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I DISORDINI DELLA CONSAPEVOLEZZA IN I DISORDINI DELLA CONSAPEVOLEZZA IN 
AMBITO NEUROPSICOLOGICOAMBITO NEUROPSICOLOGICO

La consapevolezza degli eventi che accadono nell’ambiente circostante viene 
considerata come l’esperienza soggettiva o fenomenica dell’esistenza degli 
stimoli che vengono presentati ai nostri sensi e, conseguentemente del 
riconoscimento delle loro proprietà fisiche e semantiche

Se il soggetto è consapevole della presenza e delle caratteristiche dello 
stimolo sarà in grado di compiere delle azioni su di esso

L’assenza di qualsiasi risposta finalizzata a uno stimolo è sempre stata 
interpretata come mancanza di consapevolezza

Esempio neglect

emianopsia

- Molte teorie neuropsicologiche hanno implicitamente assunto
che la mancanza di consapevolezza per un determinato stimoli 
implica che quello stimolo non è stato eleboarato

Recentemente però in molti domini della neuropsicologia

Elaborazione senza consapevolezza

Questo ha portato a una revisione

a) Sia delle teorie specifiche riguardanti i singoli disturbi

b) Sia in generale le teorie sulla consapevolezza
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1. Struttura unitaria dei processi di consapevolezza

2. Struttura modulare

Previsioni diverse

1. Una lesione compromette in modo pervasivo i vari domini della 
consapevolezza

2. Compromissioni selettive della consapevolezza

I dati della neuropsicologia dimostrano come ci possano essere 
compromissioni selettive della consapevolezza

Es. della dissociazione tra elaborazione consapevole e inconsapevole 
nel  neglect

riconoscimento dei volti

anche anosognosia

Queste osservazioni hanno prodotto degli aggiustamenti all’interno delle 
teorie

Prosopoangosia una doppia via affettiva e percettiva per spiegare le 
dissociazioni tra mancato riconoscimento e senso difamiliarità

Neglect la codifica spaziale come prerequisito per la consapevolezza

Anoso disturbo del monitoraggio motorio

I processi di consapevolezza non sono unici e monolitici
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ANOSOGNOSIA

In generale negazione della malattia

anosognosia per l’emiplegia

(Seneca, lettere a Lucilius, epistula IX,
Citato da Bisiach e Geminiani, 1990)

Harpestem, uxoris meae fatuam, scis hereditarium onus in domo meae
remanisse . . . Haec fatua desiit videre. Incredibilem rem tibi narro, sed 
veram: nescit esse se caecam; su binde paedagogum suum rogat ut 

migret, ait domum tenebricosam esse.
. . . et ideo difficulter ad sanitatem pervenimus quia nos 

aegrotare nescimus.

Tu sai che Harpeste, una sciocca amica di mia moglie, è rimasta a casa 
mia come un fardello ereditato. Questa folle donna ha improvvisamente 
perso la vista. Non solo, ora ti dico una cosa incredibile, ma vera. Ella 
non sa di essere cieca. Chiede continuamente di essere riportata da 
un’altra parte dal suo guardiano poiché sostiene che la mia casa è 

buia.
. . . è difficile riprendersi da una malattia se non sappiamo di 

essere ammalati
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-Von Monakow (1885): anosognosia per la cecità corticale

-Anton (1893, 1899): anosognosia per la plegia, emisomatoagnosia e 
anosognosia per la cecità corticale

- Pick (1899): emiplegia, emianopsia e dislessia da neglect; negava 
tutti i disordini

-Zingerle (1913): anosognosia per l’emiplegia i disturbi vengono 
considerati:

disordini locali della coscienza e della rappresentazione 
mentale

-Babinski (1914; 1918) conia il termine ‘anosognosia’.

Anosognosia per l’emiplegia 1. Aspetti clinici

2. Aspetti teorico-interpretativi

1. Aspetti clinici:

A) Presentazione clinica:

- caratteristiche di presentazione

- prevalenza del disordine

- sintomi e dissociazioni

- riabilitazione

B) Localizzazione delle lesioni



5

a) Il paziente cerca di alzarsi dal letto

b) Il paziente non protesta per essere confinato a letto

c) Alle domande relative alla capacità motoria.

negazione della paresi

somatoparafrenia

anosodiaforia

1. Aspetti clinici:

A) Presentazione clinica dell’anosognosia:

- caratteristiche di presentazione

Paziente di Bisiach et al., 1990
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Berti et al., 1998
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1. Aspetti clinici:
A) Presentazione clinica:

- caratteristiche di presentazione
- prevalenza del disordine

-Pia et al. 2004 percentuali variabili dal 20% al 50% dei pazienti 
cerebrolesi con emiplegia sinistra.

-Sono stati considerati solo gli studi dove i pazienti presentavano una 
plegia completa controlesionale

a) Studi che riportano l’anosognosia a prescindere dal lato della lesione

b) Studi che dividono i pazienti in base alla sede lesionale

c) Studi che selezionano i pazienti in base alla presenza di lesione destra

a) Studi che non tengono conto del lato lesionale

60%

28%

20%

31%

66%

32%
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b) Studi che dividono i pazienti in base alla sede lesionale

51%
39%
58%
62%

a) Studi che selezionano i pazienti in base alla presenza di lesione destra

56,8%
41,6%
33,3%
20%
44,4%
26,4%
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1. Aspetti clinici:
A) Presentazione clinica:

- caratteristiche di presentazione
- prevalenza del disordine
- sintomi e dissociazioni

-Studio condotto su 21 pazienti cerebrolesi destri con emiplegia 
sinistra

-- valutazione anosognosia punteggio 0-2

-- valutazione emisomatoagnosia punteggio 0-2

-- valutazione sensibilità tattile punteggio 0-2

-- valutazione sensibilità propriocettiva punteggio 0-2

-- valutazione capacità intellettive test di Raven

-- CT o MRI scan

Valutazione dell’anosognosia per l’arto 
superiore
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-10/21 pazienti avevano anosognosia

-Associazione anosognosia e neglect (doppia dissociazione):

3
Età 76.3

Raven 25.5

8
Età 76,6

Raven 26.8

1
Età 56

Raven 24

9
Età 78.7

Raven 24.5

A-N-A-N+A+N-A+N+
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-Studio condotto su 34 pazienti con emiplegia sinistra, cronici.

-9/34 avevano anosognosia

-Memoria a lungo termine nella norma in tutti i pazienti

-Memoria a breve termine (span per i numeri): 2/9 pazienti erano 
lievemente al di sotto del cut off (3.5)

-Fluenza verbale 3/9 pazienti avevano un punteggio al di sotto 
della norma 

-E’ stata anche studiata l’associazione con:

Consapevolezza per il neglect nel disegno

Consapevolezza per il neglect nella lettura

Margherita: “i petali sono un po’ stretti. 
Per il resto va bene”

Farfalla: “Non è molto bella, ma può 
andare
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Gatto: “Mancano le gambe e il corpo”

Farfalla: “Questa farfalla non volerà 
mai perché le manca l’ala di sinistra

Titolo di giornale: “Scende in campo la solidarietà”

Paziente: “ darietà”

Esaminatore: “Ha senso?”

Paziente: “Darietà non so che cosa vuol dire, ma 
sicuramente sul vocabolario ci sarà”

Titolo di giornale: “Febbre nei partiti per l’esposto DC”

Paziente: “ osto DC”

Esaminatore: “Ha senso?”

Paziente: “Osto l’ho sentito, ma non ho mai chiesto che 
cosa vuol dire”
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Titolo di giornale: “Giuste la misure verso Andreotti”

Paziente: “ reotti”

Esaminatore: “Ha senso?”

Paziente: “Reotti . . . Saranno i figli dei re!”

Frase: “In primavera gli uccelli costruiscono il nido”

Paziente: “ iscono il nido”

Esaminatore: “Ha senso?”

Paziente: “No questa frase non ha senso, ma io ho dei 
problemi a leggere perché non riesco a definire i margini”

7523

AnosoE-
AnosoD-

AnosoE-
AnosoD+

AnosoE+
AnosoD-

AnosoE+
AnosoD+

- 17/34 pazienti avevano neglect nel disegno

- 9/34 pazienti avevano neglect dyslexia

2205

AnosoE-
AnosoL-

AnosoE-
AnosoL+

AnosoE+
AnosoL-

AnosoE+
AnosoL+
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1. Aspetti clinici:
A) Presentazione clinica:

- caratteristiche di presentazione
- prevalenza del disordine
- sintomi e dissociazioni
- riabilitazione

Pochissimi dati sulla riabilitazione dell’anosognosia:

Manovre che migliorano il neglect sembrano migliorare anche 
l’anosognosia, ma nulla di specifico

Forse occhiali prismatici?

Conclusioni:

- L’anosognosia è presente soprattutto dopo lesioni destre sia in pazienti 
acuti che cronici 

-Non può essere spiegata rimandandola alla coesistenza di altri sintomi 
neurologici; infatti

doppie dissociazioni con: 

- neglect

- disturbi sensoriali 

- decadimento intellettivo

- disordini di memoria

- Non può essere attribuibile a un disordini generalizzato della 
consapevolezza e dei meccanismi di self-awareness: 

a) dissociazioni tra aspetti verbali e non verbali

b) dissociazioni tra consapevolezze per disordini concomitanti
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Altre spiegazioni:

1. Personal neglect hypothesis no perché sono doppiamente 
dissociati anche nel test di WADA (Adair et al., 1995)

2. Feed-forward hypothesis (Adair et al., 1994)

secondo questa ipotesi il paziente non prende atto della 
presenza della plegia perché ha perso l’intenzionalità al 
movimento

Studio dell’attivazione dei muscoli prossimali Dissociazione

3. The ‘discovery’ hypothesis (Levine et al., 1991) 

il paziente non scopre l’emiplegia perché ha una concomitanza 
di disturbi sensoriali e cognitivi 

no perché ci sono doppie dissociazioni

4. L’ansognosia fa parte della stessa sindrome di cui fa parte il 
neglect (Bisiach e Berti, 1987).

però i due sintomi si dissociano

1. Aspetti clinici:
A) Presentazione clinica:

- caratteristiche di presentazione
- prevalenza del disordine
- sintomi e dissociazioni
- riabilitazione

B) Localizzazione delle lesioni

-Due problemi

1) Quale emisfero?

2) Localizzazione intraemisferica
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1. Quale emisfero? 

Probabilmente il ds vedi test di Amytal:

Gilmore et al., 1992, Carpenter et al., 1995, Adair et al.,1995

2. Localizzazione intraemisferica delle lesioni

- Anosognosia tradizionalmente considerata come danno da 
lobo parietale

Metanalisi sui lavori disponibili in letteratura dal 1938 al 2001

- Sono stati considerati tutti i lavori dove era possibile 
rintracciare il dato anatomico autoptico o da film
- Pochi hanno mappe
-Quindi non è possibile una fine localizzazione intralobo
-Inoltre mancano i casi negativi

-80 pazienti con anosognosia per lesione unilaterale

-In 3 la lesione è bilaterale

-In 45 casi la lesione interessa più di un lobo 

-In 23 interessa un solo lobo 

-In 15 casi lesione solamente sottocorticale
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Pazienti con solo anosognosia

Lesioni solo sottocorticali

-Lesione fronto-parietale la più frequente

-Anche lesioni sottocorticali dei gangli della base e del talamo

-La lesione frontale potrebbe impedire il monitoraggio motorio 

ma 6 pazienti con anosognosia e neglect hanno solo danno 
parietale diaschisi?

Studio su 30 pazienti emiplegici:

17 A+N+

12 A-N+

1A+N-
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Lesioni correlate alla presenza di anoso

-ns: 
0.76

7/1212/1740

0.050.032/1211/17Insula

0.010.066/1215/173,1,2

0.010.0214/1214/174

0.0250.0075/1216/176dorsolater
al

0.050.0074/1215/1744

0.050.0081/1211/1746

Voxelwis
e Chi-
square p 
value

Overall 
Chi-
square 
p value

Patients 
without 
anosognosi
a

Patients 
with 
anosognosi
a

Bordmann
area

Studio su 30 pazienti emiplegici:
17 A+N+
12 A-N+
1A+N-

Lesioni correlate alla presenza di 
anoso

Lesioni in RMA, paziente A+N-
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Conclusioni:

-L’anosognosia sembra essere dovuta a lesioni frontali, soprattutto 
di aree pre-motorie

-Si potrebbe ipotizzare che l’anosognosia sia dovuta all’impossibilità 
di cogliere la discrepanza tra l’azione programmata e l’azione 
effettuata per un danno a un sistema di monitoraggio implementato 
nelle stesse aree che sono responsabili della programmazione 
dell’azione non eseguita.


