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Introduzione all'anosognosia

Negli ultimi vent'anni le numerose ricerche empiriche che si sono occupate dei disturbi della consapevolezza di
malattia hanno evidenziando come, al di la del valore teorico, essi abbiano delle implicazioni pratiche molto
importanti: in ambito riabilitativo, ad esempio, &€ dimostrato che la presenza di anosognosia influisce
negativamente sul processo di riabilitazione, in quanto il paziente che ne soffre mostra una scarsa compliance al
trattamento, soprattutto se ad essa si associa il fenomeno del neglect.

A livello di ricerca, inoltre, questi studi rappresentano un importante contributo alla comprensione delle funzioni
cognitive superiori e, in particolare, dei substrati neurali sottostanti ai fenomeni della coscienza.

Le attuali conoscenze sull'anosognosia presentano un limite concettuale dovuto alla tendenza generale a
concentrarsi di volta in volta sulle singole manifestazioni cliniche o sulla ricerca di specifiche funzioni coinvolte,
trascurando la multidimensionalita di tale sindrome.

Questa parcellizzazione si riflette a sua volta sugli strumenti attualmente a disposizione per la valutazione che,
seppure piu accurati e flessibili rispetto al passato, non sono ancora in grado di rispecchiare a pieno la
complessita del fenomeno.

Inoltre, gli studi sull'argomento spesso dimostrano carenze dal punto di vista metodologico, dovute a un utilizzo
poco corretto delle procedure statistiche e a una generale confusione a livello epistemologico e terminologico.

Nel mio percorso universitario e professionale ho osservato spesso in prima persona disturbi di questo tipo,
avendo modo di constatare la gravita con cui essi incidono sul decorso della malattia e sugli aspetti personologici
e relazionali di chi ne & colpito.

Questo contributo nasce da un'esigenza personale di fare il punto della situazione su un settore di notevole
rilevanza clinica, la cui vastita e complessita rende difficile delinearne con chiarezza i confini.

La domanda che ha guidato la mia ricerca e a cui spero, almeno in parte, di aver risposto &: cosa sappiamo
effettivamente dei disturbi di consapevolezza?

Partiamo dalle origini.

Storia e definizione

| disturbi della consapevolezza di malattia sono da molto tempo al centro dell'attenzione, sia in ambito clinico che
di ricerca, sebbene uno studio sistematico sull'argomento si & avuto solo a partire dagli anni '50.

Ritroviamo tracce di essi gia nella filosofia antica: Seneca, in una lettera indirizzata a Lucilio, descrive cosi il
comportamento di Arpaste, un'amica di sua moglie: "Questa donna ha improvvisamente perduto la vista. Cosa
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incredibile, ma vera, questa pazza non ha consapevolezza di essere cieca e talvolta chiede al suo custode di
essere condotta alfrove perché dice che la nostra casa € troppo buia" (Seneca, Libro V, Lettera IX).

Senza tornare cosi indietro nel tempo, vengono riportati concetti simili nella seconda meta del diciannovesimo
secolo, con le descrizioni della belle indifference nell'isteria (Rice e Greenfield, 1969; Donohue e Harrington,
2001) e dell'einsichtslos nelle psicosi (Krafft-Ebing, 1836).

Nel panorama scientifico attuale, lo studio sulla consapevolezza di malattia si identifica con due concetti
fondamentali: anosognosia e insight.

La definizione di questi due termini & stata ed &€ ancora oggi al centro di un fervente dibattito scientifico.
Scontrandosi con una generale tendenza che vede prevalere la sovrapposizione dei due concetti, molti autori
trovano piu corretto parlare di anosognosia quando alla mancanza di consapevolezza corrisponde
un'eziopatogenesi neurologica documentabile mentre, nel caso in cui non ci siano evidenze anatomiche correlabili
al disturbo, si fa riferimento a un deficit di insight.

Il termine anosognosia fu introdotto nel 1914 dal neurologo francese Joseph Babinski per descrivere I'apparente
mancanza di consapevolezza ed il conseguente diniego dei deficit motori controlesionali in pazienti con lesioni
cerebrali focali.

A partire da quella prima definizione, molti autori hanno cercato di spiegare la complessita di tale fenomeno,
includendo la possibilita che vengano negati, oltre ai deficit motori, altri aspetti (Bisiach, 1996; Starkstein et al.,
1996).

Antoine (2004), ad esempio, definisce anosognosia l'incapacita di ammettere la presenza o di valutare
correttamente la gravita di deficit sensoriali, motori, emotivi e cognitivi.

Piu recentemente, Prigatano (2006) ne da una definizione particolarmente esauriente, considerandola un
fenomeno clinico in cui un paziente affetto da una disfunzione cerebrale non & consapevole del deficit neurologico
0 neuropsicologico che, al contrario, & evidente agli occhi dei medici e di altri soggetti ragionevolmente attendibili.
Questa mancanza di consapevolezza appare specifica per i deficit individuali e non pud essere spiegata né da
un'iperattivazione, né da un deficit cognitivo piu ampio.

Cio che emerge da questi contributi € la multidimensionalita del concetto di consapevolezza di malattia: la
sindrome anosognosica puo interessare virtualmente qualunque deficit neurologico conseguente a lesione
cerebrale (Berti et al., 1996).

Teorie di riferimento
Fino ad ora, la maggior parte delle ricerche che si sono occupate dei disturbi di consapevolezza si € concentrata

sull'anosognosia per deficit senso-motori (in particolare, emiplegia) in pazienti colpiti da stroke' o danno
cerebrale di origine traumatica ed & su questi soggetti che sono state costruite le principali teorie patogenetiche.

Coerentemente con la molteplicita dei fenomeni che ricadono al di sotto della definizione di "disturbi della
consapevolezza", le ipotesi sulle loro cause sono altrettanto numerose e la strada da compiere per arrivare a una
teoria condivisa sembra ancora lunga.

| deficit che possono comportare indifferenza per I'emiplegia sono diversi e, pertanto, le spiegazioni fornite dagli
studi, che si concentrano sulle varie caratterizzazioni del fenomeno, potrebbero essere tutte corrette, per quanto
diverse.

| filoni di ricerca piu battuti vedono da una parte i tentativi di molti studiosi di costruire dei modelli in grado di
spiegare la patogenesi dei disturbi di consapevolezza facendo ipotesi sulle possibili funzioni coinvolte e sulle loro
relazioni e, dall'altra, gli studi sulla localizzazione emisferica e intraemisferica.

Neuropsicologia dei disturbi di consapevolezza
I modelli neuropsicologici elaborati dai diversi autori hanno cercato di spiegare la sindrome anosognosica facendo
riferimento a fattori cognitivi, neurologici e psicologici.

Alcuni autori hanno ipotizzato una correlazione tra I'anosognosia conseguente a danno cerebrale e un deficit
intellettivo piu ampio (McGlynn e Schacter, 1989; Levine et al., 1991), dato tuttavia messo in dubbio da molte
osservazioni cliniche dalle quali non emergono deficit cognitivi piu gravi nei pazienti anosognosici rispetto a quelli
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non anosognosici (Starkstein et al., 1992; Small ed Ellis, 1996; Marcel et al., 2004).
Attualmente, & opinione condivisa che il deterioramento cognitivo puo facilitare la comparsa di anosognosia, ma
non ne costituisce la causa (Marcel et al., 2004).

Un ampio filone di ricerche si € focalizzato sul tentativo di correlare la sindrome anosognosica a deficit
cognitivi specifici.

In questo ambito, troviamo, ad esempio, le teorie che attribuiscono la mancanza di consapevolezza a un danno
nei meccanismi di monitoraggio dei comportamenti motori e cognitivi (Vallar et al., 2003).

Le cosiddette "teorie unitarie" ipotizzano la presenza di un meccanismo centrale di monitoraggio che, in caso
di danno cerebrale, € I'unico responsabile dell'anosognosia per tutti i disturbi cognitivo-motori eventualmente
presenti.

Per contro, alcuni studi hanno dimostrato che I'anosognosia per un deficit motorio pud accompagnarsi a una
concomitante consapevolezza di altri disturbi presenti a livello cognitivo (Lavadas e Berti, 2002) e questa
evidenza fa propendere per un sistema di monitoraggio modulare, in cui la lesione di un singolo modulo non
provoca un deficit di consapevolezza nelle altre parti del sistema.

Wolpert et al. (1995; 2001) suggeriscono un modello secondo il quale esisterebbero due tipi di informazione
motoria; la prima, definita "modello inverso", ha il compito di specificare I'ordine, la forza e il ritmo delle
contrazioni muscolari necessarie a compiere un movimento, mentre la seconda, "modello diretto", prevede le
traiettorie, calcolando in base ad esse la posizione finale degli arti e anticipa le conseguenze sensoriali dell'atto
motorio.

L'anosognosia, in questo caso, consisterebbe in un deficit nella programmazione motoria, dovuto alla
mancanza di corrispondenza tra il feedback sensoriale previsto e le conseguenze sensoriali anticipate.

Bisiach e Berti (1987) includono l'inconsapevolezza di malattia in un piu generale disturbo rappresentazionale, di
cui farebbero parte anche i fenomeni di eminegligenza2 e le illusioni somatoparafreniche3.

La possibile correlazione tra neglect ed anosognosia per emiplegia4 (Cocchini et al., 2002; Vallar et al., 2003),
tuttavia, ha avuto riscontri incerti nei risultati degli studi, i quali hanno evidenziato la presenza di doppie
dissociazioni tra i due disturbi (Willanger et al., 1981b; Bisiach et al., 1986b) e la possibilita che neglect e
anosognosia si presentino separatamente (Bisiach et al., 1986b; Berti et al., 1996; Berti et al., 1998; Meador et
al., 2000).

Il neglect, pertanto, sembrerebbe non essere né necessario, né sufficiente per determinare anosognosia (Cutting,
1978; Levine et al., 1991; Bisiach et al., 1986).

Partendo dal deficit motorio Levine et al. (1991) hanno ipotizzato che nell'anosognosico, alla perdita
propriocettiva che si verifica con I'emiplegia e che comporta l'incapacita di avere una consapevolezza immediata
del proprio deficit, si associa l'incapacita di ottenere queste informazioni attraverso I'auto-osservazione e le
inferenze, dovuta alla scarsa flessibilita mentale di questi soggetti e a una perdita intellettiva generalizzata.
Anche questa ipotesi, tuttavia, non & stata confermata da diversi studi successivi, i quali hanno dimostrato che
I'anosognosia non risulta correlata con la gravita della perdita sensoriale primaria e che non tutti i pazienti
anosognsici hanno subito una perdita propriocettiva (Starkstein et al., 1992; Vallar et al., 2003; Marcel et al.,
2004).

Altri autori correlano I'anosognosia a un deficit nell'integrazione di nuovi dati riguardanti la propria immagine
corporea dalla memoria di lavoro a quella a lungo termine (Marcel et al., 2004).

Weinstein e Kahn (1950, 1953, 1955) forniscono una spiegazione prettamente psicologica del disturbo di
consapevolezza di malattia: secondo questi autori, I'anosognosia costituirebbe una difesa nei confronti del
danno subito, causata dall'incapacita di far fronte al fallimento e dal bisogno di proteggere la propria autostima.
Non si tratterebbe quindi di una vera e propria inconsapevolezza, in quanto i soggetti si rifiutano di ammettere la
propria condizione.

Tale ipotesi € ormai superata, poiché essa non ¢ in grado di rendere conto di diversi aspetti, tra cui I'asimmetria
emisferica del disturbo (Bisiach e Geminiani, 1991), la scomparsa transitoria dei disturbi anosognosici durante
stimolazione vestibolare (Rode et al., 1992; Rode et al., 1998; Vallar et al., 2003) e la frequenza maggiore dei
disturbi di consapevolezza in seguito a lesioni centrali rispetto a quelle periferiche.

Queste evidenze hanno portato, attualmente, a distinguere I'anosognosia dal fenomeno della negazione che,
nonostante alcune somiglianze, € distinguibile dal disturbo di consapevolezza, in particolare, per la sua origine
prettamente psicologica, non supportata da evidenze fisiche, una maggiore durata (I'anosognosia ha carattere piu
transitorio) e per la presenza di sentimenti di depressione o rabbia che dimostrerebbero la possibilita, per questi
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soggetti, di accedere alle informazioni relative alla propria condizione (Prigatano e Klonoff, 1998).

Correlati anatomici

E' ampiamente dimostrato che i disturbi di consapevolezza di malattia sono correlati nella maggior parte dei casi a
una lesione cerebrale nell'emisfero destro.

La presenza di una piccola percentuale di soggetti anosognosici sinistri, tuttavia, mette in dubbio le teorie
secondo le quali I'emisfero destro sia I'unica sede dei processi di coscienza, come |'ipotesi della disconnessione
(Geshwind, 1965) secondo la quale una lesione che disconnette gli emisferi, nel caso in cui il danno sia a destra,
isola I'emisfero sinistro deputato alle funzioni linguistiche, privandolo delle informazioni di controllo provenienti dal
sistema motorio dell'emisfero destro; la consapevolezza del deficit verrebbe meno e ne sarebbe impedita la
verbalizzazione, portando all'ideazione di spiegazioni poco plausibili o confabulatorie.

Teorie piu recenti suggeriscono un maggior coinvolgimento dell’'emisfero destro nei processi di
consapevolezza, piuttosto che un suo ruolo esclusivo.

Ramachandran (1996), ad esempio, ha ipotizzato che I'emisfero destro abbia il compito di creare dei nuovi
schemi mentali o modificare quelli esistenti quando si verificano discrepanze tra pensiero e percezione troppo
consistenti per poter essere gestite dall'emisfero sinistro.

Se I'equilibrio tra i due emisferi viene compromesso, entrano in gioco i processi anosognosici.

A livello di localizzazione intraemisferica, attualmente non si & ancora raggiunto un accordo definitivo sulle
specifiche aree coinvolte, sebbene le moderne tecniche di neuroimmagine abbiano fornito un prezioso contributo
in questo senso.

Le evidenze cliniche indicano come aree maggiormente coinvolte i lobi prefrontali e parieto-temporali (Prigatano e
Schacter, 1991; Pia et al., 2004) e, a livello subcorticale, il talamo (Starkstein et al., 1992) e I'insula (Karnath et al.,
2005).

Considerando che lesioni in queste aree si associano spesso a disturbi relativi all'elaborazione visuo-spaziale, al
monitoraggio della realta e della veridicita delle informazioni e al recupero delle memorie relative al s€, nonché a
disturbi neuropsichiatrici come confabulazioni, falsificazioni della memoria autobiografica e stati persecutori
(Venneri e Shanks, 2004), questa localizzazione anatomica appare coerente con la grande variabilita di sintomi
osservati nei pazienti anosognosici.

Manifestazioni cliniche

| casi documentati hanno evidenziato che le manifestazioni cliniche di questo disturbo possono variare molto da
paziente a paziente, cosi come la selettivita e il livello di inconsapevolezza del deficit motorio: 'anosognosia, ad

esempio pud manifestarsi solo in relazione alla plegia5, ma non per altri deficit concomitanti (Bisiach e Geminiani,
1991; Berti et al., 1996; Marcel et al., 2004), puo interessare I'arto inferiore ma non quello superiore o viceversa
(Bisiach et al., 1986b; Berti et al., 1996) e pud presentarsi indipendentemente sotto forma di diniego verbale o
comportamentale (Bisiach e Geminiani, 1991; Berti et al., 1996; Vuilleumier, 2000).

Da una parziale ammissione delle difficolta, il piu delle volte attribuita a cause diverse da quella reale
(stanchezza, indisposizione temporanea), si pud arrivare a una totale negazione del deficit, con una
sopravvalutazione delle proprie abilita o delle possibilita di recupero e convinzioni errate che, resistendo anche
alla logica e a prove concrete della loro inadeguatezza (Ramachandran e Blakeslee, 1998), rasentano la
confabulazione (Berti et al., 1998).

Molti pazienti anosognosici possono mostrare reazioni psicologiche patologiche, come un'apparente mancanza di
preoccupazione ed interesse nei confronti dell'arto plegico, definita "anosodiaforia" (Bisiach e Geminiani, 1991)
0, all'opposto, un'ostile avversione nei confronti di esso, atteggiamento che prende il nome di "misoplegia"
(Critchley, 1974).

Possono manifestarsi fenomeni deliranti e allucinatori concernenti lo spazio corporeo controlesionale, nei quali il
paziente pud affermare che I'arto appartiene a qualcun altro, negarne I'esistenza (Gooddy e Reinhold, 1952), o
asserire che é stato sostituito da una struttura di natura non organica (Ehrenwald: citato da Hécaen et al., 1954).
Questi atteggiamenti sono definiti "somatoparafrenie" (Gerstmann, 1942).
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Se tali manifestazioni siano parte di uno stesso fenomeno primario o se siano reazioni secondarie concomitanti
ad esso non € ancora chiaro.

Valutazione

Per molto tempo la valutazione del disturbo anosognosico si & basata su resoconti verbali dei pazienti stessi, in
grado di evidenziare esclusivamente la presenza esplicita di un deficit di consapevolezza, senza rilevarne le
caratteristiche peculiari.

Di pari passo con una crescente necessita di rigore scientifico sull'argomento, molti autori si sono impegnati nella
costruzione di strumenti in grado di valutare in maniera adeguata le diverse dimensioni del fenomeno.

Anche in questo caso, la maggior parte degli strumenti & stata costruita in riferimento all'anosognosia per
I'emiplegia.

Il questionario di Cutting (1978), uno dei primi costruiti, ad esempio, indaga oltre alla generale consapevolezza del
deficit anche il manifestarsi di fenomeni come I'anosodiaforia e la misoplegia.

Il famoso questionario elaborato da Bisiach e collaboratori (1986) individua la presenza di anosognosia
classificandola su tre livelli di gravita.

L'Anosognosia Questionnaire (Starkstein et al., 1992) registra su una scala a quattro punti le risposte del paziente
ad alcune domande e la sua performance nell'esecuzione di determinati movimenti.

Negli strumenti piu recenti, come la Structured Awareness Interview (Marcel et al., 2004) o la Patient Competency
Rating Scale (Borgaro e Prigatano, 2003) viene inoltre introdotto un confronto tra le risposte date dal paziente e
una valutazione del medico o del caregiver.

Da questa breve e non esauriente panoramica emerge la frammentarieta degli strumenti attualmente utilizzati e
la mancanza di una batteria diagnostica completa in grado di misurare lI'anosognosia non solo in termini di
presenza o assenza, ma attraverso una valutazione approfondita di tutte le sue possibili manifestazioni.

La mancanza di consapevolezza nei disturbi neuropsichiatrici

Come ¢ stato evidenziato, la maggior parte delle ricerche sui disturbi di consapevolezza si € concentrata
sull'anosognosia per I'emiplegia, mentre I'attenzione scientifica nei confronti dell'incidenza di questi disturbi nelle
sindromi neuropsichiatriche & piuttosto recente.

Un campo in cui, attualmente, questo interesse trova un ampio riscontro empirico € quello delle demenze.

L'analisi dei disturbi di consapevolezza nelle malattie neurodegenerative assume una rilevanza particolare in
quanto, a differenza dei casi di stroke o traumi cranici, in queste patologie essi si presentano in maniera
progressiva e irreversibile.

L'anosognosia nelle demenze, al di la dei tratti peculiari riscontrabili nelle diverse forme degenerative, si
manifesta con alcune caratteristiche comuni che comprendono una scarsa consapevolezza di alterazioni relative
alla propria personalita e alla messa in atto di comportamenti sconvenienti o socialmente inadeguati (Reed et al.,
1993), un'attribuzione causale erronea dei deficit mnestici e cognitivi (Gil et al., 2001), spesso collegata a una
sottovalutazione delle limitazioni causate dalla malattia e alla mancata attuazione di strategie compensatorie
(Marcova et al., 2004) e la mancata ammissione verbale esplicita della propria condizione patologica (Kashiwa et
al., 2005).

La valutazione dei disturbi di consapevolezza nelle demenze assume importanza sotto diversi punti di vista: a
livello diagnostico, ad esempio, la scarsa consapevolezza dei disturbi pud portare il soggetto a ignorare le
difficolta e non rivolgersi al medico, ritardando la diagnosi e, di conseguenza, l'inizio del trattamento; essa, inoltre,
interferisce con la compliance al trattamento, compromettendone I'efficacia; infine, la presenza di anosognosia
pud mettere il soggetto in situazioni rischiose per la propria incolumita e in aggiunta cio, molto spesso, provoca un
importante aumento dello stress percepito dal caregiver.

Attualmente, gli strumenti piu utilizzati per la valutazione dei disturbi di consapevolezza nelle demenze sono il
Memory Questionnaire (Marcova et al., 2004), che indaga la consapevolezza del paziente sul funzionamento
delle sue abilita cognitive generali (memoria, linguaggio e funzioni cognitive) e le confronta con una valutazione
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del caregiver, I'Anosognosia Questionnaire for Dementia (Migliorelli et al., 1995), in grado di valutare le funzioni
intellettive e il comportamento, la Clinical Insight Rating Scale (Ott et al., 1996) che indaga il motivo della visita, i
deficit cognitivi e funzionali e la percezione della progressione della malattia e le Guidelines for the Rating of
Awareness Deficit (Verhey et al., 1993), specifiche per la consapevolezza dei disturbi mnestici.

Un altro campo di ricerca interessante e "difficile", a causa della mancanza di strumenti validi e definizioni
condivise, riguarda lo studio dell'insight nelle psicosi.

Attualmente, si parla di insight quando il soggetto psicotico € in grado di riconoscere di essere affetto da un
disturbo mentale e di essere soggetto a esperienze patologiche e ammette di aver bisogno di cure.

Nella valutazione & importante distinguere cid che Beck e collaboratori (2004) identificano come insight
intellettuale, ossia la tendenza a ripetere meccanicamente cid che & stato detto dai medici o dai familiari, da una
consapevolezza vera e propria, detto emozionale.

Nelle psicosi, la patogenesi del disturbo di consapevolezza € stata affrontata da tre diversi approcci: da un punto
di vista clinico, la mancanza di insight dipenderebbe dal processo patologico stesso; a livello neuropsicologico,
essa € correlata a deficit neurocognitivi secondari a una disfunzione cerebrale; infine, in termini psicologici,
I'assenza di insight & vista come una difesa messa in atto per proteggere il soggetto dallo stress provocato dalla
malattia.

Un filone ancora poco esplorato riguarda lo studio dei deficit di consapevolezza nei disturbi dell'umore.

Peralta e Cuesta (1998) sono tra i primi ad essersi occupati dell'argomento rilevando in un campione di soggetti
maniacali e depressi che i primi presentavano deficit di consapevolezza piu evidenti rispetto ai secondi e che,
mentre nel gruppo di depressi la presenza di sintomi psicotici determinava un ulteriore aggravamento dei disturbi
anosognosici, cid non risultava essere un elemento rilevante nel gruppo dei maniacali.

La compromissione della consapevolezza nei pazienti con disturbo bipolare rispetto a soggetti con depressione
unipolare & stata confermata da altri studi (Amador et al., 1994; Michalakeas et al., 1994), alcuni dei quali hanno
evidenziato come questa differenza sia piu evidente nelle fasi acute della malattia (Sturman e Sproule, 2003).

Per la valutazione del deficit di insight nei disturbi dell'umore Sturman e Sproule (2003) hanno riadattato la
Birchwood Scale per le psicosi, costruendo la Mood Disorders Insight Scale, una scala auto-compilata composta
da item che esplorano la consapevolezza dei sintomi, la compliance e le attribuzioni causali sulla malattia.

Alcuni studi neuroanatomici hanno suggerito la possibilita che i disturbi di consapevolezza abbiano una
patogenesi comune sia negli emiplegici che nei soggetti psicotici o affetti da malattie degenerative (Amador et al.,
1993; Cosentino e Stern, 2005; Shad et al; 2006).

Nei quadri dementigeni, cosi come nelle psicosi, infatti, si evidenzia un coinvolgimento delle aree cerebrali
frontali, cosi come avviene nell'anosognosia per I'emiplegia, ma ad oggi I'effettivo coinvolgimento di queste aree
non € ancora stato spiegato in maniera esauriente.

Conclusioni

Come emerge da questa rassegna, nonostante il concetto di multidimensionalita della sindrome anosognosica sia
ormai largamente condiviso, non esiste ancora una teoria unitaria in grado di spiegare il fenomeno, né strumenti
adeguati per valutare al contempo le diverse dimensioni e le modalita specifiche con cui esso si presenta nei
singoli casi.

Dal punto di vista patogenetico, & chiara l'esigenza di una teoria che integri le scoperte fatte fino ad ora, al fine di
costruire un modello unico capace di spiegare la grande varieta di manifestazioni cliniche del fenomeno,
ragionando in termini di circuiti e sistemi piu che di aree e funzioni specifiche.

Il passaggio successivo sta nella ricerca di un trait d'union che ci permetta di arrivare a quella visione di insieme
che, nonostante la grandissima mole di conoscenze sull'argomento, attualmente non & ancora stata raggiunta.

Al di la delle discussioni sul futuro della ricerca, spero che questo contributo possa essere utile anche ai "non
addetti ai lavori", poiché sono proprio loro, caregivers e familiari in prima linea, che fanno esperienza degli aspetti
pit drammatici di questo disturbo e devono convivere con esso quotidianamente.

Avere a che fare con un paziente anosognosico non & semplice ed & importante fornire loro il supporto
necessario affinché possano affrontare al meglio la situazione.

A partire dalle informazioni di base, che troppo spesso vengono ingiustificatamente date per scontate.
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1. stroke: (o ictus) patologia derivante da un'alterazione della circolazione cerebrale, dovuta a un mancato
afflusso di sangue (ictus ischemico) o alla rottura di un vaso (ictus emorragico). Il quadro clinico
caratterizzato da un'insorgenza improvvisa (il termine stroke significa "colpo") e da un danno focale, ossia
limitato a un‘area circoscritta del sistema nervoso centrale.

2. eminegligenza: la Negligenza Spaziale Unilaterale, detta anche NSU o neglect, & un disturbo
neurologico associato a lesioni corticali o sottocorticali di un emisfero cerebrale, definita operativamente
come un'incapacita o difficolta del paziente a eseguire azioni e riferire verbalmente o con altra modalita di
comunicazione esplicita la presenza di stimoli visivi, somato-sensoriali o uditivi nella parte dello spazio
controlaterale alla lesione. Tali difficolta non dipendono da deficit sensoriali o motori primari.

3. illusioni somatoparafreniche: fantasie morbose che portano a considerare il proprio arto controlaterale
alla lesione cerebrale come appartenente ad altri o alieno.

4. emiplegia: perdita completa dell'attivita motoria volontaria di una meta del corpo dovuta a lesioni
localizzate nei centri nervosi sottocorticali di un singolo emisfero cerebrale.

5. plegia: paralisi.
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