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SUMMARY 

Motor disorders in dementia: a tool for early diagnosis and intervention 

Introduction

Although dementia is essentially characterized by a progressive decline of cognitive functions, some data 
suggest that since the earlier stages this involves motor aspects as well. The aim of this study is the analysis of 
the presence and severity of motor disorders in the diff erent stages of the disease.

Materials and methods 
The “Exam Geronto-Psychomoteur” (EGP) was administered to patients suff ering from Alzheimer dementia, with 
age between 60 and 100 years, education ≥ 5 years, absence of behavioral disorders. Results were compared 
with those of age-matched healthy controls.

Results 
67 patients were grouped into four severity classes (Mini-Mental State Examination score 24,51-30: n. 14; 
MMSE = 19,51-24,5: n. 19; MMSE = 15-19,5: n. 20; MMSE = < 15: n.14) and compared to two groups of healthy, 
age-matched subjects (age 81-85: n. 32, for MMSE = 19,51-24,5, 15-19,5 and < 15 and 76-80: n. 46 for MMSE = 
24,51-30). Disorders in the motor system were found since the very early stages of the disease, in particular in 
dynamic coordination and muscular hypertonia. The most precocious cognitive defi cits involve praxis, memory, 
orientation, perceptual functions and communication. Finally, in the later stages of illness, cognitive and motor 
areas become gradually worse.

Conclusions 
The Exam Geronto-Psychomoteur is useful to identify both motor and cognitive defi cits since the early stages 
of Dementia and may be considered as a good screening instrument, preliminary to an in-depth and specifi c 
assessment. It may also be useful for devising specifi c interventions aimed at maintaining autonomy in elderly 
people.
Key words: dementia; motor deficits; progression of symptoms
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Introduzione
Nel panorama delle patologie degenerative 

esistono forme caratterizzate da un esordio legato 
prevalentemente ad aspetti motori, come la malattia 
di Parkinson, mentre le altre forme di demenza, 
in particolare la malattia di Alzheimer, vengono 
considerate essenzialmente disturbi delle funzioni 
cognitive. Tuttavia, alcuni studi suggeriscono come 
anche nella demenza e nelle forme precliniche 
di deterioramento cognitivo, ci possa essere un 
precoce interessamento degli aspetti motori. Per 
esempio, nel Mild Cognitive Impairment (MCI) 
sono state individuate alterazioni nella motricità 
fine (1), nella destrezza manuale (2) e nella velocità 
del cammino (3). Potenziali parametri predittivi di 
declino cognitivo sembrano essere le alterazioni 
della marcia, in particolare la riduzione della velocità 
e la variabilità del passo (4, 5). Le alterazioni motorie 
progrediscono con la comparsa di alterazioni 
posturali e difficoltà nel controllo del passo (6). 
Meno frequenti nelle fasi iniziali, ma comunque 

descritti, sono i cambiamenti nella mimica facciale, 
e la comparsa di rigidità, bradicinesia e tremore. 
Infine, nelle fasi avanzate, vengono riportati 
disturbi della marcia, dell’equilibrio, aumento 
del tono muscolare e mioclonie (7). Alcuni autori 
riportano anche che, fin dalle fasi precoci della 
malattia di Alzheimer, il comportamento apatico 
e la sedentarietà favoriscono l’immobilizzazione e 
accelerano il declino fisico (6). 

Tali dati suggeriscono l’importanza di strumenti 
di misura capaci di rilevare sia aspetti cognitivi che 
motori. Tuttavia, ad oggi, gli strumenti a disposizione 
del clinico e del neuropsicologo sono limitati e, in 
generale, non prevedono un’osservazione integrata 
degli aspetti cognitivi e sensori-motori. Scopo dello 
studio è l’analisi della presenza e della severità dei 
disturbi psico-motori nella demenza. 

I dati qui presentati sono i risultati preliminari 
di un più ampio progetto di validazione dell’Exam 
Geronto-Psichomoteur (EGP). Tale progetto ha 
previsto la traduzione (con back-translation) in 
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lingua italiana dell’originale batteria francese (8) e 
prevede la somministrazione ad una popolazione 
di circa 500 soggetti anziani neurologicamente 
sani, di età compresa tra i 60 e i 100 anni (9), e di 
circa 120 pazienti con demenza (Comitato Etico 
Provinciale di Verona e Rovigo, Prot. CESC926). 

Materiali e metodi 
Reclutamento partecipanti

Il reclutamento dei soggetti è avvenuto 
presso il reparto di Geriatria A dell’Azienda 
Ospedaliera Universitaria Integrata, il Centro 
Medico Specialistico (CEMS) Memory Center - 
e l’Associazione Familiari Malati di Alzheimer 
Onlus di Verona nell’arco di tempo compreso 
tra giugno 2016 e settembre 2018. I criteri di 
inclusione prevedevano: diagnosi di malattia di 
Alzheimer (secondo i criteri McKhann e colleghi) 
(10), età compresa tra i 60 e i 100 anni, scolarità 
≥ 5 anni, assenza di disturbi comportamentali 
(in particolare depressione e disinibizione) 
e comprensione verbale sufficientemente 
conservata. Per i soggetti di controllo i criteri di 
inclusione prevedevano: età ≥ 60 e ≤ 100 anni, 
assenza di patologie neurologiche o psichiatriche 
(in particolare depressione), assenza di disabilità 
sensoriale importante, deficit di linguaggio e 
assenza di esiti di fratture recenti. 

Secondo le indicazioni fornite da Starkstein e 
colleghi (11), i pazienti con diagnosi di demenza 
sono stati divisi in 4 gruppi in base al livello di 
gravità misurato attraverso il Mini Mental State 
Examination (MMSE), che fornisce un indice 
generale di abilità cognitive. I gruppi risultavano 
così distribuiti: Molto lieve, MMSE = 24,51-30; 
Lieve, MMSE = 19,51-24,5; Moderato, MMSE 
= 15-19,5; Severo, MMSE < 15. Il confronto tra 
pazienti e controlli è stato effettuato sulla base 
dell’età anagrafica. Di conseguenza il gruppo dei 
Molto lievi è stato confrontato con un gruppo 
di controllo di età 76-80, mentre gli altri gruppi 
sono stati confrontati con un gruppo di età 
81-85. Sono stati esclusi pazienti con disturbi del 
comportamento e difficoltà di comprensione 
verbale tali da inficiare i risultati della prova.

Esame geronto-psicomotorio
La batteria comprende prove cognitive e 

motorie che vengono presentate con un ordine 
preciso tale da evitare effetti di interferenza. 
Inoltre, l’organizzazione delle prove garantisce 
la possibilità di effettuare il richiamo differito 
nei compiti di memoria. Le funzioni cognitive 
indagate sono: attenzione (attenzione selettiva, 
esecuzione di ordini semplici e identificazione 
di forme e colori), memoria percettiva (ricordo 

di colori e posizioni di parti corporee, richiamo 
facilitato e riconoscimento), memoria verbale 
(rievocazione immediata, differita e differita 
facilitata di parole), linguaggio e comunicazione 
( l inguaggio spontaneo,  comprensione, 
espressione mimica, gestualità), percezione 
(riconoscimento di una melodia, riproduzione di 
una struttura ritmica, stereognosia, identificazione 
e riconoscimento di immagini, lettura di un breve 
testo), rappresentazione corporea (identificazione 
di differenze tra due figure umane, riconoscimento 
di parti corporee mancanti, identificazione di 
parti corporee, denominazione di parti corporee, 
imitazione di posizioni), prassie (uso delle 
posate, pantomime, scrittura, copia di figure 
geometriche, costruzione della piramide con i 
cubi), orientamento temporale (data del giorno, 
data di nascita, lettura dell’orologio, orientamento 
nel calendario, organizzazione temporale di 
eventi), orientamento spaziale (orientamento 
geografico, organizzazione topologica, divisione 
di linee, orientamento di oggetti, spostamenti 
nello spazio). Le capacità motorie indagate sono: 
coordinazione statica (mantenersi in piedi senza 
appoggio e in punta di piedi), coordinazione 
dinamica (camminare per 10 m, camminare a passo 
accelerato), tono muscolare (misurato attraverso 
prove di mobilizzazione delle articolazioni degli 
arti superiori ed inferiori), motricità fine degli arti 
superiori (abbottonare, pianotage, opposizione 
pollice alle altre dita, raccogliere una moneta) e 
motricità degli arti inferiori (posizionamento dei 
piedi su delle orme, calcio a un pallone, sequenza 
di posizioni). La sequenza delle prove e i rispettivi 
punteggi sono presentati in Tabella 1. Non esistono 
nelle versioni precedenti dei punteggi di cut-off (8). 

Somministrazione
Preliminarmente sono state raccolte le 

informazioni sociodemografiche, tra cui: età, 
genere, situazione familiare (stato civile, numero 
di figli), professione svolta, scolarità e tipologia 
di attività fisica (esercizio motorio e frequenza 
settimanale). Quindi è stato somministrato 
l'MMSE, con l’obiettivo di collocare i pazienti 
nel gruppo di appartenenza in base alla gravità 
e con l’esclusione dei soggetti di controllo 
con un MMSE < 24. Insieme all'MMSE è stata 
somministrata la Geriatric Depression Scale 
(GDS) (12) per escludere situazioni di depressione 
maggiore.

In questa fase preliminare sono stati anche 
raccolti altri dati, quali: le autonomie nelle attività 
di vita quotidiana e nelle attività strumentali (ADL 
e IADL) (13, 14), gli aspetti nutrizionali (attraverso 
il Mini Nutrition Assessment, MNA) (15). Tuttavia, 
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Tabella 1 - Sequenza delle prove dell’Exam Geronto-Psichomateur con i rispettivi punteggi. Sulla colonna di destra, i 
numeri progressivi indicano l’ordine di somministrazione

   Ordine 
   di somministrazione
 Area indagata Prova delle prove Punteggio

 Coordinazione 1. Stare in piedi per 5 secondi 1 * /6
 statica 2. Mantenersi dritti in punta di piedi per 5 secondi 2
  2.1 Mantenersi su una gamba sola per 5 secondi 3  /6
  2.2 Mantenersi sulla punta di un piede solo per 5 secondi 4
 Coordinazione 3. Camminare per 10 m 5  /6
 dinamica 4. Camminare a passo accelerato per 10 m 6  /6

 Tono muscolare 5. Degli arti superiori 7 * /6
  6. Degli arti inferiori 8  /6

 Motricità fine  7. Abbottonare 9 *
 degli arti 7.1 Toccare il tavolo con ogni dito 10
 superiori  della mano (pianotage)
  7.2 Effettuare l’opposizione pollice/altre dita 11  /6
  7.3 Raccogliere una moneta 12

 Motricità fine  8. Posizionamento dei piedi su delle orme 13 *
 degli arti 8.1 Calcio a un pallone 14
 inferiori 8.2 Riproduzione di sequenza di posizioni 15  /6

 Prassie 9. Uso delle posate 16 *
  9.1 Pantomime (salutare, sgridare, usare 17
   lo spazzolino e piantare un chiodo)
  9.2 Scrittura (scrivere nome e cognome  18
   e la propria data di nascita)
  9.3 Copia di figure geometriche 19
  9.4 Costruzione della piramide con 6 cubi 20  /6

 Conoscenza 10. Identificazione delle differenze 21
 delle parti   tra due figure umane
 del corpo 10.1  Riconoscimento di parti corporee mancanti 22
   10.2  Identificazione di parti corporee 23
    10.3  Denominazione di parti corporee 24  /6
  10.4  Imitazione di posizioni 25

 Vigilanza 11.  Mantenimento dell'attenzione Questa funzione viene valutata
  11.1  Esecuzione e osservata durante
    di ordini semplici tutta la somministrazione
  11.2  Identificare forme e colori 26  /6

 Memoria  12.  Ricordo di colori 27 (da 26)
 percettiva   (presentato nella prova 11.2)
  12.1  Richiamo di posizioni corporee  28 (da 25) /6
   (presentate nella prova 10.4)
    12.2  Riconoscimento di posizioni corporee 29 (da 25)

 Orientamento 13.  Orientamento geografico 30 *
 spaziale 13.1  Organizzazione topologica (nozioni  31
   di cosa c’è davanti e dietro al soggetto; 
   nozioni di parte alta e bassa del tavolo)
  13.2  Divisione di linee 32
  13.3  Orientamento di oggetti  33  /6
   (si dispongono 3 oggetti sul tavolo 
   e si chiede quale si trova
   a destra e a sinistra di quello centrale)
  13.4  Orientamento per spostamenti  34
   nello spazio

segue
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tutti questi dati non sono stati ad oggi analizzati e 
verranno considerati solo nella validazione finale, 
quando ci sarà una maggiore numerosità dei gruppi. 

La somministrazione della batteria veniva 
effettuata in un luogo tranquillo e nei momenti della 
giornata scelti dal partecipante. Il partecipante 
sedeva davanti a un tavolino ed eseguiva tutte 
le prove da seduto, ad eccezione delle prove di 
coordinazione statica, coordinazione dinamica e 
di motricità fine degli arti inferiori. L’ordine delle 
prove è riportato nella Tabella 1.

La durata di somministrazione è stata 
mediamente di 1 ora, con un range che andava dai 
45 minuti fino a un’ora e trenta. La prova prevede la 
possibilità di brevi pause e una somministrazione 
in due momenti diversi, se necessario (le uniche 
prove che hanno una tempistica obbligata sono 
quelle di memoria). 

Analisi statistiche
Lo Shapiro Wilk Test ha confermato l’ipotesi 

di normalità di distribuzione del campione. I 
punteggi totali medi dei diversi gruppi di gravità 
sono stati comparati attraverso l’ANOVA ad una via. 
Per ogni gruppo di gravità il punteggio globale, il 
punteggio nelle sottoscale cognitive e motorie e 
i punteggi nelle diverse aree indagate sono stati 
confrontati con i rispettivi gruppi di controllo 
attraverso t-test a campioni indipendenti.

Sono stati  considerati  come valori 
statisticamente significativi quelli con p ≤ 0,001 e 
p ≤ 0,01. 

Risultati
Sono stati reclutati 67 pazienti (età media 

= 80,36 anni, range = 60-100; scolarità media = 
7,46, range = 5-17) con diagnosi di malattia di 
Alzheimer, poi raggruppati per le 4 diverse classi 
di gravità (Molto lieve, MMSE = 24,51-30, n. 14; 
Lieve, MMSE = 19,51-24,5, n. 19; Moderato, MMSE 
= 15-19,5, n. 20; Severo, MMSE < 15, n. 14) (11). In 
base alla loro età media, tutti i gruppi, eccetto i 
Molto lievi, sono stati confrontati con i il gruppo 
di controllo di età 81-85 (n. 32), mentre il gruppo 
dei Molto lievi è stato confrontato un gruppo di 
età 76-80, n. 46).

Gruppo Molto lievi
Il confronto tra pazienti con malattia di 

Alzheimer con punteggio MMSE = 24,51-30 
e soggetti sani ha confermato la presenza 
di differenze significative in alcune funzioni 
cognitive quali: orientamento temporale e 
spaziale, prassie (p < 0,01) e memoria (p < 0,001) 
(Figura 1). Sono stati registrati anche deficit 
nelle funzioni motorie, in particolare nelle prove 
di coordinazione dinamica e tono muscolare 
(p < 0,01) (Figura 2).

   Ordine 
   di somministrazione
 Area indagata Prova delle prove Punteggio

 Memoria  14. Rievocazione immediata di 3 parole 35
 verbale 14.1 Rievocazione differita (nell’intervallo  36 (da 35)
   di tempo tra la rievocazione immediata 
   e differita delle 3 parole, si chiede al paziente    /6
   di descrivere i diversi momenti della giornata)
  14.2  Rievocazione differita facilitata 37

 Percezione 15. Riconoscimento di una melodia popolare 38 *
  15.1 Riproduzione di una struttura ritmica 39
  15.2  Stereognosia (cucchiaino, palla da tennis) 40  /6
  15.3 Identificazione e riconoscimento di immagini 41
  15.4  Lettura di un breve testo 42

 Orientamento  16. Data del giorno e data di nascita 43
 temporale  16.1  Lettura dell’orologio 44
   16.2  Orientamento con il calendario 45
   16.3  Organizzazione temporale di eventi 46

 Comunicazione 17.1 Linguaggio spontaneo Questa funzione
  17.2  Comprensione delle consegne viene valutata
  17.3  Espressione mimica ed osservata durante
  17.4  Gestualità di accompagnamento al linguaggio tutta la somministrazione /6

continua

(*) All’interno di quest’area, se necessario, l'ordine delle prove può essere modificato
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Gruppo Lievi
Il confronto di questo gruppo (MMSE = 19,51-

24,5), con i soggetti sani di 81-85 anni mostra 
differenze significative nel punteggio totale all’EGP 

e nei punteggi motorio e cognitivo (Figura 3). 
Inoltre, nel declino delle funzioni cognitive, oltre 
alle funzioni già trovate deficitarie, si registra il 
deficit delle capacità comunicative (Figura 4).

Figura 1 - Confronto tra i pazienti con malattia di Alzheimer (MA) Molto lieve (MMSE = 24,51-30) e controlli (età 76-80) 
nelle funzioni cognitive 

Figura 2 - Confronto tra i pazienti con malattia di Alzheimer (MA) Molto lieve (MMSE = 24,51-30) e controlli 
(età 76-80) nei compiti motori che mostrano differenze significative

Figura 3 - Confronto tra i pazienti con malattia di Alzheimer (MA) Lieve (MMSE = 19,51-24,5) e controlli (età 81-85) 
nel punteggio totale, cognitivo e motorio
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Figura 4 - Confronto tra i pazienti con malattia di Alzheimer (MA) Lieve (MMSE = 19,51-24,5) e controlli nelle 
sottoscale cognitive e motorie che mostrano differenze significative

Figura 5 - : Declino delle funzioni cognitive e motorie nel confronto tra sani 81-85 anni e malattia di Alzheimer (MA) 
Moderato MMSE = 15-19,5 (solo le sottoscale con differenze significative)
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Gruppo Moderati
Nel confronto tra soggetti sani e con malattia di 

Alzheimer con livello di gravità moderato (MMSE = 15-
19,5), le funzioni cognitive che peggiorano risultano 
essere le funzioni percettive e la rappresentazione 
corporea. Dal punto di vista motorio, si registrano 
disturbi della motricità fine (Figura 5).

Gruppo Severo
Dal confronto dei soggetti sani e con malattia 

di Alzheimer con livello di gravità severa 
(MMSE < 15), tutti i domini sono risultati essere 
compromessi.

Confronto tra fasce di gravità
I risultati mostrano il declino dell’orientamento 

temporale (data del giorno, data di nascita, lettura 
dell’orologio, orientamento nel calendario, 
organizzazione temporale di eventi), e spaziale 
(orientamento geografico, organizzazione 
topologica, divisione di linee, orientamento 
di oggetti, orientamento di movimenti) nel 
passaggio da MMSE = 24,51-30 a 19,51-24,5 
(p < 0,01) (Figura 6). 

Nel confronto tra i gruppi 19,51-24,5 e 
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particolare nell’orientamento, p < 0, 01 e nella 
rappresentazione corporea, p < 0, 001) ma anche 
nella motricità fine (p < 0,001) (Figura 7). Infine, 

nel passaggio 15-19,5 e < 15 diventa significativo 
anche il peggioramento in memoria (p = 0,001), 
orientamento (p < 0, 001) e vigilanza (p = 0, 01) 
(Figura 8).

La Figura 9 mostra il confronto tra i gruppi nei 
due domini e nel punteggio generale, mentre la 
Tabella 1 mostra i risultati per ogni subtest. 

Conclusioni 
I risultati preliminari di questo studio mostrano 

che l’EGP è uno strumento di screening sensibile 
nell’individuazione precoce dei deficit motori 
e cognitivi del paziente con demenza e nella 
discriminazione dei disturbi rispetto al fisiologico 
processo di invecchiamento. La novità principale 
dello strumento è che offre un approccio integrato in 
grado di osservare contemporaneamente le abilità 
motorie e cognitive. Nello specifico, come suggerito 
da studi precedenti, le alterazioni motorie legate 
alla coordinazione dinamica e al tono muscolare 
sembrano essere indicatori utili per orientare verso 

Figura 6 - Confronto malattia di Alzheimer (MA) Molto 
lieve (MMSE = 24,51-30) e AD Lieve (MMSE = 19,51-
24,5) nelle prove di orientamento
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Figura 7 - Confronto tra i gruppi malattia di Alzheimer (MA) Lieve (MMSE = 19,51-24,5) e AD Moderato 
(MMSE = 15-19,5) per le sottoscale che risultano significativamente diverse

Figura 8 - Confronto malattia di Alzheimer (MA) Moderato (MMSE = 15-19,5) e malattia di Alzheimer (MA) Severo 
(MMSE < 15) per le sottoscale che risultano significativamente diverse
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Figura 9 - Il confronto tra i diversi gruppi nei domini generali (motorio e cognitivo) e nel punteggio globale 
dell’Exam Geronto-Psichomoteur (EGP)

Tabella 2 - Punteggi medi (deviazione standard) dei diversi gruppi negli ambiti funzionali considerati. I punteggi dei 
gruppi di controllo sono riportati in corsivo con il gruppo tra 76-80 anni che risulta controllo per i gruppi con deficit 
Molto lieve e il gruppo tra 81-85 anni che è controllo per i pazienti del gruppo con deficit Lieve, Moderato e Severo 

  Molto Lieve Controlli  Lieve Moderato Severo Controlli
 Gruppo MMSE* 24.51-30 76-80 a 19.51-24.50 15-19.50 < 15 81-85

 Coordinazione statica  9,42 (2,47) 10,32 (1,68) 8,84 (2,38) 7,65 (3,68) 7,42 (2,62) 9,68 (1,63)
 (max 12) 

 Coordinazione  9,5 (2,9) 11,5 (1,9) 9,68 (3,36) 9 (4,75) 9 (3,81) 11 (1,48)
 dinamica (max 12) 

 Tono muscolare 7,92 (2,69) 10,07 (2,34) 8,55 (2,69) 8,55 (3,05) 7,00 (4,10) 10,62 (2,02)
 (max 12)

 Motricità fine 10,85 (1,3) 11,08 (1,25) 10,31 (1,74) 8,60 (1,69) 7,14 (2,98) 11,12 (0,88)
 (max 12)

 Prassie (max 6) 4 (1,16) 5,19 (0,67) 3,86 (1,12) 3,20 (1,27) 2,17 (1,86) 5,14 (0,77)

 Rappresentazione  5,35 (0,6) 5,45 (0,46) 5,28 (0,69) 4,40 (1,17) 2,82 (1,71) 5,34 (0,51)
 corporea (max 6) 

 Vigilanza (max 6) 5,53 (0,88) 5,89 (0,29) 5,63 (0,54) 5,00 (1,33) 3,75 (1,68) 5,82 (0,39)

 Memoria (max 12) 6,71 (1,56) 9,51 (1,49) 5,78 (2,02) 5,77 (2,63) 3,03 (2,98) 8,89 (2,01)

 Orientamento  9,5 (1,58) 11,43 (0,77) 8,1 (1,39) 6,72 (2,27) 3,17 (2,02) 11,10 (0,78)
 (max 12)

 Funzioni percettive  4,39 (1,14) 5,28 (0,8) 4,26 (1,15) 4,17 (1,07) 2,96 (1,48) 5,01 (0,92)
 (max 6) 

 Comunicazione 5,1 (1,24) 5,95 (0,29) 5,18 (1,21) 4,42 (1,71) 3,34 (2,01) 5,93 (0,24)
 (max 6)

 Punteggio totale 78,32 (9,53) 91,41 (8,45) 75,52 (9,46) 67,25 (11,23) 51,07 (15,45) 89,95 (5,55)

(*) MMSE = Mini Mental State examination; max 6 = punteggio massimo al dominio uguale a 6; max 12 = punteggio massimo al 
dominio uguale a 12
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una diagnosi precoce (4, 5). Un secondo punto di 
forza dello strumento risulta il fatto che l’EGP è 
sensibile a misurare i diversi gradi di gravità della 
demenza. Per questo si presta ad essere utilizzato 
nella definizione di piani di intervento psicomotorio. 
Di non secondaria importanza, si tratta di una 
batteria che è normalmente gradita ai pazienti ed 
effettuabile in un clima di serenità, senza lo stress 
della normale valutazione testistica. L’alternanza tra 
compiti cognitivi e motori e la varietà delle prove 
somministrate riflettono la dinamicità del test e ne 
aumentano il valore ecologico.

I risultati emersi confermano il progressivo 
declino delle funzioni cognitive associato 
all’aggravarsi della malattia e mostrano come 
già nelle fasi inziali di deterioramento siano 
presenti deficit motori. Nello specifico, mentre 
le prime funzioni cognitive compromesse 
sono l’orientamento, la memoria e le prassie, le 
funzioni motorie maggiormente coinvolte sono 
il tono muscolare e la coordinazione dinamica. 
Questo suggerisce la necessità di un’osservazione 
specifica ed accurata di questi aspetti, che apra 
alla possibilità di interventi mirati che sostengano 
il benessere e l’autonomia nel tempo.

Lo studio presenta alcuni limiti. Innanzitutto, la 
casistica ancora limitata porta a considerare questi 
dati come preliminari, quindi da confermare con 
maggiori numerosità e con gruppi di numerosità 
uguale. Nei risultati qui presentati infatti 
mancano le analisi di correlazione con gli altri 
test somministrati indaganti il tono dell’umore, 
le autonomie strumentali e di base della vita 
quotidiana e l’indice di nutrizione che richiedono 
maggiori numerosità. Inoltre, lo strumento ha dei 
tempi di somministrazione relativamente lunghi 
per cui può essere utile suddividere la valutazione 
in due momenti differenti ma vicini tra loro. 

In conclusione, EGP si presenta come un buono 
strumento di utilizzo in ambito clinico e riabilitativo 
per la valutazione degli interventi psico-motori e 
cognitivi con il paziente con demenza. 
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