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N ell’immaginario collettivo 
un deficit da memoria è 
classicamente associato 

all’invecchiamento cerebrale, anche 
se rappresenta solo un aspetto del-
le funzioni cognitive che oggi vanno 
valutate nella loro complessità. 
La compromissione della memoria 
a breve termine rappresenta di per 
sé un disturbo cognitivo di grande 
impatto correlato all’età: si dimenti-
cano più frequentemente i nomi, si 
perdono con facilità oggetti come 
le chiavi, ci si ricorda dei punti es-
senziali di una determinata que-
stione ma si fa fatica a ricordare i 
dettagli e ad assimilare nuove in-
formazioni.
Ma di ridotta efficacia appaiono an-
che le funzioni esecutive: si assiste 
a una mancata soppressione delle 
interferenze (difficoltà a gestire gli 
stimoli interferenti), si commettono 
errori perseverativi con difficoltà di 
organizzazione della memoria di la-
voro, con riduzione dell’efficienza e 
della capacità di giudizio.
Il soggetto rende di meno, riesce a 
conservare una discreta efficacia 
cognitiva compensando le lacune 
con alcune strategie (prendere ap-
punti, controllare più volte lo svol-

gimento di un compito, ecc), ma, 
nel tempo, egli stesso avverte un 
disagio sempre crescente nell’ese-
guire le stesse prestazioni e anche 
gli altri si accorgono che c’è qual-
cosa che non va.
Dapprima si tende ad attribuire la 
colpa di tutto ciò allo stress, ai pro-
blemi della vita, alla stanchezza, a 
patologie come il diabete o l’iper-
tensione, ad eventi come la morte 
del coniuge o la perdita del posto 
di lavoro. 
Ma quando inizia una vera patolo-
gia? Quando si può parlare di di-
sturbo neurocognitivo (DNC)? 
Il disagio nasce quando le abilità in-
tellettive di un soggetto - valutate 
nei sei domini delle funzioni cogniti-
ve rapportate ad un precedente li-
vello di funzionamento (tabella 1) - 
appaiono compromesse, sia pure 
per gradi e tempi diversi, dando luo-
go a quadri clinici che il DSM 5 ha 
distinto in due categorie diagnosti-
che, il Disturbo neurocognitivo lieve 
(definito in passato come Mild Co-
gnitive Impairment, MCI) e il Distur-
bo neurocognitivo maggiore (de-
menza), lasciando ampio margine al 
clinico nel valutare la diversa grada-
zione di tale distinzione.

 þ Disturbo neurocognitivo lieve

• Il DNC lieve si presenta con:
a. un modesto deficit cognitivo ri-
spetto al livello precedente di pre-
stazione;
b. una conservazione dell’autonomia 
personale pur dovendo, il soggetto, 
attuare strategie compensatorie o di 
adattamento per la gestione delle at-
tività quotidiane; deve cioè “sforzar-
si di più” rispetto al passato.
• Il DNC maggiore si caratterizza 
dalla presenza di:
a. una significativa compromissione 
delle funzioni cognitive rispetto ad 
un livello precedente di prestazione;
b. una compromissione importante 
del livello di autonomia personale.

 þ Diagnosi

La diagnosi si basa su un’attenta 
valutazione clinica supportata da 
test neuropsicologici, come il Mini 
Mental State Examination (MMSE) 
o l’Esame Neuropsicologico Bre-
ve (ENB2), per una determinazio-
ne più accurata del livello di disa-
bilità acquisita. 
Molte informazioni devono essere 
attinte da terzi - familiari, amici - 
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considerando che la presenza di un 
elevato livello cultuale può rendere 
più difficile la valutazione dei deficit 
cognitivi, soprattutto nelle fasi ini-
ziali della processualità morbosa.
La distinzione tra DNC maggiore e 
lieve è puramente arbitraria: essi 
infatti si trovano su un continuum 
dello spettro di deterioramento co-
gnitivo e funzionale.
Ciò significa che occorre partire 
dal quotidiano, comprendere quan-
to il soggetto sta cambiando le sue 
abitudini e il suo modo di essere, 
dì affrontare i problemi della vita, di 
gestire le difficoltà, di vivere le 
emozioni.
Particolare attenzione deve essere 
rivolta alla diagnosi differenziale, 
mirata soprattutto a riconoscere 
forme di demenza reversibili e ad 
individuare sintomi trasversali ad 
altre patologie, come la depressio-
ne maggiore o la psicosi.
Il disturbo neurocognitivo può, infat-
ti, manifestarsi soprattutto inizial-

mente con depressione del tono 
dell’umore, apatia, diminuita reattivi-
tà emotiva, agitazione, irritabilità, 
somatizzazioni, polarizzazione ipo-
condriaca, astenia marcata, disinte-
resse per l’ambiente circostante, 
comportamenti inusuali o franca-
mente disinibiti, deliri o allucinazioni. 
La valutazione di questi sintomi de-
ve essere particolarmente attenta 
poiché possono essere indicativi di 
altri disturbi - fisici o psichici - che ri-
chiedono un adeguato trattamento.

 þ Diversi sottotipi

I DNC si distinguono i diversi sot-
totipi che tuttavia nella pratica clini-
ca possono dar ruolo a quadri misti 
caratterizzati da particolare com-
plessità.

 
Malattia di Alzheimer,  1  maggiore o lieve

Esordio insidioso e graduale defi-
cit relativo ad una o più aree delle 

funzioni cognitive; la progressio-
ne della malattia da DNC lieve a 
maggiore è graduale ed estrema-
mente variabile, a volte con brevi 
plateau. 
Il quadro demenziale si manifesta 
con compromissione della memo-
ria associata ad altri deficit delle 
funzioni cognitive.

2  
Degenerazione  

 frontotemporale,  
 maggiore o lieve
Esordio insidioso e progressione 
graduale con disinibizione compor-
tamentale, apatia, inerzia, perdita 
di empatia e cambiamenti nelle 
abitudini alimentari (iperoralità); 
presenti anche relative difficoltà 
nel linguaggio, nella memoria e 
nelle funzioni percettivo-motorie.
Evidenza di coinvolgimento del lo-
bo frontale e/o temporale alle neu-
roimmagini.

 Malattia a corpo di Lewy,  3  maggiore o lieve
Esordio insidioso e progressione 
graduale. Presenza di allucinazioni 
visive ricorrenti, variazione dei livel-
li di vigilanza, parkinsonismo, alte-
razioni del sonno, spiccata sensibi-
lità ai neurolettici, ripetute cadute 
e sincopi, con episodi transitori di 
perdita di coscienza. È frequente 
una disfunzione autonomica con 
ipotensione ortostatica e inconti-
nenza urinaria.

 Malattia vascolare,  4  maggiore o lieve
Esordio legato ad eventi cerebro-
vascolari, con una sintomatologia 
variabile in rapporto alla loro natura 
e localizzazione. Tali lesioni - evi-
denti alle neuroimmagini - possono 
essere focali, multifocali o diffuse, 
dando luogo a diverse manifesta-
zioni cliniche. Il declino delle fun-

Le funzioni cognitive

Tabella 1

L’approccio alla compromissione delle funzioni cognitive prevede la valutazione  
di sei domini che vengono rapportati alla funzionalità dell’individuo.

1. Attenzione complessa
Capacità di mantenere e/o prestare attenzione 
a più cose contemporaneamente, la capacità 
di elaborare nuovi stimoli

2. Funzione esecutiva Prendere decisioni, flessibilità mentale, 
capacità di pianificazione, di critica

3. Funzione percettivo-motoria Percezioni visive, funzioni prassiche e gnosiche

4. Cognizione sociale Riconoscimento e gestione delle emozioni

5. Apprendimento e memoria Memoria a breve, capacità di apprendimento 
di nuove nozioni

6. Linguaggio Fluenza, grammatica

La memoria è solo un aspetto della complessità delle funzioni cognitive: nel valutare il livello 
della loro compromissione (da lieve a maggiore) il clinico deve saper cogliere gli aspetti legati 
all’autonomia dell’individuo e alla sua capacità di interagire con gli altri e con l’ambiente
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zioni cognitive può essere acuto, 
graduale o fluttuante, con periodi 
di stabilità e anche di qualche mi-
glioramento.

5  
Trauma cranico,  

 maggiore o lieve
Vi è l’evidenza di un trauma crani-
co, con amnesia post-traumatica, 
perdita di coscienza, disorienta-
mento e confusione; sono presenti 
segni neurologici. Il disturbo neu-
rocognitivo si manifesta dopo il 
trauma e persiste in rapporto alla 
natura ed estensione del trauma 
stesso.

6  
Deficit da sostanze/ 

 farmaci, maggiore o lieve
Deficit valutati in rapporto all’uso di 
sostanze o famaci: alcol, inalanti, 
sedativi, ansiolitici, politerapie. Si 
possono avere manifestazioni acu-
te - un delirium - con successiva e 
variabile compromissione delle 
funzioni cognitive.

7  
Infezione da HIV,  

 maggiore o lieve
Presenza di un disturbo neuroco-
gnitivo con documentata infezione 
da virus dell’immunodeficienza.

8  
Malattie da prioni,  

 maggiori o lievi
Esordio insidioso, con rapida com-
promissione delle funzioni cogniti-
ve; presenti mioclono, atassia e 
possibili alterazioni comportamen-
tali. Il tipo più comune è la malattia 
di Creutzfeldt-Jakob.

9  
Morbo di Parkinson,  

 maggiore o lieve
Il disturbo neurocognitivo si mani-
festa nel contesto della sintomato-
logia del morbo di Parkinson; esor-
dio insidioso con graduale compro-
missione delle funzioni cognitive.

 
Malattia di Huntington,  10  maggiore o lieve

La sintomatologia si sviluppa nel 
contesto della sintomatologia della 
malattia di Huntington.

11  
Altre condizioni mediche,  

 maggiori o lievi
Quadri clinici rapportati a specifi-
che patologie: disturbi endocrini, 
ipoperfusione da scompenso car-
diaco, condizioni nutrizionali, lupus 
eritematoso sistemico, insufficien-
za epatica o renale, condizioni me-
taboliche. 
Vi è una associazione temporale 
tra l’esordio o la riacutizzazione di 
una patologia medica e la compro-
missione delle funzioni cognitive; 
la sintomatologia migliora con il mi-
glioramento o la stabilizzazione 
della patologia di base.

12  
Eziologie molteplici,  

 maggiori o lievi
Si tratta di quadri clinici di frequen-
te riscontro nella pratica clinica, in 
cui si è possibile ipotizzare che alla 
base del deficit cognitivo vi siano 
più eziologie, come nel caso 
dell’Alzheimer associato a patolo-
gie cerebrovascolari.

13  
Senza specificazione

 Categoria indicativa di distur-
bi oligosintomatici o di incerta attri-
buzione etiologica.

Tali sottotipi indicano la comples-
sità della realtà clinica che spes-

so si presenta molto articolata 
con sovrapposizioni di sintomi 
difficili da identificare; sono fre-
quenti quadri in comorbidità che 
rendono ancora più difficile la 
comprensione e la gestione dei 
processi assistenziali.

 þ Conclusioni

È importante volgere gli sforzi 
verso una diagnosi precoce di 
questi disturbi, nella forma lieve, 
laddove gli sforzi terapeutici pos-
sono essere più efficaci: ciò che 
sappiamo è che interventi preco-
ci, sia di tipo farmacologico che 
psicologico e riabilitativo, oltre 
agli interventi sullo stile di vita, 
possono condizionare in positivo 
le funzioni cognitive rallentando 
la processualità morbosa.
In particolare occorre incidere 
sulle cause di alcuni quadri de-
menziali: la prevenzione di ictus 
cerebrale, di patologie cardiova-
scolari, il controllo della glicemia 
nel paziente diabetico e della 
pressione arteriosa nell’iperteso 
o del colesterolo nei soggetti con 
dismetabolismo lipidico, la ridu-
zione del fumo di sigarette, il con-
trollo della dieta, l’attività fisica, 
la modulazione di politerapie non 
appropriate rappresentano indub-
biamente interventi di particolare 
rilevanza nella prevenzione del di-
sturbo neurocognitivo, oltre che 
incidenti sull’evoluzione del di-
sturbo.
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