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Il neglect unilaterale:
problema cognitivo 
o problema
comportamentale?

di Elisabetta Banco 
e Barbara Cattani

La sindrome di emi-inattenzione o
neglect unilaterale (NU) si manifesta co-
me l’incapacità di prestare attenzione
agli stimoli presenti nello spazio contro-
laterale rispetto ad una lesione emisferi-
ca cerebrale (di regola, dell’emisfero de-
stro). L’incidenza di NU fra i casi lesione
cerebrovascolare destra è, durante la fa-
se acuta, pari al 45%. Questa percentua-
le può scendere anche fino al 25% nel
corso dei tre mesi successivi all’ictus.
Nell’ultimo decennio il numero di lavori
inerenti il neglect è stato superiore a
quello dei lavori riguardanti l’afasia (1).
Questo è un indice dell’importanza del
NU nel campo neuroriabilitativo. Attual-
mente le ricerche si stanno muovendo
verso un approccio multidisciplinare con

disturbi dell’emisfero non-dominante e
cioè eminegligenza spaziale e anoso-
gnosia. La “scoperta”, o forse bisogne-
rebbe dire la conferma, che l’aprassia
non incide sulla disabilità rischia dun-
que di rappresentare un passo indietro
per la riabilitazione di questi pazienti.
Non mancano per fortuna molte e con-
vincenti voci contrarie. Studi sull’evolu-
zione naturale della malattia indicano
che, nonostante alcuni aspetti del di-
sturbo migliorino spontaneamente nel
tempo, un qualche grado di aprassia
persista in una buona percentuale di
pazienti anche ad 1 anno di distanza
dall’evento scatenante (5). Altri Autori
ancora (6) affermano che la presenza
di aprassia influisce negativamente sul-
l’uso di gesti comunicativi spontanei da
parte dei pazienti che presentino anche
afasia (80% dei casi di aprassia). Non
si deve dimenticare che nei pazienti
afasici i gesti rappresentano una impor-
tante (e talora l’unica) possibilità di mi-
gliorare la comunicazione. 

Infine non si può disconoscere che
resta tutto da studiare l’impatto dell’a-
prassia sulle attività di rieducazione mo-
toria per l’emiparesi. Queste attività so-
no particolarmente intense proprio nelle
prime settimane dopo un ictus, quando
il disturbo aprassico è ancora florido.
Per queste attività non si può invocare il
ruolo facilitante costituito dall’ambiente
domestico familiare. Per la maggior
parte gli esercizi sono costituiti da atti-
vità nuove per il paziente, non necessa-
riamente finalistiche ed eseguite in un

ambiente estraneo. Se il paziente ri-
sponde meno favorevolmente alla riabi-
litazione anche i costi assistenziali au-
menteranno notevolmente già soltanto
per il prolungarsi della degenza in re-
parti di medicina riabilitativa. Non c’è
motivo, dunque, per ritenere irrilevante
la presenza di aprassia: il problema è
piuttosto come affrontare da un punto di
vista riabilitativo la particolare combina-
zione emiparesi- aprassia oppure emi-
paresi-aprassia-afasia.

Intanto, quali potrebbero essere gli
obiettivi di un trattamento specifico? In
generale esso dovrebbe essere indiriz-
zato a rendere il paziente capace di
agire in contesti progressivamente me-
no facilitanti. Inoltre il trattamento po-
trebbe essere mirato all’apprendimento
di attività rilevanti per la sua vita di rela-
zione e per l’autonomia personale. Nei
casi di afasia logopedia e terapia moto-
ria potrebbero trovare un terreno d’in-
tervento comune. La strategia dovrebbe
essere quella di insegnare gesti con
contenuto esplicitamente comunicativo.
Alcune proposte ispirate a una visione
psico-motoria unitaria della disabilità or-
mai sono disponibili (7). Come tutte le
proposte che si spingono al confine fra
neurologia e riabilitazione esse rischia-
no di restare orfane: oppure di diventa-
re le protagoniste del prossimo scena-
rio riabilitativo.
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Test comportamentali di valutazione del Neglect Unilaterale
TAB. 1 

A) Rivermead Behavioral Inattention Test (2,3)

● Leggere un menù
● Comporre un numero di telefono
● Leggere l’ora e settare un orologio
● Ordinare monete
● Copiare un indirizzo
● Seguire una mappa
B) Batteria semistrutturata di Zoccolotti (7)

● Servire il tè a sé e agli altri
● Ricerca ed utilizzo di oggetti di uso comune
● Distribuzione carte da gioco
● Descrizione di figure complesse
● Descrizione di ambienti
C) Scala di Catherine Bergégo (CB-6,8)

● Omissione della cura del viso (inclusa eventuale rasatura) e della pettinatura, a sinistra
● Mancato inserimento della manica della camicia e della gamba dei pantaloni a sinistra
● Mancata assunzione di alimenti posti nella parte sinistra di un vassoio
● Mancata asciugatura-pulizia del lato sinistro della bocca dopo il pasto
● Difficoltà nell’orientamento spontaneo dello sguardo a sinistra
● “Dimenticanza” (ridotto utilizzo) motoria dell’emilato sinistro
● Negligenza uditiva a sinistra per suoni e rumori
● Collisione con persone oppure oggetti a sinistra
● Difficoltà di orientamento a sinistra nei luoghi familiari o nel luogo di rieducazione
● Difficoltà nel trovare oggetti posti a sinistra, in camera o in bagno



“astratto” di un foglio di carta, in cui non
immaginiamo coinvolti attivamente uno
o più dei nostri segmenti corporei), tra-
scurando attività con impatto molto più
diretto sulla vita quotidiana. Insomma si
valuta come il paziente legga il giornale
o come scriva una lettera ma non ci si
chiede se egli corra il rischio di andare a
sbattere contro le porte o di radersi sol-
tanto una metà del viso. 

Negli ultimi anni la ricerca si è rivol-
ta verso batterie valutative centrate su
prestazioni più vicine alle attività della vi-
ta quotidiana. 

Fra il 1987 e il 1990 (2, 3) venne
proposta una valutazione comportamen-
tale del NU, il Rivermead Behavioral
Inattention Test o BIT (tabella 1). L’inten-
to degli Autori era quello di fornire una
descrizione dei comportamenti del sog-
getto con NU per impostare un tratta-
mento funzionale “ecologico". Sono poi

particolare attenzione agli aspetti com-
portamentali. Da questi studi sono nati
diversi protocolli di valutazione. La me-
todologia prevalente di valutazione neu-
ropsicologica del NU si avvale di stru-
menti che analizzano il disturbo come
fenomeno più mentale che comporta-
mentale. Per convincersene è sufficiente
scorrere i nomi stessi dei test principali,
tutti descritti in manuali classici (1): can-
cellazione di lettere (Diller et al.,1974),
barrage di segmenti o test di Albert (Al-
bert, 1973), copia di disegni, test di let-
tura (De Renzi et al., 1989), test di illu-
sione dell’ area di Wundt – Jastrow
(Massironi et al., 1989), O’ Clock test
(Grossi et al., 1993), descrizione di figu-
re (Byrne, 1967). Questi test si limitano
ad analizzare gli errori che il paziente
può compiere in attività carta-penna. La
valutazione del NU si riduce dunque al
solo ambito extrapersonale (lo spazio

comparse altre proposte di valutazione
funzionale (4,5,6,7 – tabella 1). Alcune
puntavano ad analizzare il NU nello spa-
zio non extra-personale ma peri-perso-
nale (lo spazio in cui si agisce, quello “a
portata di mano”). Una di queste scale,
per esempio, richiede prestazioni come
servire il tè a sé e ad altri, ricercare ed
utilizzare oggetti di uso comune, distri-
buire carte da gioco, oltre che descrivere
figure complesse e ambienti. Anche la
scala di Catherine Bergégo, o CB, perse-
gue gli stessi obiettivi. In più essa viene
applicata sia da un esaminatore esterno,
sia dal paziente stesso. Se quest’ultimo
si autoattribuisce punteggi migliori, ri-
spetto a quelli prodotti dall’esaminatore
esterno, si ha anche una misura della
eventuale anosognosia (la non consape-
volezza della malattia). Uno studio re-
cente che ha utilizzato tecniche psico-
metriche molto rigorose e innovative ha
dimostrato che la scala CB ha ottime ca-
ratteristiche metriche (8). 

Nella stessa linea di pensiero si in-
nesta la domanda se nei pazienti con NU
vi sia una correlazione fra deficit motori
segmentari e in generale afinalistici tipi-
camente valutati nell’esame neurologico,
perdita di autosufficienza in attività com-
plesse della vita quotidiana e deficit co-
gnitivi. Nel 1997 (9) è stato pubblicato
un articolo riguardante le relazioni tra un
inquadramento cognitivo classico e un
inquadramento motorio-funzionale del
paziente. Quattro tipi di misura sono sta-
ti messi a confronto (tabella 2): valuta-
zioni comportamentali di disabilità-auto-
sufficienza (FIM e Barthel Index), valuta-
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Protocollo valutativo integrato proposto da Hajek (9)
TAB. 2

TIPOLOGIA DI VALUTAZIONE

Valutazioni funzionali

Valutazioni neurologiche

Valutazioni cognitive

Valutazioni fisiche

STRUMENTI
● FIM

● BARTHEL INDEX

● CNS ( Canadian
Neurological Scale)

● NIHSS (National Institute of
Health Stroke Scale)

● SUMSE (Stroke Unit Mental
Status Examination)

● MMSE (Mini Mental State
Examination)

● RM (Raven Matrices)

● BNT (Boston Naming Test)

● COVS (Clinical Outcome
Variables Scale)

● STAGE OF MOTOR
RECOVERY TEST

DESCRIZIONE
Si veda in tabella 4

Valuta l’indipendenza in 10 attività della vita quotidiana. Il punteggio
può variare fra 10 e 100. 
Il punteggio CNS valuta la gravità neurologica degli esiti derivati dal
danno cerebrale.
Il NIH e composto da 13 item e risulta essere più sensibile rispetto al
CNS nel valutare il neglect e i deficit sensoriali

Il Test SUMSE valuta in 19 items : 
prassie, orientamento, concentrazione, capacità di giudizio e
ragionamento, linguaggio e memoria

Il MMSE è un test per lo screening di base dei deficit cognitivi
dell’anziano.
Le RM sono una prova grafica di intelligenza non verbale
(riconoscimento di parti mancanti in figure geometriche complesse).
Il BNT valuta specifiche capacità cognitive quali ad esempio le
abilità di denominazione.
Il COVS è una scala funzionale incentrata sulle abilità motorie
valutate in 13 items. Lo Stage of Motor Recovery Test valuta la
motricità segmentaria di quattro parti del corpo (braccio , mano,
gamba, piede) con un punteggio variabile fra 0 a 7 per ciascuna
parte presa in esame

FIM e RIC-FAS, adottate nello studio di Cherney e Halper 2001 (11)

TAB. 3

PROTOCOLLI
FIM
(Functional Indipendence Measure) (12)

RIC-FAS (Riabilitation Istitute of Chicago
Functional Assessment Scale) (13)

DESCRIZIONE
La scala valuta in 18 items gli ambiti funzionali
della cura della persona , del controllo sfinterico,
della mobilità, della locomozione, delle capacità
comunicative e di rapporto con gli altri.
Ciascun item comprende un punteggio variabile
fra 1 (necessità di assistenza totale ) e 7
(autosufficienza completa)

Valuta in due scale separate la comprensione
della lettura e le abilità di comunicazione scritta
con items che ricevono un punteggio variabile fra
0 (non somministrabile) e 7 (assenza di deficit)



zioni neurologiche (CNS, NIH Stroke
Scale), valutazioni motorie (COVS e Sta-
ge of Motor Recovery Test) e valutazioni
cognitive (SUMSE, MMSE, Raven colo-
red progressive matrices e BNT). Le mi-
sure di disabilità sono risultate molto
correlate con le misure neurologiche e
poco correlate con quelle cognitive. Gli
Autori giustificavano questo risultato
con il fatto che le scale di valutazione
comportamentale-funzionale sono co-
struite in modo da analizzare prevalente-
mente la prestazione motoria del pazien-
te. Inoltre essi concludevano suggeren-
do la necessità di completare l’inquadra-
mento funzionale con una valutazione
delle funzioni cognitive, anch’esse fre-
quentemente deficitarie in seguito a ic-
tus cerebrale. Questa valutazione multi-
dimensionale servirebbe sia per impo-
stare meglio il trattamento riabilitativo
sia per formulare una prognosi più pre-
cisa sullo stesso outcome motorio e di
disabilità (9). Altri Autori (10) hanno tro-
vato buona correlazione fra deficit co-
gnitivi e rischio di caduta in soggetti che
presentano deficit di deambulazione, vi-
suospaziali e prassici.

Uno studio pubblicato nel 2001 (11)
ha ribadito l’importanza di una valutazio-
ne funzionale delle capacità sia motorie,
sia cognitive sia linguistiche del paziente
eminegligente. Veniva proposta una bat-
teria di tre test: FIM (12), RIC-FAS (13)
(tabella 3) e BIT (tabella 1).

Questi protocolli sono stati sommi-

nistrati ai pazienti al momento del rico-
vero ed un controllo dopo 3 mesi. È
emerso che:
a. vi sono correlazioni significative tra i

punteggi ottenuti da tutti i pazienti
nella sezione cognitiva della scala FIM
e i punteggi ottenuti alla BIT.

b. I pazienti con NU più grave hanno ca-
pacità motorie inferiori rispetto ai pa-
zienti senza neglect.

c. La severità del NU compromette le
abilità motorie e cognitive in maniera
più grave secondo quanto risulta dai
punteggi FIM.

d. La durata del ricovero è maggiore per
i pazienti che presentano NU.

Dunque la persistenza di NU sembra
precludere un recupero ottimale delle
abilità motorie. Da qui deriva la neces-

sità di un trattamento riabilitativo che
consideri il NU come un fenomeno sì
psichico ma con un rilevante impatto sul
comportamento motorio. 

Si possono dunque considerare ra-
zionali i trattamenti sia cognitivi sia mo-
tori e anche le scelte di obiettivi terapeu-
tici sia cognitivi sia motori. Ma esistono
trattamenti efficaci? Gli indizi a favore di
questa ipotesi non mancano. Alcuni Au-
tori (14) sono riusciti a dimostrare come
un trattamento cognitivo sia in grado di
ridurre significativamente, anche se par-
zialmente, il NU. Ma che cosa si intende
in letteratura per trattamento? Gli inter-
venti riabilitativi descritti possono essere
suddivisi in capitoli principali a seconda
dell’ approccio metodologico. Un primo
capitolo è stato definito “approccio diret-
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Interventi riabilitativi “sensoriali” applicati al Neglect Unilaterale

Metodologia 
TENS
(Elettrostimolazione
nervosa analgesica
transcutanea) (17)

STIMOLAZIONI
TERMICHE VESTIBOLARI
(15)

STIMOLAZIONE
VIBRATORIA DEI
MUSCOLI DEL COLLO
(18)

STIMOLAZIONE
OPTOCINETICA (15)

Razionale 
Quando applicata al muscolo sternocleidomastoideo controlaterale
rispetto alla lesione, la TENS produce un rapido miglioramento della
instabilità posturale che affligge spesso il paziente con NU. La tecnica è
utilizzata anche durante l’esecuzione di compiti di ricerca spaziale, che
dimostrano anch’essi vistosi miglioramenti

La perfusione del meato acustico con acqua fredda produce una rapida
remissione della sintomatologia eminattentiva in compiti di ricerca
spaziale. In alcuni casi si associa la scomparsa dell’eventuale
anosognosia associata.

La stimolazione vibratoria applicata ai muscoli del collo produce nel
soggetto sano una distorsione delle coordinate “egocentriche”. La
vibrazione muscolare stimola i fusi muscolari e genera la falsa
informazione che i muscoli stessi si allunghino. La vibrazione dei muscoli
cervicali di destra conduce quindi alla illusione di rotazione del capo
verso sinistra (appunto, come se i muscoli sottoposti a vibrazione si
fossero allungati): l’emispazio diviene improvvisamente presente. Il
paziente con NU riceve dalla vibrazione un beneficio nell’esecuzione di
compiti di ricerca spaziale.

Consiste nell’utilizzo di uno sfondo con mire luminose in movimento su
cui eseguire compiti visuospaziali (per esempio ricerca e inseguimento).
Con opportuni accorgimenti (stimolazione detta optocinetica) si può
indurre nistagmo con movimenti oculari rapidi verso la stessa direzione
in cui si muove lo sfondo. In presenza di questa stimolazione il paziente
mostra miglioramenti nei compiti di ricerca spaziale.

Generalizzabilità 
Non sono state dimostrate
generalizzazioni in altri compiti e
neppure un mantenimento del
miglioramento nel compito in esame in
assenza della stimolazione

Pur essendo clamorosi i risultati
immediati, l’effetto scompare circa 5-
10 minuti dopo l’applicazione.

Non vi sono studi che dimostrino la
persistenza dell’effetto in assenza
della stimolazione vibratoria.

La tecnica non sembra produrre effetti
stabili. Tuttavia il suo utilizzo
sistematico può accelerare il recupero
nelle prime fasi di trattamento se si
applica il protocollo riabilitativo di
Pizzamiglio et al. (20)

Interventi “protesici” riabilitativi sul Neglect Unilaterale
TAB. 5

Metodologia

Utilizzo di un cicalino
(buzzer) portatile (15)

Utilizzo di occhiali con
lenti “emi-occluse”
(hemispatial sunglasses)
(21)

Razionale

Il paziente è stato istruito a
voltare il capo a sinistra ad ogni
suono emesso periodicamente
dal buzzer portatile.

Particolari occhiali impediscono
al paziente la percezione
dell’emicampo visivo destro. In
questo modo il paziente è
“forzato” ad esplorare
l’emicampo visivo sinistro

Generalizzabilità

Vi sono miglioramenti nel solo
periodo in cui il trattamento è
in atto.

Vi sono benefici in alcuni casi
e peggioramenti in altri casi.
L’effetto scompare quando
non vengono indossati gli
occhiali. 

TAB. 4



to” (15). Esso comprende tutti i program-
mi riabilitativi che si prefiggano la remis-
sione della sintomatologia emi-inattentiva
per il tramite di attività volontarie dirette
verso l’ emispazio negletto. Uno dei pro-
tocolli più diffusi, e per il quale vi sono
evidenze sia di efficacia, sia di generaliz-
zabilità, è quello proposto da Pizzamiglio
et al (15). Il training prevede quattro pro-
cedure: 
a. esercizio visuo-spaziale (sostanzial-

mente, tecniche di esplorazione visiva
dell’emispazio negletto)

b. lettura e copia 
c. riproduzione di segmenti su matrici 
d. descrizione di figure a complessità

crescente. 
Uno studio recente (16) ha dimo-

strato l’efficacia del protocollo nel recu-
pero di attività motorie anche funzionali. 

La Mazzucchi propone di integrare il
programma di Pizzamiglio con altri in-
terventi riabilitativi, classificati in tratta-
menti sensoriali e interventi protesici
(tabelle 4 e 5).

Un secondo capitolo, molto interes-
sante per la molteplicità delle situazioni
che vi ricadono, è quello del training
mentale visuo-motorio. Smania (19) ri-
tiene che l’attenzione abbia un ruolo fon-
damentale nella esecuzione di compiti
immaginativi. Durante il training viene ri-
chiesto al paziente di generare immagini
statiche e quindi dinamiche relative al
proprio corpo e all’ambiente. Durante la
scansione mentale l’attenzione sembra
spostarsi in modo selettivo su oggetti e
ambienti rappresentati, in analogia a
quanto avviene nella normale esplorazio-
ne visiva. I risultati sembrano poi gene-
ralizzabili alla vita quotidiana.

Un terzo capitolo, infine, è quello
costituito da studi che hanno cercato di
ridurre il NU comportamentale per il tra-
mite di esercizi incentrati su specifiche
abilità della vita quotidiana. Va citata la
ricerca di Webster et al. (15), che ha do-
cumentato l’efficacia di un programma
riabilitativo volto al miglioramento della
guida della carrozzina. I risultati sono
stati positivi ma pur sempre limitati alla
prestazione in esame.

Le proposte di trattamento del NU,
dunque, sembrano forse più immature
rispetto allo stato delle conoscenze sulla
fisiopatologia. Gli esercizi danno risultati
ancora poco generalizzabili, come evi-
denziato da più parti (14, 20).

Tuttavia il nuovo modo di studiare il
NU dà finalmente l’impressione che si
voglia privilegiare una visione unitaria
delle funzioni cognitive e motorie. La
Medicina Riabilitativa, in quanto discipli-
na che mira al recupero funzionale della
persona nella sua unità, non potrà che
trarne vantaggio.
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