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ABSTRACT 

Computerized Cognitive Training (CCT) to improve cognitive functioning is of 

enourmous interest and is being applied in a broad range of populations with goals of 

improving both cognition and quality of life. Traditional cognitive training programs are 

delivered in individual or group format by a trained instructor and requires face-to-face 

contact, which entails identifying a convenient meeting location, coordinating schedules, 

and travel time. Further, traditional face-to-face training programs can be expensive. 

Additionally, not only can computer-based interventions be more cost effective, they can 

be more easily disseminated, reaching special populations that would otherwise not 

receive such interventions. In addition, computerized programs provide real-time 

performance feedback and can adjust to the user’s ability level, keeping the activity 

engaging and fun, which can improve adherence. The present review summarizes the 

results of studies using a CCT intervention in three distinct populations of subjects: 

healthy older adults, elders with MCI (Mild Cognitive Impairment) and adults with VCI 

(Vascular Cognitive Impairment). 

 

 

I training cognitivi computerizzati, o CCT (Computerized Cognitive Training), suscitano 

sempre maggiore interesse e sono stati applicati su una vasta gamma di popolazioni di 

soggetti con lo scopo di migliorare sia le funzioni cognitive che la qualità della vita. Il 

training cognitivo tradizionale si svolge in forma individuale o in gruppo da un 

professionista, e necessita di incontri faccia a faccia. Di conseguenza è necessario stabilire 

un luogo per le sedute, definire un programma e richiede tempo per gli spostamenti. 

Inoltre, i training tradizionali possono essere costosi. I CCT non solo possono essere una 

soluzione economica, ma possono anche essere sottoposti a quegli individui che hanno 
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difficoltà nello spostamento. Un ulteriore vantaggio è la possibilità di fornire un feedback 

in tempo reale sull’andamento della prestazione del soggetto e possono adattare la 

difficoltà degli esercizi in base alle abilità del singolo individuo, rendendo l’intervento 

meno frustrante e più godibile, migliorando la partecipazione. Questa rassegna riassume 

i risultati degli studi che hanno usato un CCT per svolgere l’intervento cognitivo in tre 

diverse popolazioni di soggetti: anziani in salute, anziani con MCI (Mild Cognitive 

Impairment) o con VCI (Vascular Cognitive Impairment).  
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(1) INTRODUZIONE 

(1.1) Training cognitivo e plasticità 

La plasticità cognitiva può essere definita come il potenziale cognitivo latente di un 

individuo in specifiche circostanze. In sostanza, si tratta della capacità di acquisire nuove 

abilità cognitive (Mercado, 2008). Le abilità cognitive sono funzioni che un individuo 

può migliorare con la pratica o l'apprendimento osservativo che coinvolgono il giudizio 

e l'elaborazione delle informazioni, oltre alle abilità percettive e motorie. La definizione 

di plasticità cognitiva implica una differenza tra l'attuale livello prestazionale di un 

soggetto e il suo potenziale latente.  

Il concetto di plasticità si collega strettamente alla teoria per cui l'apprendimento è 

possibile durante tutto l'arco della vita. Tuttavia, esistono dei limiti alla plasticità 

dell'apprendimento, che variano in base alla fase di vita degli individui. In riferimento 

alla cognizione, l'adattamento si riferisce all'interazione tra l'assimilazione di nuovi 

concetti dall'ambiente alle modalità di pensiero preesistenti, e l'accomodamento del 

pensiero all'ambiente.  

Lo sviluppo e l'apprendimento sono concetti multidimensionali, multidirezionali e 

multifunzionali (Baltes, 1987). La cognizione quindi coinvolge diverse dimensioni 

piuttosto che un generale concetto di intelligenza. La multidirezionalità dello sviluppo 

implica che ci possano essere dei miglioramenti e delle perdite, in ogni fase della vita, 

sebbene in età avanzata le perdite potrebbero essere maggiori dei miglioramenti.  

L'obiettivo di un training cognitivo quindi è quello di mettere in moto la plasticità per 

andare a recuperare le funzioni che si sono indebolite, arrestarne il declino, o quantomeno 

rallentarlo. 

La ricerca sul training cognitivo si è concentrata sui processi cognitivi (velocità di 

elaborazione e inibizione della risposta) (Jones et al. 2006), abilità mentali primarie 
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(ragionamento, abilità spaziali, memoria episodica) (Schaie e Willis, 1986), costrutti 

cognitivi di alto ordine (intelligenza fluida e funzioni esecutive) (Jaeggi et al. 2008), e 

sulla funzione cognitiva globale considerando contemporaneamente diversi domini. 

Inoltre, è stato studiato l'impatto sulle funzioni cognitive di interventi basati sullo stile di 

vita (esercizio fisico e alimentazione) (Colcombe e Kramer, 2003).  

La ricerca si è soffermata principalmente sugli interventi che si concentrano su quei 

processi e abilità che gli studi longitudinali hanno dimostrato di declinare prima con 

l'avanzare dell'età (ragionamento, memoria episodica, velocità di elaborazione, working 

memory e funzioni esecutive). C'è una relazione tra le abilità coinvolte nel training e le 

strutture cerebrali sottostanti. Con l'avanzare dell'età è possibile rilevare, di solito, una 

riduzione più marcata del volume corticale a livello delle regioni prefrontali, e in misura 

minore alle aree temporali e parietali. Le funzioni esecutive, le abilità fluide e i processi 

di memoria, che sono gli obiettivi di molti interventi, sono supportate dalle regioni 

prefrontali e temporali del cervello.   

All'aumentare dell'età si assiste quindi ad una serie di cambiamenti che vanno a 

coinvolgere diverse dimensioni: in particolar modo tende a declinare quella che viene 

definita come intelligenza fluida, mentre altre abilità, come quelle verbali e numeriche, 

che vengono definite cristallizzate, si mantengono. Tipicamente si osserva un 

peggioramento delle prestazioni nella memoria di lavoro, nella capacità di inibire 

informazioni non rilevanti e nella velocità di elaborazione degli stimoli.  

È però possibile potenziare le abilità che vanno incontro a declino sfruttando la plasticità 

cognitiva e cerebrale, che rimane comunque presente anche in età avanzata. Secondo la 

Scaffolding Theory of Aging and Cognition (Park e Reuter-Lorenz, 2009), in seguito al 

deterioramento di alcune strutture, il cervello riorganizza una serie di reti alternative che 

fungono da supporto per mantenere un buon funzionamento cognitivo. I meccanismi alla 
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base di questa riorganizzazione vanno cercati nella stimolazione neurale in seguito ad 

esperienze come nuovi apprendimenti, attività sociali ed esercizi e training cognitivi.  

La presenza della plasticità cerebrale dimostra come sia possibile apprendere ad ogni età, 

andando quindi a contraddire lo stereotipo che vuole l'anziano soggetto ad un declino 

inarrestabile. Gli stessi anziani sono condizionati da questa convinzione. Questo li porta 

a porre maggiore attenzione e a sovrastimare eventuali fallimenti cognitivi, solitamente 

nel dominio della memoria, che vengono interpretati come l'inizio di una perdita globale 

di abilità. Di conseguenza tendono a sottostimare le proprie capacità determinando un 

basso senso di autoefficacia. Attribuire i fallimenti ad una causa incontrollabile, come 

l'età, porta gli anziani a non essere motivati ad impegnarsi in compiti cognitivamente 

impegnativi, che gli permetterebbero di sviluppare delle strategie efficaci.  

Il training cognitivo computerizzato (Computerized Cognitive Training -CCT-) usa i 

dispositivi elettronici come mezzo per svolgere l'intervento e si differenzia dal training 

cognitivo tradizionale, che solitamente si struttura con incontri faccia a faccia con un 

professionista e paradigmi in cui gli esercizi vengono svolti con carta e penna (Gates e 

Valenzuela 2010). I CCT presentano diversi vantaggi, come i costi contenuti, una 

maggiore accessibilità e la possibilità di personalizzare il contenuto e la difficoltà del 

training (Owen et al. 2010). Nella ricerca con gli anziani è stato rilevato che i software 

usati nei CCT sono apprezzati dai soggetti, e che sono una possibile opzione anche per i 

pazienti con MCI, su cui si registrano tassi di partecipazione uguali, se non migliori, 

rispetto ai training cognitivi tradizionali (Hughes et al. 2013). Inoltre i risultati di alcuni 

studi sembrerebbero suggerire che l'uso dei CCT riveli una maggiore forza dell'effetto sui 

domini sottoposti all'intervento e una maggior generalizzazione dei benefici in pazienti 

con MCI (Mild Cognitive Impairment) (Gates et al. 2011). Tuttavia, una metanalisi ho 

dimostrato che non sono efficaci nei pazienti con demenza conclamata (Huntley et al. 
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2015). Rimane comunque un interesse crescente per determinare se i training 

computerizzati abbiano le potenzialità di prevenire o rallentare la progressione della 

demenza, in particolare vista l'associazione tra la maggior partecipazione in attività 

mentalmente stimolanti e il ridotto rischio di sviluppare demenza (Wilson et al. 2002). 

 

(1.2) Fragilità cognitiva 

In generale, la fragilità viene definita come la vulnerabilità della popolazione anziana a 

eventi avversi, come risultato dei cambiamenti metabolici e fisici che rendono l’individuo 

più soggetto a patologie correlate all’età e alle loro conseguenze. L'invecchiamento 

determina una diminuzione progressiva delle riserve fisiologiche dei vari organi facenti 

capo ai sistemi neuroendocrini, omeostatici e immunitari. I fattori di rischio genetici o 

ambientali possono accelerare questo decadimento progressivo (Cesari et al. 2016). Le 

persone colpite dalla fragilità non sono effettivamente malate, anche se sono più fragili e, 

minimi cambiamenti nella loro vita quotidiana o un evento improvviso o avverso possono 

precipitare il soggetto in una condizione di patologia. 

Si suppone che il soggetto fragile viva ai limiti delle sue capacità e non ha riserve per 

gestire gli eventi stressanti. Il fatto che ai livelli più elevati di fragilità, la scala di 

valutazione considera che il soggetto debba dipendere dai caregivers, mette in chiara 

evidenza l'aspetto sociale della fragilità, poiché il soggetto perde progressivamente la 

propria autonomia. I pazienti fragili hanno bisogno di maggiore assistenza nella mobilità, 

nella cura di sé e nelle attività della vita quotidiana. Inoltre la progressiva perdita di 

fiducia in sé stessi può portare all’isolamento, alla riduzione dell'attività fisica, alla 

diminuzione dell'interazione sociale peggiorando ulteriormente la condizione. Le fragilità 

cognitive e fisiche interagiscono tra loro: i disturbi cognitivi e la demenza sono 

maggiormente presenti in individui fisicamente fragili, e viceversa, i soggetti con 
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disfunzione cognitiva sono più inclini a diventare fragili. Inoltre, la fragilità sociale è 

significativamente associata al rischio di outcome di malattia e alla mortalità. Il recente 

studio FINGER ha dimostrato chiaramente che un intervento multidimensionale potrebbe 

migliorare o mantenere le funzioni cognitive nelle persone anziane a rischio (Ngandu et 

al. 2015).  

 

(1.3) L'indebolimento cognitivo lieve 

L'indebolimento cognitivo lieve, o MCI (Mild Cognitive Impairment), è una fase 

intermedia tra il normale invecchiamento e lo sviluppo di una demenza, come la demenza 

di Alzheimer (Alzheimer Disease - AD -). I pazienti con MCI presentano alcuni deficit 

cognitivi ma le abilità funzionali e l'indipendenza nella vita di tutti i giorni sono 

preservate. Negli ultimi decenni è cresciuta molto la ricerca per comprendere le 

caratteristiche del MCI. Questo interesse in parte è dovuto all'importanza di identificare 

gli individui maggiormente a rischio di AD, prima che si manifesti la demenza. L'AD ha 

un effetto devastante a livello personale sul paziente e i suoi familiari, oltre che a livello 

sociale imponendo costi molto alti alla società. Sfortunatamente, i trattamenti 

farmacologici, ad oggi, non sono riusciti a produrre miglioramenti significativi sulla 

malattia (Cummings, Mortoff e Zhong; 2014). Quindi, ricercatori e professionisti della 

sanità, hanno concluso che il miglior modo di contrastare l'AD è quello di concentrarsi 

sulla prevenzione, ben prima che lo sviluppo della demenza sia irreversibile (Sperling et 

al. 2014). La ricerca ha dimostrato che gli individui con MCI hanno un rischio più alto di 

sviluppare l'AD, anche se il tasso specifico di conversione dipende dal campione e dalla 

definizione di MCI (Canevelli et al. 2016; Ward et al. 2013). Dei criteri accurati e 

consistenti per la diagnosi di MCI diventano quindi centrali per l'identificazione degli 

individui a rischio di demenza, su cui avviare un trattamento.  
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I criteri classici per la diagnosi sono quelli di Petersen e dell'International Working Group 

on Mild Cognitive Impairment (Petersen, 2004; Winblad et al. 2004): assenza di demenza 

(non soddisfa i criteri del DSM-IV o dell'ICD-10); declino cognitivo riferito dal paziente 

e/o da un informatore e rilevato da test cognitivi; conservata capacità di svolgere le attività 

quotidiane. Inoltre gli autori hanno definito quattro sottotipi di MCI basandosi sul 

coinvolgimento o meno del dominio della memoria: MCI amnestico singolo dominio; 

MCI non amnestico singolo dominio; MCI amnestico multi-dominio; MCI non amnestico 

multi-dominio. Questi criteri però tendono a considerare come principale la presenza o 

l'assenza di un deficit di memoria, quindi un limite di questo sistema di classificazione è 

quello di raggruppare profili cognitivi potenzialmente diversi nel sottotipo “non 

amnestico”. Un altro limite riguarda il punteggio di cut-off per determinare la presenza di 

decadimento cognitivo. Inizialmente è stato definito indice di declino un punteggio di 1.5 

deviazioni standard più basso rispetto agli individui di pari età ed educazione (Petersen 

et al. 1999). Successivamente è stato suggerito di modificare questo criterio in modo da 

tenere in considerazione altri fattori, come per esempio il rendimento scolastico (Petersen, 

2004). Infine, non sono definiti il paradigma e gli specifici test da usare per identificare 

il deficit di memoria. Per esempio, spesso vengono omessi i test di rievocazione differita 

nonostante la ricerca suggerisca che un deficit mnestico è diagnosticato in modo più 

efficace usando sia test di rievocazione differita che di riconoscimento (Price et al. 2009).  

Nel 2011, il National Institute on Aging-Alzheimer's Association (NIA-AA) ha rivisto i 

criteri per la diagnosi di MCI (Albert et al. 2011). I criteri includono: preoccupazione 

riguardo al declino cognitivo; decadimento in uno o più domini cognitivi; preservata 

indipendenza nelle abilità funzionali; assenza di demenza. Gli autori lasciano ampia 

libertà ai clinici nell'applicazione di ogni criterio riconoscendo la difficoltà nel reperire le 

informazioni adatte per formulare un giudizio, insieme al bisogno di riportarle alle 



12 
 

caratteristiche del singolo individuo (per esempio il livello di educazione). Albert e 

colleghi (2011) riconoscono che la memoria episodica è il deficit cognitivo più comune 

tra gli individui con MCI che poi sviluppano l'AD, ma il declino può cominciare anche a 

livello di altri domini, come l'attenzione, il linguaggio, le abilità visuospaziali e le 

funzioni esecutive. In linea con le indicazioni di Petersen gli autori suggeriscono che i 

punteggi ai test cognitivi devono essere più bassi di 1.0/1.5 deviazioni standard rispetto 

ai punteggi degli individui con pari età e livello di educazione con test neuropsicologici 

culturalmente appropriati. Suggeriscono inoltre di non considerare questo range come 

uno specifico punto di cut-off. Albert e colleghi (2011) enfatizzano anche l'importanza di 

includere, nella ricerca sul MCI, dati di neuroimmagine e sui biomarcatori dell'AD, tra 

cui: concentrazione di beta-amiloide; marcatori del danno neuronale (concentrazione di 

tau, riduzione del volume ippocampale, ridotto metabolismo del glucosio o ridotta 

perfusione nella corteccia temporoparietale); marcatori associati a cambiamenti 

biochimici (infiammazione, stress ossidativo). 

A dimostrazione del riconoscimento di una fase preclinica della demenza il DSM-V ora 

distingue tra la condizione di “disturbo neurocognitivo maggiore” e “minore” (APA, 

2015). Le diagnosi di demenza e di disturbo amnestico del DSM-IV vengono ora 

associate nella nuova definizione di disturbo neurocognitivo maggiore o Major NCD 

(Neurocognitive Disorder). Il NCD lieve si riferisce ad una condizione meno invalidante 

per il soggetto, come il MCI. 

Oltre alla condizione neurodegenerativa, si possono individuare diversi fattori che 

contribuiscono a definire la funzione cognitiva dell'anziano con indebolimento cognitivo: 

la scolarità, i fattori di rischio vascolare, lo stato psichico, il background genetico, 

l'assunzione di farmaci e i cambiamenti ormonali. È possibile che l'interazione di questi 

fattori spieghi la reversibilità che si verifica in alcuni soggetti con MCI, così come la 



13 
 

progressione verso la demenza (Pino, 2017).  

 

(1.4) L'indebolimento cognitivo vascolare 

L'indebolimento cognitivo vascolare (Vascular Cognitive Impairment - VCI -) è una 

sindrome in cui si rileva un declino nelle funzioni cognitive causato da un evento 

cerebrovascolare. La gravità del declino è variabile, da lieve alla demenza. I criteri 

diagnostici sono anch'essi variabili e ne sono stati proposti diversi che differiscono per 

l'attenzione che viene posta sulla storia clinica del paziente, esame fisico, profilo 

neuropsicologico e dati di neuroimmagine (American Psychiatric Association, 2013). 

Storicamente il primo termine proposto è stato quello di demenza multi infartuale (Multi 

Infartual Dementia - MID -) (Hachinski et al. 1974) per classificare quei pazienti la cui 

demenza è collegata a degli eventi vascolari. Il termine indebolimento cognitivo vascolare 

è stato anch'esso introdotto da Hachinski e colleghi un insieme di alterazioni cognitive e 

funzionali che vanno da un impedimento lieve alla demenza vera e propria. Roman e 

colleghi (2004) hanno suggerito di usare la definizione di VCI per descrivere una 

condizione in cui l'evento vascolare è associato ad un lieve declino della funzione 

cognitiva, senza soddisfare i criteri per la definizione di demenza. Recentemente i criteri 

per la classificazione del VCI sono stati pubblicati nel DSM-V (American Psychiatric 

Association, 2013), dalla International Society of Vascular Behavioural and Cognitive 

Disorders (VAS-COG) (Sachdev et al. 2014) e dall'American Hearth Association 

(Gorelick et al. 2011). Questi criteri sono simili per la maggior parte e richiedono 

un'evidenza oggettiva di declino cognitivo in seguito ad un evento cerebrovascolare. I 

criteri per la diagnosi di VCI del DSM-V non richiedono dati di neuroimmagine per 

rilavare la presenza dell'evento vascolare, mentre quelli della VAS-COG si basano proprio 

su questo tipo di dati e distinguono diversi sottotipi in base alla patologia 
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cerebrovascolare.  

Le funzioni compromesse nel VCI possono essere diverse, a seconda della sede cerebrale 

in cui si è verificato l'ictus e la sua estensione. Kramer e colleghi (2002) hanno esaminato 

un gruppo di pazienti non dementi che hanno sofferto di uno o più ictus corticali. 

Paragonati ad un gruppo di controllo i pazienti hanno ottenuto punteggi più bassi nei test 

che misurano la velocità di elaborazione, con problemi di inibizione della risposta (Stroop 

Test), nella formazione di concetti (California Card Sort Test) e perseverazione (Mattis 

Dementia Rating Scale). Però, non sono state trovate differenze nei test di linguaggio e 

di memoria. Gli stessi deficit si possono rilevare in pazienti con iperintensità 

periventricolare e della sostanza bianca. In uno studio del 2004 (Reed et al. 2004) con 

pazienti con o senza demenza è emerso che l'ictus sottocorticale correla con un'attività 

ridotta a livello della corteccia prefrontale dorsolaterale. La ridotta attività prefrontale 

dorsolaterale è anch'essa stata collegata con una scarsa prestazione ai test sulle funzioni 

esecutive.  

Grau-Olivares e colleghi (2010) hanno studiato pazienti al loro primo ictus ischemico con 

o senza VCI. I pazienti con VCI, ad un follow-up di 18 mesi, presentavano deficit in test 

di fluenza verbale, allo Stroop Test e al Trail Making Test. Nyhenius e colleghi (2004) 

hanno dimostrato che pazienti sopravvissuti ad ictus, senza demenza, presentavano deficit 

di velocità di elaborazione e di memoria episodica. Anche Jokinen e colleghi (2006) 

hanno concluso che ciò che caratterizzava i pazienti con VCI era una scarsa prestazione 

ai test sulle funzioni esecutive e di memoria episodica. Infine, Nakaoku e colleghi (2018) 

hanno individuato una ridotta perfusione cerebrale in regioni che comprendono circuiti 

prefrontali-sottocorticali, con cui correlava una scarsa prestazione nel MoCA nei sulle 

funzioni esecutive, di attenzione, linguaggio e memoria.  

Numerosi studi hanno esaminato pazienti con VCI ai quali sono state associate patologia 
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della sostanza bianca con la risonanza magnetica. Anche in questi pazienti sono stati 

rilevati deficit con diversi test esecutivi. Per esempio, Garret e colleghi (2004) hanno 

studiato pazienti con VCI e patologie alla sostanza bianca sottocorticale e sono stati 

rilevati bassi punteggi nei test di flessibilità (Trail Making Test parti A e B), fluenza 

verbale e memoria verbale (California Verbal List Learning Test). Sachdev e colleghi 

(2004) hanno studiato un ampio numero di pazienti senza demenza con evidenza di ictus 

ischemico. Paragonati ai controlli sani, questi pazienti hanno ottenuto punteggi più bassi 

nei test di astrazione, flessibilità mentale, working memory e velocità di elaborazione. È 

stata inoltre trovata un'alta correlazione tra i deficit esecutivi e la gravità dell'iperintesità 

della sostanza bianca, in base al numero e volume degli infarti, come rilevato dalla 

risonanza magnetica. Infine, in uno studio sul danno alla sostanza bianca che coinvolge 

il sistema colinergico in individui con VCI (Liu et al. 2017) è stato osservato che una 

minor anisotropia frazionaria, quindi un indebolimento delle connessioni di tre vie che 

proiettano dal nucleo basale di Maynert potrebbe essere responsabile sia dei deficit 

esecutivi che di accesso alla memoria episodica. Queste vie proiettano bilateralmente al 

giro del cingolo, bilateralmente alla capsula esterna e bilateralmente all'insula. 

L'anisotropia frazionaria (FA) è un valore scalare compreso tra zero e uno che descrive il 

grado di anisotropia di un processo di diffusione. Un valore pari a zero significa che la 

diffusione è isotropica, cioè è illimitata (o ugualmente limitata) in tutte le direzioni. Un 

valore di uno significa che la diffusione avviene solo lungo un asse ed è completamente 

limitata lungo tutte le altre direzioni. L'AF è una misura utilizzata nell'imaging a 

diffusione in cui si pensa che rifletta la densità delle fibre , il diametro assonale e la 

mielinizzazione nella sostanza bianca. L'imaging del tensore di diffusione è una tecnica 

di risonanza magnetica che prevede la misurazione dell'anisotropia frazionaria del 

movimento casuale delle molecole d'acqua nel cervello. Le molecole d'acqua situate nei 
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tratti di fibra hanno maggiori probabilità di essere anisotropiche, poiché sono limitate nel 

loro movimento (si muovono maggiormente nella dimensione parallela al tratto di fibra 

piuttosto che nelle due dimensioni ortogonali ad esso), mentre le molecole d'acqua 

disperse nel resto del cervello hanno movimenti meno limitati e quindi mostrano più 

isotropia. Questa differenza nell'anisotropia frazionaria viene sfruttata per creare una 

mappa dei tratti delle fibre nel cervello dell'individuo. 
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(2) IL TRAINING COGNITIVO COMPUTERIZZATO NELL'ANZIANO IN 

SALUTE 

Il numero delle persone con più di 60 anni è destinato ad aumentare dai 900 milioni del 

2015 ad un numero stimato di 2 miliardi entro il 2050 secondo l'OMS (OMS, 2018). 

L'incidenza del declino cognitivo legato all'età è circa il doppio di quella della demenza 

e si stima che possa interessare dal 15 al 25% degli individui. I costi medici legati al 

trattamento dei soggetti con MCI (Mild Cognitive Impairment) sono maggiori del 44% 

rispetto agli anziani che non presentano segni di declino cognitivo. Inoltre, poiché il 

declino cognitivo è un criterio essenziale per la diagnosi di demenza, gli interventi che 

mirano alla prevenzione o alla riduzione di tale declino possono avere un impatto 

economico, oltre che sulla salute, molto importante.  

I CCT (Computerized Cognitive Training) possono rappresentare un buon intervento di 

prevenzione primaria della demenza, in quanto sono relativamente economici, facilmente 

accessibili, possiedono interfacce stimolanti e sono in grado di adattarsi automaticamente 

al livello cognitivo di chi li usa. Nella tabella 1 vengono riportati i software che saranno 

citati nel capitolo. La tabella 2 contiene un riassunto degli studi che verranno analizzati 

in dettaglio. 

 

(2.1) Il coinvolgimento cognitivo: imparare è importante anche in età avanzata 

In letteratura si trova parecchio materiale sul training cognitivo e poco sul 

coinvolgimento cognitivo (cognitive engagement). Nel training si punta a migliorare uno 

specifico dominio cognitivo tramite esercizi ripetuti, ma uno degli obiettivi più importanti 

da raggiungere è il miglioramento di una vasta gamma di abilità cognitive. D'altra parte 

partecipare ad attività che implicano l'apprendimento di nuove abilità potrebbe stimolare 

simultaneamente numerosi domini cognitivi, come le funzioni esecutive, il ragionamento 



18 
 

e la memoria. 

Alcuni studi osservazionali hanno riportato una partecipazione maggiore in attività 

cognitivamente stimolanti oltre ad abilità cognitive maggiori e una maggior salute 

cerebrale secondo parametri come un maggior volume di materia grigia e una ridotta 

atrofia ippocampale (Valenzuela et al. 2008).  

Anche alcuni studi sperimentali (Carlson et al. 2008; Stine-Morrow et al. 2008; Tranter e 

Koutsaal, 2008) hanno verificato che il coinvolgimento cognitivo ha effetti positivi per 

preservare la funzione cognitiva nell'invecchiamento. Nei vari studi sottoponendo gli 

anziani a compiti per loro nuovi e cognitivamente impegnativi sono stati trovati 

miglioramenti a livello di intelligenza fluida (Cattell's Culture Fair test -CCF), funzioni 

esecutive (Trail Making Test e Rey-Osterrieth Complex Figure Test) e memoria (recall 

da una lista di parole).  

Recentemente, nel Synapse Project (Park et al. 2013), ai soggetti è stato insegnato come 

usare un iPad e i risultati hanno mostrato un miglioramento della velocità di elaborazione 

e della memoria episodica.  

Inoltre, un vantaggio di usare interventi che includano strumenti della vita di tutti i giorni 

è che i miglioramenti possono non limitarsi alla funzione cognitiva. Per esempio, 

imparare ad usare un tablet può tornare utile anche per lo svolgimento di compiti della 

vita quotidiana e quindi migliorare l'indipendenza dell'anziano e la qualità di vita 

percepita. 

Uno studio del 2017 (Vaportzis et al 2017) ha voluto verificare l'efficacia di un training 

cognitivo tramite tablet per migliorare le prestazioni cognitive nell'anziano. 

Sono stati inclusi nell'analisi dei risultati 22 soggetti nel gruppo tablet e 21 dal gruppo di 

controllo, con un'età compresa tra i 65 e i 76 anni. I soggetti non avevano problemi 



19 
 

neurologici o psichiatrici. Sono stati esclusi soggetti che non avevano un'età compresa tra 

i 65 e i 76 anni, che avevano una malattia che portasse a deficit della funzione cognitiva, 

e che erano già capaci di usare il tablet. La capacità di usare un computer non era un 

criterio di esclusione ma è stato chiesto se e quanto sapessero usare il pc. La maggior 

parte dei soggetti ha dichiarato di usare il pc per controllare le mail e/o navigare su 

internet. È stato somministrato il MMSE e il cut-off per poter partecipare è stato posto a 

26 punti. 

L'intervento consisteva in attività che richiedessero una continua sfida cognitiva per 

imparare l'uso di svariate applicazioni per il tablet. Il protocollo si è basato sul Synapse 

Project (Park et al. 2013). I soggetti del gruppo tablet hanno frequentato lezioni di 2 ore 

a settimana per 10 settimane consecutive e in aggiunta dovevano completare degli esercizi 

a casa relativi agli argomenti svolti in classe, venivano inoltre consigliati ad usare il tablet 

il più possibile. Nella prima settimana l'insegnamento si è concentrato sulle funzioni 

dell'iPad Mini 2 e sulle varie applicazioni utilizzabili. Nelle settimane seguenti i soggetti 

hanno imparato ad usare diverse applicazioni per scopi vari, come per esempio viaggiare, 

ascoltare musica, guardare film, ricevere consigli sulla salute, fitness, YouTube e altro. 

I risultati indicano un miglioramento significativo per i soggetti del gruppo tablet, rispetto 

al gruppo di controllo, per quanto riguarda la velocità di elaborazione. Questo risultato è 

particolarmente rilevante alla luce del fatto che esiste una vasta letteratura che suggerisce 

che la velocità di elaborazione è tra i domini più sensibili al processo di invecchiamento 

ed è tra i primi ad essere compromesso e quindi uno su cui è consigliabile intervenire. 

Ciononostante l'effetto osservato in questo studio è piccolo e questo, secondo gli autori, 

potrebbe riflettere la decisione di usare una versione meno intensiva del protocollo su cui 

si è basato (Park et al. 2013) su cui era stato osservato un effetto di miglioramento anche 

sulla memoria episodica.   
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(2.2) Gli esercizi cognitivi disponibili in commercio 

Oltre ai software disegnati appositamente per un determinato studio, al giorno d'oggi in 

commercio sono disponibili una vasta gamma di applicazioni. Fanno uso di esercizi 

cognitivi impegnativi strutturati e standardizzati, e presentano diversi vantaggi rispetto al 

training tradizionale, tra cui interfacce visivamente stimolanti e la possibilità di adattare 

costantemente la difficoltà degli esercizi alle abilità dell'individuo. Inoltre, le applicazioni 

commerciali risultano essere una risorsa economicamente poco impegnativa per gli utenti 

e anche più facilmente accessibile, soprattutto per coloro i quali hanno difficoltà a 

spostarsi autonomamente.  

Essendo la partecipazione degli utenti una componente essenziale, proporre un'alternativa 

flessibile, economica e divertente potrebbe aiutare a tenere l'anziano motivato e 

migliorare la sua partecipazione al training cognitivo. 

La metanalisi di Bonnechère, Langley e Sahakian (2020) riassume i risultati degli studi 

disponibili in letteratura che fanno uso di applicazioni reperibili in commercio 

(commercial computerized cognitive games -ccCG-) per svolgere l’intervento. Gli scopi 

secondari sono verificare se l'efficacia correla con la durata del training e se l'età dei 

partecipanti influenza i risultati. 

Per i criteri di inclusione ed esclusione gli autori della metanalisi hanno seguito un 

approccio PICOS (Population, Intervention, Control, Outcome, Study design). I 

partecipanti dovevano essere cognitivamente nella norma e con età superiore ai 60 anni. 

Sono stati inclusi studi che si avvalevano di dispositivi mobili o console di gioco e ccCG 

disponibili in commercio per svolgere il training cognitivo. La durata di quest'ultimo 

doveva essere di almeno un mese. Sono stati esclusi studi che usavano una combinazione 

di esercizi fisici e cognitivi. 

Sono stati inclusi 16 studi, per un totale di 1543 partecipanti (774 nel gruppo sperimentale 
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e 769 nel gruppo di controllo). L'età media dei partecipanti è di 70 anni. La durata 

mediana degli interventi è di 28 sessioni di 40 minuti l'una. 

Questa metanalisi dimostra l'efficacia dei ccCG nel migliorare la performance in diversi 

domini cognitivi, in particolare: velocità di elaborazione, working memory, funzioni 

esecutive e memoria verbale in soggetti con più di 60 anni senza indebolimento cognitivo. 

Non sono stati trovati effetti significativi sull'attenzione e sulle abilità visuospaziali. Gli 

autori della metanalisi però sottolineano la scarsa quantità di studi presi in considerazione 

per questi due domini cognitivi (n=4) e che i risultati potrebbero essere stati influenzati 

dalla piccola dimensione del campione. In letteratura comunque ci sono studi che 

riportano un miglioramento significativo di attenzione e abilità visuospaziali in seguito a 

training con giochi cognitivi disponibili in commercio (Peak Wizard e Peak Decoder) 

(Savulich et al. 2019). La Figura 1 mostra l'interfaccia del software Peak, relativa ai 

risultati del singolo soggetto, che vengono paragonati con i risultati medi degli individui 

della stessa fascia di età. 

L'effetto più forte è stato osservato sulla velocità di elaborazione e questo è 

particolarmente interessante perché il rallentamento psicomotorio è il dominio più 

interessato nel naturale processo di invecchiamento e i ccCG potrebbero contrastarne il 

declino.  
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Figura 1 – schermata di Peak brain training. I risultati del soggetto vengono divisi in base 

al dominio cognitivo e paragonati con il punteggio medio degli individui appartenenti alla 

stessa fascia d’età. 

 

 

 

(2.3) L'intervento multi-modale e lo stile di vita 

La demenza si sviluppa gradualmente con un processo che richiede anni ed è dovuto a 

diverse cause sia genetiche che ambientali. Il declino cognitivo che porta alla demenza 

nella fase iniziale è indistinguibile dal normale invecchiamento ed è difficile da 

riconoscere anche nella fase intermedia (MCI), in quanto ci sono impedimenti nello 

svolgimento delle attività quotidiane. La demenza è sicuramente un processo legato all'età 

dell'individuo, ma dipende anche da altri fattori, che se gestiti in modo corretto possono 

ritardare, o anche prevenire l'insorgenza della malattia. L'identificazione e la gestione di 

questi fattori diventano quindi di primaria importanza quando si va a programmare un 

intervento. La ricerca, fino ad ora, è riuscita ad individuare diversi fattori psicosociali, 

come lo status socioeconomico e il livello di educazione, oltre che legati allo stile di vita, 

come una vasta rete di relazioni sociali, l'esercizio fisico, e la stimolazione cognitiva, che 
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correlano con un invecchiamento sano.  

Uno studio recente (Brinke et al, 2019) ha voluto esaminare gli effetti di un programma 

CCT di 8 settimane (Fit Brains® Training -FBT-), preceduto o meno da una passeggiata 

di 15 minuti a passo svelto. L'ipotesi è che l'intervento porti dei benefici alla memoria ed 

alle funzioni esecutive e che attivare il cervello con una breve sessione di esercizio 

aerobico immediatamente prima del CCT possa beneficiare ulteriormente la cognizione. 

Si tratta di uno studio RCT in cieco singolo svolto su 124 soggetti divisi in 3 gruppi. Nella 

Figura 2 si possono osservare diversi esempi di esercizi implementati nel software Fit 

Brains®. 

Criteri di inclusione: i soggetti dovevano avere tra i 65 e gli 85 anni, aver completato il 

percorso di studi fino alle scuole superiori e ottenere un punteggio al MMSE di 24 punti 

o superiore. 

Criteri di esclusione: soggetti che sono stati diagnosticati con una demenza di qualsiasi 

tipo; hanno una malattia neurodegenerativa che causa indebolimento cognitivo; 

assumono una terapia farmacologica che può influenzare le funzioni cognitive, come 

anticolinergici, tranquillanti o anticonvulsivanti; non sono fisicamente in grado di 

sostenere i 15 minuti di camminata. 

In questo studio sono stati predisposti 3 gruppi. I soggetti del gruppo Fit Brains® 

Training (FBT) (n=41) svolgevano 3 sessioni di 60 minuti a settimana al centro di ricerca 

e altre 3 sessioni di 60 minuti a settimana a casa. I soggetti usavano un iPad e il CCT era 

composto da 38 giochi che andavano ad agire su uno di questi 6 domini: concentrazione, 

velocità di elaborazione, memoria, abilità visuospaziali, problem solving e linguaggio.  

I partecipanti al gruppo Exercise + Fit Brains Training (Ex-FBT) (n=41) si recavano al 

centro di ricerca 3 volte a settimana per 60 minuti, suddivisi in 15 minuti di passeggiata 

valutata come impegnativa (13-14 punti al Borg’s Rating of Perceived Exertion scale), 
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seguiti da 45 minuti di training cognitivo computerizzato. A casa dovevano ripetere la 

stessa procedura per altre 3 volte a settimana, per 8 settimane.  

Nel gruppo Balanced and Tone (BAT) (n=42) i soggetti svolgevano 3 sessioni a settimana 

di 60 minuti l'una al centro di ricerca per 8 settimane. In particolare, hanno svolto 8 ore 

di esercizi simil cognitivi (disegni e giochi con le parole, esercizi di creatività), 8 ore di 

simil esercizi fisici (stretching, esercizi di equilibrio e di rafforzamento del core), e 8 ore 

di educazione riguardo la salute cerebrale (letture sul sonno, sul raggiungimento degli 

obiettivi, mindfulness e progetti educativi). Ai soggetti veniva chiesto anche di svolgere 

dei compiti a casa. 

L'esito principale osservato dagli autori è l'apprendimento e l'abilità di ritenzione del 

materiale verbale, misurata con il Rey Auditory Verbal Learning Test (RAVTL). Per 

quanto riguarda le funzioni esecutive, la capacità di inibizione della risposta è stata 

misurata con lo Stroop Test, mentre l'abilità di shifting con il Trail Making Test (parti A 

e B). Sono state poi effettuate due ulteriori misurazioni prese dal Cognition battery of the 

National Institute of Health Toolbox, cioè il Flanker Inhibitory Control and Attention 

Test e il Dimensional Change Card Sort Test (DCCS). 

I risultati di questo studio suggeriscono che in una popolazione di adulti tra i 65 e gli 85 

anni un programma CCT di 8 settimane ha migliorato l'inibizione della risposta rispetto 

ad un gruppo che svolgeva un training cognitivo e dei finti esercizi fisici. Inoltre una 

passeggiata di 15 minuti a passo svelto precedentemente al CCT portava un 

miglioramento anche alla capacità di shifting. Non sono stati trovati effetti maggiori del 

CCT, con o senza esercizio fisico, per quanto riguarda la memoria verbale e 

l'apprendimento. 

In una review precedente (Lampit, Hallock, Valenzuela, 2014) sono stati segnalati degli 
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effetti positivi sul dominio della memoria, risultati che contrastano con quelli di questo 

studio. La maggior parte degli studi inclusi nella review includevano CCT basati sul 

migliorare la memoria oppure, se erano interventi multi-dominio, la componente di 

esercizi volti a rafforzare la memoria era molto abbondante. Il training con Fit Brains®, 

invece, non aveva un focus improntato sulla memoria, ma era uno dei sei domini che il 

training andava a coinvolgere. Il tempo impiegato in esercizi mnemonici era quindi 

maggiore negli studi inclusi nella review e gli autori suggeriscono che questo potrebbe 

spiegare la discrepanza nei risultati. 

Questi risultati dimostrano l'importanza, per un invecchiamento sano, dello stile di vita. 

In una review recente (Basso e Suzuki, 2017) viene riportato che l'esercizio fisico migliora 

i processi cognitivi regolati dalla corteccia prefrontale, come le funzioni esecutive. In un 

altro studio (Luger et al. 1987) si dimostra che l'esercizio fisico, svolto prima di una 

sessione di training cognitivo, stimola l'attività dell'asse ipotalamo-ipofisi-surrene, che si 

traduce in livelli di cortisolo più alti. Il cortisolo stimola l'apprendimento e la memoria e 

il livello rimane elevato fino a 2 ore dopo l'attività fisica. Ciò che conta quindi è essere 

indipendenti e rimanere attivi, in più modi possibili: sia cognitivamente che fisicamente. 

I CCT potrebbero quindi rappresentare una buona soluzione dal momento che oltre ai 

benefici che l'anziano riceve dal training in sé possono aumentare la familiarità con 

dispositivi come il computer, lo smartphone o il tablet che possono essere usati per 

svolgere compiti della vita quotidiana e aumentare così l'indipendenza. 
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Figura 2 – schermata di Fit brains in cui viene mostrata una panoramica di alcuni degli 

esercizi disponibili nell’applicazione. 

 

 

(2.4) Fattori che influiscono sull’efficacia dell’intervento: la partecipazione dei 

soggetti 

Anche se l'efficacia dei CCT non è ben definita, i risultati sono promettenti e potrebbero 

rappresentare uno strumento da poter affiancare al training cognitivo tradizionale. I 

soggetti devono però svolgere regolarmente gli esercizi perché l'intervento possa essere 

efficace. Non esistono indicazioni precise su una quantità minima di esercizio cognitivo 

per poter ottenere dei risultati, ma è molto probabile che più spesso ci si dedica al training 

e maggiori saranno i benefici. È possibile che alcuni fattori demografici, psicologici, 

sociali e cognitivi possano influenzare la partecipazione dei soggetti al CCT e quindi la 

possibilità di trarne beneficio. Individuare questi fattori diventa importante quindi per 
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un'eventuale implementazione di questo tipo di interventi sull'anziano.  

In uno studio con gli anziani su un intervento cognitivo non computerizzato, una maggior 

partecipazione è stata correlata con un'educazione più elevata, una maggiore 

indipendenza e un miglior livello generale di salute (Bagwell e West, 2008). In un altro 

studio (Choi e Twamley, 2013) è stata rilevata una minore partecipazione al training 

cognitivo in soggetti con deficit di memoria episodica e delle funzioni esecutive, sintomi 

depressivi, isolamento sociale e scarsa indipendenza. 

Per quanto riguarda i CCT, lo studio di Turunen e colleghi (Turunen et al. 2019) ha 

investigato i fattori che favoriscono la partecipazione ad un CCT di anziani a rischio di 

demenza e identificato le caratteristiche dei soggetti che si associano ad una maggior 

partecipazione. Questo studio è parte del FINnish GERiatric intervention study to prevent 

cognitive impairment and disability (FINGER). Il FINGER è uno studio multicentrico 

randomizzato con lo scopo di ridurre il rischio di indebolimento cognitivo negli anziani 

più a rischio, svolto in Finlandia. L'intervento è durato 2 anni ed era multi-modale, ovvero 

consisteva in una combinazione di linee guida sull'alimentazione, esercizio fisico, 

training cognitivo, attività sociali e gestione dei fattori di rischio metabolici e vascolari. 

I soggetti che hanno fatto parte del gruppo di intervento intensivo sono stati sottoposti a 

tutti i tipi di intervento. I soggetti del gruppo di controllo hanno ricevuto regolarmente 

consigli sulla salute. La performance cognitiva è stata misurata con la Neuropsychological 

Test Battery (NBT). I risultati hanno indicato che l'esperimento multi-modale ha avuto un 

effetto positivo sulla cognizione.  

Per partecipare allo studio i soggetti dovevano avere un'età compresa tra i 60 e i 77 anni 

e avere un punteggio CAIDE (Cardiovascular Risk Factors, Aging and Incidence of 

Dementia) uguale o maggiore a 6, che indica la presenza di alcuni fattori di rischio per la 

demenza. I criteri di esclusione riguardano condizioni che possono ostacolare la 
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partecipazione all'intervento: presenza di malattie maligne, depressione maggiore, 

demenza o sostanziale declino cognitivo rilevato nel colloquio clinico, MMSE < 20, 

sintomatologia cardiovascolare, rivascolarizzazione entro un anno, grave perdita della 

vista, udito o della capacità comunicativa, condizioni giudicate di intralcio alla 

cooperazione secondo lo studio medico locale, infine la partecipazione ad un altro 

intervento.  

Il training cognitivo si concentrava su quattro domini: velocità di elaborazione, working 

memory, funzioni esecutive e memoria episodica. L'intervento iniziava con una fase 

introduttiva di 6 sessioni di gruppo in cui i partecipanti venivano istruiti ad usare i 

software, successivamente veniva chiesto di continuare ad utilizzarli indipendentemente 

a casa. Il training svolto in modo indipendente consisteva di due blocchi di 72 sessioni 

l'uno, da svolgere tre volte a settimana per una durata di 10-15 minuti a sessione. La 

durata di ogni blocco era di 6 mesi, con una pausa di 3-6 mesi tra l'uno e l'altro. I vari 

compiti venivano presentati in sequenza, in modo che il soggetto dovessi terminare il 

precedente per poter passare all'esercizio successivo. La partecipazione veniva misurata 

in base al numero di sessioni completate, su un massimo di 144. 

Il 63% ha partecipato al CCT almeno una volta, il 20% ha completato almeno la metà 

degli esercizi ed il 12% li ha svolti tutti. I soggetti che hanno completato almeno una 

sessione sono più giovani, sposati o conviventi, la maggior parte sono donne e rispetto a 

chi non ha completato nemmeno una sessione hanno un livello di educazione più elevato. 

Inoltre la performance cognitiva era maggiore, avevano più familiarità con l'uso del 

computer, avevano condizioni fisiche migliori e aspettative più alte nei confronti 

dell'intervento. I soggetti che non hanno completato nemmeno una sessione avevano, in 

media, più sintomi depressivi. Tra i soggetti che hanno portato a termine almeno una 

sessione l'età più bassa, il genere femminile, essere un non fumatore e avere livelli di 
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glucosio più bassi era associato con un maggior numero di sessioni completate. All'epoca 

questo studio era il più lungo mai condotto con i CCT e gli autori ipotizzano che il livello 

di partecipazione possa essere maggiore con interventi più brevi. Inoltre il CCT è stato 

pensato per essere cognitivamente impegnativo e questo può aver limitato la 

partecipazione. Avere già esperienza con l'uso del computer, una migliore memoria, 

essere sposati o convivere e aspettative migliori verso l'intervento sono tutte 

caratteristiche associate con una maggiore possibilità di iniziare il CCT. L'esperienza con 

il computer è la caratteristica maggiormente associata sia con il numero di sessioni portate 

a termine, sia con la possibilità di iniziare il training. 

Attualmente non è chiara la quantità di esercizi necessaria per ottenere benefici cognitivi, 

ma i risultati positivi dello studio FINGER suggeriscono che anche un basso grado di 

partecipazione possa essere sufficiente. Tuttavia il FINGER è uno studio multi-dominio 

(indicazioni sull’alimentazione, esercizio fisico, training cognitivo e attività sociali) e non 

è chiaro il contributo dei singoli interventi sui risultati finali.    

 

(2.5) Gli effetti dei CCT si mantengono nel tempo? 

Nel follow-up dello studio IMPACT sono state osservate differenze significative tra 

gruppo sperimentale e di controllo nei domini sottoposti al training 3 mesi dopo 

l'intervento. Nello studio ACTIVE sono state trovate differenze tra gruppo sperimentale 

e di controllo relativamente ai domini sottoposti a training 5 anni dopo l'intervento. Nel 

follow-up di 10 anni dello stesso studio gli autori hanno osservato che il training sul 

ragionamento e sulla velocità di elaborazione avevano mantenuto il loro effetto, al 

contrario del training sulla memoria. Il training era stato parzialmente svolto con un 

software che è ora disponibile in commercio (Brain HQ). Per fare in modo di mantenere 

i miglioramenti nel tempo, sono state effettuate 4 sessioni da 75 minuti l'una a 1 e 3 anni 
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distanza. Nella Figura 3 viene mostrata una schermata di Brain HQ con un esempio si 

esercizio e diversi suggerimenti per il soggetto 

Questi risultati suggeriscono che i training cognitivi computerizzati potrebbero essere 

utilizzati, almeno parzialmente, per mantenere i miglioramenti ottenuti con il training 

cognitivo tradizionale.  

In un altro studio (Requena, Turrero e Ortiz, 2016) è stato utilizzato un diverso approccio 

per cercare di mantenere i benefici, ovvero effettuare un intervento sul lungo periodo (192 

sessioni in 192 settimane). L'intervento sul lungo periodo si è dimostrato più efficace di 

quello sul breve periodo nel mantenere i benefici del training nel tempo.  

 

Figura 3 – schermata di Brain HQ con un esempio di esercizio di percezione visiva. 

 

 

 

(2.6) Qualità dei risultati 

La ricerca sul training cognitivo, in particolare la ricerca sui CCT, essendo una 

metodologia recente, riporta risultati contrastanti. Le metanalisi non sono sempre 
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concordi le une con le altre rispetto ai risultati, che a volte sono anche negativi (Lampit 

2014; Papp 2009). Le critiche che più spesso vengono fatte agli studi clinici riguardano 

il compito del gruppo di controllo, il rigore metodologico, l'ampiezza del campione, la 

modalità di assegnazione dei soggetti ai gruppi, la quantità limitata di test cognitivi, che 

risulta insufficiente per determinare eventuali effetti di transfer alle abilità cognitive non 

allenate, e la mancanza di follow-up per determinare quanto a lungo vengano mantenuti i 

benefici.  

È importante quindi, quando si valuta l'efficacia di un intervento cognitivo 

computerizzato, indagare eventuali fonti di eterogeneità statistica e bias metodologici. 

A questo proposito si può citare una rassegna molto recente di Gates e colleghi (Gates et 

al. 2020), che indaga l'efficacia dei training cognitivi computerizzati nell'anziano in 

salute. Gli autori si sono concentrati sul mantenimento della funzione cognitiva 

nell'anziano in salute.  

Sono stati inclusi 8 studi RCT che indagano gli effetti di CCT della durata di almeno 12 

settimane sulla performance cognitiva, la qualità della vita e l'indipendenza. Almeno 

l'80% dei partecipanti doveva avere un'età superiore ai 65 anni ed essere classificati come 

“cognitivamente sani”. I soggetti venivano messi a confronti con controlli attivi o passivi. 

Per controllo attivo si intende un gruppo di soggetti che riceve un trattamento la cui 

efficacia è nota e che si vuole paragonare con l'efficacia del trattamento a cui viene 

sottoposto il gruppo sperimentale. Il gruppo di controllo passivo invece non viene 

sottoposto ad alcun trattamento. La scelta di stabilire la soglia delle 12 settimane è 

arbitraria, ed è stata considerata come un cut-off accettabile perché l'intervento abbia degli 

effetti a livello biologico. Per esempio, nello studio di Li e colleghi (Li et al. 2016), con 

la tecnica della risonanza magnetica funzionale vengono effettivamente rilevate delle 

modificazioni plastiche a livello della connettività funzionale neurale, dopo un training 
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cognitivo di 12 settimane.  

Nella rassegna di Gates e colleghi (Gates et al. 2020) sono state prese in considerazione 

le misure di funzionamento cognitivo globale, memoria episodica, velocità di 

elaborazione, funzioni esecutive, attenzione/working memory, qualità della 

vita/benessere psicologico, funzionamento nella vita di tutti i giorni, numero di 

partecipanti che ha sperimentato avvenimenti negativi.  

I risultati indicano che per quanto riguarda il confronto con i controlli attivi sono stati 

trovati risultati di bassa qualità che suggeriscono che i CCT possono migliorare 

leggermente la funzione cognitiva alla fine di 12 settimane di training, risultato che però 

non viene mantenuto ad un follow-up 12 mesi dopo l'intervento. I CCT possono avere un 

effetto molto piccolo sulla memoria episodica e sulla working memory. La qualità dei 

risultati per quanto riguarda la velocità di elaborazione e le funzioni esecutive era molto 

bassa per cui non è stato possibile trarre delle conclusioni.  Riguardo al paragone con i 

controlli passivi sono stati trovati risultati di bassa qualità che suggeriscono che i CCT 

possono migliorare leggermente la memoria episodica, oltre ad avere un effetto molto 

piccolo sulle funzioni esecutive, working memory e fluenza verbale. La qualità dei 

risultati per quanto riguarda la velocità di elaborazione era troppo bassa per poter trarre 

delle conclusioni.  

Ciò che emerge quindi dalla rassegna è una bassa qualità dei risultati, che non permette 

di essere certi riguardo alle conclusioni riportate in questo capitolo. Sono quindi necessari 

studi di maggiore qualità per poter interpretare con certezza i dati. Per esempio un 

elemento importante in uno studio che valuta l'efficacia di un CCT potrebbe essere la 

cecità dei partecipanti, data la pubblicità e la commercializzazione dei giochi cognitivi. 
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Tabella 1 – Software di riferimento 

Nome del software Sito di riferimento Abilità coinvolte Disponibile in italiano 

Brain HQ www.brainhq.com/?v4=true&fr=y Attenzione, velocità di 
elaborazione, memoria, 

abilità sociali, orientamento, 

intelligenza 

Sì 

Fit Brains www.fit-brain.com Percezione, logica, velocità 

di elaborazione, memoria, 

concentraione 

No 

Peak Brain Training https://www.peak.net/ Concentrazione, memoria, 
problem solving, velocità di 

elaborazione 

Sì 
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Tabella 2 – Studi sull’anziano in salute 

Autore Tipologia 

di studio 
N. soggetti Tipo 

d'interven

to 

Frequenza 

e durata 
Outcome Risultati 

Bonnechère, 
Langley e 

Sahakian 

2020 

Metanalisi 16 studi. 
1543 

soggetti, 774 

nel gruppo 
sperimentale 

e 769 nel 

gruppo di 
controllo 

Training con 
giochi 

cognitivi per 

computer 
disponibili in 

commercio 

La durata 
mediana 

degli 

interventi è 
di 28 sessioni 

di 40 minuti 

l'una 

Analisi statistiche È stato rilevato un effetto 
modesto sulla velocità di 

elaborazione e un effetto lieve su 

working memory, funzioni 
esecutive e memoria verbale 

Brinke et al. 

2019 
RCT a 

singolo 
cieco 

124 soggetti, 

divisi in 3 
gruppi 

CCT e 

esercizio 
fisico 

3 sessioni di 

60 minuti a 
settimana al 

centro di 

ricerca e altre 
3 sessioni di 

60 minuti a 

settimana a 
casa, per 8 

settimane 

Rey Auditory Verbal 

Learning Test, Stroop 
Test, Trail Making 

Test (parti A e B), 

Flanker Inhibitory 
Control and Attention 

Test e il Dimensional 

Change Card Sort 

Test 

Per quanto riguarda l'inibizione 

della risposta con lo Stroop test 
sono state trovate differenze 

significative nel gruppo FBT ed 

Ex-FBT rispetto al gruppo BAT, 
mentre il Flanker test ha rilevato 

una differenza significativa solo 

nel gruppo Ex-FBT, rispetto al 
BAT. Per le abilità di shifting si 

è visto un miglioramento 
significativo con il TMT nel 

gruppo Ex-FBT rispetto al BAT, 

e gli stessi risultati sono stati 

ottenuti con il DCCS. 

Gates et al. 

2020 
Revisione 

sistematica 
8 studi RCT 

per un totale 
di 1183 

partecipanti 

CCT Dalle 12 alle 

26 settimane 
Funzionamento 

cognitivo globale, 
memoria episodica, 

velocità di 

elaborazione, 
funzioni esecutive, 

attenzione/working 

memory, qualità della 

vita/benessere 

psicologico, 

funzionamento nella 

vita di tutti i giorni.  

Paragonato ad un controllo attivo 

il CCT può migliorare 
leggermente la funzione 

cognitiva. Può avere un effetto 

molto piccolo sulla memoria 
episodica e sulla working 

memory. Rispetto ad un 

controllo passivo può migliorare 

leggermente la memoria 

episodica ed avere un effetto 

molto piccolo sulle funzioni 
esecutive, working memory e 

fluenza verbale 

Turunen et al. 

2019 
RCT. 

Questo 

studio fa 
parte del 

FINGER 

(FINnish 
GERiatric 

intervention 

study to 
prevent 

cognitive 

impairment 
and 

disability). 

631 soggetti 

dal gruppo 

sperimentale 
del FINGER 

CCT Due blocchi 

di 72 sessioni 

l'uno, da 
svolgere tre 

volte a 

settimana per 
una durata di 

10-15 minuti 

a sessione. 
La durata di 

ogni blocco 

era di 6 mesi, 
con una 

pausa di 3-6 

mesi tra l'uno 

e l'altro. 

Numero di sessioni 

completate 
I soggetti che hanno completato 

almeno una sessione sono più 

giovani, sposati o conviventi, la 
maggior parte sono donne e 

hanno un livello di educazione 

più elevato, la performance 
cognitiva era migliore, avevano 

più familiarità con l'uso del 

computer, avevano condizioni 
fisiche migliori e aspettative più 

alte nei confronti dell'intervento. 

Tra i soggetti che hanno portato 
a termine almeno una sessione 

l'età più bassa, il genere 

femminile, essere un non 
fumatore e avere livelli di 

glucosio più bassi era associato 

con un maggior numero di 

sessioni completate. 

Vaportzis et 
al. 2017 

RCT 22 soggetti 
nel gruppo 

tablet e 21 nel 

gruppo di 
controllo. 

Training 
cognitivo 

con il tablet 

Lezioni di 2 
ore a 

settimana per 

10 settimane 
consecutive e 

in aggiunta 

esercizi per 

casa.  

 WAIS-IV: block 
design, similarities, 

digit span, matrix 

reasoning, 
vocabulary, 

arythmetic, simble 

search, visual 
puzzles, information, 

coding.  

Miglioramento significativo per 
i soggetti del gruppo tablet, 

rispetto al gruppo di controllo, 

per quanto riguarda la velocità di 

elaborazione. 
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(3) IL TRAINING COGNITIVO COMPUTERIZZATO NELL'ANZIANO CON 

MCI 

Attualmente la demenza costituisce indubbiamente una sfida importante per la salute 

pubblica. Recenti studi hanno dimostrato che l’incidenza della malattia di Alzheimer 

(AD) sia destinata a raddoppiare ogni 20 anni generando, da un lato, un maggior grado di 

disabilità e comorbidità e, dall’altro, un crescente bisogno di risorse economiche, sociali 

e sanitarie. Le demenze neurodegenerative, una volta evidenziate clinicamente, vengono 

affrontate attraverso i farmaci, i quali trattano quasi esclusivamente il piano sintomatico 

senza riuscire ad intaccare, se non in misura del tutto marginale, la progressione della 

malattia. Tutto ciò sottolinea quanto sia fondamentale la prevenzione in questo ambito, il 

riconoscimento precoce e il trattamento di condizioni pre-morbose, come il decadimento 

cognitivo lieve (Mild Cognitive Impairment – MCI). In questo capitolo verranno 

analizzati i risultati di alcuni studi che hanno utilizzato un training cognitivo 

computerizzato per il trattamento dell’anziano con MCI (Tabella 1 per un riassunto).  

 

(3.1) I pazienti che possono beneficiare maggiormente dell'intervento 

I prodromi dell'AD iniziano a manifestarsi diversi anni prima della diagnosi di demenza 

e possono essere suddivisi in almeno due fasi. I soggetti con SCD (Subjective Cognitive 

Decline) riferiscono dei problemi cognitivi che però non vengono evidenziati con i test 

neuropsicologici. Nei soggetti con MCI invece il declino viene rilevato dai punteggi dei 

test. Gli interventi cognitivi durante queste fasi precoci dell'AD possono arrestare o 

almeno rallentare il processo neurodegenerativo.  

Il MCI inoltre, è un'entità clinica eterogenea, che racchiude diversi profili cognitivi, con 

diverse possibili patologie cerebrali sottostanti e che può evolvere in diversi modi. Una 



36 
 

domanda potrebbe essere per quali pazienti l'intervento con un CCT sia più efficace. 

Una metanalisi del 2019 di Hu e colleghi (Hu et al. 2019) ha analizzato i risultati 

disponibili in letteratura riguardanti l'efficacia dei CCT in pazienti con SCD (Subjective 

Cognitive Decline), MCI (Mild Cognitive Impairment) e demenza. Inoltre si è cercato di 

determinare quali tipi di CCT fossero i più efficaci. 

Criteri di inclusione: studi che avessero come soggetti individui di 60 anni o più, con una 

diagnosi di SCD, MCI o demenza; il metodo di intervento doveva essere un CCT, studi 

che proponessero il CCT in combinazione con altri tipi di intervento sono stati esclusi; il 

gruppo di controllo doveva svolgere un CCT aspecifico, un training cognitivo tradizionale 

o un placebo (gruppo di controllo passivo); dovevano essere studi randomizzati e 

controllati. Sono stati inclusi anche alcuni studi pilota, data la grande numerosità del 

campione. Sono invece stati esclusi studi che: erano quasi-sperimentali; avevano tra i 

soggetti individui il cui declino cognitivo non era direttamente collegato all'età, ma era 

invece dovuto a disturbi depressivi, ictus o altre patologie psichiatriche o neurologiche. 

Il risultato principale che gli autori hanno voluto analizzare è la funzione cognitiva 

globale, e i risultati secondari alcuni domini cognitivi come la memoria, l'apprendimento, 

l'attenzione, il linguaggio e le funzioni esecutive, inoltre sono stati tenuti in 

considerazione i sintomi neuropsichiatrici, la funzionalità fisica e gli effetti a lungo 

termine.  

Sono stati inclusi 12 studi, per un totale di 461 soggetti, 245 sono stati sottoposti al 

training cognitivo computerizzato e 216 facevano parte del gruppo di controllo. L'età 

media era compresa tra i 70.4 e i 78.8 anni.  

I risultati della metanalisi indicano che, considerando la funzione cognitiva globale, il 

CCT si è dimostrato più efficace se paragonato ad un CCT aspecifico, oppure al placebo, 

ma non è stata trovata alcuna differenza rispetto ad un training cognitivo tradizionale. Per 



37 
 

quanto riguarda i soggetti con MCI si è riscontrato un effetto moderato (g=0.502), l'entità 

dell'effetto era molto maggiore nei soggetti con SCD (g=0.926), mentre non è risultato 

significativo per gli individui con demenza. È stato trovato un effetto significativo del 

CCT sul recupero mnemonico differito, e non significativo per la memoria verbale, visiva 

e la working memory. Il miglioramento non è risultato significativo rispetto al gruppo di 

controllo nemmeno per i domini dell'attenzione, del linguaggio e delle funzioni esecutive. 

È stato osservato un miglioramento significativo a livello dei sintomi neuropsichiatrici. 

Non sono stati notati miglioramenti a livello della capacità fisica e nemmeno riguardo 

agli effetti a lungo termine del CCT.  

Alcuni studi hanno proposto che l'iperintensità della sostanza bianca, o WMH (White 

Matter Hyperintensity) possa contribuire allo sviluppo di MCI e AD (Boyle et al. 2016; 

Brickman et al. 2012). Studi di neuroimmagine hanno dimostrato che la WMH può 

causare un'interruzione dei circuiti fronto-sottocorticali con possibile decadimento delle 

funzioni esecutive, dell'attenzione, della velocità di elaborazione e della memoria. Inoltre, 

la WMH è stata osservata in individui con MCI sia del sottotipo amnestico che del 

sottotipo non amnestico (Lam, Yiend e Lee, 2017). 

Uno studio (Djabelkhir-Jemmi et al. 2018) ha esplorato i diversi effetti di un CCT, in 

soggetti anziani con MCI, suddivisi in base alla gravità dell'iperintesità della sostanzia 

bianca. Si tratta di uno studio quasi-sperimentale in singolo cieco. 

Per essere inclusi nello studio i pazienti dovevano avere una diagnosi di MCI che 

soddisfasse i criteri di Petersen ed essere stati sottoposti a risonanza magnetica per poter 

accertare la gravità dell'iperintensità della sostanza bianca. La WMH è stata valutata da 

un neurologo con la Fazekas Scale, fornendo due misure distinte per la WMH 

periventricolare e WMH profonda.  

Criteri di esclusione: presenza di malattie psichiatriche o neurologiche; precedente abuso 



38 
 

di alcol o altre sostanze; deficit motori o sensoriali che possano interferire con l'uso di 

uno strumento digitale; partecipazione ad un altro intervento. 

Tutti i pazienti sono stati sottoposti allo stesso CCS (Computerized Cognitive 

Stimulation), sviluppato seguendo i concetti della stimolazione cognitiva, un approccio 

basato sullo svolgimento di esercizi cognitivi in un setting di gruppo, che mira quindi a 

stimolare la funzione cognitiva e allo stesso tempo a promuovere le relazioni sociali. Le 

sessioni avevano una durata di 90 minuti con una cadenza di due volte a settimana, per 3 

mesi (24 sessioni in totale). Gli esercizi cognitivi sono stati sottoposti tramite il software 

KODRO per andare a coinvolgere diversi domini cognitivi: flessibilità mentale, velocità 

di elaborazione, working memory, categorizzazione, attenzione, pianificazione, 

inibizione della risposta e abilità visuospaziali. Venivano svolti tramite un tablet.  

I pazienti sono stati valutati con dei test cognitivi e psicosociali prima di iniziare 

l'intervento, immediatamente dopo l'intervento e ad un follow-up di 3 mesi. Sono stati 

inoltre raccolti i dati sociodemografici come l'età, il sesso, il livello di educazione e di 

intelligenza premorbosa, misurata tramite il National Adult Reading Test. Inoltre, è stata 

tenuta in considerazione l'eventuale presenza di atrofia ippocampale. I test usati per la 

valutazione della funzione cognitiva erano: il MMSE (funzione cognitiva globale), il 

RAVLT (memoria episodica), il test di apprendimento di coppie di parole (memoria 

associativa) e il test di memoria logica dal Cognitive Efficiency Profile, il TMT parti A e 

B (attenzione, velocità di elaborazione e funzioni esecutive), il SDMT dalla WAIS-IV 

(attenzione e velocità di elaborazione), Digit Span inverso dalla WAIS-IV (working 

memory), test di fluenza verbale, Rey–Osterrieth Complex Figure (pianificazione e 

memoria visiva). Sono stati poi sottoposti i seguenti test psicosociali: Cognitive 

Difficulties Scale (problemi di memoria soggettivi), Geriatric Depression Scale (sintomi 

depressivi), Goldberg Anxiety Scale (sintomi d'ansia), Quality of Life Scale (qualità di 
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vita), Rosenberg Self-esteem Scale (autostima), e una scala Likert su 20 punti per misurare 

la motivazione a partecipare all'intervento (0 = per niente motivato, 20 = molto motivato). 

Sono stati reclutati 58 pazienti, di cui 7 non hanno completato l'intervento. Ventinove 

soggetti sono stati assegnati al gruppo MCI-non-WMH e 22 al gruppo MCI-WMH. Non 

sono state rilevate differenze significative tra i gruppi per quanto riguarda il sesso, il 

livello di educazione e di intelligenza premorbosa, e atrofia ippocampale. Tuttavia i 

soggetti del gruppo MCI-WMH avevano un'età significativamente più elevata. 

Nell'assessment pre-intervento sono state trovate differenze significative, in favore del 

gruppo MCI-non-WMH, nei punteggi del MMSE, RAVLT (richiamo immediato e 

differito) e nel tempo di completamente della Rey–Osterrieth Complex Figure (ROCF).  

Dopo aver completato l'intervento, il gruppo MCI-WMH è migliorato significativamente 

nei punteggi del MMSE, test di apprendimento di coppie di parole, TMT-A, TMT-B e nel 

livello di motivazione. Il gruppo MCI-non-WMH ha migliorato il punteggio del test di 

apprendimento di coppie di parole, TMT-A, Digit Span inverso, SDMT, ROCF copia e 

ROCF riproduzione a memoria, fluenza fonemica e fluenza categoriale, e livello di 

motivazione. 

Nel follow-up di 3 mesi, rispetto alla condizione pre-intervento, nel gruppo MCI-WMH 

sono stati rilevati miglioramenti nei punteggi del RAVLT, test di apprendimento di coppie 

di parole e copia della figura complessa di Rey-Osterrieth. Il gruppo MCI-non-WMH ha 

mantenuto i miglioramenti al follow-up nel test di apprendimento di coppie di parole, 

TMT-A, ROCF copia e ROCF riproduzione a memoria, test di fluenza verbale per 

categoria e livello di motivazione. 

Al termine dell'intervento, mettendo a confronto i benefici ottenuti dai soggetti dei due 

gruppi, il CCS ha avuto un effetto maggiore sul gruppo MCI-non-WMH per quanto 

riguarda i punteggi al test di fluenza verbale per categoria. Al follow-up una differenza 
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significativa è stata trovata nei punteggi del test di apprendimento di coppie di parole e 

di fluenza verbale per categoria, in favore del gruppo MCI-non-WMH.  

Considerati complessivamente, i risultati dello studio di Djabelkhir-Jemmi e colleghi 

(2018) suggeriscono che i pazienti con iperintensità della sostanza bianca hanno 

beneficiato meno del programma di stimolazione cognitiva rispetto al gruppo di pazienti 

con MCI ma senza WMH. Tuttavia, nonostante i minori benefici, il gruppo MCI-WMH 

ha comunque migliorato la prestazione in alcuni test cognitivi, risultato che suggerisce 

che un certo grado di plasticità cognitiva e cerebrale è ancora presente in questi pazienti. 

 

 

(3.2) Il training sul controllo dell'attenzione 

Ci sono diversi motivi per proporre un intervento con lo scopo di migliorare l'attenzione. 

Innanzitutto l'evidenza che il controllo attenzionale è una delle prime funzioni che va 

incontro a decadimento nell'AD e nel MCI (Logie et al. 2004). Inoltre, è stato suggerito 

che migliorare l'attenzione possa portare dei benefici anche ad altri domini cognitivi. 

Secondo alcuni studi il deficit dell'attenzione è la causa della difficoltà nello svolgimento 

delle attività quotidiane in pazienti con AD, e che possa anche aumentare la gravità dei 

problemi mnemonici in quanto interferisce con i processi strategici e di organizzazione 

della memoria (Perry e Hodges, 1999). Alcuni interventi cognitivi sul dominio della 

memoria non hanno riportato effetti positivi in pazienti con MCI (Martin et al. 2011) e 

una possibile spiegazione è che il training non andasse ad intervenire sul controllo 

dell'attenzione. 

Lo studio di Gagnon e Belleville (Gagnon e Belleville, 2012) è un RCT in doppio cieco 

con lo scopo di di valutare l'efficacia di un training cognitivo computerizzato per il 

controllo dell'attenzione su adulti con indebolimento cognitivo lieve (MCI) con deficit 
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alle funzioni esecutive. Inoltre, vuole verificare se i benefici del training si estendano ad 

altri domini cognitivi. 

Per poter partecipare i soggetti dovevano soddisfare i criteri di Petersen per il MCI: 

lamentare un declino cognitivo; punteggio ad un test cognitivo più basso di almeno 1.5 

deviazioni standard rispetto alla media degli individui di pari età ed educazione; 

punteggio al MMSE maggiore rispetto al cut-off per la demenza, in base ad età e livello 

di educazione; l'indipendenza dell'individuo non risulta limitata dai deficit cognitivi; non 

soddisfa i criteri per la demenza. Oltre a questi criteri, sono stati selezionati solo pazienti 

con deficit alle funzioni esecutive, definito come un punteggio inferiore di almeno 1.5 

deviazioni standard rispetto alla media degli individui di pari età ed educazione, ad uno o 

più dei seguenti test: Stroop Test, copia della figura di Rey, Digit Symbol (WAIS), uno dei 

subtest per le funzioni esecutive della Mattis Dementia Rating Scale (MDRS).  

Criteri di esclusione: problemi di alcolismo; anestesia generale nei 6 mesi precedenti 

all'intervento; grave malattia psichiatrica; TBI (Traumatic Brain Injury); disturbi 

neurologici; ictus; AD o altri tipi di demenza. 

Sono stati inclusi 24 soggetti, di cui 18 presentavano un deficit nelle funzioni esecutive e 

nella memoria, e 6 al solo dominio delle funzioni esecutive.  

Tutti i pazienti sono stati sottoposti, prima di ricevere l'intervento, ad un assessment 

clinico e neuropsicologico (MDRS, MMSE, Geriatric Depression Scale, Functional 

Autonomy Measurement System, test della Figura Complessa di Rey, Free and Cued Word 

Recall Test, Boston Naming Test, Stroop Test, Digit Symbol Test).  

Il CCT consisteva in un compito di attenzione divisa: un compito di identificazione visiva 

e un compito di giudizio alfa-numerico. Nel primo venivano presentati dei quadrati neri 

o rossi per un massimo di 500 ms, intervallati da 250 ms tra uno e l'altro, e veniva richiesto 

ai soggetti di premere un tasto sul computer quando avessero visto un quadrato rosso. Nel 
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secondo venivano presentati una lettera (dalla M alla Z) e un numero (da 1 a 9), per un 

massimo di 3750 ms. I partecipanti dovevano giudicare la veridicità dell'equazione e 

premere uno di due tasti, il tasto a sinistra per rispondere “falso”, il tasto a destra per 

rispondere “vero”. Per esempio, l'equazione “U-1 = T” è vera, in quanto la lettera U 

precede la lettera T nell'alfabeto. Per ogni blocco venivano presentate 20 equazioni, 10 

vere e 10 false. Durante ogni equazione, apparivano 5 rettangoli, di cui potevano esserne 

rossi un numero variabile tra 1 e 3 (Figura 1).  

 

Figura 1 – Compito di attenzione divisa nello studio di Gagnon e Belleville (2012) 

 

 

 

Il compito di attenzione divisa poteva essere svolto in due condizioni: Fixed Priority (FP) 

e Variable Priority (VP). Nella condizione VP, prima di ogni blocco, ai partecipanti 

veniva chiesto di prestare più o meno attenzione ad uno dei due compiti. C'erano tre 

possibili condizioni: 80/20, 50/50, 20/80. Nella condizione 80/20 i soggetti dovevano dare 

l'80% di attenzione al compito visivo e il 20% a quello alfa-numerico. Nella condizione 

50/50 dovevano dividere equamente l'attenzione tra i due compiti. Nella condizione 20/80 

dovevano dare il 20% di attenzione al compito visivo e l'80% al compito alfa-numerico. 

Al termine di ogni blocco ricevevano un feedback da uno sperimentatore così che si 
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rendessero conto se avessero rispettato la proporzione richiesta. 

Nella condizione FP invece, ai soggetti veniva semplicemente chiesto di svolgere 

entrambi i compiti simultaneamente. 

Per la misurazione dei risultati è stata usata una versione modificata del task utilizzato nel 

training. Ai partecipanti veniva chiesto di dare la stessa attenzione ad entrambi i compiti. 

Per evitare l'effetto pratica, venivano usate le lettere dalla “A” alla “L”.  

È stata poi pensata un'altra variante, che combina un compito di identificazione visiva 

con il classico span di cifre. Con questa versione gli autori dello studio hanno voluto 

verificare se il training avesse prodotto degli effetti di generalizzazione in un esercizio di 

attenzione divisa che combinasse compiti diversi da quelli originali. Nel compito visivo 

i soggetti dovevano fissare un punto verde al centro dello schermo e tenere premuto un 

tasto finché non fosse apparso un cerchio nero (bersaglio) e un cerchio bianco 

(distrattore). A questo punto dovevano rilasciare il tasto e premerne un altro a destra o a 

sinistra, a seconda che il bersaglio fosse apparso a destra o a sinistra del punto verde.  Nel 

frattempo uno sperimentatore presentava a voce le cifre per il compito di span.  

Inoltre, sono stati usati tre subtest del Test of Everyday Attention (Telephone Search, 

Telephone Search While Counting, Visual Elevator), il TMT (parti A e B), il Divided 

Attention Questionnaire (DAQ) e la Well-Being Scale.  

I soggetti sono stati assegnati in modo semi-casuale ad uno dei due gruppi (VP o FP), in 

modo che fossero bilanciati per età e livello di educazione. Sono stati poi sottoposti a 6 

sessioni di un'ora, distribuite in due settimane. All'inizio della sessione dovevano svolgere 

i due compiti separatamente, poi gli venivano presentati 9 blocchi di esercizi nella 

condizione di attenzione divisa. 

Nell'analisi dei risultati si è tenuto conto sia dei tempi di reazione che dell'accuratezza 

delle risposte. Per quanto riguarda il compito di identificazione visiva è stata rilevata una 
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differenza significativa nell'accuratezza delle risposte in favore del gruppo VP, rispetto al 

gruppo FP. Solo il gruppo VP è migliorato rispetto alla condizione pre-intervento. Non 

sono state riscontrate differenze significative a livello dei tempi di reazione.  

Entrambi i gruppi di soggetti hanno migliorato la prestazione, rispetto alla condizione 

pre-intervento nel compito alfa-numerico, sia per quanto riguarda l'accuratezza che per i 

tempi di reazione. Non ci sono differenze significative tra i gruppi.  

Nella condizione compito visivo + span di cifre nessuno dei due gruppi ha avuto 

miglioramenti significativi dopo l'intervento.  

Sono state trovate differenze significative rispetto al pre-intervento nel Telephone Search 

While Counting, nel Visual Elevator, nel TMT parte A, e nel Divided Attention 

Questionnaire, ma nessuna differenza significativa tra i gruppi.  

Infine, nel gruppo VP, è stata osservata una correlazione tra l'età e i miglioramenti nel 

compito di attenzione visiva: i soggetti più anziani erano quelli che hanno beneficiato 

maggiormente del training. Inoltre, i soggetti con indebolimento leggermente più grave 

prima del training sono quelli che hanno migliorato di più i punteggi al MMSE.  

 

(3.3) Dati di neuroimmagine 

Uno studio del 2019 di Li e colleghi (Li et al. 2019) ha valutato l'efficacia di un CCT 

multi-dominio su soggetti con MCI. Si tratta di uno studio pilota randomizzato e 

controllato svolto presso il Rui Jin Hospital di Shanghai, Cina. I risultati sono stati valutati 

sia con i classici test neuropsicologici che con la risonanza magnetica funzionale. 

I pazienti sono stati valutati con il MMSE, la Zung Self-rating Anxiety Scale e la Zung 

Self-rating Depression Scale. La diagnosi di MCI è stata fatta in base alla storia clinica, 

esami neurologici, punteggi alla Clinical Dementia Rating Scale e atrofia del lobo 

temporale mediale.  
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Criteri di esclusione: ictus, morbo di Parkinson, infezione da virus dell'immunodeficienza 

umana (HIV), disturbi dell'umore, trattamenti in corso con benzodiazepine, antipsicotici 

o antiepilettici, gravi problemi alla vista o all'udito.  

Sono stati inclusi 160 pazienti, assegnati in modo casuale al gruppo sperimentale o di 

controllo.  

I pazienti sono stati sottoposti all'assessment neuropsicologico prima dell'intervento, a 6 

mesi e a 18 mesi dall'inizio del training. I ricercatori che hanno svolto la valutazione non 

sapevano a quale gruppo appartenessero i pazienti. I test utilizzati sono: l'Addenbrooke's 

cognitive examination-revised (ACER), l'auditory verbal learning test (AVLT), il shape 

trail test (STT, parte A e B), il Rey- Osterrieth complex figure test (CFT), il symbol digit 

substitution test (SDS), e il Stroop Color-Word Test (SCWT).  

Prima dell'intervento e dopo 6 mesi, 34 pazienti (15 dal gruppo sperimentale e 19 dal 

gruppo di controllo) sono stati sottoposti alla risonanza magnetica. 

Il training cognitivo veniva svolto a casa dai pazienti con un software che andava a 

coinvolgere 5 domini cognitivi: memoria episodica, working memory, abilità 

visuospaziali, velocità di calcolo e ragionamento.  

Ai soggetti del gruppo sperimentale veniva chiesto di di svolgere 3-4 sessioni di circa 40 

minuti l'una alla settimana, per 6 mesi. Per iniziare la sessione dovevano collegarsi ad un 

sito web così che gli sperimentatori potessero controllare l'effettivo svolgimento degli 

esercizi da parte dei soggetti. Qualora non avessero svolto la quantità di esercizi richiesta 

a settimana venivano contattati telefonicamente.  

Un totale di 141 pazienti ha completato tutti i 6 mesi di intervento, 78 nel gruppo 

sperimentale, 63 nel gruppo di controllo. Sette pazienti in totale hanno ricevuto una 

diagnosi di AD, 3 nel gruppo sperimentale e 4 nel gruppo di controllo. 63 soggetti hanno 

accettato di continuare ad essere seguiti per altri 12 mesi, 33 nel gruppo sperimentale e 
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30 nel gruppo di controllo. I gruppi non presentavano differenze per quanto riguarda l'età 

e livello di educazione e della funzione cognitiva globale (punteggio MMSE).  

I risultati indicano un miglioramento per il gruppo sperimentale nella fluenza verbale e 

nelle abilità visuospaziali con il test ACER, e un miglioramento nella memoria misurata 

con il CFT e il SDS. Al follow up 6 mesi dopo l'intervento è stata trovata una differenza 

significativa tra i gruppi nei punteggi al MMSE, con una differenza media di 0.73 SD. In 

particolare, il gruppo sperimentale è migliorato di 0,23 SD, mentre il gruppo di controllo 

è peggiorato di 0,5 SD, rispetto alla valutazione pre-intervento. Altre differenze 

significative sono state registrate per i punteggi al SCWT (inibizione della risposta), 

ACER (attenzione e memoria) e CFT (memoria e funzioni esecutive). Trentatré pazienti 

del gruppo sperimentale e 30 del gruppo di controllo hanno acconsentito a partecipare ad 

un ulteriore follow up di 12 mesi. Non è stata trovata alcuna differenza significativa tra i 

gruppi.  

Nel follow up di 6 mesi dopo l'intervento una sottopopolazione di pazienti è stata 

sottoposta a risonanza magnetica funzionale. I risultati indicano una maggiore attivazione 

a livello del lobo temporale bilateralmente, dell'insula bilateralmente e del giro 

paraippocampale sinistro per il gruppo sperimentale, rispetto al gruppo di controllo. 

Il lobo temporale è la sede della conoscenza semantica, e la sua attivazione è stata 

correlata anche con il recupero dalla memoria (Chadwick et al. 2016). Le regioni ventrali 

del lobo temporale e il giro paraippocampale sono stati collegati con la conoscenza 

semantica delle rappresentazioni visive (Peelen e Caramazza, 2012). Inoltre, l'integrità 

dell'ippocampo e del giro paraippocampale si associa ad una maggior attivazione emotiva 

durante il recupero dalla memoria (Kumfor et al. 2014).  

La corteccia dell'insula è connessa con la corteccia cingolata anteriore, il lobo temporale, 

la corteccia prefrontale, l'opercolo frontale e l'opercolo parietale, l'ippocampo e la 
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corteccia entorinale. L'insula e il giro angolare sono coinvolti in vari processi cognitivi e 

legati all'umore, e le connessioni con l'ippocampo sono collegate a processi attentivi di 

tipo visivo (Loitfelder et al. 2012). La maggiore attivazione dell'insula potrebbe riflettere 

la consolidazione di un network compensativo, in quanto non è una struttura che 

normalmente risulta danneggiata nei pazienti con MCI o nelle prime fasi dell'AD. 

 

(3.4) Accettabilità e praticabilità degli interventi cognitivi computerizzati 

Nonostante non esistano indicazioni precise sulla quantità minima di esercizio necessaria 

per ottenere dei risultati, è plausibile che maggiore è la partecipazione ad un intervento e 

maggiori saranno i benefici che i soggetti ne possono ricavare. Un modo per assicurare 

una partecipazione adeguata è proporre degli interventi che vengono giudicati accettabili. 

Molti soggetti anziani potrebbero non avere familiarità con gli strumenti tecnologici e 

questo potrebbe influire sulla partecipazione. 

Lo studio di Djabelkhir e colleghi (Djabelkhir et al. 2017) è un RCT in singolo cieco con 

lo scopo di valutare l'accettabilità di un programma computerizzato di stimolazione 

cognitiva (Computerized Cognitive Stimulation -CCS-) e di un programma 

computerizzato di coinvolgimento cognitivo (Computerized Cognitive Engagement -

CCE-) e paragonarne i risultati, in pazienti con MCI. 

Criteri di inclusione: soddisfare i criteri di Petersen per la diagnosi di MCI: avere un'età 

di 60 anni o più; avere un punteggio maggiore di 24 al MMSE; lamentare una perdita di 

memoria; avere un punteggio minore di almeno 1.5 SD rispetto alla media dei soggetti di 

pari età ed educazione in uno o più test cognitivi; preservata funzionalità nelle attività 

quotidiane; assenza di demenza.  

Criteri di esclusione: presenza di disturbi psichiatrici o neurologici; precedente abuso di 

alcol o altre sostanze; deficit motori o sensoriali che possono creare problemi con l'uso di 
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un tablet o di un PC. 

I pazienti sono stati assegnati in modo casuale al gruppo CCS o al gruppo CCE. 

I soggetti di entrambi i gruppi hanno svolto una sessione di gruppo a settimana per 3 mesi. 

Ogni sessione aveva una durata di 90 minuti e veniva svolta sotto la supervisione di un 

neuropsicologo.  

Il programma CCS era pensato per stimolare diversi domini cognitivi con esercizi 

computerizzati e l'interazione sociale tra i partecipanti. Gli esercizi cognitivi sono stati 

selezionati da KODRO, una piattaforma online che mette a disposizione diverse 

applicazioni.  

Per l'intervento sono stati usati 3 dispositivi. Un iPad a disposizione del neuropsicologo 

per selezionare gli esercizi e adattarne la difficoltà alla prestazione del gruppo. Alla fine 

di ogni sessione il neuropsicologo era in grado di monitorare la prestazione dei soggetti, 

grazie ad una analisi statistica automatica degli errori dei partecipanti per ogni esercizio. 

In questo modo, per la sessione successiva, la difficoltà veniva adeguata secondo la 

prestazione dell'intero gruppo. Una TV veniva collegata all'iPad del neuropsicologo per 

mostrare le istruzioni relative ad ogni esercizio. Infine, ad ogni partecipante veniva dato 

un tablet per svolgere gli esercizi, al termine dei quali veniva fornito un feedback.  

Il programma CCE è stato pensato per insegnare ai partecipanti ad usare un tablet e 

favorire le interazioni sociali. Veniva proposto un argomento per ogni sessione. I 

partecipanti imparavano poi ad usare diverse applicazioni relative all'argomento proposto. 

Per esempio, per il tema “compensazione dei problemi di memoria” i soggetti imparavano 

ad usare il calendario e registrare gli appuntamenti. Durante le sessioni i partecipanti 

venivano incoraggiati a suggerire degli argomenti per le sessioni successive.  

Per misurare la praticabilità gli autori hanno deciso di usare il tasso di reclutamento, 

definito come il numero di persone che soddisfano i requisiti per essere ammessi allo 
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studio e che acconsentono a partecipare, diviso il numero di candidati proposto dai clinici 

del Broca Hospital di Parigi, la struttura in cui è stato svolto l'intervento. L'accettabilità 

dell'intervento è stata misurata con il numero di pazienti che ha effettivamente completato 

l'intervento, il numero di sessioni completate e il livello di motivazione riguardo la 

partecipazione allo studio. Il livello di motivazione è stato misurato con una scala Likert 

su 7 punti. I test usati per valutare la funzione cognitiva erano il MMSE (funzione 

cognitiva globale), il TMT parti A e B (funzioni esecutive), test di fluenza verbale (lettera 

P, 2 minuti; animali, 2 minuti), lo span di cifre (working memory), il RL-RI-16 free and 

cued recall test (memoria episodica) e il test di memoria visuospaziale dal Cognitive 

Efficiency Profile. Infine, sono stati effettuati dei test psicosociali: Goldberg anxiety and 

depression scale (sintomi d'ansia e depressivi), Cognitive Difficulties Scale (deficit 

percepito di memoria), Rosenberg Self-esteem Scale (autostima), scala di valutazione per 

la qualità di vita degli anziani adattata alla popolazione francese e il Technology 

Acceptance Questionnaire (accettabilità delle tecnologie utilizzate). 

L'assessment cognitivo e psicosociale è stato svolto prima, e al completamento 

dell'intervento. 

I risultati indicano che dei 53 pazienti proposti per l'intervento ne sono stati esclusi 33. Il 

tasso di reclutamento era quindi del 38% (20/53). Dieci pazienti sono stati assegnati al 

gruppo CCS e 10 al gruppo CCE. Un soggetto del gruppo CCS non ha completato 

l'assessment post-intervento. Nessuno dei pazienti ha lasciato mentre l'intervento era in 

corso.  

L'accettabilità dell'intervento è stata elevata per entrambi i gruppi. Tutti i soggetti hanno 

partecipato ad ogni sessione. Il livello di motivazione era elevato prima dell'intervento 

con un punteggio mediano di 6 sulla scala Likert per il gruppo CCS e di 6 anche per il 

gruppo CCE. Anche alla fine dell'intervento la motivazione è rimasta elevata, con un 
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punteggio mediano di 6 per il gruppo CCS e di 5.5 per il gruppo CCE. La motivazione 

principale, riferita dai pazienti, che li ha spinti a partecipare è stata la volontà di rallentare 

l'insorgenza della demenza e superare la solitudine. Gli autori sottolineano che i soggetti 

di entrambi i gruppi hanno riferito di trovare molto stimolante il fatto che le sessioni 

venissero condotte in gruppo e che la maggior parte abbia espresso il desiderio di 

continuare l'intervento su base settimanale. Inoltre, 8 partecipanti hanno riferito di aver 

comprato lo stesso tablet che hanno usato per svolgere gli esercizi.  

Per quanto riguarda il gruppo CCS si è visto un miglioramento nella memoria episodica 

nei punteggi del RL/RI-16 e una significativa riduzione degli errori al TMT parte B 

(funzioni esecutive). È stato rilevato anche un miglioramento dell'autostima (Rosenberg 

Self-esteem Scale). Il gruppo CCE ha mostrato una riduzione significativa del tempo 

impiegato per completare il TMT parte A, migliorando quindi la velocità di elaborazione, 

oltre a un miglioramento nel test di memoria visuospaziale. Sono migliorati anche i 

punteggi del Technology Acceptance Questionnaire e del Rosenberg Self-esteem Scale, 

anche se i punteggi rimangono un range tale per cui l'autostima può essere definita bassa.  

I risultati di questo studio (Djabelkhir et al. 2017) indicano che entrambi gli interventi 

sono stati ben accettati dai pazienti, come indicato dall'alto tasso di partecipazione, la 

bassa percentuale di ritiri e la mancanza di testimonianze di effetti negativi. Inoltre, i 

soggetti hanno dimostrato alti livelli di motivazione, che sono rimasti elevati per tutta la 

durata dell'intervento. 
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Tabella 1 – Studi sull’anziano con MCI 

Autore Tipologia 

di studio 
N. soggetti Tipo di 

intervento 
Frequenza e 

durata 
Outcome Risultati 

Djabelkhir 

et al. 2017 
RCT in 

singolo cieco 
20 pazienti 

con MCI 
CCS 

(Computerized 

Cognitive 

Stimulation) e 

CCE 

(Computerized 

Cognitive 

Engagement) 

Una sessione di 

90 minuti a 

settimana per 3 

mesi (12 

sessioni) 

Tasso di reclutamento, 

numero di pazienti che 

ha completato 

l'intervento, numero di 

sessioni completate, 

livello di motivazione 

(scala Likert), oltre a 

test cognitivi e 

psicosociali. 

Entrambi gli 

interventi sono stati 

ben accettati dai 

pazienti. 

Miglioramenti nei test 

di memoria e delle 

funzioni esecutive. 

Djabelkhir-

Jemmi et al. 

2018 

Studio quasi-

sperimentale 

in singolo 

cieco 

51 pazienti, 22 

con WMH e 

29 senza 

WMH 

CCS 

(Computerized 

Cognitive 

Stimulation) 

Due sessioni di 

90 minuti a 

settimana per 3 

mesi (24 

sessioni) 

MMSE, RAVLT, 

Cognitive Efficiency 

Profile, TMT parti A e 

B, SDMT, Digit Span 

inverso, test di fluenza 

verbale, Rey–

Osterrieth Complex 

Figure, Cognitive 

Difficulties Scale, 

Geriatric Depression 

Scale, Goldberg 

Anxiety Scale, Quality 

of Life Scale, 

Rosenberg Self-esteem 

Scale. 

I pazienti con 

iperintensità della 

sostanza bianca 

hanno beneficiato 

meno del programma 

di stimolazione 

cognitiva rispetto al 

gruppo di pazienti con 

MCI ma senza WMH. 

Hu et al. 

2019 
Metanalisi 12 studi per un 

totale di 461 

soggetti 

CCT Almeno 30 ore 

in totale 
Analisi statistiche Effetto moderato 

(g=0.502) nei soggetti 

ocn MCI, l'entità 

dell'effetto era molto 

maggiore nei soggetti 

con SCD (g=0.926), 

mentre non è risultato 

significativo per gli 

individui con 

demenza. 

Li et al. 

2019 
Studio pilota 141 pazienti CCT multi-

dominio 
3-4 sessioni di 

circa 40 minuti 

l'una alla 

settimana, per 6 

mesi 

ACER, AVLT, STT 

parte A e B, CFT, SDS, 

SCWT 

Miglioramento per il 

gruppo sperimentale 

nei punteggi dei test 

ACER, CFT e SDS. 

Risultati mantenuti al 

follow-up di 6 mesi 

ma non a quello di 12 

mesi. 

Gagnon e 

Belleville, 

2012 

RCT in 

doppio cieco 
24 pazienti CCT 6 sessioni di 

un'ora, 

distribuite in 

due settimane 

Prestazione in due 

versioni modificate 

dell'esercizio, più Test 

of Everyday Attention, 

TMT (parti A e B), 

DAQ eWell-Being 

Scale 

Sono state trovate 

differenze 

significative rispetto 

al pre-intervento nel 

Telephone Search 

While Counting, nel 

Visual Elevator, nel 

TMT parte A, e nel 

Divided Attention 

Questionnaire, ma 

nessuna differenza 

significativa tra i 

gruppi.  
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(4) IL TRAINING COGNITIVO COMPUTERIZZATO NEI PAZIENTI CON 

INDEBOLIMENTO COGNITIVO VASCOLARE 

 

L’importanza dello studio e del trattamento della condizione di indebolimento cognitivo 

di origine vascolare risiede nel fatto che gli eventi vascolari sono il secondo fattore di 

rischio, dopo l’età avanzata, nello sviluppo della demenza. 

In questo capitolo verranno discussi alcuni studi in cui il CCT viene applicato a pazienti 

con VCI. La tabella 1 contiene un riassunto degli studi discussi nel capitolo. La tabella 2 

elenca i software che verranno citati. 

 

(4.1) Confronto tra CCT e training cognitivo tradizionale 

La ricerca ha cercato di definire quali fossero gli interventi più indicati per migliorare la 

funzione cognitiva in pazienti con indebolimento cognitivo vascolare. Gli interventi di 

riabilitazione cognitiva post-ictus includono il training cognitivo con insegnamento di 

strategie di compensazione, la terapia farmacologica e la terapia con l'esercizio fisico. È 

stato dimostrato che si possono ottenere risultati positivi con i metodi di riabilitazione 

tradizionali, ma i CCT sono accessibili e personalizzabili e per questo l'interesse per 

questo tipo di interventi sta aumentando. L'efficacia dei CCT in alcuni specifici domini 

cognitivi, in pazienti con ictus, è stata dimostrata da alcuni studi e revisioni sistematiche 

(Nousia et al., 2019; Pichiorri et al., 2016; Svaerke et al., 2019). 

Nonostante alcune linee guida suggeriscono che l'uso di training computerizzati possa 

essere utile nella riabilitazione post-ictus (Clinical Guidelines for Stroke Management, 

2019), le evidenze dell'efficacia dei CCT rimane ancora controversa e i risultati non sono 

definitivi (van de Ven et al. 2016). 

Uno studio recente di Ye e colleghi (Ye et al. 2020) è una revisione sistematica e una 
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metanalisi il cui scopo è analizzare i risultati degli studi RCT degli ultimi 10 anni, per 

valutare l'efficacia degli interventi con training cognitivo computerizzato, mettendoli a 

confronto con interventi di riabilitazione cognitiva tradizionali. 

Per essere inclusi nella revisione gli studi dovevano: essere RCT; avere come soggetti 

degli adulti con indebolimento cognitivo di origine vascolare; usare un training cognitivo 

computerizzato come modalità di intervento riabilitativo nel gruppo sperimentale; usare 

un training cognitivo tradizionale nel gruppo di controllo; avere una misurazione della 

funzione cognitiva globale tra i risultati; essere pubblicati in inglese.  

Sono stati esclusi studi che: non erano RCT; avevano soggetti il cui indebolimento 

cognitivo non era di origine vascolare; non avevano un gruppo di controllo; non avevano 

tra i risultati una misurazione della funzione cognitiva globale; non erano pubblicati in 

inglese.  

Sono stati selezionati 10 studi per la rassegna sistematica, per 6 dei quali gli autori hanno 

messo a disposizione i dati per essere inclusi nella metanalisi. Complessivamente, tra i 10 

studi, si contano 600 soggetti, 305 nel gruppo sperimentale e 295 nel gruppo di controllo. 

Sette studi hanno svolto l'intervento di riabilitazione nella fase cronica del decorso 

dell'ictus, due nella fase acuta e uno studio non lo ha specificato.  

Per quanto riguarda i software utilizzati, 3 studi hanno usato RehaCom, mentre gli altri 

sette hanno usato Erica, Lumosity Inc.®, CoTras, programmi da www.braingymmer.com, 

e altri programmi di training personalizzati. Nella Figura 1 si può vedere una schermata 

del software Lumosity Inc.® in cui vengono presentati tre esercizi diversi come esempio.  

La durata dell'intervento era sempre la stessa tra gruppo sperimentale e gruppo di 

controllo, tra i vari studi poteva variare da 7 a 60 ore. Per la maggior parte degli studi le 

sessioni duravano 30 minuti, per 5 volte a settimana. 

Per la valutazione dell'efficacia degli interventi gli strumenti più utilizzati sono il MoCA 
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e il MMSE, che misurano la funzione cognitiva globale e sono stati usati in 4 studi. In 2 

studi, per la funzione cognitiva globale, è stato utilizzato il Cognitive Failure 

Questionnaire e in uno il Lowenstein Occupational Therapy Cognitive Assessment. 

Inoltre alcuni studi hanno misurato anche alcuni domini cognitivi specifici con test come 

le matrici attentive, il Trail Making Test e altri. 

Per quanto riguarda gli effetti della riabilitazione, 3 studi su 10 hanno riportato una 

maggiore efficacia del training computerizzato sulla funzione cognitiva globale. Quattro 

studi hanno riportato una maggiore efficacia sul singolo dominio della memoria, due studi 

sul dominio dell'attenzione, uno sulle funzioni esecutive e uno sulle abilità visuospaziali. 

Infine, tre studi non hanno rilevato differenze sognificative tra gruppo sperimentale e 

gruppo di controllo.  

L'analisi dei risultati dei 6 studi inclusi nella metanalisi ha suggerito che su pazienti con 

indebolimento cognitivo di origine vascolare i benefici apportati da un CCT non sono 

significativamente diversi da quelli che si possono ottenere tramite un training cognitivo 

tradizionale.  

I risultati dello studio di Ye e colleghi (2020) quindi non supportano l'ipotesi per cui i 

CCT siano superiori ai training cognitivi tradizionali nella riabilitazione post-ictus. 

Tuttavia, non sono stati individuati nemmeno effetti negativi dei CCT, in quanto hanno 

effettivamente portato dei benefici hai pazienti. Inoltre, i vantaggi nella praticità d'uso e 

il risparmio di tempo con questo tipo di interventi sono da tenere in considerazione 

(Nyberg et al. 2018).  
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Figura 1 – schermata di Lumosity. Da sinistra, un esercizio di riconoscimento, un 

esercizio di linguaggio e percezione visiva e un esercizio di calcolo. 

 

 

 

(4.2) ERICA: un software italiano 

Il software ERICA propone una collana di esercizi informatizzati per la riabilitazione 

cognitiva, dedicati alla riabilitazione di abilità specifiche: Attenzione, Cognizione 

Spaziale, Memoria, Funzioni Esecutive Verbali, Funzioni Esecutive Non verbali. È 

pensato per pazienti con deficit neuropsicologici conseguenti a lesione cerebrale, disturbi 

evolutivi, patologie degenerative e patologie psichiatriche. Il progetto ERICA si basa sul 

presupposto che l’esercizio debba essere sempre calibrato sulle difficoltà specifiche di 

ogni paziente e debba consentire livelli di attività di complessità crescente. Tutti gli 

esercizi della collana permettono al riabilitatore di variare molteplici parametri per poter 

adeguare ogni seduta ai minimi miglioramenti del paziente pur mantenendo costante il 

livello di lavoro stabilito: forma, colore, dimensione (per gli stimoli grafici); 
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appartenenza a classi semantiche, caratteristiche strutturali (per gli stimoli lessicali); 

discrepanza tra target e distrattori, numero di stimoli, colore dello sfondo, tempo di 

permanenza, durata delle pause tra uno stimolo e l’altro, luogo di comparsa, modalità di 

presentazione, modalità di studio (per esercizi di memoria); tempo massimo per la 

risposta, ecc. Ogni livello di lavoro dispone di una quantità di materiale sufficiente a 

garantire la non ripetitività dei compiti, per evitare che il paziente diventi più efficiente 

nell’utilizzo del materiale oggetto dell’esercizio, senza ottenere un effettivo 

miglioramento della prestazione. ERICA prevede una gerarchia di complessità crescente: 

la difficoltà è modulabile a piccoli passi per adeguare l’esercizio ai progressivi 

cambiamenti delle prestazioni del paziente. Nella Figura 1 si può vedere una schermata 

in cui sono presentati vari esempi di esercizi.  

Uno studio italiano del 2018 (De Luca et al. 2018), svolto presso l'Istituto di Ricerca e 

Cura a Carattere Scientifico Neurolesi di Messina, si è proposto di valutare gli effetti di 

un training cognitivo, svolto tramite il software ERICA, sui pazienti sopravvissuti ad 

ictus.  

Sono state valutate sia le funzioni cognitive che le attività della vita quotidiana. Gli 

esercizi si sono concentrati su 5 domini cognitivi: attenzione, cognizione spaziale, 

memoria, funzioni esecutive verbali, funzioni esecutive non verbali.  

Lo studio è in cieco singolo e ha coinvolto 35 pazienti, tutti in fase cronica (3-6 mesi 

dall'ictus) e che, secondo la valutazione medica e neuropsicologica, necessitavano di un 

intervento di riabilitazione cognitiva. I soggetti sono stati assegnati in modo casuale al 

gruppo sperimentale (n=20) o al gruppo di controllo (n=15). Criteri di inclusione: 

diagnosi di danno cerebrale di origine vascolare, di natura sia emorragica che ischemica; 

compromissione moderata della funzione cognitiva (punteggio MMSE compreso tra 12 e 

20 punti); assenza di spasticità grave (punteggio minore di 3 con la Ashworth Scale); 
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assenza di gravi alterazioni sensoriali (perdita della vista o dell'udito) e di malattie 

psichiatriche, secondo i criteri del DSM-IV e dell'ICD-10.  

Ogni paziente è stato sottoposto ad una valutazione neuropsicologica completa prima e 

dopo l'intervento di riabilitazione. L'assessment ha riguardato la funzione cognitiva 

globale (MMSE) e diversi sottodomini cognitivi valutati con test specifici, tra cui: 

Category Verbal Fluency (CVF), Letter Verbal Fluency, Reversal Motor Learning 

(RML), Attentive Matrices (AM), Boston Naming Test (BNT) e il Rey Auditory Verbal 

Learning Test (RAVLT). Sono state sottoposte anche delle scale di valutazione 

funzionale: Basic Activities of Daily Living (ADL) e Instrumental Activities of Daily 

Living (IADL), Levels of Cognitive Functioning (LCF), e Barthel Index (BI). Infine sono 

state presentate anche delle scale di valutazione per i sintomi depressivi e d'ansia 

(Hamilton Rating Scale for Anxiety - HRS-A - and for Depression - HRS-D -). 

Tutti i partecipanti hanno svolto 6 sessioni di 45 minuti l'una a settimana, per 8 settimane 

(48 sessioni in totale). Il gruppo di controllo è stato sottoposto al solo training cognitivo 

tradizionale. Il gruppo sperimentale ha svolto 24 sessioni di training cognitivo 

tradizionale e 24 con il software Erica. 

Prima dell'intervento l'assessment non ha evidenziato differenze significative tra gruppo 

sperimentale e di controllo. Non sono state trovate differenze significative tra i gruppi 

nemmeno dopo l'intervento. Entrambi i gruppi però avevano migliorato i loro punteggi 

dopo il training rispetto alla valutazione pre-intervento. In particolare sono stati rilevati 

dei miglioramenti con il MMSE, CVT, AM, BNT, HRS-A e HRS-D. 
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Figura 2 – schermata del software ERICA in cui si vedono gli esercizi per la memoria 

disponibili nell’applicazione. 

 

 

 

(4.3) Il CCT in combinazione con l'esercizio fisico 

I benefici dell'esercizio fisico sulla cognizione sono ampiamente riconosciuti da studi 

sugli animali (Langdon e Corbett, 2012) e da studi sugli anziani, con o senza 

indebolimento cognitivo (Law et al. 2014). I risultati di una revisione sistematica della 

letteratura di Cumming e colleghi (2012), hanno suggerito che l'attività fisica ha un effetto 

protettivo contro il declino cognitivo e può migliorare l'attività cognitiva in seguito ad 

ictus. È stato suggerito che gli effetti benefici potrebbero derivare da un aumento della 

perfusione cerebrale, aumento dell'arousal, maggior produzione di fattori di crescita e 

riduzione dei sintomi depressivi (Perrey, 2013).  

La revisione sistematica di van de Ven e colleghi (2016) ha esaminato i risultati degli 

studi sui CCT sulle funzioni esecutive in pazienti sopravvissuti ad ictus e i risultati 

suggeriscono che il training cognitivo ha avuto effetti positivi. Uno studio del 2015 (Yoo 
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et al. 2015) ha dimostrato gli effetti positivi dei CCT sulla funzione cognitiva e sulle 

attività quotidiane in pazienti con indebolimento cognitivo vascolare.  

L'esercizio fisico e i CCT presi singolarmente possono quindi essere efficaci per questo 

tipo di pazienti. Verranno ora esposti i risultati di uno studio che ha proposto un intervento 

con una combinazione di esercizio aerobico e training cognitivo computerizzato. 

L'ipotesi è che il training combinato possa portare benefici alle funzioni cognitive 

superiori rispetto ad un intervento con uno solo dei due componenti.  

Lo studio di Yeh, Chan e Wu (2019) è un RCT in singolo cieco con lo scopo di analizzare 

gli effetti di una combinazione di training cognitivo svolto tramite computer ed esercizio 

aerobico sulla funzione cognitiva di pazienti sopravvissuti ad ictus. 

Sono stati inclusi nello studio pazienti con indebolimento cognitivo vascolare che 

presentavano le seguenti caratteristiche: ictus ischemico o emorragico verificatosi almeno 

6 mesi prima del training; un punteggio al MMSE di almeno 19 punti; un punteggio al 

MoCA minore di 26 punti; punteggio minore o uguale a 0.5 alla Clinical Dementia Rating 

scale; capaci di seguire le istruzioni del training; una funzione cardiopolmonare adeguata 

per essere in grado di eseguire l'esercizio aerobico; in grado di camminare senza strumenti 

di supporto. Sono stati invece esclusi dallo studio pazienti con una condizione clinica 

instabile, come può essere per esempio un infarto in epoca recente, oppure disturbi 

neurologici come il morbo di Parkinson, la sclerosi amiotrofica laterale, la sclerosi 

multipla, oppure che stavano già partecipando ad un altro intervento.  

I soggetti sono stati divisi in gruppo sperimentale (SEQuential training -SEQ) e in un 

gruppo di controllo attivo. Lo studio è stato svolto su 30 pazienti, divisi equamente tra i 

due gruppi, ai quali venivano assegnati casualmente. Non sono state rilevate differenze 

significative tra i gruppi per quanto riguarda età, sesso, tempo trascorso dall'ictus e 

punteggi al MMSE, MoCA e National Institute of Health Stroke Scale. Tutti i partecipanti 
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effettuavano sessioni da 60 minuti per 2 o 3 volte alla settimana per un totale di 36 

sessioni. La durata dell'intervento era quindi compresa tra le 12 e le 18 settimane.  

I partecipanti al gruppo SEQ, per ogni sessione, venivano innanzitutto sottoposti ad una 

sessione di 30 minuti di esercizio aerobico, seguito da 30 minuti di training cognitivo al 

computer. L'esercizio aerobico veniva svolto con una bicicletta statica, come in uno studio 

di Quaney e colleghi (Quaney et al. 2009). Nello specifico venivano svolti 3 minuti di 

riscaldamento, seguiti da 25 minuti di esercizio aerobico e infine 2 minuti di 

defaticamento, per un totale di 30 minuti. L'intensità dell'esercizio aerobico veniva 

progressivamente aumentata durante il corso dell'intervento. Dopo la sessione di esercizio 

fisico i partecipanti venivano sottoposti al training cognitivo che veniva svolto con il 

programma BrainHQ. Le funzioni cognitive oggetto del training erano attenzione, 

riconoscimento, identificazione di colori e forme, calcolo, abilità visuospaziali e funzioni 

esecutive. Il programma modificava automaticamente la difficoltà in base alla 

performance dei soggetti.  

I soggetti del gruppo di controllo venivano sottoposti a 30 minuti di esercizio fisico non 

aerobico tra cui esercizi di equilibrio, di flessibilità e di rafforzamento muscolare. In 

seguito dovevano impegnarsi in un'attività mentale aspecifica, che non andava a 

coinvolgere un dominio cognitivo in particolare. Potevano scegliere se leggere giornali o 

riviste, oppure guardare dei video su argomenti riguardanti la salute. Alla fine della 

sessione gli venivano poi sottoposte delle domande sulle attività svolte. 

La funzione cognitiva globale veniva misurata con il MoCA e la Wechsler Memory Scale 

(terza edizione) veniva usata per valutare l'apprendimento verbale e la memoria (Verbal 

Paired Associates) e le funzioni visuospaziali (Spatial Span).  

I risultati indicano una differenza significativa tra i gruppi, in seguito al training, nei 

punteggi del MoCA (funzione cognitiva globale) e nel subtest di span spaziale della WSM 
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(abilità visuospaziali). Non sono state rilevate differenze significative tra i gruppi nel 

subtest di associazioni di coppie di parole della WSM (apprendimento verbale e 

memoria).  

Questi risultati possono essere spiegati alla luce del fatto che la memoria spaziale era uno 

dei domini coinvolti nel training cognitivi, a differenza dell'apprendimento verbale. Il 

training sembrerebbe quindi aver portato dei miglioramenti specifici ai domini allenati, 

effetti che non sono stati trasferiti agli altri domini cognitivi.  

Una possibile spiegazione della validità del trattamento multimodale fisico e cognitivo è 

quella per cui l'esercizio fisico aumenta l'arousal, facilita la neurogenesi e migliora il 

consolidamento della memoria, andando quindi a migliorare i benefici del training 

cognitivo. In uno studio del 2013, Marzolini e colleghi hanno dimostrato che l'esercizio 

fisico (esercizi aerobici e di resistenza) era in grado di migliorare significativamente i 

punteggi al MoCA in pazienti sopravvissuti ad ictus con indebolimento cognitivo 

(Marzolini et al. 2013). Nello studio di Ye e colleghi appena discusso (Ye, Chan e Wu, 

2019), il miglioramento nel punteggio del MoCA era maggiore rispetto allo studio di 

Marzolini e colleghi. Questi risultati complessivamente sembrerebbero suggerire che, per 

pazienti con indebolimento cognitivo vascolare, l'esercizio fisico ha un effetto positivo 

sulla funzione cognitiva globale, ma l'effetto può essere migliorato ulteriormente se viene 

seguito da un training cognitivo. 

 

(4.4) La partecipazione dei pazienti 

Un trattamento che punta a ristabilire una funzione cognitiva che ha subito un declino in 

seguito ad ictus consiste in una stimolazione ad alta intensità, ripetuta frequentemente, 

della suddetta funzione. Si tratta quindi di un training particolarmente impegnativo, per 

cui i clinici prescrivono un regime di esercizi molto intenso. Tuttavia, secondo uno studio 
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del 2006, solo il 31% dei pazienti svolge effettivamente tutti gli esercizi richiesti 

(Shaughnessy, Resnik e Macko, 2006). La possibilità di includere i CCT potrebbe rendere 

il training più attrattivo per i pazienti, in quanto, offrendo una varietà di esercizi diversi 

e fornendo un feedback sulla prestazione, va a ridurre la monotonia dell'intervento 

(Lumsden et al. 2016). Tuttavia i risultati degli studi che indagano l'efficacia della 

riabilitazione con i CCT sono ancora contraddittori e spesso sono ostacolati da un basso 

tasso di partecipazione dei soggetti (Connor e Standen, 2012).  

Una revisione della letteratura di Kelders e colleghi ha suggerito che l'interazione regolare 

con un consulente era un predittore di una partecipazione significativamente maggiore 

con un intervento basato su esercizi da svolgere online, in diversi gruppi di pazienti 

(Kelders et al. 2012). 

Uno studio di Wentink e colleghi (Wentink et al. 2018) ha cercato di valutare la 

partecipazione ad un programma di training cognitivo online in pazienti sopravvissuti ad 

ictus. In particolare gli autori hanno voluto verificare se effettuare degli interventi di 

supervisione da parte di un professionista potesse essere un fattore in grado di aumentare 

la partecipazione dei soggetti al training cognitivo. 

Questo studio fa parte di un altro studio RCT che aveva lo scopo di valutare l'efficacia di 

un CCT di 8 settimane sulla funzione cognitiva, qualità della vita ed efficacia percepita, 

rispetto ad un gruppo di controllo passivo (Moher et al. 2010). I risultati non hanno 

evidenziato differenze significative tra i gruppi, se non un effetto limitato a carico della 

working memory e della velocità di elaborazione.  

Lo studio di Wentink e colleghi (Wentink et al. 2018) mette a confronto i pazienti del 

gruppo sperimentale dello studio originale, che hanno ricevuto 8 interventi di 

supervisione (S8), con il gruppo di controllo, che è stato sottoposto al CCT 

successivamente allo studio originale, ed è stato sottoposto agli interventi di supervisione 
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per due volte (S2).  

Per partecipare allo studio i pazienti dovevano: avere un'età compresa tra i 45 e i 75 anni; 

aver ricevuto la diagnosi di ictus 12-36 mesi prima; avere indebolimento cognitivo 

vascolare; avere accesso a internet; avere la possibilità di raggiungere il centro di 

riabilitazione. Sono stati esclusi dallo studio i pazienti che: fanno uso di antidepressivi; 

seguivano un altro programma di riabilitazione; avevano una grave afasia; non erano 

capaci di usare il computer; non parlavano olandese; erano in cura per problemi 

psicologici. 

In totale, sono stati selezionati 142 pazienti idonei, 58 dei quali sono stati assegnati in 

modo casuale al gruppo S8 e 57 al gruppo S2. Del gruppo S8 hanno completato 

l'intervento 50 pazienti, mentre nel gruppo S2 52 pazienti hanno accettato di essere 

sottoposti all'intervento di riabilitazione, dopo aver fatto parte del gruppo di controllo 

nello studio originale.  

La durata del CCT è stata impostata a 8 settimane. Per svolgere il training è stato scelto 

il software Lumosity Inc.®. In totale sono stati selezionati 16 giochi che andavano a 

coinvolgere 5 domini cognitivi: attenzione, velocità di elaborazione, memoria, capacità 

di shifting e problem solving. Il tempo di gioco minimo che veniva richiesto ai pazienti 

era 600 minuti. I soggetti venivano incoraggiati a completare almeno una sessione al 

giorno (di circa 15-20 minuti), per almeno 5 giorni alla settimana. Per ogni sessione 

venivano assegnati 3 giochi al paziente, scelti in modo casuale, ognuno della durata di 

circa 5 minuti. Se i soggetti lo desideravano, era possibile continuare a giocare anche 

dopo la fine della sessione. Per ogni gioco, tutti i pazienti iniziavano allo stesso livello di 

difficoltà, che veniva poi adattata automaticamente dal software in base alla prestazione 

del singolo individuo.  

Il primo giorno, al centro di ricerca, i soggetti di entrambi i gruppi hanno partecipato ad 
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un breve incontro con il proprio supervisore, dal quale hanno ricevuto alcune 

informazioni sul training che sarebbero andati a svolgere. In seguito il gruppo S8 ha 

ricevuto supporto da parte del supervisore una volta a settimana tramite il telefono. Il 

supervisore durante l'intervento di supporto doveva: fornire assistenza al paziente su 

eventuali problemi che gli rendessero difficoltoso svolgere le sessioni di training 

cognitivo; fornire strategie che permettessero una partecipazione maggiore; mantenere 

motivato il paziente. Inoltre, i partecipanti potevano contattare il loro supervisore tramite 

telefono o e-mail ogni volta che lo avessero ritenuto necessario. Il gruppo S2 invece, oltre 

al primo incontro prima dell'inizio del training, è stato contattato telefonicamente una 

solo volta, dopo quattro settimane dall'inizio dell'intervento. Anche i soggetti del gruppo 

S2 sono stati incoraggiati a contattare il proprio supervisore in caso di problemi o 

difficoltà con il software. 

Per misurare la partecipazione gli autori hanno fatto in modo che i soggetti dovessero 

effettuare il log-in ad un sito web prima di poter effettuare una sessione. Il tempo di gioco 

era misurato in minuti ed era suddiviso per i vari domini cognitivi che i diversi giochi 

andavano a coinvolgere. 

Sono state registrate, oltre alle informazioni demografiche (sesso, età e livello di 

educazione), la situazione abitativa (vive da solo/ con il coniuge/ con altre persone), il 

livello di funzionamento (dipendente/ indipendente), attività lavorativa (si/no). Sono state 

anche indagate le caratteristiche dell'ictus: emisfero coinvolto (destro/ sinistro/ altro), tipo 

di ictus (ischemico/ emorragico) e tempo trascorso dall'episodio. Le caratteristiche fisiche 

e psicologiche sono state misurate con: Stroke Specific Quality of Life Questionnaire 

(SSQoL), 25-item Cognitive Failures Questionnaire (CFQ), general self-efficacy scale 

(SES). 

I risultati indicano che su 105 pazienti, 21 non hanno completato neanche una sessione. 
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Le ragioni riferite ai supervisori sono state: problemi tecnici con il computer (n=6), 

problemi di salute (n=4), vacanza (n=3), ricovero in ospedale (n=1), training giudicato 

come troppo impegnativo (n=1). Dei restanti 84 soggetti che hanno completato almeno 

una sessione, 46 (87%) facevano parte del gruppo S8 e 38 (73%) del gruppo S2. Il tempo 

mediano di gioco nella popolazione totale era di 424 minuti. Il tempo mediano di gioco 

nel gruppo S8 era 528 minuti, rispetto ai 193 minuti del gruppo S2. Nel totale di 84 

pazienti con almeno una sessione completata, 24 hanno giocato per più di 600 minuti, 19 

(36%) facevano parte del gruppo S8 e 5 (10%) del gruppo S2.  

Per l'analisi statistica il livello di partecipazione è stato dicotomizzato in medio/alto 

(almeno 300 minuti) e basso (meno di 300 minuti).  

La caratteristica che più di tutte si associa con un livello di partecipazione medio/alto è 

stata l'aver ricevuto una supervisione con cadenza settimanale (gruppo S8), seguono il 

livello di educazione, la qualità di vita percepita, il punteggio al SES, il punteggio al CFQ 

e l'età più bassa. 

Solo 24 pazienti su 105 (23%) hanno completato i 600 minuti richiesti per il training 

cognitivo. La partecipazione però era significativamente più elevata per il gruppo S8 

rispetto al gruppo S2. L'interazione regolare tra un supervisore e il paziente potrebbe 

quindi aumentare il livello di partecipazione ad un training cognitivo computerizzato 

svolto autonomamente da pazienti con indebolimento cognitivo vascolare.  

 

(4.5) La qualità di vita 

Fino al 92% dei pazienti sopravvissuti ad ictus lamenta un declino cognitivo, a livello, 

per esempio, delle funzioni esecutive, dell'attenzione, della memoria e della velocità di 

elaborazione (van Rijsbergen et al. 2015). La percezione del declino può rimanere 

presente per tempi molto lunghi, ed è stata associata con una minore probabilità di 
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riprendere l'attività lavorativa, mortalità più elevata, un peggior funzionamento cognitivo 

in base ai punteggi dei test neuropsicologici, e presenza di sintomi depressivi 

(Kielbergerova et al. 2015). Rispetto alla popolazione generale i pazienti riferiscono una 

più bassa qualità di vita dopo l'ictus e una minor partecipazione alle attività sociali, 

professionali e di svago (Blomer et al. 2015). Uno studio (Katona et al. 2015) ha 

dimostrato che migliorare il benessere psicologico durante la riabilitazione portava a una 

migliora qualità di vita per i pazienti e che un elemento fondamentale per questo risultato 

è un miglior funzionamento cognitivo percepito. 

Lo studio di van de Ven e colleghi (van de Ven et al. 2017) è un RCT in doppio cieco che 

vuole valutare gli effetti di un CCT sulla capacità cognitiva percepita e sulla qualità della 

vita di pazienti sopravvissuti ad ictus.  

Per venire inclusi nello studio i pazienti dovevano: aver avuto un ictus nei 5 anni 

precedenti all'intervento; avere un'età compresa tra i 30 e gli 80 anni; avere già ricevuto 

un intervento di riabilitazione; avere un indebolimento cognitivo come rilevato 

dall'assessment neuropsicologico o da un neurologo o un altro clinico esperto; avere la 

possibilità di accedere ad un computer con connessione Internet e una fonte sonora (casse 

o cuffie); essere in grado di spedire una e-mail.  

Sono stati esclusi pazienti che: avevano una diagnosi di una malattia neurodegenerativa, 

epilessia, gravi malattie psichiatriche (diversi episodi psicotici, psicosi acuta, depressione 

maggiore), qualunque malattia che causasse gravi problemi cognitivi, dipendenza da alcol 

o droghe, grave discromatopsia, grave afasia, neglect, perdita della vista o dell'udito, 

ritardo mentale; non avevano abbastanza familiarità con il computer per poter svolgere il 

training; punteggio al Telephone Interview Cognitive Status (TICS) minore di 26; avevano 

problemi fisici che gli impedissero di svolgere le 12 settimane di training. 

I pazienti che non fossero stati in grado di capire le istruzioni o, che per un qualsiasi 
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motivo, non avessero iniziato il training durante la prima settimana venivano esclusi e 

rimpiazzati con altri soggetti. 

Sono stati selezionati 97 pazienti che sono stati assegnati casualmente a uno di tre gruppi: 

sperimentale (n=38), controllo attivo (n=35) e controllo passivo (n=24). Non sono state 

rilevate differenze significative tra i gruppi per quanto riguarda età, livello di educazione, 

sesso, tempo trascorso dall'ictus, punteggi nei test cognitivi, esperienza con il computer. 

I soggetti non sono stati informati del fatto che uno dei due training era fittizio (gruppo 

attivo), gli è però stato comunicato che i due interventi sarebbero stati messi a confronto.  

Gli è stato chiesto di svolgere in tempi diversi alcuni questionari online: prima 

dell'intervento (T0), dopo 6 settimane di training (T1), alla fine dello stesso per il gruppo 

sperimentale e il controllo attivo o dopo 12 settimane (T2) per il gruppo in lista di attesa 

(controllo passivo) e, infine, 4 settimane dopo il termine del training (T3). Inoltre è stato 

chiesto a T0 e a T2 di dare un giudizio per quanto riguarda le loro impressioni sul recupero 

cognitivo, tramite una VAS (Visual Analog Scale). 

Il training veniva svolto con una frequenza di 5 volte a settimana, per un totale di 58 

sessioni di 30 minuti l'una. I soggetti venivano contattati telefonicamente ogni 1-2 

settimane e gli veniva chiesto della loro esperienza con il programma. Gli veniva inoltre 

inviata una mail ogni qualvolta non si fossero esercitati per due giorni di fila.  

Sia il gruppo sperimentale che il gruppo di controllo attivo hanno svolto il training su 

www.braingymmer.com, un sito che propone esercizi cognitivi pensati sia per l'anziano 

che per i pazienti con indebolimento cognitivo vascolare. Il gruppo sperimentale doveva 

svolgere 10 esercizi che andavano a coinvolgere i domini dell'attenzione, della memoria 

e del ragionamento. Ogni 3 minuti veniva presentato un nuovo esercizio. Gli autori dello 

studio hanno ipotizzato che il rapido cambiamento da un esercizio all'altro sarebbe stato 

in grado di stimolare la flessibilità cognitiva. La difficoltà degli esercizi veniva adattata 
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automaticamente in base alla performance del soggetto. Il gruppo di controllo attivo 

doveva svolgere 3 esercizi, ognuno della durata di 10 minuti. Gli autori hanno valutato 

che gli esercizi proposti a questo gruppo di pazienti avrebbero stimolato solo in minima 

parte le funzioni esecutive. Per questo gruppo la difficoltà degli esercizi veniva mantenuta 

la stessa per 1-2 settimane e poteva essere aumentata solo dopo intervalli di tempo 

prestabiliti.  

Le scale utilizzate per i risultati principali sono il Cognitive Failure Questionnaire (CFQ) 

per valutare la capacità cognitiva percepita, il Dysexecutive Functioning Questionnaire 

(DEX) per le capacità esecutive percepite, il livello di indipendenza percepita con la scala 

IADL di Lawton e Brody, la qualità di vita percepita con la Short Form Health Survey 

(SF-36) e il livello di partecipazione sociale con la Utrecht Scale for Evaluation of 

Rehabilitation-Participation (USER-P). 

Per i risultati secondari invece sono stati utilizzati i punteggi di una VAS, per valutare il 

recupero soggettivo dall'ictus, dove 0 era mancanza totale di recupero e 100 un recupero 

completo; i miglioramenti cognitivi percepiti dal pazienti venivano misurati con un 

questionario di 4 item (funzione cognitiva globale, attenzione, ragionamento e memoria) 

in cui il paziente dava una valutazione da 1 (“non ho migliorato per niente”) a 5 (“ho 

migliorato molto”); i sintomi depressivi con la Hospital Anxiety Depression Scale -

depression subscale; il livello di fatica percepita con la Checklist Individual Strength- 

Fatigue subscale. 

I risultati indicano che a T0 non sono state rilevate differenze significative tra i gruppi per 

quanto riguarda le variabili cliniche e demografiche. L'unica eccezione era la fatica 

percepita, leggermente più elevata nel gruppo sperimentale.  

È stato trovato un effetto significativo per la durata del training, ma non per il gruppo di 

appartenenza. Infatti tutti i gruppi hanno migliorato la propria percezione della funzione 
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cognitiva e delle funzioni esecutive, incluso il gruppo di controllo passivo, seppur non 

fosse stato sottoposto a nessun intervento, risultati mantenuti al follow-up. Gli autori 

suggeriscono che i miglioramenti riscontrati potrebbero essere attribuiti alla ripetizione 

dei test, ad un effetto placebo o all'effetto di Hawthorne (percepire un miglioramento per 

il semplice fatto di partecipare ad uno studio scientifico). 

Per quanto riguarda le misure secondarie non è stato rilevato un effetto significativo né 

della durata e né del gruppo di appartenenza.  

Nonostante i soggetti abbiano chiaramente migliorato la loro performance negli esercizi 

cognitivi la relazione con la percezione soggettiva di miglioramento era debole e non 

significativa.  

Considerando sia il gruppo sperimentale che il controllo attivo, 20 pazienti non hanno 

completato l'intervento. Gli autori hanno ripetuto le analisi statistiche con i soli pazienti 

che hanno completato l'intervento e i risultati non sono cambiati, sia per le misure 

primarie che per le secondarie. Questo risultato suggerisce che il miglioramento non è 

stato maggiore per chi ha completato l'intervento rispetto a chi non lo ha completato.  
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Tabella 1 – Studi con i CCT su soggetti con indebolimento cognitivo vascolare 

Autore Tipologi

a di 

studio 

N. soggetti Tipo di 

intervento 
Frequenza e 

durata 
Outcome Risultati 

Yeh, Chan 

e Wu, 2019 
RCT in 

singolo 

cieco 

30, di cui 15 nel 

gruppo 

sperimentale e 15 

nel gruppo di 

controllo 

CCT + 

esercizio 

aerobico 

Sessioni da 60 

minuti per 2 o 3 

volte alla 

settimana. La 

durata 

dell'intervento era 

compresa tra le 12 

e le 18 settimane.  

MoCA e i subtest 

Verbal Paired 

Associates e 

Spatial Span della 

Wechsler Memory 

Scale (terza 

edizione) 

Differenza significativa 

a livello della funzione 

cognitiva globale e delle 

funzioni visuospaziali 

De Luca et 

al. 2018 
Studio in 

cieco 

singolo 

35 pazienti, 20 

nel gruppo 

sperimentale e 15 

nel gruppo di 

controllo 

CCT con il 

software Erica 
6 sessioni di 45 

minuti l'una a 

settimana, per 8 

settimane (48 

sessioni in totale) 

CVF, LVF, RML, 

AM, BNT, 

RAVLT. ADL 

IADL, LCF, BI, 

HRS-A, HRS-D. 

Non sono state trovate 

differenze significative 

tra i gruppi. Entrambi i 

gruppi avevano 

migliorato i loro 

punteggi rispetto alla 

valutazione pre-

intervento nel MMSE, 

CVT, AM, BNT, HRS-A 

e HRS-D. 

Ye et al. 

2020 
Revisione 

sistematica 

e 

metanalisi 

600 soggetti, 305 

nel gruppo 

sperimentale e 

295 nel gruppo di 

controllo 

CCT Da 7 a 60 ore. Per 

la maggior parte 

degli studi le 

sessioni duravano 

30 minuti, per 5 

volte a settimana. 

Analisi statistiche Nessuna differenza 

significativa tra CCT e 

training tradizionale 

Wentink et 

al. 2018 
RCT. Fa 

parte di 

uno studio 

di Moher e 

colleghi 

del 2010 

142 pazienti, 58 

nel gruppo S8 e 

57 nel gruppo S2 

CCT con 

supervisione 
Sessioni di 15-20 

minuti per 5 volte 

alla settimana. 8 

settimane in totale. 

Minuti trascorsi 

svolgendo gli 

esercizi cognitivi 

L'interazione regolare 

tra un supervisore e il 

paziente potrebbe 

aumentare il livello di 

partecipazione ad un 

training cognitivo 

computerizzato svolto 

autonomamente da 

pazienti con 

indebolimento cognitivo 

vascolare 

van de Ven 

et al. 2017 
RCT in 

doppio 

cieco 

97 soggetti divisi 

in gruppo 

sperimentale 

(n=38), controllo 

attivo (n=35) e 

controllo passivo 

(n=24) 

CCT 30 minuti, 5 volte 

alla settimana. 12 

settimane in totale 

CFQ, DEX, IADL, 

USER-P, SF-36, 

VAS, Hospital 

Anxiety 

Depression Scale -

depression 

subscale, Checklist 

Individual 

Strength- Fatigue 

subscale 

Nessuna differenza 

significativa tra i gruppi 

 

 

 

 



71 
 

Tabella 2 – Software di riferimento 

Nome del software Sito di riferimento Abilità coinvolte Disponibile in italiano 

Braingymmer www.braingymmer.com Memoria, attenzione, velocità 

di elaborazione, percezione, 

ragionamento. 

No 

BrainHQ it.brainhq.com/?v4=true&fr=y Attenzione, velocità di 

elaborazione, memoria, abilità 

sociali, orientamento e 

intelligenza.  

Sì 

ERICA erica.giuntios.it/it/ Attenzione, cognizione 

spaziale, memoria, funzioni 

esecutive verbali, funzioni 

esecutive non verbali.  

Sì 

Lumosity www.lumosity.com/en/ Velocità di elaborazione, 

memoria, attenzione, 

flessibilità cognitiva, problem 

solving, linguaggio, calcolo. 

Sì 

RehaCom hasomed.de/en/products/rehac

om/ 
Attenzione, memoria, funzioni 

esecutive, percezione, abilità 

visuomotorie.  

Sì 
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