda volta, 

veniva specificato al partecipante di ripetere anche le parole già ricordate durante 

la prima prova. In questa sezione non veniva attribuito un punteggio; si 

segnavano solo le parole ripetute correttamente dal partecipante. Infine, al 

partecipante veniva specificatamente detto che gli sarebbero state richieste 

quelle parole alla fine del test. 

 

2.2.3.4. Attenzione 

In questa sottosezione c’erano tre prove differenti: il digit span avanti e 

indietro, il compito di attenzione sostenuta e la serie di sette. Il massimo 

punteggio ottenibile in questa sezione era di sei: due punti per il digit span, un 

punto per l’attenzione sostenuta e tre punti per la serie di sette. 

Il digit span in avanti era una prova in cui al partecipante venivano letti dei 

numeri che lui avrebbe dovuto ripetere nello stesso ordine. Veniva attribuito il 

punto quando ripeteva correttamente tutti i numeri nello stesso ordine di lettura. 

Il digit span all’indietro era una prova in cui al partecipante venivano letti degli 

altri numeri. Questa volta, però, gli si chiedeva di ripeterli al contrario, in ordine 

inverso. Veniva anche qui attribuito un punto quando il partecipante ripeteva 

correttamente tutti i numeri partendo dall’ultimo numero detto fino al primo. 

Nel compito di attenzione sostenuta, come prima cosa, veniva chiesto al 

partecipante di mettere la propria mano dominante sul tavolo. Il partecipante 

doveva battere un colpo ogni volta che, in una serie di lettere, gli veniva letta la 

lettera A. Veniva attribuito un punto quando il partecipante batteva un colpo solo 

per la lettera A con margine di tolleranza di un errore. Quando, ad esempio, il 

partecipante non batteva per una A o sbagliando batteva per un’altra lettera, 

otteneva, comunque, il punto. In questo compito, qualora il partecipante avesse 
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chiesto nuovamente le istruzioni una volta iniziato a leggere la stinga di lettere, 

non era concesso ripetergliele. 

Nel compito della serie di sette veniva chiesto al partecipante di sottrarre 

7 da 100 e di continuare fino a quando non sarebbe stato fermato. Il punteggio 

massimo era di tre punti che veniva attribuito per quattro o cinque sottrazioni 

corrette. Si davano poi due punti per tre o due sottrazioni corrette; un punto per 

una sottrazione corretta. Infine, si davano zero punti per nessuna sottrazione 

corretta. 

Per valutare se una sottrazione fosse corretta o meno ci si basava sempre 

sull’ultimo risultato detto dal partecipante. Questo significava che se il 

partecipante a 100 - 7 avesse risposto 94 (risposta sbagliata), la sottrazione dopo 

sarebbe doveva essere 94 - 7 e, quindi, 87. Se il partecipante avesse risposto 

86, risposta corretta qualora alla prima sottrazione avesse risposto correttamente 

con 93, questa veniva considerata errata. 

  

2.2.3.5. Linguaggio 

In questa sottosezione erano presenti due prove: la ripetizione di frasi e la 

fluenza fonemica. Il punteggio massimo ottenibile era di tre: due punti per la 

ripetizione di frasi e un punto per la fluenza. 

Durante il compito di ripetizione di frasi al partecipante veniva chiesto di 

ripetere due frasi esattamente come gli venivano lette. Veniva attribuito un punto 

per ogni frase ripetuta correttamente; non erano accettati errori di alcun tipo. 

Quando, ad esempio, il partecipante ripeteva “I gatti si nascondevano” al posto 

di “Il gatto si nascondeva” la risposta veniva considerata errata. 

Nel compito di fluenza fonemica, al partecipante veniva chiesto di dire tutte 

le parole che gli venissero in mente che iniziavano con la lettera F. Non erano 

ammessi nomi propri, numeri e forme diverse dello stesso verbo. Invece, erano 

ammessi i termini dialettali purché fossero verificati dall’esaminatore. Il compito 

durava un minuto di tempo, dopo di che il partecipante veniva interrotto. Il punto 

veniva attribuito quando il partecipante diceva almeno 11 parole corrette. Se il 

partecipante avesse cominciato dicendo parole, che non iniziavano con la F, gli 
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si sarebbe potuta ripetere la lettera (solo qualora le istruzioni non fossero già 

state ripetute). 

 

2.2.3.6. Astrazione 

In questa sottosezione, veniva chiesto al partecipante di dire una categoria 

a cui appartenessero due parole. L’esempio che veniva dato era “arancia-

banana” e si attendeva che il partecipante le identificasse sotto la categoria 

“frutta”. Qualora il partecipante avesse detto una categoria differente da “frutta”, 

si richiedeva se gli venisse in mente un’altra categoria a cui appartenessero 

quelle parole. In caso di ulteriori errori o mancata risposta, gli veniva detta la 

categoria “frutta” e si passava alle successive. Le successive due coppie di 

parole erano “treno-bicicletta” e “orologio-righello”. 

Non era permesso all’esaminatore ripetere le istruzioni dopo aver eseguito 

l’esempio “arancia-banana”. Durante la somministrazione della prova poteva 

essere dato un solo suggerimento e, quindi, chiedere un’altra categoria soltanto 

al primo errore. In caso di mancata risposta, però, non si poteva procedere con 

il suggerimento. 

Il punteggio massimo era di due: un punto per ogni coppia di parole 

correttamente categorizzata. Per “treno-bicicletta” erano accettate risposte 

come: mezzi di trasporto, di locomozione, di movimento, per spostarsi, con cui 

viaggiare, con cui fare piccoli viaggi. Per “orologio-righello”: strumenti di misura, 

usati per misurare, oggetti di misura, servono per misurare, misuratori, sistema 

metrico, orologio misura il tempo e il righello misura lo spazio-la distanza. 

Qualora il partecipante avesse dato una risposta non completa ma che 

desse l’idea di un tentativo di astrazione, si poteva chiedere di specificare meglio. 

Ad esempio, se il partecipante a “treno-bicicletta” avesse risposto con “mezzi”, si 

sarebbe chiesto di specificare cosa intendesse con mezzi. Se avesse risposto 

correttamente con “mezzi di trasporto” si sarebbe attribuito il punto, se avesse 

sbagliato si sarebbe proceduto con il suggerimento (solo qualora non fosse già 

stato dato). 
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2.2.3.7. Richiamo differito 

Il partecipante doveva richiamare tutte le parole facenti parte della lista 

che gli era stato chiesto di tenere a mente. Il punteggio massimo era di cinque, 

un punto per ciascuna parola (faccia, velluto, chiesa, margherita, rosso). 

Qualora il partecipante non avesse richiamato alcune parole, si procedeva 

dando dei cue prima categoriali e, se non sufficienti, a scelta multipla. I cue 

categoriali consistevano nel dare una categoria come indizio, quelli a scelta 

multipla una lista di tre parole tra cui poter scegliere quella corretta. Per la parola 

“faccia”, il cue categoriale era “parte del corpo”; il cue a scelta multipla era 

chiedere quale tra le parole “naso, faccia, mano” fosse quella corretta. Per la 

parola “velluto”, il cue categoriale era “tipo di tessuto”; il cue a scelta multipla era 

tra “jeans, velluto, cotone”. Per la parola “chiesa”, il cue categoriale era “tipo di 

edificio”; il cue a scelta multipla era tra “chiesa, scuola, ospedale”. Per la parola 

“margherita”, il cue categoriale era “tipo di fiore”; il cue a scelta multipla era tra 

“rosa, margherita, tulipano”. Infine, per la parola “rosso”, il cue categoriale era 

“tipo di colore”; il cue a scelta multipla era tra “rosso, blu, verde”. 

Per ciascuna parola tra i cue a scelta multipla c’erano anche altre due 

opzioni oltre a quelle citate sopra. Queste erano da leggere qualora il 

partecipante avesse detto una delle tre opzioni durante un’altra fase di richiamo. 

Ad esempio, al partecipante veniva dato il suggerimento “parte del corpo” (per la 

parola faccia) e lui rispondeva “naso”. Nella lettura dei cue a scelta multipla al 

posto di naso si leggeva una delle altre due alternative presenti. 

All’interno di questa sottosezione veniva calcolato il MoCA-MIS 

moltiplicando per tre tutte le parole che venivano richiamate senza aiuti. Il 

punteggio massimo del MoCA-MIS era quindi di 15 se si richiamavano tutte e 

cinque le parole senza aiuti (3 x 5 = 15). Se una o più parole non venivano 

richiamate spontaneamente, si procedeva con i cue. Ciascuna parola, che veniva 

richiamata con il cue categoriale, si moltiplicava per due. Infine, ciascuna parola, 

che veniva richiamata mediante scelta multipla, si moltiplicava per uno. Il 

punteggio finale del MoCA-MIS era dato dalla somma delle tre moltiplicazioni. 
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2.2.3.8. Orientamento 

In questa sottosezione, veniva chiesto al partecipante di dire la data del 

giorno dell’esame (data, mese, anno, giorno della settimana). Subito dopo gli si 

chiedeva il nome del posto e della città in cui ci si trovava. Il punteggio massimo 

era di sei; veniva attribuito un punto per ogni risposta corretta (data, mese, anno, 

giorno della settimana, luogo, città). Non veniva attribuito il punto qualora il 

partecipante avesse risposto dicendo o solo l’indirizzo, senza specificare “A casa 

in via...” o con soltanto il nome della stanza (ad es. salotto). 

 

2.2.4. Il CRIq 

Il CRIq era un’intervista semi-strutturata ideata da Nucci et al. (2012; 

Appendice). Questa si proponeva di stimare la riserva cognitiva maturata da una 

persona nell’arco della vita. L’ipotesi della riserva cognitiva suggerisce che più si 

tiene allenato l’encefalo più questo sarà resistente. Quanto più una persona si 

impegna in attività di vario tipo, tanto più il suo encefalo riuscirà a compensare 

ad eventuali danni a livello cerebrale (Nucci et al., 2012). È importante stimare la 

riserva cognitiva perché più è alta, più ci si aspetta una prestazione migliore in 

molti test neuropsicologici (Montemurro, 2022). 

Il CRIq si divideva in tre sezioni: scuola, lavoro e tempo libero. Nella prima 

sezione (CRI-scuola) si contavano semplicemente gli anni di scuola. Nelle altre 

due sezioni (CRI-lavoro e CRI-tempo libero), si segnavano gli anni delle rispettive 

attività svolte, seguendo una regola di arrotondamento per eccesso usando una 

scala di cinque anni in cinque anni. Ad esempio, se un partecipante avesse fatto 

il commesso per sei anni, si sarebbero segnati 10 anni. 

Ad eccezione del CRI-scuola, dove si contavano gli anni a partire dalle 

elementari, per le altre sezioni si consideravano i 18 anni come punto di partenza. 

Se una persona dai 15 ai 20 anni avesse fatto sport tre volte a settimana, si 

sarebbero considerati solo i due anni dai 18 ai 20 anni. 

Il punteggio complessivo delle tre sottosezioni (CRI-scuola, CRI-lavoro 

CRI-tempo libero) e del punteggio totale veniva calcolato usando il sito ufficiale 

di riferimento (https://www.cognitivereserveindex.org/calcolo/calcolo.html). Un 

https://www.cognitivereserveindex.org/calcolo/calcolo.html
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punteggio basso era minore o uguale a 70, medio-basso tra 70 e 84, medio 85-

114, medio-alto 115-130, alto se maggiore di 130. 

 

2.2.4.1. CRI-scuola 

Nella prima sezione, si chiedeva al partecipante quanti anni di scuola 

avesse fatto. Venivano considerati anche gli anni in cui si era stati bocciati o quelli 

fuori corso all’università. Si assegnava un punto per ogni anno concluso e mezzo 

punto per ogni anno ripetuto. Inoltre, si chiedeva al partecipante se avesse mai 

svolto anche corsi formativi al di fuori dell’orario scolastico/accademico. Con corsi 

formativi ci si riferiva a qualsiasi corso che avesse però un professore (ad es. un 

corso di arte, un corso di inglese). Si assegnava mezzo punto per ogni sei mesi 

di corso frequentato. 

 

2.2.4.2. CRI-lavoro 

In questa sezione si chiedeva al partecipante che lavoro svolgesse o 

avesse svolto prima della pensione. Si chiedevano tutti i lavori svolti nell’arco 

della vita purché fossero stati retribuiti e della durata di almeno un anno. I lavori 

venivano suddivisi in cinque livelli sulla base dell’impegno cognitivo richiesto per 

quella specifica attività. 

 

2.2.4.3. CRI-tempo libero 

In questa sezione, al partecipante venivano fatte domande sulle attività del 

tempo libero (attività non legate al lavoro e che non comportassero forme di 

reddito). Questa parte era divisa in più sottosezioni: attività a frequenza 

settimanale, mensile, annuale e fissa. In questa sezione, era necessario chiedere 

anche la frequenza con cui il partecipante avesse o avesse svolto un’attività. Il 

discrimine era sempre tre o più volte a settimana, al mese o all’anno. Quando 

l’attività veniva svolta due o meno volte a settimana, ad esempio, questa non 

veniva considerata nel calcolo della riserva cognitiva. Si considerava sempre a 

partire dai 18 anni e per ciascuna attività si chiedeva se il partecipante la 
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svolgesse ancora o l’avesse svolta solo in passato. L’unica eccezione per cui non 

si contava la frequenza, ma soltanto gli anni, riguardava le attività a frequenza 

fissa. 

Nelle attività con frequenza settimanale, al partecipante veniva chiesto 

quante volte a settimana svolgesse diverse attività e da quanti anni. La prima 

domanda riguardava la lettura di giornali o settimanali. Poi veniva chiesto se 

svolgesse attività domestiche, se guidasse (biciclette escluse) e se svolgesse 

attività del tempo libero (ad es. attività sportiva, enigmistica). In ultimo si chiedeva 

se il partecipante usasse nuove tecnologie (ad es. computer, smartphone). 

Nelle attività con frequenza mensile, al partecipante veniva chiesto quante 

volte al mese praticasse attività sociali (ad es. Proloco, circoli). Si chiedeva poi 

se andasse al cinema e/o teatro, se si dedicasse ad attività come la cura dell’orto, 

giardinaggio, cucito o ricamo. Si domandava, poi, se il partecipante provvedesse 

a nipoti o genitori anziani, se svolgesse attività di volontariato e se svolgesse 

attività artistiche (ad es. recitazione, pittura). 

Nelle attività con frequenza annuale, al partecipante veniva chiesto quante 

volte all’anno frequentasse mostre, concerti, conferenze, facesse viaggi di più 

giorni e leggesse libri. Nei viaggi di più giorni non venivano considerati i rientri a 

casa, ad esempio, di uno studente fuorisede. Venivano considerati, invece, 

anche piccoli viaggi purché fossero di più giorni. 

Nelle attività con frequenza fissa, al partecipante veniva chiesto se 

svolgesse attività specifiche indipendenti da riferimenti temporali precisi. Si 

domandava se avesse figli e se sì quanti. Si chiedeva, poi, se il partecipante si 

fosse mai preso cura di animali domestici e se sì, per quanti anni. In ultimo si 

chiedeva se si fosse mai occupato del conto corrente in banca e se sì, per quanti 

anni. 

 

2.2.5. Il MMSE 

L’ultimo test del protocollo era il MMSE, nella versione di Foderaro et al. 

(2022; Appendice). Al partecipante veniva attribuito un punto per ogni risposta 

corretta per un massimo di 30 punti. Durante tutta la somministrazione del 
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MMSE, non era ammesso rileggere le istruzioni al partecipante. Qualora il 

partecipante chiedesse delucidazioni gli si poteva rispondere solo con formule 

come “Faccia come ha capito”. Anche qui nelle prove con presentazioni di stimoli 

al partecipante, il foglio doveva essere allineato ai bordi del tavolo, centrato 

rispetto al partecipante e tenuto fermo, dall’esaminatore, con due dita agli estremi 

superiori del foglio. 

Il MMSE includeva diverse prove tra cui quelle di orientamento (nel tempo 

e nello spazio) e la ripetizione di tre parole (immediata e in differita). Dopo 

seguiva una prova di attenzione e calcolo, una di denominazione e una di 

ripetizione di una frase. Seguiva, infine, la comprensione ed esecuzione di un 

compito orale e di uno scritto, una prova di scrittura e una di prassia costruttiva 

(Foderaro et al., 2022). 

 

2.2.5.1. Orientamento 

Questa sezione si divideva in due sottosezioni: orientamento temporale e 

orientamento spaziale. Nella prima sottosezione (orientamento temporale), al 

partecipante veniva chiesto di dire la data del giorno (giorno del mese, mese, 

anno, giorno della settimana, stagione). Veniva attribuito un punto per ogni 

risposta corretta per un massimo di cinque punti. Qualora il partecipante avesse 

dato una risposta incompleta (ad es. “È il 13 aprile”), l’esaminatore procedeva 

chiedendo una per una tutte le informazioni mancanti. 

Nella seconda sottosezione (orientamento spaziale) veniva chiesto al 

partecipante di dire dove si trovasse al momento della somministrazione del test 

(luogo, piano, città, regione e stato). Veniva attribuito un punto per ogni risposta 

corretta per un massimo di cinque punti. Qualora il partecipante avesse dato una 

risposta incompleta (ad es. “Sono a casa”), si procedeva chiedendo una ad una 

tutte le informazioni mancanti.  

In questa sezione non c’era alcun margine di tolleranza per l’attribuzione 

del punteggio. Non veniva attribuito il punto se, ad esempio, un partecipante 

avesse detto che l’indomani sarebbe iniziata la primavera, senza specificare che 

fosse ancora inverno.  
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2.2.5.2. Memoria immediata 

In questa sezione, al partecipante venivano lette tre parole (casa, fiore e 

gatto) e gli veniva chiesto di ripeterle dopo averle ascoltate tutte. Se il 

partecipante non avesse rievocato correttamente tutte e tre le parole, si sarebbe 

proceduto rileggendole e facendogliele ripetere fino ad un massimo di sei volte 

(inclusa la prima lettura). Veniva attribuito un punto per ogni parola ripetuta 

correttamente soltanto al primo tentativo. 

 

2.2.5.3. Attenzione e Calcolo 

Al partecipante veniva chiesto di contare all’indietro sottraendo 7 da 100 e 

di continuare a sottrarre 7 fino a quando non sarebbe stato fermato. Le sottrazioni 

da effettuare erano cinque. Veniva attribuito un punto per ogni sottrazione 

corretta considerando sempre come riferimento le singole sottrazioni. Se, ad 

esempio, il partecipante avesse detto “93-85-78...” 93 – 7 = 85 sarebbe stata 

scorretta; 85 – 7 = 78 sarebbe stata corretta e il partecipante avrebbe ottenuto 

quel punto. In caso di uno o più errori alle sottrazioni, si procedeva chiedendo 

tutte le lettere che compongono la parola “carne” partendo dall’ultima fino ad 

arrivare alla prima. Si attribuiva un punto per ogni lettera corretta per identità e 

ordine. Il punteggio massimo di questa sezione era di cinque prendendo come 

riferimento il punteggio più alto tra le due prove (compito sottrazioni vs. compito 

“carne”). 

 

2.2.5.4. Memoria differita 

Si procedeva chiedendo al partecipante di ricordare le tre parole che gli 

erano state lette alcuni istanti prima e che lui aveva ripetuto. Veniva attribuito un 

punto per ogni parola rievocata correttamente per un punteggio massimo di tre 

punti. 
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2.2.5.5. Denominazione 

In questa sezione, al partecipante si chiedeva di dire come si chiamassero 

una penna e un orologio. Era necessario avere una penna e un orologio a portata 

di mano da mostrare al partecipante per chiedergli di denominare i due oggetti. 

Veniva attribuito un punto per ogni risposta corretta per un massimo di due punti. 

Erano ammesse forme dialettali (ad es. biro al posto di penna) ma non erano, 

invece, ammesse parafasie3 fonemiche (ad es. olorogio al posto di orologio) o 

semantiche (ad es. matita al posto di penna). 

 

2.2.5.6. Ripetizione 

Al partecipante veniva chiesto di ripetere una frase che gli veniva letta. Si 

attribuiva un punto solo qualora la frase fosse stata ripetuta perfettamente. 

 

2.2.5.7. Comprensione orale 

Il partecipante doveva ascoltare tre ordini e poi eseguirli. Gli veniva porto 

un foglio dall’esaminatore, che il partecipante doveva prendere con la mano 

destra, piegare a metà e buttare per terra. Veniva attribuito un punto per ogni 

azione svolta correttamente fino ad un massimo di tre punti. Non si attribuiva il 

punto quando il foglio veniva piegato più volte; lo si attribuiva, invece, anche 

quando il partecipante chiedeva conferma di buttare il foglio per terra. 

 

2.2.5.8. Comprensione scritta 

Al partecipante veniva detto che gli sarebbe stato mostrato un foglio sul 

quale era riportato un ordine scritto che avrebbe dovuto leggere ad alta voce e 

poi eseguire. L’ordine riportato sul foglio era “Chiuda gli occhi” e veniva attribuito 

un punto quando il partecipante chiudeva gli occhi. Se il partecipante avesse solo 

letto ad alta voce il comando senza chiudere gli occhi, non gli sarebbe stato 

                                                      
3 Con parafasia si intende un errore nel linguaggio che si manifesta con omissioni, sostituzioni, 
delezioni, aggiunte o trasposizioni di fonemi (parafasia fonemica) o con sostituzione di parole 
semanticamente associate (parafasia semantica). 
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attribuito alcun punteggio. Veniva attribuito il punto anche quando il partecipante 

chiudeva gli occhi senza leggere l’ordine; in questo caso, comunque, gli veniva 

richiesto di leggerlo ad alta voce. 

 

2.2.5.9. Scrittura 

In questa sezione, al partecipante veniva chiesto di scrivere la prima cosa 

che gli venisse in mente purché fosse una frase, un pensiero. Si attribuiva un 

punto quando il partecipante scriveva una frase di senso compiuto (doveva 

essere presente un verbo e un soggetto, anche inteso) senza considerare 

eventuali errori grammaticali. Durante questa prova non era necessario tenere 

fermo il foglio al partecipante. 

 

2.2.5.10. Prassia costruttiva 

Qui veniva mostrato al partecipante il disegno di due pentagoni che si 

intersecavano formando un rombo e gli veniva chiesto di copiarlo cercando di 

farlo uguale. Veniva attribuito un punto quando erano presenti tutti gli angoli di 

entrambi i pentagoni e quando i due si incrociavano a formare un rombo. Non 

venivano considerati tremori o lievi rotazioni e neanche la presenza di angoli 

aperti purché la distanza tra le rette fosse minima. 

 

2.3. Procedura 

Come prima cosa ci fu la fase di addestramento, prima di procedere con 

la ricerca dei partecipanti e la somministrazione dei protocolli. L’addestramento 

fu quello di visionare diversi video con simulazioni di somministrazione del 

protocollo preparate dai responsabili di riferimento dello studio. Seguì poi una 

fase in cui l’esaminatore doveva valutare e correggere le simulazioni che gli 

erano state fornite. A seguito di questa, i responsabili comunicavano agli 

esaminatori cosa avessero sbagliato e cosa no. 

Durante tutto l’addestramento e anche dopo c’erano continui scambi tra i 

responsabili e gli esaminatori perché fossero chiariti e risolti tutti i dubbi di questi 
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ultimi. L’addestramento veniva considerato concluso solo dopo aver ricevuto la 

conferma da parte del responsabile di riferimento di aver appreso correttamente 

come somministrare l’intero protocollo. La conferma veniva effettivamente data 

dopo una simulazione in presenza in cui l’esaminatore doveva somministrare 

l’intero protocollo al responsabile di riferimento. 

Successivamente si cercarono tutti i partecipanti alla ricerca. Sulla base 

della divisione per sesso biologico e fascia di età erano stati coinvolti familiari, 

amici e familiari di amici. Erano state coinvolte anche altre persone grazie alla 

mediazione con strutture specifiche come case di riposo o centri per anziani. 

Tutti i partecipanti erano stati contattati per spiegare loro brevemente in 

cosa consistesse questo studio e che il tutto sarebbe durato circa 40 minuti. Se 

il partecipante avesse manifestato il suo consenso, gli sarebbe stato chiesto di 

fissare un appuntamento. Quando si trattava di partecipanti anziani, veniva 

consigliato di incontrarsi la mattina in quanto il rendimento di un anziano è spesso 

migliore a quegli orari. Se possibile il luogo concordato doveva essere tranquillo 

e silenzioso, idealmente in una casa o in un ufficio. 

Una volta incontrato il partecipante si dedicavano circa cinque minuti a 

metterlo a suo agio dopodiché si partiva con la somministrazione del protocollo. 

Come prima cosa era necessario controllare che nella stanza non ci fossero 

calendari ed orologi in vista per le prove di orientamento (MoCA e MMSE) e per 

il test dell’orologio (MoCA). Veniva poi spiegato al partecipante che l’intera 

intervista andava audioregistrata per assicurarsi di non perdere informazioni 

durante il colloquio e poter valutare l’accuratezza dei dati raccolti. 

Era necessario portarsi il protocollo della ricerca che comprendeva la 

scheda anamnestica, il MoCA (8.1), il CRIq e il MMSE. Era d’obbligo avere dietro 

due copie del consenso informato così da seguire il partecipante nella lettura 

dello stesso. Bisognava avere almeno due penne, una per sé e una per il 

partecipante più possibilmente una terza in caso di bisogno. Per la prova di 

denominazione del MMSE, oltre alla penna, era necessario avere dietro un 

orologio da polso. Bisognava avere un dispositivo per registrare la 

somministrazione del protocollo più un altro dispositivo con la funzione di timer 

per la prova di fluenza fonemica. 



 

 

37  

La prima cosa da fare era dare la copia del consenso informato al 

partecipante e leggerla insieme a lui. Gli si chiedeva poi di firmarla, si faceva una 

foto e la copia originale veniva lasciata al partecipante. Si faceva, quindi, partire 

l’audioregistrazione e si procedeva con la somministrazione dell’intero protocollo. 

Durante l’esecuzione dei test era consigliato evitare di dare feedback sia 

verbali sia non verbali sull’accuratezza delle risposte del partecipante. Erano, 

quindi, da evitare feedback come “esatto” o “benissimo”, ma bisognava limitarsi 

a dire “bene” o “ok” alla fine di ogni prova. 

L’ordine di somministrazione era: 

1. Il consenso informato. 

2. La scheda anamnestica. 

3. Il MoCA (8.1). 

4. Il CRIq. 

5. Il MMSE. 

Durante la somministrazione del protocollo bisognava che l’esaminatore 

si limitasse a segnare tutto quello che il partecipante diceva o faceva. Non 

bisognava prendere decisioni in corso d’opera come, ad esempio, attribuire 

punteggi. Una volta finito si salutava il partecipante e lo si ringraziava di aver 

preso parte alla ricerca. 

In seguito, l'esaminatore procedeva con la correzione del protocollo 

ascoltando l’audioregistrazione per verificare la correttezza dei dati trascritti in 

fase di somministrazione. Si nominavano i file con le iniziali del nome e cognome 

dell’operatore seguiti dal numero seriale di partecipanti e poi la tipologia di file. 

Ogni partecipante aveva la sua cartella elettronica di riferimento dove erano stati 

caricati tutti i materiali necessari. 

I primi cinque protocolli erano stati corretti con l’aiuto del supervisore 

esperto di riferimento per l’esaminatore. Dal sesto in poi venivano fatti dei controlli 

sull’accuratezza delle correzioni circa ogni cinque partecipanti. Il supervisore 

esperto aveva poi ricontrollato l’accuratezza di tutti i protocolli di tutti i partecipanti 

inclusi nella ricerca verificando che fosse tutto in ordine. Solo a quel punto si 

poteva procedere alla compilazione del database con i dati e i punteggi dei 

partecipanti inclusi nello studio e iniziare le analisi statistiche. 
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  CAPITOLO 3: RISULTATI 

 

3.1. Analisi statistiche 

I predittori che si riteneva potessero avere un effetto sul punteggio totale 

al MoCA erano l’età, la scolarità, il sesso biologico e il punteggio totale al CRIq 

dei partecipanti. Le analisi statistiche sono state condotte sul campione di 60 

partecipanti, usando il software JASP (versione 0.17.3; JASP Team, 2023). 

Sono state effettuate delle analisi usando il t-test per evidenziare se 

fossero presenti differenze significative tra le medie dei punteggi totali al MoCA 

di due campioni indipendenti (uomini vs. donne). Sono poi state evidenziate le 

correlazioni tra i diversi predittori e il punteggio totale ottenuto al MoCA (8.1). 

Infine, sono state effettuate altre analisi usando le regressioni lineari multiple per 

valutare l’effetto che i predittori avrebbero avuto sul punteggio totale ottenuto al 

MoCA (8.1). Il valore di riferimento era α = .05; tutti i valori al di sotto di esso sono 

stati considerati come significativi. 

 

3.1.1. Statistiche descrittive 

Inizialmente sono state osservate le prestazioni del campione di 

riferimento ai tre strumenti quantificabili che sono stati usati nello studio: il MoCA, 

il CRIq e il MMSE. Si fa riferimento al punteggio totale ottenuto nei vari test e non 

a specifiche sottosezioni. Quello che si evince da questa analisi (vedi Tabella 3) 

è che nel campione il punteggio totale al CRIq andava da un minimo di 77 ad un 

massimo di 186 (M = 119,750; DS = 22,568). Il punteggio totale al MoCA (8.1) 

andava da un minimo di 11 ad un massimo di 29 (M = 24,483; DS = 3,784). Il 

punteggio corretto totale al MMSE andava da un minimo di 26,220 ad un 

massimo di 29,840 (M = 28,012; DS = 0,972). 

In questa analisi (vedi Tabella 3) è stato riportato anche l’intervallo di 

confidenza (IC). L’IC indica quanto possano variare i diversi valori se dovessimo 

ripetere il campionamento per n-volte. Il punteggio totale al CRIq varierebbe da 

un minimo di 114,040 a un massimo di 125,460. Il punteggio totale al MoCA 
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varierebbe da un minimo di 23,526 a un massimo di 25,441. Il punteggio al MMSE 

varierebbe da un minimo di 27,766 a un massimo di 28,258. 

 

Tabella 3. Statistiche descrittive per i punteggi al MoCA, al CRIq e al MMSE. 

    M ES 
IC (95%) 

superiore 
IC (95%)  
inferiore 

DS Minimo Massimo 

MoCA totale      24.483  0.489  25.441  23.526  3.784  11.000  29.000  

CRIq totale      119.750  2.914  125.460  114.040  22.568  77.000  186.000  

MMSE_PC totale      28.012  0.125  28.258  27.766  0.972  26.220  29.840  

PC: punteggio corretto. 

 

3.1.2. Statistiche inferenziali 

3.1.2.1. T-test 

Il t-test a campioni indipendenti è un test statistico usato per analizzare se 

esista una differenza significativa tra le medie di due gruppi indipendenti. In 

questo caso è stato utilizzato per valutare se fossero presenti differenze 

significative nel punteggio totale al MoCA (8.1) basandosi sul sesso biologico. 

Questo significa che si è cercato di capire se le prestazioni degli uomini al MoCA 

(8.1) variassero significativamente rispetto a quelle delle donne. Per analizzare 

le differenze di medie di due campioni indipendenti di una variabile categoriale è 

necessario attribuire dei valori numerici alle due variabili. La categoria femmine 

è stata identificata con il numero uno, la categoria dei maschi con il due. 

Essendo il sesso biologico una variabile categoriale si osservano bene le 

differenze tra le prestazioni medie dei due gruppi anche con un grafico a barre. 

Dall’analisi del t-test si è osservato (vedi Tabella 4) che la differenza tra le 

prestazioni del gruppo maschi e quella del gruppo femmine non era significativa 

(vedi anche Figura 1). 

     Un valore da evidenziare all’interno di questa statistica è determinato 

dalla d di Cohen. In generale si presta attenzione a quello che viene definito 

effect-size ossia quanto sia grande un effetto che si sta analizzando. La d di 

Cohen ci dà la misura dell’effect-size in riferimento a quanto sia grande la 

differenza tra due medie. La d di Cohen assume valori differenti e più è basso il 

valore, più è piccola la differenza tra le due medie. In particolare, valori di 0.2/0.3 

sono considerati bassi, valori di 0.5 sono medi e valori di 0.8 sono grandi. Da 
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questa analisi (vedi Tabella 4) si vede che i valori della d di Cohen sono valori 

bassi (-0.3). Questo significa che la differenza della media delle prestazioni degli 

uomini e delle donne è piccola. 

 

Tabella 4. Statistiche descrittive della prestazione di maschi e femmine. 

  Gruppo N M DS ES  

MoCA 
totale 

 1  31  23.935  4.516  0.811    

   2  29  25.069  2.764  0.513    
 

 

T-Test per misure indipendenti  

 Test Statistica gdl p 
M 

differenza 
ES 

differenza 
 IC (95%) 
inferiore 

IC (95%) 
superiore  

d 
Cohen 

ES  
d 

IC (95%) 
inferiore 

d  

IC (95%) 
superiore 

d 

MoCA 
totale 

 Student  -1.163  58  .250  -1.133  0.975  -3.085  0.818  -0.300  0.261  -0.808  0.210  

  Welch  -1.181  50.2  .243  -1.133  0.960  -3.061  0.794  -0.303  0.261  -0.811  0.209  
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Figura 1. Non ci sono differenze significative nella media delle prestazioni ottenute al MoCA tra 

il gruppo 1 (femmine) e il gruppo 2 (maschi); le barre di errore rappresentano l’IC (95%). 

 

3.1.2.2. Correlazioni 

Quando si analizzano due variabili si può valutare se queste siano 

correlate l’una con l’altra. Le correlazioni non indicano la presenza di un rapporto 

causa-effetto tra due variabili, ma indicano, invece, che una variabile cambia in 

funzione dell’altra. Le correlazioni assumono valori che variano da -1 a +1. 

Quando una correlazione tra due variabili è uguale a 0 significa che non c’è 

correlazione tra le due variabili. Se, invece, la correlazione è positiva significa 

che all’aumentare o al diminuire di una aumenta o diminuisce anche l’altra. Se la 

correlazione è negativa significa che più una variabile aumenta, più l’altra 

diminuisce o viceversa. 

Sono state usate le correlazioni di Pearson. Il valore r di Pearson da 

informazioni sulla direzione e sulla forza della correlazione tra due variabili. L’r 

assume valori positivi o negativi a seconda che la correlazione sia positiva o 

negativa. 

In questa analisi si sono calcolate le correlazioni tra il punteggio totale 

ottenuto al MoCA (8.1) e i predittori: età, scolarità e punteggio totale al CRIq. Il 
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predittore età e il punteggio totale al MoCA erano significativamente correlati 

negativamente (p < .001). Questo significa che all’aumentare degli anni del 

partecipante, il punteggio totale ottenuto al MoCA diminuiva (vedi Tabella 5 e 

Figura 2). 

Il predittore scolarità e il punteggio totale al MoCA erano significativamente 

correlati positivamente (p < .001). All’aumentare degli anni di scuola di un 

partecipante, aumenta anche il punteggio totale al MoCA (vedi Tabella 5 e Figura 

3). 

Risultava, invece, non esserci una correlazione significativa tra il 

punteggio totale al CRIq e il punteggio totale ottenuto al MoCA (p = .252). Quindi, 

i punteggi ottenuti dai partecipanti al MoCA (8.1) non aumentavano o diminuivano 

al variare dei punteggi ottenuti dagli stessi al CRIq (vedi Tabella 5 e Figura 4). 

 

 

 

Tabella 5. Correlazioni tra età, scolarità, CRIq totale e MoCA totale. 

       r di Pearson p 
IC (95%) 
inferiore 

IC (95%) 
superiore 

Età  -  MoCA totale  -0.568 *** < .001  -0.718  -0.367  

Scolarità  -  MoCA totale  0.514 *** < .001  0.300  0.680  

CRIq totale  -  MoCA totale  0.150  .252  -0.108  0.389  

* p < .05, ** p < .01, *** p < .001 
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Figura 2. Questo grafico a dispersione (scatter plot) mostra la correlazione negativa tra il 
predittore età e il punteggio totale ottenuto dai partecipanti al MoCA (8.1). 

 

Età 
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Figura 3. Questo grafico a dispersione (scatter plot) mostra la correlazione positiva tra il 
predittore scolarità e il punteggio totale ottenuto dai partecipanti al MoCA (8.1). 

 

 

Scolarità 
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Figura 4. Questo grafico a dispersione (scatter plot) mostra che non si ha una correlazione 
significativa tra il predittore punteggio totale al CRIq e il punteggio totale ottenuto dai partecipanti 
al MoCA (8.1). 

 

3.1.2.3. Regressione lineare multipla 

La regressione multipla è una statistica inferenziale che si propone di 

andare ad analizzare se due o più variabili (predittori) possano predire un’altra 

variabile (outcome). In questo studio, è stata condotta un’analisi statistica tramite 

regressione lineare multipla con quattro predittori di riferimento (età, scolarità, 

sesso biologico e punteggio totale al CRIq) sul punteggio totale al MoCA (8.1) 

(outcome). 



 

 

47  

Un valore di fondamentale importanza nelle analisi statistiche con 

regressione multipla è quello che viene identificato come R2. In questa analisi, 

l’R2 era pari a .585 e ciò significa che i cambiamenti dei predittori di riferimento 

spiegavano il 58,5% dei cambiamenti nell’outcome (nel punteggio totale al 

MoCA; vedi Tabella 6). 

Da questa analisi (vedi Tabella 6) si evince il fatto che i quattro predittori 

insieme abbiano avuto un significativo effetto predittivo sul punteggio totale al 

MoCA (8.1). I quattro predittori erano in grado di predire l’outcome di riferimento 

(punteggio totale al MoCA). Si osserva, infatti, un p minore di .05 (p < .001). 

Considerati singolarmente tutti e quattro i predittori, solo alcuni potevano 

significativamente predire l’outcome (vedi Tabella 6). La variabile sesso 

biologico, infatti, come risultava anche dal t-test, non era significativa e, quindi, 

non era in grado di predire l’outcome (p = .809). Sebbene la scolarità correlasse 

positivamente con il punteggio totale ottenuto al MoCA, qui non risultava essere 

un predittore significativo (p = .712). I predittori che risultavano, invece, 

significativi e, quindi, in grado di predire l’outcome erano l’età e, nonostante non 

si fosse osservata una correlazione significativa, il punteggio totale al CRIq (p < 

.001). 

 

Tabella 6. Regressione lineare multipla con predittori età, scolarità, CRIq, sesso biologico e 
outcome il punteggio totale al MoCA. 
 
Riassunto del modello – MoCA totale  

Modello                          R                          R²   

H₀  .000  .000      

H₁  .765  .585      

 

ANOVA: analisi della varianza  

Modello  Somma quadrati gdl M quadrati F p 

H₁  Regressione  494.662  4  123.665  19.415  < .001  

  Residui  350.322  55  6.369      

  Total  844.983  59        
 
 

 

 

 



 

 

48  

Tabella 6 (segue). Regressione lineare multipla con predittori età, scolarità, 
CRIq, sesso biologico e outcome il punteggio totale al MoCA. 
 
Coefficienti 

Modello   
Non 

standardizzati 
ES Standardizzati t p 

H₀  (Intercetta)  24.483  0.489    50.113  < .001  

H₁  (Intercetta)  21.019  2.026    10.373  < .001  

   Età  -0.155  0.025  -0.907  -6.152  < .001  

   Scolarità  -0.058  0.157  -0.056  -0.372  .712  

   Sesso 
biologico 

 0.165  0.676  0.022  0.243  .809  

   CRIq totale  0.107  0.029  0.638  3.673  < .001  
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CAPITOLO 4: DISCUSSIONE E CONCLUSIONI 

 

4.1. Predittori e punteggio totale al MoCA 

Come esposto nel Capitolo 1 è necessario che i dati normativi per un test 

neuropsicologico siano raccolti con un campione più rappresentativo possibile 

della popolazione. Si presta, quindi, attenzione a diversi parametri come l’età, la 

scolarità, il sesso biologico e la riserva cognitiva. In questo modo si possono 

confrontare le prestazioni delle persone in funzione delle prestazioni al test, 

attese da una persona della stessa età, scolarità, sesso biologico e riserva 

cognitiva. In diversi studi (ad es. Kessels et al., 2022) l’età, l’educazione e il sesso 

biologico sono risultati predittori significativi al punteggio totale al MoCA. Nel 

presente studio ci si è domandati quanto età, scolarità, sesso biologico e riserva 

cognitiva, stimata tramite il punteggio ottenuto al CRIq, siano in grado di predire 

il punteggio totale al MoCA. Dalle analisi ottenute tramite regressioni lineari 

multiple si è visto che i predittori di riferimento (età, scolarità, sesso biologico e 

punteggio totale al CRIq) sono utili a predire il punteggio totale al MoCA del 60%. 

 

4.1.1. Correlazioni tra i predittori e il punteggio totale al MoCA 

Si sono osservate correlazioni tra il punteggio al MoCA e alcuni predittori. 

È stata osservata una correlazione positiva tra il punteggio al MoCA e la scolarità 

(vedi Capitolo 3; Figura 3). Questo significa che più anni di scuola aveva fatto un 

partecipante, più era alto il suo punteggio al MoCA, come osservato da Aiello et 

al. (2022) e da Borland et al. (2017). È stata osservata una correlazione negativa, 

invece, tra il punteggio al MoCA e l’età dei partecipanti (vedi Capitolo 3; Figura 

2). Questo significa che più anni aveva un partecipante, più la prestazione al 

MoCA era bassa, come osservato nello studio di Apolinario et al. (2017). 

Sorprendentemente non è risultata alcuna correlazione significativa tra il 

punteggio ottenuto al CRIq e il punteggio al MoCA (vedi Capitolo 3; Figura 4) 

diversamente da come osservato nello studio di Kang et al. (2018). 
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4.1.2. Regressioni tra i predittori e il punteggio totale al MoCA  

I dati sono poi stati analizzati con le regressioni multiple al fine di scoprire 

se i predittori predicessero i punteggi al MoCA (8.1). Nello specifico non tutti i 

predittori sono risultati significativi. È risultata significativa la variabile età, ma non 

è risultata significativa la variabile sesso biologico. La variabile scolarità non è 

risultata essere un predittore significativo per il punteggio totale al MoCA (8.1) 

del campione di riferimento. La variabile punteggio totale al CRIq, invece, risulta 

essere un predittore significativo per i punteggi totali al MoCA (8.1) del campione 

di riferimento. 

Il fatto che sia risultato un predittore significativo il punteggio ottenuto al 

CRIq e non la scolarità risulta essere in linea con lo studio di Montemurro et al. 

(2022). Montemurro et al. hanno osservato che il punteggio ottenuto dai 

partecipanti al CRIq fosse un predittore migliore per il punteggio totale al MoCA 

rispetto alla sola scolarità. Questo risultato è stato spiegato dagli autori sulla base 

del fatto che nel calcolo della riserva cognitiva vengano incluse esperienze e 

attività svolte durante la vita adulta che, sulla base della ipotesi della riserva 

cognitiva stessa, inficiano sul rendimento della persona durante tutto l’arco della 

vita. Nel CRIq, infatti, vengono considerate anche l’occupazione svolta dal 

partecipante e le attività del tempo libero concentrandosi su quanto sforzo 

cognitivo queste richiedano. 

Bisogna ricordare comunque che nelle correlazioni si calcola 

separatamente la correlazione tra predittore di riferimento e outcome per valutare 

se sia presente o no una correlazione tra i due e nel caso se positiva o negativa. 

Al contrario, nell’analisi statistica con regressione lineare multipla, l’influenza dei 

predittori viene considerata includendoli tutti nel predire l’outcome. Ne è risultato 

che circa il 60% della variabilità dei punteggi ottenuti al MoCA venivano spiegati 

da tutti i predittori insieme. 

 

4.2. Discussione e prospettive future 

Ci sono diverse variabili che potrebbero spiegare per quale motivo la 

scolarità possa non risultare un predittore significativo in questo studio. Ad 
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esempio, potrebbero esserci persone che hanno studiato passivamente per anni 

senza dedicarsi all’allenamento mentale necessario affinché la scolarità tenga 

attivo l’encefalo. Ci sono anche persone che possono avere diversi anni di 

scolarità avendo fatto un liceo serale che dura più anni per cui dichiarano più anni 

del dovuto di scolarità. 

Ci sono anche delle variabili che potrebbero spiegare perché il punteggio 

ottenuto al CRIq possa non mostrare una correlazione significativa con il 

punteggio totale al MoCA (8.1). Una variabile da non tralasciare è la 

desiderabilità sociale che potrebbe entrare in gioco durante la somministrazione 

del CRIq. Quando viene fatta un’intervista sulla vita di una persona, questa 

potrebbe anche esagerare pur di apparire più interessante agli occhi 

dell’operatore. Dall’altro lato potrebbe non esagerare ma essere in imbarazzo ad 

ammettere, ad esempio, di non aver mai letto tre o più volte all’anno. Ci sono poi 

altri fattori come una semplice dimenticanza di qualcosa che è stato fatto anni 

prima o banale distrazione. 

 

4.2.1. Il MoCA-MIS nella pratica clinica 

La nuova versione del MoCA (8.1) ha una particolarità rispetto alle 

precedenti: il calcolo del MoCA-MIS. Nelle versioni precedenti infatti veniva 

chiesto di richiamare le parole precedentemente apprese anche usando i cue di 

riferimento ma non veniva attribuito un punteggio totale al MoCA-MIS. Il MoCA-

MIS è un valore che si calcola nella sezione della memoria in differita (vedi 

Capitolo 2, sottosezione 2.2.3.7). 

Durante la prova di memoria il partecipante apprende cinque parole 

(faccia, velluto, chiesa, margherita, rosso) che dovrà ricordare più tardi. Durante 

la prova di memoria in differita gli vengono richieste quelle parole e, in questa 

fase, si può calcolare il MoCA-MIS. Il MoCA-MIS è, infatti, un punteggio che da 

un quadro più preciso della memoria del partecipante. 

Come prima premessa è fondamentale sottolineare l’importanza degli 

strumenti atti ad analizzare la memoria della persona esaminata. I compiti di 

memoria verbale sono sensibili nel riconoscere quando i cambiamenti cognitivi 
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sono associabili a normale invecchiamento o a possibili patologie (ad es. AD; 

Baek et al., 2012). Un deficit di memoria episodica valutato attraverso compiti di 

richiamo in differita è il dominio più comune che viene valutato per fare diagnosi 

di aMCI (Kaur et al., 2018). Inoltre, è stato ampiamente dimostrato che la 

memoria è il primo dominio che risulta deficitario in pazienti MCI con forte 

probabilità di conversione in AD (Julayanont et al., 2014). 

Il MoCA-MIS è utile per definire la natura del deficit di memoria (Apolinario 

et al., 2018). Se il partecipante ricorda tutte e cinque le parole senza aiuti, ottiene 

il punteggio massimo. Se il partecipante ha bisogno di cue (indizi) per richiamare 

correttamente le parole questi gli vengono dati prima in forma categoriale e poi a 

scelta multipla. 

Problemi di memoria legati a fallimenti nel recupero possono essere 

migliorati con l’uso di cue. Deficit di memoria dovuti però a fallimenti nella codifica 

non migliorano neanche con i cue (Apolinario et al., 2018). Infine, Il MoCA-MIS 

sembra essere utile anche nel discriminare altre tipologie di pazienti. Discrimina 

tra pazienti con amnesia di Korsakoff4, con deficit cognitivi non amnesici dovuti 

all’alcol e con abuso di alcol senza deficit cognitivi (Kessels et al., 2022). 

 

4.2.2. L’importanza del MoCA 

I test di screening neuropsicologico nascono proprio con l’obiettivo di dare 

una prima idea sul quadro cognitivo generale di una persona valutando diversi 

domini cognitivi. Il MoCA valuta sia i domini non strumentali (funzioni esecutive, 

attenzione) sia quelli strumentali (linguaggio, memoria, abilità visuospaziali, 

orientamento). Il MoCA è utile per la diagnosi clinica in quanto identifica 

compromissioni in specifici domini cognitivi pur rimanendo un test di screening 

(Wood et al., 2020). Infatti, dai punteggi ottenuti al MoCA, si può evincere se sia 

o meno il caso di procedere con una valutazione neuropsicologica completa. 

Si può, quindi, avere un’idea se il punteggio totale sia o no nella norma ma 

anche quali domini cognitivi la persona risulti avere deficitari. Sulla base di questi, 

                                                      
4 Sindrome di solito legata a grave dipendenza cronica da alcol caratterizzata da grave 
amnesia.  
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si può propendere su alcune batterie di test piuttosto che altre per avere un 

quadro completo dello stato cognitivo della persona esaminata. 

Il MoCA è un test alternativo che è stato creato con lo scopo di superare i 

limiti del MMSE (vedi Capitolo 1), mantenendo, però, le caratteristiche tipiche di 

un test di screening neuropsicologico. Come il MMSE, anche il MoCA analizza 

diversi domini cognitivi e richiede circa 10-15 minuti per essere completato. 

I punteggi che la persona esaminata ottiene nei vari domini analizzati dal 

MoCA aiutano a distinguere diverse sindromi cognitive. Il MoCA permette di 

distinguere tra compromissione a livello amnesico o a livello linguistico nelle 

prime fasi del decorso di una malattia (Wood et al., 2020). 

Il punteggio al MoCA e l’analisi dei punteggi ottenuti ai vari sotto-test 

permettono di evidenziare deficit cognitivi caratteristici dell’aMCI, dell’AD e della 

Vascular Cognitive Impairment (VCI). La VCI è l’equivalente dell’MCI specifico 

per la demenza vascolare (Kim et al., 2021). 

 

4.2.3. Sviluppi e prospettive future 

In questo studio si sono raccolti i punteggi ottenuti al MoCA (8.1) da una 

popolazione sana di partecipanti nati in Italia. Con partecipanti sani si intende 

persone neurologicamente indenni e senza diagnosi di malattie neurologiche o 

psichiatriche (vedi Tabella 1, Capitolo 2). Il fine ultimo della raccolta dei dati era 

quello di fornire una standardizzazione del punteggio totale ottenuto dai 

partecipanti al MoCA (8.1), incluso il MoCA-MIS, con dati normativi italiani. 

Questo è di fondamentale importanza per poter avere dei dati con cui confrontare 

le prestazioni di possibili pazienti e per usare il MoCA (8.1) nella pratica clinica.  

Il confronto tra pazienti e il campione normativo serve, infatti, per capire 

quali prestazioni siano classificabili nella norma e quali, invece, richiedano una 

valutazione più approfondita. Per fare questo il prossimo passo sarà quello di 

calcolare le regressioni multiple dell’intero campione di riferimento composto da 

660 partecipanti. Da queste analisi si otterranno le equazioni di regressione con 

cui si otterranno, dai punteggi grezzi, quelli corretti considerando le variabili di 

riferimento quali età, scolarità, sesso biologico e punteggio totale al CRIq. I 
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punteggi corretti verranno poi classificati in una scala a cinque punti (0-4) che 

costituiranno i punteggi equivalenti di cui 0 sarà l’equivalente del cut-off. In questa 

sede, con le analisi statistiche sull’intero campione normativo di riferimento, 

potrebbe essere utile soffermarsi su eventuali differenze tra scolarità e punteggio 

totale al CRIq ed evidenziare, qualora presenti, le differenze statisticamente 

significative nel predire il punteggio totale al MoCA. 
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2 di 2 
 

CONSENSO ALLA PARTECIPAZIONE E AL TRATTAMENTO DEI DATI 

La/Il sottoscritto/a (COGNOME E NOME IN STAMPATELLO) 
__________________________________________________ acconsente liberamente a 
partecipare allo studio dal titolo “Standardizzazione della versione italiana del Montreal 
Cognitive Assessment (versione 8.1)” 
La/il sottoscritto/a 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 

MMSE 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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Partecipante n. ______                 Data test: __________________  

SCHEDA ANAMNESTICA PARTECIPANTE 

INFORMAZIONI GENERALI SUL PARTECIPANTE 

Cognome e nome: __________________________________________________  

Data di nascita: ________________________ Età: ________________________  

Scolarità (anni di formazione scolastica): ________________________________  

Maschio □ Femmina □                    Destrimane □ Mancino □ Ambidestro □ 

Lavoro: __________________________________________________________  
(se in pensione, indicare il lavoro prima del pensionamento) 

 

INFORMAZIONI SULLO STATO DI SALUTE 

 

Ha deficit visivi e/o uditivi? SI’ □ NO □ 

Se sì, per piacere indichi quali e se sono corretti: 

_________________________________________________________________ 

 

Ha problemi di salute? SI’ □ NO □ 

Se sì, per piacere indichi di che tipo: 

_________________________________________________________________  

 

Ha mai avuto un ictus? SI’ □ NO □ 

Se sì, per piacere indichi i dettagli: 

_________________________________________________________________ 

 

Ha mai avuto un trauma cranico? SI’ □ NO □ 

Se sì, per piacere indichi i dettagli: 

_________________________________________________________________ 

 

Ha mai avuto disturbi epilettici, convulsioni? SI’ □ NO □ 

Se sì, per piacere indichi i dettagli: 

_________________________________________________________________  
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Ha mai avuto bisogno di una consultazione neurologica? SI’ □ NO □ 

Se sì, per piacere indichi i dettagli: 

_________________________________________________________________ 

 

 

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

Se sì, per piacere indichi i dettagli: 

_________________________________________________________________ 

 

 

Qualche suo familiare ha mai avuto bisogno di una consultazione psicologica, psichiatrica 

o neurologica? SI’ □ NO □ 

Se sì, per piacere indichi i dettagli: 

_________________________________________________________________ 

 

 

Ha mai fatto o attualmente fa uso di droghe e/o abuso di alcol? SI’ □ NO □ 

Se sì, per piacere indichi i dettagli: 

________________________________________________________________ 

 

 

Fa fatica a dormire o soffre di insonnia? SI’ □ NO □ 

Se sì, per piacere indichi i dettagli: 

_________________________________________________________________ 

 

 

Usa farmaci? SI’ □ NO □ 

Se sì, per piacere indichi quali: 

_________________________________________________________________  
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MOCA Versione 8.1 
 

Note prima di iniziare la somministrazione:  

– Se il partecipante indossa un orologio analogico, chiedergli di toglierlo e di metterlo in tasca. Se nella stanza è 

presente un orologio da parete visibile al partecipante, nascondere l’orologio. 

– Allineare il foglio con il partecipante e con il bordo del tavolo; tenere poi fermo il foglio, con due dita, durante 

l’esecuzione delle prove. 

– Se il partecipante inizia a svolgere un compito prima che gli sia stato detto di farlo, fermare il partecipante e 

proseguire con la lettura delle istruzioni e/o degli stimoli da dove si era arrivati. 

– Tutte le istruzioni possono essere ripetute una volta, su richiesta del partecipante. 

 

TRAIL MAKING TEST 

L’esaminatore istruisce il partecipante: “Per favore disegni una linea che colleghi i numeri alle lettere in ordine 

crescente. Inizi qui (indicare il numero 1) e tracci 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 così via. Deve finire qui (indicare la lettera E). Prego!”. 

 

Note: 

 

 

ABILITÀ VISUOCOSTRUTTIVE (CUBO) 

L’esaminatore dà le seguenti istruzioni, indicando il cubo: “Copi questo disegno, nello spazio sotto (l’esaminatore 

indica lo spazio sotto), nel modo più accurato possibile. Prego!”. 

 

Note: 

 

 

ABILITÀ VISUOCOSTRUTTIVE (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 l’apposito spazio fornendo le seguenti istruzioni: “Disegni un orologio, inserendo tutti i numeri 

e mettendo le lancette che segnino le 11.10. Prego!”. 

 

Note: 

 

 

DENOMINAZIONE 

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

 

Note: 

 

 

MEMORIA 

L’esaminatore legge un elenco di 5 parole (alla velocità di una al secondo), dopo aver dato le seguenti istruzioni: 

“Questa è una prova di memoria. Le leggerò un elenco di parole che lei dovrà ricordare ora e più tardi. Ascolti 

attentamente. Quando avrò finito, mi dica tutte le parole che riesce a ricordare. Non importa l’ordine in cui le dice.” 

Leggere l’elenco di parole. Una volta concluso, l’esaminatore fa un cenno con la mano ad indicare che il partecipante 

possa iniziare. 

Mettere un segno di conferma nell’apposito spazio per ogni parola 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, 

l’esaminatore non deve correggere il partecipante. 

 

 

 FACCIA VELLUTO CHIESA MARGHERITA ROSSO 

1° PROVA      
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Quando il partecipante indica che ha finito (ha richiamato tutte le parole), o non riesce a ricordarne altre, leggere 

l’elenco una seconda volta con le seguenti istruzioni: “Ora leggerò lo stesso elenco per la seconda volta. Provi a 

ricordarle e a ripetermi tutte quelle che riesce a ricordare, incluse le parole che ricorda dalla prima prova.” Leggere 

l’elenco di parole. Una volta concluso, l’esaminatore fa un cenno con la mano ad indicare che il partecipante possa 

iniziare. Mettere un segno di conferma nell’apposito spazio per ogni parola che il partecipante ricorda dopo la seconda 

prova.  

 

 FACCIA VELLUTO CHIESA MARGHERITA ROSSO 

2° PROVA      

 

Alla fine della seconda prova, informare il partecipante che queste parole gli verranno richieste nuovamente, dicendo: 

“Io le chiederò di ricordare ancora queste parole alla fine del test”. 

 

Note: 

 

 

DIGIT SPAN IN AVANTI 

Dare le seguenti indicazioni: “Le dirò alcuni numeri. Quando avrò finito, li ripeta esattamente come li ho detti.” 

Leggere l’elenco dei numeri. Una volta concluso, l’esaminatore fa un cenno con la mano ad indicare che il partecipante 

possa iniziare. La sequenza di cinque cifre dovrà essere scandita al ritmo di una al secondo. 

 

[    ]   2  1  8  5  4 

Note: 

 

 

DIGIT SPAN INDIETRO 

Dare le seguenti indicazioni: “Ora dirò dei numeri diversi, ma questa volta alla fine, voglio che lei me li ripeta 

all’indietro/in ordine inverso.” Leggere l’elenco di numeri. Una volta concluso, l’esaminatore fa un cenno con la mano 

ad indicare che il partecipante possa iniziare. La sequenza di tre cifre dovrà essere scandita al ritmo di una al secondo. 

Se il partecipante ripete i numeri nell’ordine in cui vengono presentati, l’esaminatore non può richiedere al 

partecipante di ripeterli al contrario. 

 

[    ]   7  4  2 

Note: 

 

 

ATTENZIONE SOSTENUTA 

Prima di iniziare la prova, chiedere al partecipante di mettere la mano dominante sul tavolo. L’esaminatore leggerà la 

lista di lettere alla velocità di una al secondo, dopo aver dato le seguenti istruzioni: “Leggerò una serie di lettere. Ogni 

volta che dico la lettera A dia un colpetto sul tavolo con la mano (fare un esempio). Se dico una lettera differente 

non dia alcun colpetto.” 

 

F B A C M N A A J K L B A F A K D E A A A J A M O F A A B 
 

Note: 

 

 

SERIE DI 7 

L’esaminatore dà le seguenti istruzioni: “Adesso le chiederò di sottrarre 7 da 100, e poi, dal numero che resta, continui 

a sottrarre 7 finché non le dirò di fermarsi. Prego!”. Il partecipante deve fare calcoli a mente, dunque non potrà 

utilizzare le dita né carta e matita per svolgere questo compito. L’esaminatore non può ripetere la risposta al 

partecipante. Se il partecipante chiede qual è l’ultimo numero detto o se non ricorda da che numero deve iniziare a 

sottrarre, l’esaminatore risponde ripetendo la consegna. 

 

[ ] 93               [ ] 86               [ ] 79               [ ] 72               [ ] 65 

Note: 
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RIPETIZIONE DI FRASE 

L’esaminatore dà le seguenti indicazioni: “Le leggerò una frase. La ripeta dopo di me esattamente come la dico 

(pausa): SO SOLO CHE OGGI DOBBIAMO AIUTARE GIOVANNI”. Una volta concluso, l’esaminatore fa un cenno con la 

mano ad indicare che il partecipante possa iniziare. In seguito alla risposta, dire: “Ora le leggerò un'altra frase. La 

ripeta dopo di me, esattamente come la dico (pausa): IL GATTO SI NASCONDEVA SEMPRE SOTTO IL DIVANO QUANDO 

C’ERANO CANI NELLA STANZA.” Una volta concluso, l’esaminatore fa un cenno con la mano ad indicare che il 

partecipante possa iniziare. 

 

SO SOLO CHE OGGI DOBBIAMO AIUTARE GIOVANNI      [  ] 

IL GATTO SI NASCONDEVA SEMPRE SOTTO IL DIVANO QUANDO C’ERANO CANI NELLA STANZA       [  ] 

 

 

Note: 

 

FLUENZA 

L’esaminatore dà le seguenti indicazioni: “Adesso vorrei che mi dicesse tutte le parole che le vengono in mente che 

iniziano con la lettera F. Le dirò io 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 l’esaminato nomina 

consecutivamente due parole che iniziano con una lettera dell’alfabeto diversa, l’esaminatore ripete la lettera da 

utilizzare (F), se le istruzioni non sono già state ripetute. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ASTRAZIONE 

L’esaminatore chiede al partecipante di spiegare cosa hanno in comune ogni coppia di parole, cominciando con 

l’esempio: “Le leggerò due parole e vorrei che lei mi dicesse a quale categoria appartengono (pausa): un’arancia e 

una banana. Prego!”. Se il partecipante risponde correttamente, l’esaminatore risponde: “Esatto, entrambe le parole 

appartengono alla categoria frutta”. Se il partecipante fornisce una risposta concreta, l’esaminatore fornisce un 

ulteriore suggerimento: “Mi dica un’altra categoria a cui appartengono queste parole. Prego!”. Se il partecipante 

non fornisce la risposta corretta (frutta), l’esaminatore dice: “Sì, e tutte e due appartengono anche alla categoria 

frutta”. Non vengono fornite ulteriori istruzioni o chiarificazioni. Dopo la prova pratica, l’esaminatore dice: “Adesso, 

un treno e una bicicletta. Prego!” e, dopo la risposta: “Adesso, un orologio e un righello. Prego!”. 

Può essere fornito un suggerimento (ad es., “Mi dica un’altra categoria a cui appartengono queste parole. Prego!”), 

se non è stato dato precedentemente nell’esempio (è permissibile solo un suggerimento per l’intera sezione 

“astrazione”). 
 

 

[  ] Banana – Arancia                              [  ] Treno – Bicicletta                         [  ] Orologio - Righello 

 

Note: 
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RICHIAMO DIFFERITO 

L’esaminatore dà le seguenti indicazioni: “Prima le ho letto alcune parole che le avevo chiesto di tenere in mente. 

Adesso mi dica tutte le parole che riesce a ricordare. Prego!”. Mettere un segno di conferma (√) nell’apposito spazio, 

per ciascuna delle parole correttamente ricordate in modo spontaneo, senza alcun aiuto. 

 

 MIS Le parole devono 

essere ricordate 

SENZA AIUTO 

FACCIA 

[  ] 

VELLUTO 

[  ] 

CHIESA 

[  ] 

MARGHERITA 

[  ] 

ROSSO 

[  ] Punteggio 

Indice 

Di 

Memoria 

(MIS) 

X3 

X2 Cue categoriale      

X1 
Cue scelta 

multipla 
     

 

 

Memory index score (MIS) 

In base alla prova di Richiamo differito libero, l’esaminatore fornisce una categoria (cue semantico) per ogni parola 

che il partecipante non è stato in grado di ricordare. Esempio: “Le darò qualche suggerimento per vedere se la aiuta 

a ricordare; la prima parola era una parte del corpo”.  

Se il partecipante non è in grado di ricordare la parola con il cue semantico, l’esaminatore fornisce un altro cue di 

scelta multipla. Esempio: “Quale tra queste parole crede sia quella corretta: NASO, FACCIA o MANO?”.  

Tutte le parole non ricordate vengono richieste in questo modo. L’esaminatore identifica le parole che il partecipante 

è stato in grado di richiamare con l’aiuto di cue (semantico o scelta-multipla) apponendo un segno di spunta nello 

spazio appropriato (√). I suggerimenti da fornire vengono presentati di seguito: 

 

 FACCIA VELLUTO CHIESA MARGHERITA ROSSO 

Cue categoriale Parte del corpo Tipo di tessuto Tipo di edificio Tipo di fiore Colore 

Cue scelta multipla 

Naso, faccia, 

mano (spalla, 

gamba) 

Jeans, velluto, 

cotone (nylon, 

seta) 

Chiesa, scuola, 

ospedale 

(biblioteca, 

negozio) 

Rosa, 

margherita, 

tulipano (giglio, 

narciso) 

Rosso, blu, verde 

(giallo, viola) 

 

Note: 

 

ORIENTAMENTO 

L’esaminatore dà le seguenti indicazioni: “Mi dica la data di oggi”. Se il partecipante non fornisce una risposta 

completa, l’esaminatore chiede: “Mi dica [anno, mese, data esatta e giorno della settimana]”. Poi l’esaminatore 

aggiunge: “Ora mi dica il nome di questo posto e in quale città si trova”. 

 

 

[  ] Data            [  ] Mese            [  ] Anno            [  ] Giorno della settimana          [  ] Luogo            [  ] Città 

 

Note: 
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“Ora le farò alcune domande che riguardano le attività del tempo libero. Per attività del tempo libero, si fa riferimento 

esclusivamente ad attività che non comportano forme di reddito e che non sono legate alla sua attività scolastica o lavorativa 

abituale. Nel rispondere, le chiedo di fare riferimento alla vita adulta (dai 18 anni in poi). Per ciascuna attività, le chiederò di riferire 

la frequenza con cui l’ha svolta o la svolge.” 
 

 

1. ATTIVITÀ CON FREQUENZA SETTIMANALE 
 

Istruzioni 

“Con riferimento ad attività che svolge con frequenza settimanale…” (leggere gli item riportati nel riquadro, secondo l’ordine in cui 

sono presentati). 

Nel caso di risposta negativa, chiedere conferma: “Non la svolge né l'ha svolta mai?” 
Nel caso di risposta affermativa “sì”, chiedere: “Con che frequenza la svolge?” 

Nel caso di risposta che indica una bassa frequenza (ad es., raramente, qualche volta), chiedere: “La svolge con frequenza minore/ 

uguale a 2 volte a settimana?”  
Nel caso di risposta che indica un’alta frequenza (ad es., spesso, sempre), chiedere: “La svolge con frequenza maggiore/uguale a 3 

volte a settimana?” 
Nel caso in cui la risposta sia Spesso/Sempre, chiedere: “Da quanti anni?”.  
Solo nel caso in cui la frequenza di esecuzione di un’attività sia stata “Spesso/Sempre”, per almeno 1 anno, si dovrà riportare per quanti 

anni è stata svolta. Se, invece, l’attività si è svolta intensamente per meno di 1 anno, oppure per molti anni ma solo “Di rado”, allora 

non si devono conteggiare gli anni di esecuzione.  

 

 
Minore o uguale a 2 

volte a settimana 

Maggiore o uguale a 

3 volte a settimana 
Anni 

1. Legge o ha mai letto giornali e settimanali? □  Mai/Di rado □  Spesso/Sempre ……. 

2. Svolge o ha mai svolto attività domestiche (cucinare, lavare piatti e 

panni, fare la spesa, ecc.)? 
□  Mai/Di rado □  Spesso/Sempre …… 

3. Guida o guidava in passato (escluse biciclette)? □  Mai/Di rado □  Spesso/Sempre …… 

4. Pratica o ha mai praticato attività del tempo libero (sport, caccia, 

scacchi, enigmistica, numismatica, ecc.)? 
□  Mai/Di rado □  Spesso/Sempre …… 

5. Usa o ha mai usato nuove tecnologie (computer, navigatori, 

smartphone, Internet, ecc.?) 
□  Mai/Di rado □  Spesso/Sempre …… 

 

 

2. ATTIVITÀ CON FREQUENZA MENSILE 
 

Istruzioni 

“Con riferimento ad attività che svolge con frequenza mensile…” (leggere gli item riportati nel riquadro, secondo l’ordine in cui sono 

presentati). 

Nel caso di risposta negativa, chiedere conferma: “Non la svolge né l'ha svolta mai?” 
Nel caso di risposta affermativa “sì”, chiedere: “Con che frequenza la svolge?” 

Nel caso di risposta che indica una bassa frequenza (ad es., raramente, qualche volta), chiedere: “La svolge con frequenza 

minore/uguale a 2 volte al mese?”  
Nel caso di risposta che indica un’alta frequenza (ad es., spesso, sempre), chiedere “La svolge con frequenza maggiore/uguale a 3 

volte al mese?” 
Nel caso in cui la risposta sia Spesso/Sempre, chiedere: “Da quanti anni?”.  
Solo nel caso in cui la frequenza di esecuzione di un’attività sia stata “Spesso/Sempre”, per almeno 1 anno, si dovrà riportare per quanti 

anni è stata svolta. Se, invece, l’attività si è svolta intensamente per meno di 1 anno, oppure per molti anni ma solo “Di rado”, allora 

non si devono conteggiare gli anni di esecuzione.  

 

 
Minore o uguale a 2 

volte al mese 

Maggiore o uguale a 

3 volte al mese 
Anni 

1. Pratica o ha mai praticato attività sociali (proloco, parrocchia, 

dopolavoro, circoli, partiti politici, ecc.)? 
□  Mai/Di rado □  Spesso/Sempre ……. 

2. Frequenta o ha mai frequentato cinema e/o teatro? □  Mai/Di rado □  Spesso/Sempre …… 

3. Si dedica o si è mai dedicato alla cura dell’orto, giardinaggio, 

bricolage, lavoro a maglia, cucito, ricamo, ecc.? 
□  Mai/Di rado □  Spesso/Sempre …… 

4. Provvede o ha mai provveduto ai nipoti o ai genitori anziani? □  Mai/Di rado □  Spesso/Sempre …… 

5. Svolge o ha mai svolto attività di volontariato? □  Mai/Di rado □  Spesso/Sempre …… 

6. Svolge o ha mai svolto attività artistiche (musica, canto, 

recitazione, pittura, scrittura, ecc.)? 
□  Mai/Di rado □  Spesso/Sempre …… 
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3. ATTIVITÀ CON FREQUENZA ANNUALE 
 

Istruzioni 

“Con riferimento ad attività che svolge con frequenza annuale…” (leggere gli item riportati nel riquadro, secondo l’ordine in cui sono 

presentati). 

Nel caso di risposta negativa, chiedere conferma: “Non la svolge né l'ha svolta mai?” 
Nel caso di risposta affermativa “sì”, chiedere: “Con che frequenza la svolge?” 

Nel caso di risposta che indica una bassa frequenza (ad es., raramente, qualche volta), chiedere: “La svolge con frequenza 

minore/uguale a 2 volte all’anno?”  
Nel caso di risposta che indica un’alta frequenza (ad es., spesso, sempre), chiedere “La svolge con frequenza maggiore/uguale a volte 

all’anno?” 
Nel caso in cui la risposta sia Spesso/Sempre, chiedere: “Da quanti anni?”.  
Solo nel caso in cui la frequenza di esecuzione di un’attività sia stata “Spesso/Sempre”, per almeno 1 anno, si dovrà riportare per quanti 

anni è stata svolta. Se, invece, l’attività si è svolta intensamente per meno di 1 anno, oppure per molti anni ma solo “Di rado”, allora 

non si devono conteggiare gli anni di esecuzione.  

 

 
Minore o uguale a 2 

volte all’anno 

Maggiore o uguale a 

3 volte all’anno 
Anni 

1. Frequenta o ha mai frequentato mostre, concerti, conferenze? □  Mai/Di rado □  Spesso/Sempre ……. 

2. Fa o ha mai fatto viaggi di più giorni? □  Mai/Di rado □  Spesso/Sempre …… 

3. Legge o ha mai letto libri? □  Mai/Di rado □  Spesso/Sempre …… 

 

 

4.  ATTIVITÀ CON FREQUENZA FISSA 

 

Le attività a frequenza fissa sono considerate indipendenti da riferimenti temporali precisi: se la persona ha svolto tali attività, 

indipendentemente dalla frequenza, devono essere riportati gli anni.  

 

1. Ha figli? □  No □  Sì Numero 

……. 

2. Si occupa o si è occupato della cura di animali domestici? □  Mai/Di rado □  Spesso/Sempre 
Anni 

……. 

3. Si occupa o si è occupato della gestione del conto corrente in 

banca? 
□  Mai/Di rado □  Spesso/Sempre 

Anni  

…… 

 

 

 

Risultato 

CRI-Scuola .................. 

CRI-Lavoro .................. 

CRI-Tempo Libero .................. 

 

CRI .................. 

 

□ 

Basso 

≤ 70 

□ 

Medio-Basso 

70:84 

□ 

Medio 

85:114 

□ 

Medio-Alto 

115:130 

□ 

Alto 

≥ 130 
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CHIUDA GLI OCCHI 
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