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Neglect, disabilita e
riabilitazione: nuovi

metodi di valutazione
Da carta-e-penna
a una misura ecologica

di Philippe Azouvi
philippe.azouvi@rpc.ap-hop-paris.fr

Il neglect unilaterale (altrimenti detto “emi-
inattenzione” 0 anche “emi-negligenza spaziale”) &
definito come “I'incapacita di riferirsi, rispondere,
od orientarsi verso stimoli nuovi o significativi pre-
sentati dal lato opposto a quello di una lesione ce-
rebrale, quando questa incapacita non possa esse-
re attribuita a deficit sensoriali né motori™. Tipica-
mente | pazienti con questo disturbo sono incapa-
ci di prestare attenzione al lato dello spazio contro-
laterale rispetto alla lesione cerebrale. Di solito il
neglect si associa ad una lesione dell’emisfero de-
stro soprattutto nella parte inferiore del lobo parie-
tale e riguarda la meta sinistra dello spazio persona-
le 0 extra-personale”. | pazienti possono presentare
una deviazione piti 0 meno completa del capo e de-
gli occhi verso il lato destro (ipsilesionale). Essi
possono dimenticare di mangiare il cibo posto nella

parte sinistra del piatto, di lavarsi o di radersi il lato
sinistro del volto, di infilarsi la manica sinistra o una
pantofola, spesso ignorano le persone che si rivol-
gono a loro dal lato sinistro e si girano sistematica-
mente verso destra quando invece dovrebbero gi-
rarsi verso sinistra. Le figure 1-3 danno alcuni
esempi di manifestazioni cliniche di neglect.

[ neglect come indicatore di gravita dell’ictus

Linteresse dei riabilitatori per il neglect &
connesso al riscontro, riportato in molti studi, che
questo disturbo spesso si associa ad uno scarso
recupero funzionale nei pazienti colpiti da ictus.
Per esempio alcuni Autori® hanno trovato che i pa-
zienti con emiparesi da lesione emisferica destra
presentavano un recupero funzionale inferiore a
quello dei pazienti con lesione emisferica sinistra e
hanno osservato che il neglect poteva spiegare
statisticamente questa differenza. Molti altri studi
hanno poi evidenziato che il neglect predice signi-
ficativamente una scarsa autonomia funzionale
nelle attivita della vita quotidiana, una maggiore
durata della degenza ospedaliera e una minore
probabilita di dimissione verso il domicilio®, Tutta-
via studi piti recenti hanno preso in considerazione
il ruolo del neglect considerato di per se stesso ai
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fini del recupero post-ictale. Sembra che il neglect
predica significativamente uno scarso recupero
soltanto se si associa ad anosognosia (ovvero la
mancata consapevolezza della malattia; si veda ol-
tre®®), Tuttavia questi dati convergono tutti verso
Iipotesi che i disordini cognitivi associati con una
lesione emisferica destra, e cioé neglect e anoso-
gnosia, siano fattori importanti di cui tener conto
nella riabilitazione post-ictale.

Aspetti clinici del neglect

Le manifestazioni cliniche di neglect possono
variare da un paziente all'altro. Alcuni pazienti evi-
denziano un neglect cosiddetto viewer-centered
(letteralmente, rispetto al punto di osservazione
del paziente). La “disattenzione” coinvolge la meta
sinistra dello spazio, rispetto al riferimento spazia-
le “ego-centrico” del paziente stesso (la “mia” si-
nistra). Per contro altri pazienti mostrano un ne-
glect cosiddetto object-centered (letteralmente
centrato sull'oggetto): essi saranno indifferenti alla
parte sinistra di ciascun singolo oggetto quale che
sia la sua posizione nello spazio e rispetto al sog-
getto stesso (quindi sara ignorata anche la meta
sinistra di un oggetto posto a destra). | pazienti
con un neglect cosiddetto personale (che viene
anche descritto come “emi-asomatognosia”) pos-
sono essere incapace di riconoscere che apparten-
gono a loro stessi gli arti di sinistra (contro-lesio-
nali). Questi pazienti possono lamentarsi del fatto
che il braccio o la gamba di qualcun altro si trovi-
no nel loro letto. E stato dimostrato che neglect
personale ed extra-personale possono essere dis-
sociati”. Vi & anche stata qualche singolo segnala-
zione di dissociazione fra il neglect che coinvolge
lo spazio extra-personale prossimo (peripersonale:
quello raggiungibile con le mani) e lo spazio extra-
personale remoto®. Inoltre il neglect non & soltanto
un fenomeno puramente percettivo. Esso coinvol-
ge tutti gli stadi del ciclo percezione-azione e ne
sono stati descritti anche aspetti pre-motori (o in-
ternazionali). Il neglect motorio (o emi-acinesia) &
Iincapacita di iniziare una movimento con I'arto
controlesionale®. Esso & caratterizzato da scarsita
0 da totale mancanza di movimenti del lato affetto
durante attivita spontanee. Viceversa la acinesia
direzionale affligge gli arti sia ipsi- che contro-le-
sionali ed € caratterizzato dalla riluttanza a muo-
versi, in generale, nella direzione controlaterale ri-
spetto alla lesione™. Il neglect puo coinvolgere an-
che rappresentazioni mentali. Il neglect rappresen-
tativo ¢ I'incapacita di descrivere la parte sinistra
di immagini mentali generate sulla base di infor-
mazioni immagazzinate nella memoria a lungo ter-
mine (per esempio esso Si puo evidenziare chie-
dendo ai pazienti di descrivere un luogo per loro
familiare). Queste eterogeneita nelle manifestazio-
ni cliniche del neglect ha portato alcuni autori a
sostenere che esso sia un disordine eterogeneo.
Vi & persino chi ha detto che sia una “entita senza
senso™, e che esso nasconda in realta diverse
forme di disordini del comportamento spaziale.
Questo, tuttavia, & un tema ancora controverso®.

Disordini correlati

Di regola il neglect si associa a gravi proble-
mi cognitivi. Probabilmente il problema piti impor-

tante dal punto di vista riabilitativo & la mancanza
di consapevolezza. | pazienti con una lesione del-
I'emisfero destro possono essere inconsapevoli
della propria emiparesi, del proprio deficit sensiti-
vo o di soffrire di emianopsia (deficit di campo vi-
sivo controlesionale), o addirittura negare I'esi-
stenza stessa dei deficit. Questo fenomeno é stato
definito anosognosia™. La mancanza di consape-
volezza puo limitare I'efficacia della riabilitazione.
Infine vi & un disordine correlato, benché distinto,
definito estinzione. | pazienti con estinzione sono
in grado di accorgersi di un singolo stimolo con-
trolesionale ma quando essi ricevono una stimola-
zione hilaterale simultanea sono incapaci di riferire
che hanno ricevuto lo stimolo presentato dal lato
controlesionale.

Valutazione del neglect unilaterale
e dei disordini correlati

Nella maggior parte dei pazienti il neglect
non & molto evidente ed & necessario esplorarlo
con test specifici. Test specifici sono necessari an-
che per produrre misure obiettive di gravita e per
monitorarne il recupero durante riabilitazione. La
valutazione clinica del neglect ¢ difficile. In effetti
nonostante una notevole mole di ricerca non vi é
ancora consenso fra i clinici circa i metodi per
identificare il neglect e per monitorarne le variazio-
ni dopo trattamento™ . | test clinici di neglect so-
no stati sottoposti solo raramente ad adeguate
procedure di validazione standardizzate. La mag-
gior parte dei test manca di dati normativi e i test
di sensibilita restano spesso sconosciuti. In una
recente revisione sistematica di studi pubblicati**
si @ riscontrato che la frequenza di neglect in pa-
Zienti con lesione cerebrale destra varia fra il 13 e
'82%. 1l metodo di valutazione utilizzato era uno
dei principali fattori che spiegavano le discrepanze
fra i differenti studi. Questo ¢ il motivo o per il
quale molti anni fa alcuni Autori hanno deciso di
sviluppare e di validare una batteria di test per il
neglect unilaterale che potesse essere psicometri-
camentre valida e nello stesso tempo facile da ap-
plicare in un ambiente riabilitativo. Questa batteria
comprende due diverse parti. La prima consiste in
tradizionali test clinici “carta-e-penna” sia di ne-
glect sia di disordini correlati, mentre la seconda
consiste in una scala osservazionale standardizza-
ta che mira a produrre una valutazione “ecologica”
del neglect, ovvero lo considera come per €sso Si
manifesta nella vita quotidiana del paziente. La
batteria & stata ora realizzata grazie al notevole
sforzo costituito da uno studio multicentrico che
ha coinvolto oltre 20 unita di riabilitazione in Fran-
cia, Belgio e Svizzera.

Test clinici e carta-e-penna della BEN
(“Battérie d’Evaluation de la Négligence”,
Ortho-Editions Publishers)

La maggior parte dei test inclusi nella batte-
ria sono stati adattati dalla letteratura con l'autoriz-
zazione degli Autori. Il primo passo ¢ stato quello
di ottenere dati normativi da un gruppo di circa
500 soggetti sani. Questo ha permesso di definire
dei punteggi-soglia che consentano di rilevare i li-
velli patologici di prestazione (le soglie sono state
fissate al quinto percettibile dei livelli di prestazio-

ne del gruppo di controllo®®). La batteria include

un test clinico preliminare per anosognosia e per

estinzione visiva, una valutazione clinica dell'orien-

tamento dello sguardo e del neglect personale, e

test carta-e-penna di neglect nello spazio peri-per-

sonale. | test carta e penna includono:

e un test di cancellazione ovvero il test delle
campanelle'’, nel quale si chiede i pazienti di
delimitare in un cerchio 35 oggetti-bersaglio
(campanelle disegnate in nero) frammiste a
immagini confondenti su un foglio di carta
standard (cm 21 X 29,7);

o il disegno di una semplice scena che include
(da sinistra a destra) un albero, una cancellata,
una casa con un camino sulla sinistra ed un se-
condo albero™* (fig. 1);

Fig. 1 - Disgno di una semplice scena nellatbaa
BEN.

* il disegno di un orologio (Si chiede ai pazienti di
marcare le ore 12 in un cerchio disegnato dal-
I'esaminatore) (fig. 2);

1.5

Fig. 2 - Disgno dell'oologio. Si noti te i rumei di sini-
stra sono staspostd a desta (“allochiria”).

o un test “delle bisettrici”, nel quale si chiede ai pa-
zienti di segnare il punto di mezzo di quattro linee
poste al centro di un foglio di carta (due linee so-
no lunghe 5 cm, le altre due sono lunghe 20 cmy;

o il test “delle figure sovrapposte™®. Si chiede ai pa-
zienti di denominare quattro figure sovrapposte:
due sulla destra due sulla sinistra ed una quinta
posta al centro della immagine complessiva;

o un breve test di lettura e scrittura.

Sono stati studiati 206 pazienti con emipare-

si post-acuta da ictus emisferico destro®. La mi-

sura carta-e-penna piul sensibile & data dal punto

di partenza nel test di cancellazione. Infatti mentre

i soggetti di controllo tendevano ad utilizzare una

strategia di esplorazione da sinistra verso destra i

pazienti tendevano a partire spontaneamente da

una delle immagine poste sulla destra. Questo
spostamento preferenziale (directional bias) auto-
matico verso destra era gia stato evidenziato come
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uno dei segni 2,
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duraturi, e pro- . —
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¢ la misura cli- |
nica piu sensi-
bile. La batteria i
nel suo insie-
me era pil
sensibile  di
ogni test sin- s
golarmente [
considerato.
Circa 1'85%
dei pazienti

presentavano  Fig. 3 - Disgno di un ore. | patico-
un qualche landelldo sinisto vengpno omessi.

grado di neglect in almeno una misura. Si so-
no trovate dissociazioni fra neglect extra-per-
sonale, neglect personale, anosognosia ed
estinzione, un risultato che fornisce sostegno
alla ipotesi che il neglect sia un disordine ete-
rogeneo.

Valutazione comportamentale: la scala
di Catherine Bergego

Benché i test carta-e-penna siano utili per un
rapido screening clinico essi presentano numero-
se limitazioni. Questi test valutano il neglect sol-
tanto nello spazio peri-personale e non prendono
in considerazione altre dimensioni. Inoltre i test
convenzionali non riescono ad indagare la reale
prestazione dei pazienti nella vita quotidiana. Alcu-
ni pazienti producono una prestazione normale in
test convenzionali mentre mostrano una “prefe-
renza verso destra” nelle attivita della vita quotidia-
na. Queste dissociazioni sono state attribuite alla
relativa conservazione dell'orientamento volontario
e dell'attenzione generale, della quale possono be-
neficiare i test convenzionali, e che pud essere in
contrasto con un deficit dell’orientamento automa-
tico che consente all'attenzione di essere catturata,
appunto, automaticamente da stimoli significativi
nella vita quotidiana®. Vi & dunque bisogno di mi-
sure standard ecologiche di neglect per quantifica-
re la sua estensione alla vita quotidiana, cosi da
adattare la riabilitazione alle limitazioni specifiche
del singolo paziente e da poter monitorare varia-
zioni che consentano di valutare I'efficacia della
riabilitazione stessa. In letteratura sono state pro-
poste diverse misure, basate sia sulla simulazione
di condizioni realistiche sia su un questionario che
tentasse di fornire la misura soggettiva del pazien-
te rispetto alle proprie difficolta quotidiane® 2 %,
La scala di Catherine Bergego (CBS) & basata su una
diretta osservazione funzionale del paziente in dieci
situazioni reali, quali per esempio rassettarsi capelli
e viso, vestirsi 0 muoversi in carrozzina® % %, Le
stesse domande sono state proposte ai pazienti e
alle persone che li assistono per consentire una
stima della anosognosia. Nei primi studi la CBS ha
dimostrato una buona riproducibilita inter-osser-
vatore, validita concomitante e una maggiore sen-
sitivita al neglect rispetto ad ogni altro test carta-e-
penna singolarmente considerato. La scala si & di-
mostrata utile anche per monitorare i cambiamenti
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nel corso di uno studio sulla riabilitazione di pa-
zienti con neglect grave®. Pill recentemente ¢ sta-
to condotto un nuovo studio su un campione di
pazienti pill ampio (n = 83) al fine di valutare le
proprieta psicometriche della CBS con statistica
sia classica sia basata su analisi di Rasch?, L'ana-
lisi fattoriale ha rivelato un singolo fattore domi-
nante che spiegava il 65.8% della varianza totale.
Lanalisi di Rasch & un metodo nato per valutare le
caratteristiche di scale ordinali privilegiando la
corrispondenza al requisito di unidimensionalita®.
Questa analisi ha rivelato che le dieci voci della
scala definiscono una singolo continuum di abilita
con una ampia estensione della scala e con una di-
stribuzione abbastanza densa e regolare delle voci.
Si ¢ dimostrata anche una affidabilita (reliability)
soddisfacente. Questi risultati suggeriscono che la
CBS sia affidabile e valida e che le dieci voci che la
costituiscono rappresentino un costrutto concet-
tualmente omogeneo. La valutazione comporta-
mentale con CBS & stata confrontata con i risultati
di test carta-e-penna convenzionali. Un risultato
importante & stato il riscontro che la CBS risultava
costantemente pit sensibile dei test convenziona-
%2 Infatti molti pazienti che presentavano
prestazioni normali nei test di cancellazione, di di-
segno o di bisezione continuavano a manifestare
neglect nella vita quotidiana.

Conclusioni

Il negllect unilaterale pone molte domande di
non facile soluzione. | riabilitatori hanno bisogno
di strumenti di valutazione validi sia ecologica-
mente sia dal punto di vista psicometrico e che
possano aiutarli a capire non soltanto come il pa-
Ziente risponda a test di laboratorio ma anche co-
me il paziente si comporti nel suo ambiente di vita
reale e quale sia la origine della sua disabilita.
Questi aspetti dovrebbero essere considerati per
primi all'inizio di ogni programma di riabilitazione.

(traduzione dal Francese di Luigi Tesio)
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