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In un servizio di neurologia o in un centro di riabilitazione neurologica, i pa-
zienti o i loro famigliari di solito arrivano lamentando direttamence difficolca
o deficit delle funzioni cognitive e chiedono espressamente la valutazione di
questi aspetti. Nei Servizi per le Dipendenze (SerD), a differenza di quanto
pud accadere nei servizi citati sopra, i pazienti non chiedono aiuto principal-
mente per difficoltd cognitive bensi per cercare di smettere di usare sostanze
o eliminare una dipendenza comportamentale. Difficolta o deficit cognitivi,
perd, sono spesso presenti poiché 'uso di sostanze comporta un danno cere-
brale acquisito (spesso non visibile con indagini scrumentali quali la Riso-
nanza Magnetica encefalica o la TAC). E per questo motivo che nei SerD i
medici possono richiedere la valutazione neuropsicologica del paziente. Cid
consente di pianificare un trattamento che tenga presente tutte le difficolta
di quella persona, ¢ da inoltre la possibilita di mettere a punto un percorso
educativo o psicologico in parallelo che riesca a potenziare o riabilitare le fun-
zioni cognitive migliorando cosi 'aderenza al trattamento della dipendenza
e rendendo l'intervento pil efficace e rapido. Inoltre, con un follow up ¢ pos-
sibile valutare il recupero delle funzioni dopo 'astinenza.

In questo capitolo, dopo aver chiarito che cos’¢ la neuropsicologia e di cosa
si occupa, descriveremo brevemente le varie funzioni neuropsicologiche e le
strutture cerebrali che sottostanno ad esse, poi tratteremo le diverse fasi e gli stru-
menti della valutazione neuropsicologica. Infine entreremo nel dettaglio dei de-
ficit cognitivi associati alla tossicodipendenza e descriveremo le peculiarita della
valutazione neuropsicologica della persona che fa uso di sostanze stupefacenti.

LA NEUROPSICOLOGIA

La neuropsicologia ¢ una disciplina relativamente giovane che affonda perod
le sue radici in tempi abbastanza remoti: essa, infatti, fa parte delle neuro-
scienze, settore scientifico pilt ampio e longevo. Le neuroscienze sono un va-
sto corpus di discipline scientifiche il cui scopo ¢ lo studio del cervello e, pitt
in generale, del sistema nervoso. In tale contesto, la neuropsicologia si carat-
terizza per il suo obiettivo di studiare i processi cognitivi e comportamentali,
correlandoli con i meccanismi anatomo-funzionali che ne sottendono l'at-
tuazione (Umiltd 1999). Questa scienza dunque studia il comportamento
umano e le funzioni neurali ad esso sottostanti. Come le neuroscienze, anche
la neuropsicologia ha una natura eminentemente interdisciplinare: ad essa in-
fatti concorrono le conoscenze della psicologia cognitivista, della neurologia,
della neurofisiologia, della neuroanatomia e infine dell’intelligenza artificiale.

LA NASCITA DELLA NEUROPSICOLOGIA

La storia della neuropsicologia e, pili in generale, dello studio del cervello
e del comportamento umano, ¢ strettamente connessa con la storia di
molte altre discipline, come ad esempio la medicina, la filosofia e la psicolo-



194 - Elementi di NEUROSCIENZE E DIPENDENZE

gia. Lesame della compromissione delle funzioni cogni-
tive in persone cerebrolese ha una lunga tradizione nella
pratica clinica, ma, come campo coerente di indagine, ha
una storia relativamente breve.

La data con la quale molti autori e studiosi di neuro-
scienze sanciscono la nascita della neuropsicologia ¢ il 21
aprile 1861, ciot il giorno in cui, in una seduta della So-
cietd di Antropologia a Parigi, Pierre Paul Broca (1824-
1880) presento il caso di un suo paziente che, pochi
giorni prima di morire, era diventato afasico, aveva perso
ciot la capacita di esprimersi con le parole. Quel paziente
era chiamato Tan, poiché tale era 'unica parola che egli
era in grado di dire, nonostante riuscisse a comprendere
senza problema cid che veniva a lui detto dagli altri. Dopo
la morte del paziente, Iautopsia riveld una lesione in una
porzione limitata del lobo frontale di sinistra. Da allora si
sa che, negli esseri umani con preferenza per 'uso della
mano destra, le funzioni linguistiche dipendono dall’emi-
sfero cerebrale sinistro, e che quella porzione del lobo
frontale di sinistra, la terza circonvoluzione frontale infe-
riore (oggi denominata “area di Broca”), ¢ deputata alla
produzione della parola. Losservazione di Broca fu con-
siderata la prima chiara dimostrazione di due principi sui
quali, pitt di cento anni dopo, si sono basate le neuroim-
magini: il cervello (la corteccia cerebrale, per essere pre-
cisi) ¢ scomponibile in tante porzioni (aree) che svolgono
funzioni diverse e queste funzioni sono indipendenti le
une dalle altre (Legrenzi & Umilca 2009) (figura 1).

LE FUNZIONI COGNITIVE SUPERIORI

Descriveremo qui le principali funzioni cognitive e le
strutture cerebrali che sottostanno ad esse. Definire con

chiarezza il concetto di funzioni cognitive superiori non &
semplice. Le funzioni cognitive superiori fanno parte delle
“funzioni esecutive”, ossia I'insieme di diversi sottoprocessi
mentali necessari per sapersi adattare a situazioni nuove
(Shallice 1988, Burgess & Cooper 1996), al fine di “intra-
prendere con successo azioni indipendenti e finalizzate al
proprio vantaggio” (Lezak 1995). Potremmo dire che le
funzioni esecutive sono essenziali all’adattamento del-
I'uomo all’ambiente e quindi alla sua stessa sopravvivenza.

Le funzioni esecutive raggruppano processi come l'at-
tenzione, la memoria di lavoro (working memory), la so-
luzione di problemi (problem solving), la progettazione
e la modificazione del comportamento, necessari per rag-
giungere un particolare fine in maniera articolata e fles-
sibile.

Si rilevano deficit alle funzioni esecutive dopo lesioni
ai lobi frontali e prefrontali. Pertanto, soprattutto in pas-
sato, patlare di funzioni esecutive significava parlare di fun-
zioni dei lobi prefrontali. Recenti ricerche hanno dimo-
strato che questo concetto va integrato con le importanti
connessioni che le regioni corticali frontali instaurano con
i nuclei cerebrali profondi, particolarmente con lo striato
(Elliott 2003, Heyder et al. 2004). E tuttavia fuori dubbio
che i lobi prefrontali svolgono un ruolo fondamentale.

| LOBI FRONTALI

La corteccia cerebrale dell'uomo ¢ suddivisa dalla scissura
interemisferica in un emisfero destro e sinistro. Ciascun
emisfero ¢ a sua volta suddiviso in lobi: frontale, tempo-
rale, parietale, occipitale. A livello sottocorticale distin-
guiamo la regione insulare e limbica.

Il lobo frontale (figura 2) si
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Figura 1.

L'immagine evidenzia diverse aree cerebrali. Ciascuna di queste ha una o piti funzioni specifiche.

corteccia prefrontale laterale da
una corteccia prefrontale mediale.
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Esiste un forte grado di intera-
zione fra le diverse regioni corticali
prefrontali e le loro funzioni con nu-
clei sottocorticali come 'insula e il
sistema limbico. E necessario quindi
patlare di “controllo esecutivo”, os-
sia 'insieme dei circuiti neurali ne-
cessari ad attuare un comporta-
mento mirato ad un determinato
scopo, che coinvolge l'intero sistema
cerebrale e permette il pieno svi-
luppo dell’individuo.

Lobao frontale

IL FAMOSO CASO

Figura n. 2
Lobo frontale.

La corteccia prefrontale laterale ¢ implicata in funzioni
quali la memoria di lavoro (working memory), ¢ pud es-
sere ulteriormente suddivisa in corteccia prefrontale
dorso-laterale, implicata nella capacita di astrazione e pia-
nificazione delle azioni (Milner 1963, Damasio 1985), e
corteccia prefrontale ventrolaterale/orbitofrontale princi-
pal-mente coinvolta nella regolazione delle emozioni e nei
processi decisionali (Stuss & Levine 2002).

Nella parte mediale del lobo prefrontale possiamo di-
stinguere due aree importanti, la corteccia cingolata ante-
riore e il giro frontale superiore.

E staro visto che la corteccia cingolata anteriore & im-
portante nell'identificazione di errori effettuati dopo l'at-
tuazione di un determinato comportamento, mentre il
giro frontale superiore sembra essere pilt implicato nella
selezione e flessibilita di un compito da eseguire (task
switching) (Rushworth et al. 2004).

Le regioni prefrontali controllano diversi processi co-
gnitivi attraverso:

— la gestione delle risorse attentive (“top-down con-
trol”),

— Tlattenzione selettiva (selezionare 'informazione rile-
vante ed inibire quella interferente),

— lattenzione divisa (dividere 'attenzione tra pit com-
piti da eseguire contemporaneamente),

— la progettazione (prevedere le conseguenze del pro-
prio operare) ¢ la lungimiranza (valutare I'adegua-
tezza del proprio comportamento in base allo scopo
da raggiungere),

— la pianificazione (selezionare la strategia migliore allo
scopo),

— la flessibilita (capacita di mutare comportamento in
base al contesto) e lastrazione (cogliere negli ele-
menti che compongono la realtd le proprieta che li
accomunano o distinguono),

— la memoria di lavoro (capacita di ritenere ¢ manipo-
lare I'informazione).

DI PHINEAS GAGE

Per comprendere come, capacita de-

cisionale, ragionamento, personalita
e emozioni si incrocino sulle complesse vie neuronali del
cervello, possiamo citare Phineas Gage, uno dei casi di
studio pilt famosi in neurologia (Damasio 1995) in se-
guito ad un incidente sul lavoro avvenuto nel 1848 nel
Vermont. Phineas Gage era un operario che stava inse-
rendo una carica esplosiva in una roccia per frantumarla.
Questa operazione routinaria quel giorno si trasformoé in
tragedia perché la polvere da sparo esplose accidental-
mente e il ferro che veniva utilizzato per pigiare la pol-
vere schizzd in aria attraversando la parte anteriore del
suo cranio (figura 3), provocando un forte trauma cere-
brale ai lobi frontali. Miracolosamente sopravvissuto al-
Iincidente, gia dopo pochi minuti Gage era di nuovo co-
sciente e in grado di parlare, e nel giro di qualche setti-
mana poté alzarsi dal letto e uscire di casa in autonomia.
A parte la cecita dell’occhio lesionato, Phineas stava bene.
La sua personalitd perd aveva subito radicali modifiche,
al punto che gli amici non lo riconoscevano piti e i vec-
chi datori di lavoro si
rifiutarono di ripren-
derlo con sé. Si crede
che l'incidente di cui
fu vittima abbia cau-
sato 'enorme cambia-
mento nella sua per-
sonalith emotiva e rela-
zionale, trasformando-
lo in una persona tal-
mente priva di freni
inibitori sul piano ver-
bale, da risultare irosa
ed asociale. Il suo com-
portamento emotivo,
infatti, del tutto nor-
male prima della le-
sione, fu poi caratteriz-
zato da irriverenze bla-

Figura 3.

Ricostruzione del cranio di Phineas Gage
con la sbarra che lo ha ferito.
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sfeme, mancanza di rispetto nei confronti degli altri, at-
teggiamenti del tutto disinibiti.

Gli studi sulle condizioni di Gage hanno apportato
grandi cambiamenti nella comprensione clinica e scien-
tifica delle funzioni cerebrali e della loro localizzazione
nel cervello, soprattutto per quanto riguarda le emozioni
¢ la personalita.

IL RAGIONAMENTO LOGICO E DI GIUDIZIO

Con ragionamento s'intende U'insieme delle operazioni
mentali elaborate dall’essere umano in varie circostanze
della vita quotidiana, come prendere una decisione (de-
cision-making), risolvere problemi (problem solving),
valutare la correttezza delle nostre credenze e cosi via (Le-
grenzi & Mazzocco 1973).

La capacita di ragionamento e critica sono un patri-
monio indispensabile per la vita dell’'uomo, permettono
alla persona di raggiungere I'obiettivita nella visione ge-
nerale delle cose. Alla base di un ragionamento logico vi
¢ un tipo di pensiero percettivo che ci mette in contatto
con gli avvenimenti che accadono in noi e nel mondo
esterno; un pensiero immaginativo che rappresenta i dati
evocati dal passato; un pensiero associativo che stabilisce
un ordine tra i vari fenomeni psichici; un pensiero affet-
tivo che elabora gli aspetti della nostra affettivicd; un
pensiero volitivo che presiede ad ogni azione volontaria.
Da una semplice percezione ¢ possibile elaborare un pen-
siero che da origine ad un concetto generale. Attraverso
un processo di analisi e di sintesi dal concetto si arriva al
vero e proprio ragionamento, fondato sulla capacita di
astrazione dell’'uomo. La capacita di astrazione permette
di cogliere I'essenziale di un tutto, di analizzare il tutto
nelle sue parti e di riunirle nell’'unita della sintesi. Ovvia-
mente l'articolazione del pensiero presuppone 'uso della
parola, sia essa pensata, parlata, scritta. Senza il linguag-
gio che socializza i pensieri, non sarebbe possibile pen-
sare. Fondamentale ¢ anche il pensiero produttivo, ossia
quella forma di ragionamento utile quando ci troviamo
di fronte a una situazione problematica, senza soluzioni
immediate o schemi di comportamento abituali. Tale si-
tuazione, se risolta, porta in genere a una nuova cono-
scenza. Il ragionamento coinvolge diverse aree ¢ funzioni
cerebrali, dalla memoria al linguaggio, attraverso un cir-
cuito neuroanatomico che coinvolge i nuclei cerebrali
pitt profondi fino alla corteccia cerebrale. Linformazione
esterna, infatti, viene dapprima elaborata dagli organi di
senso (vista, tatto, olfatto, ecc.) e mandata alle aree cor-
ticali di elaborazione primaria e secondaria, poi viene in-
tegrata con le altre informazioni, ed ¢ in particolare nei
lobi frontali che si forma il pensiero astratto o intellet-
tuale. Per questo motivo la capacita di ragionamento pud
essere alterata da deficit che coinvolgono diverse aree ce-
rebrali e portare 'individuo a difficolea di pensiero e di
adattamento sociale.

L'ATTENZIONE

Tra le funzioni cognitive, 'attenzione ¢ quella che per-
mette all'uomo di elaborare le informazioni che proven-
gono dall’ambiente esterno. Possiamo definire atten-
zione come una “funzione che regola lattivitd dei pro-
cessi mentali filtrando e organizzando le informazioni
provenienti dall’ambiente allo scopo di emettere la rispo-
sta adeguata” (Ladavas 1999). Questo processo di elabo-
razione delle informazioni ¢ flessibile e limitato, dipen-
dente cio¢ dal livello di preparazione fisiologica a rice-
vere le stimolazioni; questo livello attenzionale di base
viene chiamato “arousal”. Nell'uomo ¢ possibile distin-
guere un tipo di attenzione detta “selettiva” che rappre-
senta la capacita di concentrarsi su una particolare fonte
di informazioni, a discapito di altre meno interessanti.
Esiste una forma particolare di attenzione selettiva per lo
spazio che utilizza meccanismi cognitivi indipendenti da
quelli dell’attenzione selettiva generale, appunto per l'o-
rientamento spaziale (Umiltd 1997). Questa capacita
permette di focalizzarsi su un aspetto particolare dell’in-
formazione. Complementare all’attenzione selettiva ¢
attenzione “divisa”, che rappresenta invece la capacita
di prestare attenzione a pill compiti contemporanea-
mente. In questo caso ¢ necessario prestare attenzione a
due eventi che si verificano in modo simultaneo.

LA MEMORIA

La memoria ¢ la capacita di riattivare, in modo parziale
o totale, veridico o erroneo, gli avvenimenti passati. Ha
anche il compito di generare nuove conoscenze per una
aggiornata valutazione dell’'ambiente esterno. Si distin-
gue una memoria a lungo termine (MLT) e una memo-
ria a breve termine (MBT) (Atkinson & Shiffrin 1968).
La durata di immagazzinamento nella MBT ¢ limitata a
circa un minuto e necessita di un ulteriore processo di
consolidamento affinché I'informazione venga depositata
nella MLT. Baddley & Hitch (1974) hanno introdotto il
concetto di working memory (WM), un sistema in cui
le informazioni non vengono solo conservate ma sotto-
poste ad un attivo processo di elaborazione. I correlati
neurali di questi processi di WM trovano la loro localiz-
zazione nelle aree prefrontali e nella corteccia parietale
(Goldman-rakic 1987, Warrington 1971).

Le Informazioni devono passare necessariamente per
la MBT attraverso un continuum temporale che coin-
volge la WM, per essere codificate nella MLT (McClel-
land 1994, Helmstaedter et al. 1997, Markowitsch
1999). La differenziazione fra memoria dichiarativa e
memoria implicita deve le sue origini a Squire (1982).
Con I'accezione memoria dichiarativa si intende il ri-
cordo consapevole di fatti ed eventi. La memoria impli-
cita (non consapevole) comprende invece un maggior
numero di processi di memorizzazione (la memoria pro-
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cedurale, il priming, il condizionamento classico e 'ap-
prendimento non associativo). Tulving (1972) distingue
una memoria semantica, con contenuti astratti indipen-
denti da fattori di contesto, e una memoria episodica de-
finita come 'apprendimento ¢ la conservazione di infor-
mazioni con una precisa connotazione spazio-temporale.
Diverse strutture cerebrali sono coinvolte nel processo
mnestico: la memoria dichiarativa avrebbe la sua sede
nelle strutture temporo-mesiali e diencefaliche. La me-
moria procedurale avrebbe sede nello striato, il priming
nella neocorteccia, i processi di condizionamento con ri-
sposta emotiva nell’ amigdala.

Lippocampo, un’area cerebrale situata mesialmente
nei lobi temporali, rappresenta la struttura pitt impor-
tante per il consolidamento della memoria episodica. La
codifica dei contenuti di memoria avviene sia in aree as-
sociative secondarie e terziarie (Eichenbaum 1997) che
attivano strutture del sistema limbico ma anche strutture

prefrontali (Fletcher et al. 1998, Schachter et al. 1999).

LE EMOZIONI

Lemozione ¢ una risposta dell’organismo a situazioni e/o
contenuti specifici costituita da diversi processi organiz-
zati gerarchicamente e in modo indipendente (Ladavas
1995). E un’esperienza che produce sentimenti e modi-
ficazioni fisiologiche in risposta a determinati stimoli,
dotata di correlati cognitivi che influiscono a livello del
comportamento.
Le emozioni comprendono 5 componenti:
— componente cognitiva, valutazione ed elaborazione
del significato emotivo dello stimolo;
— componente neurofisiologica, attivazione del sistema
nervoso centrale, autonomico ed endocrino;
— componente motivazionale, bisogni e scopi legati al-
I’emozione;
— componente motoria, espressiva e strumentale;
— componente soggettiva, vissuto cosciente e monito-
raggio consapevole dell’esperienza emotiva.

Il processo emotivo comprende quindi diversi aspetti
ed ¢ caratterizzato da una serie di emozioni primarie,
cosi chiamate perché innate e frutto dell’evoluzione.
Queste forniscono risposte efficaci a problemi di adat-
tamento, sono presenti in tutti gli vomini senza distin-
zione di etnia e status sociale. Paura, rabbia, sorpresa,
disgusto, gioia e tristezza hanno infatti caratteristiche
uniche a livello espressivo-fisiologico: implementate in
circuiti cortico-sottocorticali diversi e sensibili all’ap-
prendimento.

Dati neurofisiologici hanno dimostrato il circuito
neuro-anatomico delle emozioni, che comprende la via
sottocorticale del sistema limbico (amigdala, ippocampo,
nuclei del talamo) e una via corticale (corteccia orbito-
frontale) fortemente interconnesse.

LE FUNZIONI STRUMENTALI: IL LINGUAGGIO,
LABILITA DI CALCOLO, LE PRASSIE GESTUALI

Il linguaggio viene indicato come attributo essenzial-
mente umano. Grazie alla capacita simbolica (astrattiva)
del linguaggio, 'uomo ¢ in grado di padroneggiare una
quantita enorme di informazioni, puo riferirsi a eventi
lontani nello spazio ¢ nel tempo, pud generare ¢ com-
prendere espressioni che non erano state utilizzate in pre-
cedenza, pud combinare una moltitudine di suoni diversi
ampliando il suo vocabolario.
Le principali componenti del linguaggio sono:

— la proprieta espressiva (come mezzo per segnalare
stati d’animo o intenzioni);

— la proprieta evocativa (per influenzare il ricevente: ad
es. il pianto del neonato);

— la proprieta rappresentativa (come mezzo di comuni-
cazione del pensiero astratto, per informare su eventi
lontani nel tempo ¢ nello spazio);

— la proprieta intraindividuale (per controllare meglio
il comportamento, per avere un libero scambio d’in-
formazioni).

Il linguaggio ¢ quindi un mezzo per comunicare inten-
zioni e stati d’animo ed ha un prevalente valore di sti-
molo e di risposta. Le parole hanno infatti un notevole
valore simbolico, il cui scopo rimane I'adattamento del-
I'individuo all’ambiente esterno.

Labilita di calcolo rappresenta un processo cognitivo
estremamente complesso. E stata classificata come una
capacita multifattoriale comprendente diverse funzioni
quali, ad esempio, funzioni di capacita verbali, spaziali,
di memoria e le abilitd di esecuzione. Per il coinvolgi-
mento di diverse funzioni cognitive si parla di organiz-
zazione modulare del sistema di calcolo a livello cere-
brale. La capacita di calcolo ¢ frequentemente alterata in
casi di specifiche patologie cerebrali (Ardila & Rosselli
1992, Harvey et al. 1993) o demenza (Deloche et al.
1995, Rosselli & Ardila 1998). La perdita della capacita
di eseguire compiti di calcolo, derivante da una patolo-
gia cerebrale ¢ nota come “acalculia” o “discalculia ac-
quisita”.

Con il termine “prassia gestuale” si intende lo svi-
luppo della coordinazione e quello della gestualita nel-
I'ambito dell’apprendimento motorio. Lo studio dei
meccanismi cognitivi alla base dello sviluppo motorio &
abbastanza recente. Lincapacita di eseguire un movi-
mento volontario, sia esso simbolico o non simbolico, in
assenza di disordini neurologici elementari motori o sen-
sitivi viene definita aprassia (Cavatorta 2006). Si tratta
di anomalie motorie che riguardano la programmazione,
I'organizzazione, la sequenzialita e 'armonia del movi-
mento stesso. Gli studi di neuroanatomia hanno identi-
ficato nella corteccia temporo-parietale sinistra I'inten-
zione al movimento, nella corteccia motoria I'esecuzione
dei movimenti con coinvolgimento del corpo calloso per
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gli atti mortori controlaterali. La fluidita e la destrezza dei
movimenti ¢ invece possibile grazie al coinvolgimento
della corteccia frontale premotoria di sinistra.

LE ABILITA VISUO-SPAZIALI

Percepire ed interagire con 'ambiente esterno ¢ possibile
grazie a capacitd percettive visuo-spaziali e di orienta-
mento topografico. Grazie alle abilitd visuo-spaziali
I'uomo ¢ in grado di fare un’analisi delle relazioni spaziali
di uno stimolo con altri stimoli circostanti. Le abilita vi-
suo-spaziali consistono in una serie di operazioni men-
tali complesse fondate sia su coordinate spaziali che su
semplici rappresentazioni mentali (De Renzi 1982).

Deficit delle abilita visuo-spaziali sono presenti in
persone con lesioni posterori parieto-occipitali (De
Renzi 1982) ma anche frontali (deficit di programma-
zione dei movimenti, Pillon 1981).

LAPPROCCIO NEUROPSICOLOGICO

La neuropsicologia si propone di studiare gli effecti delle
lesioni cerebrali sui processi cognitivi (percezione, atten-
zione, linguaggio, memoria, ragionamento, ecc.). Lap-
proccio neuropsicologico si distingue da quello medico
per l'utilizzo di test standardizzati allo scopo di identifi-
care i profili cognitivi, emozionali e comportamentali ca-
ratteristici di certe patologie. Questa disciplina offre un
contributo alla comprensione dei meccanismi cognitivi
e permette di studiare le diverse funzioni cerebrali.

La neuropsicologia clinica ¢ la scienza applicata che si
interessa dell’espressione comportamentale di una disfun-
zione cerebrale (Lezak 2000). Si occupa della valutazione e
riabilitazione dei disturbi cognitivi (amnesie, afasie, agno-
sie, aprassie, ecc.) in seguito a lesione cerebrale. Essa ¢ una
disciplina di recente sviluppo ¢ in continua evoluzione.

Lassunto alla base di questa scienza ¢ che i processi
cognitivi sono correlati con il funzionamento di specifi-
che strutture cerebrali, il cui danno puo generare disturbi
delle funzioni cognitive; questi disturbi producono un
effetto a livello comportamentale, determinando i pre-
supposti per poter effettuare una stima del deficit a li-
vello cognitivo attraverso I'impiego di test.

LA VALUTAZIONE NEUROPSICOLOGICA

La neuropsicologia si avvale di un preciso metodo di va-
lutazione: 'esame neuropsicologico. Esso viene definito
come un processo complesso e articolato, mirato alla de-
lucidazione e misurazione del funzionamento cognitivo
di un individuo in seguito ad un danno cerebrale, attra-
verso la progressiva raccolta, interpretazione e sintesi
delle informazioni sullo stato cognitivo.

Lesame neuropsicologico fornisce important infor-
mazioni sul comportamento, le capacitd cognitive, la
personalitd, le abilitd apprese e il potenziale riabilitativo
delle persone che hanno subito una lesione cerebrale. Le
finalitd della valutazione neuropsicologica sono molte-
plici (Mondini et al. 2009): definire lo stato cognitivo
della persona e specificare le caratteristiche delle funzioni
cognitive compromesse ¢/o risparmiate, identificare le re-
lazioni tra le misure neuropsicologiche e le difficolta
nella vita quotidiana, fornire informazioni per riuscire a
mettere a punto un protocollo di intervento riabilitativo,
contribuire alle diagnosi medica o alla diagnosi differen-
ziale tra patologie diverse, e fornire e certificare informa-
zioni sullo stato cognitivo di una persona con valore a
fini peritali.

La programmazione, 'esecuzione e I'interpretazione
della valutazione neuropsicologica rivestono un ruolo di
primo piano all'interno dell’esame clinico per ottenere
un quadro completo delle abilita di un paziente. La me-
todologia della valutazione neuropsicologica richiede I'u-
tilizzo di tecniche specializzate nella relazione comporta-
mento-cervello, e psicologi professionalmente preparati
al loro utilizzo ed interpretazione. Infatti, una cono-
scenza basilare delle associazioni anatomo-funzionali (le-
sione area X = probabile deficit Y) fornisce le coordinate
di riferimento per 'impostazione della valutazione.

Seguendo 'idea di Mondini e colleghi (2003), inten-
diamo la valutazione neuropsicologica come multi-com-
ponenziale, considerando il paziente secondo una pro-
spettiva psicologica oltre che strettamente neuropsicolo-
gica. Stati d’animo particolari e reazioni emotive a
determinate situazioni personali influiscono notevol-
mente sullo stato di efficienza cognitiva; per questo mo-
tivo 'analisi dello stato d’'umore del paziente e della sua
situazione personale sono elementi rilevanti ed integranti
della valutazione neuropsicologica stessa. Alcuni aspetti
della storia personale del paziente, come per esempio
episodi di abuso alcolico o consumo di droghe, sono par-
ticolarmente indicativi per ricostruire cause e correla-
zioni di eventuali deficit cognitivi (Mondini et al. 2003).

IL RUOLO DEL NEUROPSICOLOGO
NELLA VALUTAZIONE COGNITIVA

Una corretta valutazione neuropsicologica non pud pre-
scindere da una conoscenza approfondita dell’organizza-
zione funzionale e neurale dell’architettura cognitiva;
queste conoscenze permetteranno anche di interpretare
correttamente un profilo cognitivo.

All'interno del processo di valutazione cognitiva,
quindi, il ruolo del neuropsicologo non si limita alla
mera somministrazione di test: le sue conoscenze sul fun-
zionamento dei meccanismi neuropsicologici gli consen-
tono di interpretare la prestazione del paziente. Ma, In
particolare, il neuropsicologo ¢ in grado anche di com-
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piere osservazioni di tipo qualitativo, che spesso aiutano
molto il processo valutativo, e di comprendere quali
sono i meccanismi cognitivi coinvolti durante lo svolgi-
mento delle prove. Infine, la sintesi redatta dal neurop-
sicologo consente di arrivare a un’adeguata relazione
neuropsicologica come prodotto finale della valutazione,
oltre alla eventuale messa a punto del programma di
neuro-riabilitazione (Mondini et al. 2003).

FAS| DELLA VALUTAZIONE NEUROPSICOLOGICA

La valutazione neuropsicologica si realizza attraverso
quattro fasi (Mondini et al. 2009):

1. analisi della domanda

2. anamnesi

3. colloquio clinico o intervista

4. esame neuropsicologico formale.

La prima cosa da fare ¢ individuare le motivazioni che
hanno portato alla richiesta di una valutazione del pa-
ziente oltre che alla conoscenza dello scopo per cui sono
necessarie le misure sul suo stato cognitivo. E possibile
quindi gia inquadrare al meglio il problema del paziente,
orientando il tipo e la modalita di esecuzione dell’esame
neuropsicologico, nonché la comunicazione dei risultati
e la stesura del referto. Per determinare gli esordi e il de-
corso del disturbo lamentato (I'inizio del problema ¢ la
sua evoluzione) potra essere utile, in questa fase, pren-
dere visione dei risultati degli esami precedentemente
eseguiti (ad esempio, esami di neuroimmagine, del san-
gue), che possono dare informazioni sulla possibile inte-
razione o influenza sui processi cognitivi.

Lanamnesi consiste nella raccolta dettagliata delle in-
formazioni relative a tre aspetti della vita recente e pas-
sata del paziente: storia medica, storia psicologica, storia
cognitiva. Nello specifico, durante 'indagine anamne-
stica, vengono raccolte tutte le informazioni sulla vita del
paziente, sulla sua storia clinica, sulla presenza di disturbi
simili tra i familiari (familiaritd), ecc. Lesecuzione della
valutazione neuropsicologica non pud non prescindere
dall’'anamnesi neuropsicologica perché solo attraverso di
essa ¢ possibile stabilire una relazione di causa-effetto tra
i deficit cognitivi rilevad (effetti) e gli episodi lesivi
(cause) occorsi durante la vita del paziente, e giungere in
questo modo alla diagnosi. Durante la raccolta dell’a-
namnesi, come anche durante la fase del colloquio cli-
nico, pud essere richiesta la collaborazione di un fami-
liare.

Il colloquio clinico viene eseguito sulle coordinate
tracciate durante la valutazione anamnestica; & una tec-
nica di osservazione e di studio del comportamento e del
funzionamento cognitivo di una persona. La sua esecu-
zione prevede che da una parte ci sia la richiesta di valu-
tazione delle funzioni cerebrali di un paziente e dall’altra
la presenza di un professionista con una propria compe-

tenza tecnica e scientifica di tipo psicologico. Latteggia-
mento del professionista deve essere sempre di rispetto,
di empatia e di fiducia nei confronti del paziente, cosi da
consentirgli di sentirsi libero di dialogare con chi ha
come obiettivo il suo benessere. Il neuropsicologo deve
possedere le conoscenze e gli strumenti per guidare e ge-
stire attivamente una conversazione finalizzata. Dall’al-
tra parte, anche il paziente deve avere un ruolo attivo, in
quanto il colloquio dovra mirare ad un’esplorazione delle
varie aree cognitive, dando priorita a quelle identificate
come piu critiche durante 'anamnesi (ad esempio, gli si
potra chiedere se ritiene di avere difficoltd di memoria e
di fornire esempi nei quali ha riconosciuto dei fallimenti,
o se ci sono difficolta che incontra nella relazione con gli
aleri, oppure come trascorre abitualmente le sue gior-
nate). Il colloquio ¢ essenziale nella valutazione neurop-
sicologica perché permette 'instaurarsi della prima rela-
zione con il paziente ¢ lo predispone alla successiva som-
ministrazione dei test.

Lesame neuropsicologico formale corrisponde alla
fase in cui viene valutata da un punto di vista quantita-
tivo la mole di informazioni fino ad ora raccolta, an-
dando a colmare i limiti di una valutazione fondata uni-
camente sull’'osservazione. E la fase in cui vengono som-
ministrati i test neuropsicologici, che sono strumenti
indispensabili per superare la soggettivica di un esame in-
formale. In base a quanto ¢ emerso nelle fasi precedenti,
verranno scelte le aree da sottoporre a valutazione per de-
terminare in termini quantitativi la presenza del deterio-
ramento di una data abilitd cognitiva. Garantendo una
situazione strutturata in cui osservare il comportamento
del paziente, i test permettono di quantificare e codifi-
care la prestazione del paziente tramite valori numerici,
fornendo informazioni dettagliate sul funzionamento co-
gnitivo. Attraverso questi, sara possibile stabilire se le abi-
lita (ad esempio, attenzione, memoria, linguaggio) di un
paziente sono adeguate per la sua etd e per il suo grado
di istruzione, oppure se egli presenti alcune prestazioni
al di sotto della norma.

Solitamente, la fase della somministrazione dei test
viene suddivisa in due momenti: uno di screening e uno
successivo di approfondimento. Durante la fase di scree-
ning, che tiene conto anche delle informazioni prove-
nienti dall’anamnesi e dal colloquio clinico, 'obiettivo
sara di ottenere un profilo cognitivo generale del sog-
getto sottoposto alla valutazione, rilevando se il paziente
presenta disturbi in alcune funzioni cognitive. In questa
fase, 'indagine testistica riguardera la valutazione prima-
ria di molte funzioni neuropsicologiche, utilizzando
prove brevi, in modo tale che I'intera valutazione possa
concludersi entro circa un’ora e mezza. Solitamente, ven-
gono impiegate batterie di test, ovvero insiemi di test
neuropsicologici diversi, fra loro raggruppati e sommini-
strati in sequenza, con il chiaro scopo di ricoprire la va-
lutazione della maggior parte delle dimensioni del com-
portamento cognitivo.
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Tabella 1.

FASE DELLA VALUTAZIONE
NEUROPSICOLOGICA

DESCRIZIONE

Analisi della domanda

Analisi delle motivazioni che hanno portato alla richiesta di una valutazione e dello
scopo per cui sono necessarie le misure sullo stato cognitivo di una persona.

Anamnesi

successi al paziente.

Prevede la raccolta dettagliata delle informazioni sulla recente e passata storia medica,
psicologica e cognitiva del paziente. In base all'anamnesi sara poi possibile stabilire
una relazione di probabile causa-effetto tra i deficit cognitivi rilevati e gli episodi lesivi

Colloquio clinico

E una fase importante per predisporre il paziente alla successiva somministrazione
dei test e per raccogliere informazioni in una situazione non strutturata.

Esame neuropsicologico formale

L'utilizzo dei test ha come obiettivo principale quello di codificare la prestazione del
paziente tramite valori numerici. | test hanno la capacita di colmare i limiti di una
valutazione fondata unicamente sull'osservazione, riuscendo ad ottenere informazioni
aggiuntive a quelle proveniente dall'anamnesi e dal colloquio clinico. Attraverso la
somministrazione dei test si garantisce una situazione strutturata in cui osservare il
comportamento del paziente.

Breve descrizione delle diverse fasi che compongono la valutazione neuropsicologica.

La valutazione generale ¢ molto importante perché
fornira le coordinate per definire una eventuale succes-
siva fase di approfondimento: le funzioni cognitive che
mostreranno una prestazione al di sotto della norma (o
quasi) saranno successivamente vagliate meglio nel det-
taglio e con prove pili mirate.

| TEST NEUROPSICOLOGICI

Un danno cerebrale si manifesta in termini comporta-
mentali, in primo luogo, nelle deficienze ¢ nelle altera-
zioni disfunzionali di cognizione, emotivita, di guida e
gestione di s¢; la valutazione neuropsicologica riguarda
la documentazione di questi aspetti, e anche la descri-
zione delle funzioni conservate, ovvero i punti di forza e
le risorse del paziente.

Un danno cerebrale implica sempre un’alterazione
comportamentale; in alcuni pazient, la perdita o il defi-
cit pud essere sottile, diventando evidente soltanto in
prove complesse di giudizio o in condizioni di partico-
lare carico emotivo.

Il concetto di deficit comportamentale presuppone
alcuni livelli di funzionamento ideali, normali o prece-
denti rispetto ai quali possono essere misurate le presta-
zioni del paziente. Infatd il risultato numerico ottenuto
dal paziente a un test, di per sé, non dice nulla; tale pun-
teggio diviene informativo solo dopo un confronto con
i punteggi del campione di riferimento (dati normativi),
i punteggi dello stesso paziente in test diversi, ¢ i pun-
teggi dello stesso paziente allo stesso test, ma effettuato
in momenti diversi.

La distinzione fra “normale” e “al di sotto della
norma’ ¢ resa possibile grazie al criterio di “cut-off”, ov-

vero un valore che divida il continuum dei punteggi ot-
tenibili al test nelle due categorie, “normale” e “non-nor-
male”. Tale valore consentira di effettuare una decisione
clinica, dirigendo la scelta dello psicologo.

Nell’'ambito dell’esame neuropsicologico esistono dif-
ferentd tipi di test che vanno a valutare le diverse funzioni
cognitive. Come si pud osservare nella tabella n. 2 sono
disponibili differenti test per ciascuna delle funzioni co-

Figura n. 4.

Carte usate per il Wisconsin Card Sorting Test. Il WCST & una prova per esami-
nare le funzioni frontali del paziente; utilizzato per valutare la flessibilita nella
scelta delle strategie nel problem solving e per la valutazione della capacita di
astrazione oltre che della perseverazione.



gnitive, che permettono di ottenere
un profilo generale dello stato cogni-
tivo del paziente.

Quando un paziente esegue un
test, si trova in una situazione in cui
impiegare specifiche abilita cogni-
tive necessarie per eseguire i com-
piti richiesti e permettono al neu-
ropsicologo di valutare tali abilica.
Quest’ultimo osserva e valuta il
comportamento del paziente, pre-
stando attenzione a quegli aspetti
importanti del test in questione; il
punteggio ricavato non serve per
ottenere informazioni sul compor-
tamento in sé ma sulle funzioni co-
gnitive che rifletcono la prestazione
(ad es. la prestazione al test del “di-
git span”, che prevede di ripetere se-
quenze sempre pitt lunghe di nu-
meri, sara un comportamento os-
servabile che riflette il costrutto
teorico della capacita della “memo-
ria a breve termine”). Tramite |’os-
servazione della prestazione del pa-
ziente, si attribuisce un numero che
fornisce informazioni sul costrutto
sottostante, cio¢ sulla funzione co-
gnitiva sottostante, che non ¢ osser-
vabile. Chi somministra e inter-
preta i test dovrebbe conoscere ogni
singola funzione cognitiva coin-
volta nei diversi comportamenti os-
servati. Tuttavia Lezak (2000) con-
sidera che di solito non ¢ possibile
individuare un comportamento che
sia associato a un’unica funzione
cognitiva. Il nome di un test, o la
sua spiegazione, non sempre espli-
citano quali sono tutte le funzioni
cognitive coinvolte nella sua esecu-
zione; alcune funzioni sono coin-
volte, in una certa misura, in tutti i
test. Ci sono poi altri fatcori, come
ansia, motivazione, stato dell’u-
more, che possono influenzare la
prestazione del paziente, andando a
rendere meno chiara la relazione tra
comportamento e costrutto.

Tabella 2.

Test e funzioni cognitive. Essendo il numero dei
test molto ampio, in tabella sono elencati solo al-
cuni fra quelli maggiormente utilizzati nella pratica
clinica. Essi sono suddivisi in base alle funzioni co-
gnitive che indagano.
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FUNZIONI FRONTALI

— Wisconsin Card Sorting Test — WCST (Berg 1948, Laiacona et al. 2000) (fig. 4)
— Test della Torre di Londra (Shallice 1982)

— Frontal Assessment Battery — FAB (Dubois et al. 2000)

— Trail making Test (TMT) (Reitan 1958, Mondini et al. 2003

— Test dei Giudizi Verbali (Spinnler e Tognoni 1987)

FUNZIONI ATTENTIVE

— Stroop Color Word Interference Test (Golden 1978, Venturini et al. 1983)
— Test delle Matrici Attentive (Spinnler e Tognoni 1987)

— Trail Making Test o TMT (Reitan 1958, Mondini et al. 2003)

— Test dei Deux Barrages di Zazzo (Zazzo 1960, 1980)

MEMORIA A BREVE TERMINE

— Span di cifre (Orsini et al. 1987)

— Test di ripetizione seriale di parole bisillabiche (Spinnler e Tognoni 1987)

— Test di Corsi (Spinnler e Tognoni 1987)

— 15 parole di Rey (Rey 1958, Carlesimo et al. 1996)

— Test della figura complessa di Rey (Rey 1959, Caffarra et al. 2002, Carlesimo et al. 2002)

MEMORIA A LUNGO TERMINE

— Test di memoria di prosa: Raccontino di Babcock (Novelli et al. 1986, Carlesimo et al. 2002)

— 15 parole di Rey (Rey 1958, Carlesimo et al. 1996)

— Apprendimento di coppie di parole (Novelli et al. 1986)

— Apprendimento supra-span verbale (Spinnler e Tognoni 1987)

— Apprendimento di supra-span spaziale ( Spinnler e Tognoni 1987)

— Benton Visual Retention Test (Benton 1974)

— Test della figura complessa di Rey (Rey 1959, Caffarra et al. 2002, Carlesimo et al. 2002)

— Test di Memoria Comportamentale di Rivermead — RBMT (Wilson et al.
1985, Brazzelli et al. 1993)

FUNZIONI VISUO-SPAZIALI

— Discriminazione di forme visive (Efron, 1968; Warrington e Taylor, 1973;
Worrington, 1985; Worrington e James, 1988)

— Street's Completion Test (Spinnler e Tognoni, 1987)

— Test di giudizio di orientamento di linee di Benton — forma H (Benton et al,,
1978; adattamento italiano di Ferracuti, Cannoni, Sacco e Hufty per
Organizzazioni Speciali, Firenze)

— Benton Facial Recognition Test o BFRT (Benton e Van Allen, 1968; Hamsher, et al., 1983)

FUNZIONI LINGUISTICHE

— Test di Fluenza Verbale Fonemica (Novelli et al. 1986; Mondini et al. 2003)
— Test di Fluenza Verbale Semantica per Categoria (Spinnler e Tognoni 1987)
— Test dei gettoni o Token Test (De Renzi et al. 1962)

— Aachen Aphasia Test (Huber et al. 1983)

FUNZIONI PRASSICHE

— Test della figura complessa di Rey (Rey 1959, Caffarra et al. 2002, Carlesimo et al. 2002)
— Test dell'Orologio (in ENB di Mondini et al. 2003)
— Test di Aprassia Ideo-Motoria (Spinnler e Tognoni 1987)

FUNZIONI INTELLETTIVE E DI RAGIONAMENTO LOGICO

— Matrici Progressive di Raven o RPM e Matrici Progressive Colorate di Raven
(Raven 1940, Raven 1986)

— Wechsler Adult Intelligence Scale — Revised o Wais-R (traduzione e adattamento
italiano a cura di C. Laicardi e A. Orsini, Organizzazioni Speciali, Firenze, 1997)
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FINALITA DELLA VALUTAZIONE
NEUROPSICOLOGICA

Nell’'ambito clinico la valutazione neuropsicologica si

pud considerare un esame importante per pilt motivi:

1. permette di ottenere un quadro completo dello stato
di salute del paziente, considerandone I'efficienza co-
gnitiva. Mol psichiatri, psicologi e consulenti richie-
dono l'aiuto della neuropsicologia per identificare i
candidati afferenti ai loro servizi che presentino even-
tualmente disturbi cognitivi sottostantis

2. permette di contribuire alla diagnosi di patologie neu-
rologiche, anche quando gli strumenti neuroradiolo-
gici non rivelano anomalie. Neurologi e neurochirur-
ghi richiedono l'ausilio delle valutazioni comporta-
mentali nella diagnosi ¢ nella documentazione del
decorso dei disturbi cerebrali o degli effetti del tratta-
mento. Infatti, la valutazione neuropsicologica puod
contribuire alla diagnosi precoce di alcune malattie
neurologiche che, in alcuni casi, non sono documen-
tate da referti patologici (neurologici o neuroradiolo-
gici), come demenze in fase iniziale, encefalopatie da
sostanze tossiche, vasculopatie, traumi cranici chiusi;

3. permette di mettere a punto il trattamento di riabili-
tazione cognitiva e di verificarne I'efficacia a breve e
a lungo termine.

GLI EFFETTI CRONICI SUL CERVELLO DELL'USO
DI SOSTANZE STUPEFACENTI

Ciascuna patologia richiede indagini su aspetti peculiari
della malactia stessa quindi, di seguito, verranno trateati i
disturbi cognitivi legati all’abuso di sostanze e quello che
comportano nella valutazione neuropsicologica della per-
sona che usa droghe.

Droga ¢ qualsiasi sostanza non prescritta in grado di
modificare gli stati neurofisiologici e i correlati stati
mentali dell’individuo che ne fa uso. Possiamo quindi af-
fermare con certezza che le sostanze psicoattive influen-
zano lo stato d’animo, la consapevolezza e i pensieri di
chi ne abusa. Negli ultimi anni le tecniche di neuroim-
magine (come la fMRI, la MRI, la PET, ecc.) hanno per-
messo di evidenziare e rappresentare le strutture e il fun-
zionamento delle aree cerebrali che sono coinvolte nei
processi disfunzionali che portano alla dipendenza (Fo-
wler 2007).

Attraverso le neuroimmagini si pud considerare che
la dipendenza da droghe ¢ una malattia che porta a cam-
biamenti funzionali e strutturali nel cervello, arrivando
ad un’alterazione del funzionamento di specifiche regioni
cerebrali. Numerosi studi hanno dimostrato che queste
regioni corrispondono ai nuclei cerebrali profondi (lim-
bici) coinvolti nei processi di ricompensa. La tossicodi-
pendenza rappresenta un fenomeno complesso, modu-
lato da fattori genetici, esperenziali e ambientali, che co-

Figura 5.
Una macchina per la Risonanza Magnetica encefalica (RM), esame diagnostico
non invasivo che consente di identificare alcune alterazioni del cervello.

involge un vasto circuito cerebrale fino alle regioni del
lobo frontale e prefrontale (corteccia orbitofrontale e cin-
golato anteriore). Le droghe modificano, quindi, l'intero
funzionamento cerebrale, dai circuiti cerebrali dei nuclei
profondi alle funzioni cognitive superiori e motivazionali.

LE AREE CEREBRALI PRINCIPALMENTE
COINVOLTE NELLADDICTION

Le aree e le strutture cerebrali principalmente coinvolte
nell’addiction (figura 6) sono l'area tegmentale ventrale
(VTA) del mesencefalo e il nucleus accumbens (NAc),
componenti chiave del sistema della gratificazione; 'a-
migdala e 'ippocampo, che, insieme a VTA e NAc, sono

DF = Dvfnallriatal cories
WA= Venirad tegmental soea

Figura 6.
Principali regioni cerebrali coinvolte nella tossicodipendenza (Winslow 2007).
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i principali componenti del sistema limbico, modulatore
di impulsi, emozioni e memoria; la corteccia prefrontale,
deputata alla cognizione e alla pianificazione (Volkow et
al. 2007). La corteccia orbitofrontale ¢ il giro del cingolo
anteriore, che sono regioni connesse, dal punto di vista
neuroanatomico, con le strutture limbiche, sono le aree
corticofrontali maggiormente implicate nella tossicodi-
pendenza (Goldstein & Volkow 2002).

DEFICIT COGNITIVI ASSOCIABILI
ALLA DIPENDENZA DA SOSTANZE

La dipendenza ¢ caratterizzata da una evidente perdita
di controllo sul proprio comportamento: 'uso di so-
stanze da parte di soggetti dipendenti, nonostante
un’apparente consapevolezza delle conseguenze negative
a questo associate, esprime chiaramente i deficit del
controllo inibitorio, della capacita di prendere decisioni
e di regolare gli affetti. Gli individui con storia di uso
cronico di sostanze mostrano quindi, oltre ad anomalie
neurobiologiche, gravi deficit neuropsicologici, in par-
ticolare a livello delle funzioni esecutive (Yucel et al.
2007). Disturbi delle funzioni esecutive caratterizzano
una particolare sindrome definita da Shallice (1982) ¢
Baddeley (1988) “disesecutiva’, che si osserva in soggetti
che hanno riportato lesioni alle strutture prefrontali
dorso-laterali (Mazzucchi 2006). Spesso la sindrome
disesecutiva si riscontra in soggetti che hanno subito un
trauma cranico. Poiché anche i consumatori cronici di
sostanze presentano compromissione dell’attenzione so-
stenuta, della memoria di lavoro, della capacita di pia-
nificare le azioni necessarie per svolgere un determinato
compito, della flessibilita comportamentale, della capa-
cita di prendere decisioni, e del controllo inibitorio del
comportamento, ¢ verosimile che anche la tossicodipen-
denza sia legata a compromissioni a livello della cortec-
cia prefrontale.

Secondo il modello di Shallice (1988) il Sistema At-
tentivo Supervisore (SAS) interviene per controllare la
realizzazione dei comportamenti diretti ad uno scopo.
Shallice sostiene che la corteccia prefrontale, che opera
come SAS, se viene danneggiata, non riesce pitt a svol-
gere normalmente le sue attivica.

Tenendo conto di questi probabili deficit, la valuta-
zione neuropsicologica di persone tossicodipendenti
deve dare ampio spazio alla somministrazione di test per
le funzioni esecutive.

PECULIARITA DELLA VALUTAZIONE
NEUROPSICOLOGICA DELLA PERSONA
CHE USA SOSTANZE

Nell’'ambito del trattamento clinico di persone con di-
pendenza da sostanze si ritiene utile dare informazioni

semplici e chiare sulla struttura e il funzionamento del
nostro cervello, e su come le sostanze alcoliche e stupe-
facenti possono alterarlo, anche come prevenzione delle
ricadute. A tale scopo viene fornito del materiale infor-
mativo che sara possibile, commentare con lo specialista.
Utilizzando una check-list prima e dopo la consegna del
materiale informativo sara possibile verificare 'avvenuto
apprendimento. Questo primo passaggio puo aiutare an-
che a preparare ¢ motivare il paziente alla successiva va-
lutazione neuropsicologica.

Come gia espresso, 'uso di droghe e alcol puo alte-
rare alcune funzioni cognitive come la memoria, 'atten-
zione, il decision-making (capacita di prendere decisioni)
¢ il controllo degli impulsi. Per aiutare i pazienti ad iden-
tificare le loro eventuali difficoltd cognitive viene som-
ministrato un questionario che indaga il funzionamento
neuropsicologico, chiedendo direttamente alla persona
di segnare quali capacita sente alterate. In questo modo
possiamo conoscere come il paziente si autopercepisce in
questo ambito e approfondirlo poi insieme durante il
colloquio clinico. Attraverso 'uso di test neuropsicolo-
gici sara poi possibile verificare se vi ¢ una reale compro-
missione di queste funzioni.

Lanamnesi dei pazienti che fanno uso di droghe deve
dare ampio spazio all'intervista sulle sostanze utilizzate.
Viene infatti ricostruita la storia tossicologica della per-
sona mettendo in relazione l'etd, il tipo di sostanze uti-
lizzate e le modalita di assunzione. In questa maniera,
sard possibile stimare la gravitd dell’'uso per ogni so-
stanza. Queste informazioni potranno poi essere messe
in relazione con i risultati dei test neuropsicologici e di
una eventuale Risonanza Magnetica encefalica (RM).
Prima di consigliare questo approfondimento strumen-
tale si deve valutare I'idoneita del paziente a questo tipo
di esame diagnostico. Lesito della RM pud poi essere
messo in relazione sia alla storia tossicologica che ai ri-
sultati dei test neuropsicologici.

Una volta ultimato il processo di valutazione e otte-
nute le risposte delle eventuali indagini strumentali con-
sigliate, si effettua un incontro con il paziente nel quale
viene data una restituzione su quanto ¢ stato fatto:

— neurotossicologia: traiettoria dell’'uso per ogni sostanza
usata, diagnosi tossicologiche e gravit;

— esame delle funzioni cognitive: esito dei test neuropsi-
cologici;

— diagnostiche non invasive: esito delle diagnostiche ese-
guite.

A seconda dei risultati potra essere consigliato un per-
corso di potenziamento cognitivo o di riabilitazione neu-
ropsicologica.

Gli esiti della valutazione neuropsicologica potranno,
inoltre, essere utili per 'impostazione di un trattamento
della dipendenza che tenga presente tutte le difficolta e
le risorse di quella persona. Il percorso neuroeducativo o
neuropsicologico svolto in parallelo potra migliorare I'a-
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derenza e la motivazione al tractamento della dipendenza
rendendo cosi intervento pitt efficace e rapido.

LA PROCEDURA IN UN Ser.D

Dunque, nell’ambito dei SerD, la procedura che si vuole
proporre nella clinica prevede che la valutazione abbia
inizio dopo che ¢ stata accettata la richiesta d’aiuto (RA,
TO) per sé stesso da parte di una persona maggiorenne o
per un minorenne da parte dei genitori o di un tutore le-
gale. Durante la prima visita (PVM, T1), il medico va-
luta le motivazioni che hanno portato alla richiesta di
presa in carico e la successiva possibilita di procedere con
le diagnostiche (T2) compatibilmente alla situazione cli-
nica; verra, infatti, considerata la condizione di com-
penso o scompenso della persona e, nel secondo caso,
dovra essere innanzitutto garantita la disponibilita e la
condizione pitt adeguata per poter affrontare liter dia-
gnostico. La procedura per le diagnostiche (T2) prevede
un colloquio clinico, il controllo, nell’ambito di un
mese, dell’'andamento dell’uso delle sostanze per accer-
tare la neurotossicologia (NT), la somministrazione di
una batteria di test neuropsicologici (T 1° liv), utile per
avere un’indicazione di base sul funzionamento cognitivo
del soggetto (screening), sulla base della quale si pud fare
un approfondimento diagnostico di secondo livello (T
2° liv). Solo con l'autorizzazione del medico potra essere
proposto al paziente un esame non invasivo di neuroim-
magine (DNI). Infine, a partire dall’analisi e dalla sintesi
di dati a disposizione sulla persona, si potra procedere
con la restituzione dei risultati (R, T3) al paziente e ai fa-
miliari, spiegando quanto ¢ emerso, ¢ quindi valutando
la possibilita di affrontare un percorso di trattamenti spe-
cifici (T) o, al contrario, la dimissione del paziente (D),
qualora non vi siano elementi clinici significativi. Il trat-
tamento (T4) potra essere caratterizzato anche da inter-

venti psicoeducativi di riabilitazione cognitiva. Si pud al-
lora indagare la compromissione delle funzioni cognitive
con diversi metodi (il colloquio clinico, i test neuropsi-
cologici, le neuroimmagini) nell’ambito delle tossicodi-
pendenza. Actraverso la valutazione neuropsicologica si
ottengono informazioni sullo stato cognitivo del pa-
ziente in modo sistematico e strutturato e questo pud in-
tegrarsi ed offrire un’importante ampliamento della pra-
tica clinica convenzionale.

LA PLASTICITA CEREBRALE E
LA RIABILITAZIONE COGNITIVA

In base all’esito della valutazione neuropsicologica de-
scritta possono essere attivati percorsi per il potenzia-
mento o il recupero delle funzioni cognitive risultate
compromesse.

I deficit neurologici acquisiti, conseguenti a lesione
cerebrale a carattere non evolutivo, hanno la tendenza a
regredire nel tempo, sia spontaneamente che in seguito
ad interventi riabilitativi. Per spiegare questo fenomeno
si fa riferimento al concetto di plasticita cerebrale, ovvero
allidea che l'organizzazione del sistema nervoso non sia
“fissata” alla nascita, ma passibile di modificazioni (Maz-
zucchi 2000). La plasticita del sistema nervoso garantisce
la capacita di adattamento strutturale e funzionale, dopo
lesioni di varia natura, durante tutto 'arco della vita e
non solo in periodi critici di sviluppo. Queste modifica-
zioni, responsabili della ripresa funzionale spontanea e
non, consentono di postulare i meccanismi neurobiolo-
gici alla base di interventi di riabilitazione cognitiva. Poi-
ché le sinapsi possono modificarsi (rafforzarsi, scompa-
rire o formarsi ex novo) per tutta la vita, alcune funzioni
neuropsicologiche compromesse (memoria, attenzione,
apprendimento, ecc.) possono essere parzialmente recu-
perate o migliorate esercitandole sistematicamente.

Tabella 3.

TEMPO AZIONI DESCRIZIONE

T0 RICHIESTA AIUTO (RA) - Maggiorenne
- Minorenne

T1 PRIMA VISITA (PVM) - Indicazione per le diagnostiche

T2 DIAGNOSTICHE - Colloquio clinico (CC)
- Neurotossicologia (NT)
- Test (T 1° liv) con possibilita di approfondimento (T 2° liv)
- Diagnostiche non invasive: ad es. RM (DNI)

T3 RESTITUZIONE (R) - Lista diagnosi attive e remote (D)
- Proposta degli eventuali trattamenti

T4 TRATTAMENTI (T) o - Trattamenti Psicoeducativi

DIMISSIONE (D) - Trattamenti Farmacologici

Le principali fasi dell'esame neuropsicologico nell'ambito delle tossicodipendenze.
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Figura 7.

Schema delle diverse fasi della valutazione neuropsicologica nell'ambito di un SerD (RA = Richiesta d'Aiuto; PVM = Prima Visita Medica; NT = Neurotossicologia;
DNI = Diagnostica Non Invasiva; T = Trattamenti specifici; D = Dimissione; T 1° liv = Valutazione Primo Livello con Test; T 2° liv = Valutazione Secondo Livello

con Test; CC = Colloquio Clinico; R = Restituzione risultati.

TRAINING DELLE FUNZIONI COGNITIVE

A partire dalla valutazione neuropsicologica possiamo
avere un quadro dello stato cognitivo della persona, con
peculiari aspetti deficitari e aspetti che, invece, non sono
compromessi. Possono essere cosl individuate le funzioni
da potenziare o riabilitare e quelle su cui si puo fare leva.
In particolare un training per rinforzare le funzioni fron-
tali potrebbe dare risultati a vari livelli (ad esempio, re-
cupero di funzioni alterate per 'abuso di droghe e alcol,
potenziamento di capacitd “deboli”, che sono correlate
alla tossicodipendenza). Anche un intervento di tipo me-

tacognitivo, che ponga lattenzione della persona su
come funziona la propria mente (con i propri punti di
forza e di debolezza) e sulla possibilita di esercitare un
controllo e di utilizzare strategie, potrebbe responsabiliz-
zare ¢, quindi, anche portare vantaggi in termini di au-
mento dell’aderenza alla terapia (ad esempio, presentarsi
a tutti gli appuntamenti) e di maggiore motivazione al
cambiamento. Inoltre, qualora il trattamento sia affron-
tato con determinazione e sistematicitd, si pud anche au-
spicare che i miglioramenti possano essere generalizzati,
ed avere cosl una ricaduta positiva anche negli impegni
della vita quotidiana.
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