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CAPITOLO 1: INTRODUZIONE 

RAZIONALE DELLO STUDIO 

Negli anni 1860-1870 lo studioso John Hughlings Jackson osservò dei pazienti che in 

seguito ad una lesione nell’emisfero destro del cervello manifestavano comportamenti 

peculiari, ad esempio non mangiavano il cibo presente sul lato sinistro del piatto, non si 

vestivano correttamente sul lato sinistro, e omettevano le parole presenti sul lato sinistro 

del foglio durante la lettura, in maniera del tutto inconsapevole (Robertson & Marshall, 

1993). Le osservazioni di Jackson costituirono la base teorica per il disturbo che 

successivamente avrebbe preso il nome di “Neglect”.  

Il “Neglect” si manifesta con un bias comportamentale ipsilesionale, e con una perdita di 

consapevolezza spaziale per il lato controlesionale (Rode et al., 2017). Molteplici compiti 

carta-matita consentono di valutare tipologia e gravità del neglect, quali ad esempio quelli 

contenuti nel Behavioural Inattention Test (BIT; Spinazzola et al., 2010), ed è attraverso 

una combinazione degli stessi che si è capaci di effettuare una valutazione più completa 

e accurata (Azouvi et al., 2006). Il problema è che spesso questi compiti standardizzati 

per la diagnosi del neglect non riescono a rilevare accuratamente il deficit di 

consapevolezza controlesionale. Ciò è dovuto all’utilizzo di strategie di compensazione 

top-down messe in atto durante il compito, che consentono di mascherare la 

manifestazione del disturbo (Bonato et al., 2010). Al contrario, esistono compiti, definiti 

“depleting”, che impegnano maggiori risorse cognitive, e che sono più efficaci 

nell’evidenziare i deficit cognitivi. I compiti “depleting”, quando utilizzati in un contesto 

di doppio compito, sono capaci di ridurre la capacità di compensazione top-down dei 

pazienti, facendo emergere deficit sottostanti in modo più evidente ed un eventuale 

neglect subclinico (Saccani et al., 2022).   

Date queste premesse, l’obiettivo dello studio che segue è quello di raccogliere i dati 

preliminari su una nuova versione del Doppio Compito Spaziale Digitalizzato, che 

consenta di evidenziare eventuali forme subcliniche di neglect, e che sia più sensibile dei 

test carta-matita.  

I partecipanti erano pazienti con cerebrolesione unilaterale di eziologia vascolare e 

pazienti ortopedici neurologicamente sani, tutti ricoverati nella struttura di “Recupero e 
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Riabilitazione Funzionale” di Lonigo, dove sono stati reclutati e valutati. La procedura 

prevedeva la somministrazione della batteria di test carta-matita BIT e del Doppio 

Compito Spaziale Digitalizzato, seguiti da vari test per comprendere lo stato cognitivo 

generale del paziente. Questo test è composto da tre blocchi, accomunati dallo 

svolgimento di uno stesso compito visuo-spaziale svolto prima singolarmente, poi 

assieme ad un compito di natura visiva e infine assieme ad un compito di natura uditiva. 

Perché ideare un test di Doppio Compito Spaziale Digitalizzato, piuttosto che un test di 

Doppio Compito Spaziale carta-matita? Poiché i test digitalizzati presentano vari vantaggi 

(Drasgow et al., 1999; Parshall et al., 2002): 

• Raccolgono dati dettagliati su tempo impiegato ed aree di difficoltà, fornendo 

informazioni più approfondite ed accurate sulla prestazione del paziente; 

• Velocità di correzione, poiché la correzione è automatica (a eccezione delle 

domande aperte che richiedono una supervisione manuale), con conseguente 

riduzione del carico di lavoro del neuropsicologo; 

• Benefici ambientali, grazie al ridotto utilizzo della carta (con conseguente 

riduzione dei costi nel lungo termine); 

• Efficienza operativa, in quanto permettono una riduzione del tempo necessario 

per la distribuzione e la raccolta dei test. I test cartacei possono richiedere più 

tempo per la gestione pratica (es. archiviazione dei moduli). 

1.1 L’ICTUS: DEFINIZIONE, CLASSIFICAZIONE E 

CONSEGUENZE NEUROCOGNITIVE  

L’ictus può essere definito come il rapido sviluppo di un deficit neurologico focale, 

causato da un’interruzione dell’afflusso di sangue in una specifica area cerebrale 

(Grysiewicz et al., 2008). Rappresenta la seconda causa di morte, e la maggior causa di 

disabilità fisica, a livello mondiale nella popolazione adulta (Heron, 2012). I maggiori 

fattori di rischio sono rappresentati da ipertensione, diabete mellito, tabacco, 

iperlipidemia, obesità, denutrizione, ed inattività fisica (Guzik & Bushnell, 2017). Altro 

fattore di rischio è rappresentato dall’età, infatti l'incidenza dell'ictus aumenta in 

relazione ad essa, raddoppiando ogni decennio dopo i 55 anni (Roger et al. 2012). 
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Gli ictus possono essere classificati in due grandi categorie: ischemico (occlusione di un 

vaso sanguigno) ed emorragico (rottura di un vaso sanguigno). Il primo rappresenta 

l’85% dei casi, mentre il secondo il 15% (Beal, 2010). 

L’ischemia cerebrale  deriva dall’occlusione di un’arteria cerebrale, dovuta a un trombo, 

un’aggregazione di piastrine, o a un embolo, un coagulo di sangue che proviene dal 

cuore, che ostacolano il flusso sanguigno in una parte del cervello ((Feske, 2021). 

L’ictus emorragico si verifica invece per un’emorragia cerebrale acuta, ed ha due 

meccanismi distinti: sanguinamento diretto nel parenchima cerebrale (emorragia 

intracerebrale, ICH) o nel liquido cerebrospinale (emorragia subaracnoidea, SAH) 

(Smith & Eskey, 2011) 

In seguito all’ictus sono riscontrabili alcune problematiche comuni: 

• Sembra colpire frequentemente singoli domini cognitivi nei pazienti 

sopravvissuti, come attenzione, abilità spaziali, linguaggio e funzioni esecutive, 

piuttosto che coinvolgere più domini contemporaneamente (Srikanth et al., 

2003).  

• Risulta legato allo sviluppo della demenza, infatti un paziente su 10 svilupperà 

demenza dopo un primo evento ischemico, mentre uno su 3 lo svilupperà in 

seguito ad una recidiva (Pendlebury & Rothwell, 2009).  

• Può comportare rallentamento cognitivo, cioè una marcata lentezza 

nell’elaborazione delle informazioni (Hochstenbach et al., 1998);  Rasquin et al., 

2005).  

1.1.1 NEGLIGENZA SPAZIALE UNILATERALE: UNA SINDROME 

COGNITIVA POST-ICTUS 

Nella pratica clinica, uno dei deficit cognitivi focali più rilevanti dopo un ictus è la 

negligenza spaziale unilaterale (Gottesman & Hillis, 2010), sindrome che 

approfondiremo in questo elaborato.  

Il neglect è definito come una sindrome comportamentale caratterizzata dall’incapacità 

di attenzionare, esplorare e agire sul lato controlesionale dello spazio (Cazzoli et al., 

2010). Si tratta di una sindrome eterogenea che non può essere approcciata o interpretata 
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in un singolo modo, poiché esistono diversi sottotipi di neglect, che possono essere 

dissociati o associati (Rode et al., 2017). 

Una prima distinzione riguarda la porzione di spazio coinvolta. Si parla di negligenza 

spaziale quando il paziente ha difficoltà a percepire o interagire con oggetti ed eventi 

situati nello spazio esterno al corpo. Il neglect spaziale può essere suddiviso in neglect 

peripersonale, che si manifesta nello spazio vicino, accessibile con le mani o con 

strumenti, e neglect extrapersonale, che si manifesta nello spazio lontano,  ovvero quella 

parte dello spazio che necessita del movimento del corpo per essere raggiunta 

(Committeri et al., 2007). Al contrario, si definisce negligenza personale l’incapacità di 

prestare attenzione alla parte controlesionale del proprio corpo, che viene ignorata o 

esplorata solo parzialmente. I pazienti con questa forma di neglect possono non 

rispondere a stimoli tattili che coinvolgono il lato controlesionale del loro corpo 

(Committeri et al., 2007). 

Un’altra distinzione fondamentale riguarda le coordinate spaziali implicate nel deficit. 

Nel neglect egocentrico, lo spazio trascurato è definito rispetto alle coordinate corporee 

del paziente, come il lato sinistro del campo visivo o dello spazio corporeo (Rorden et al., 

2012). Nel neglect allocentrico, invece viene ignorata la parte controlesionale di un 

oggetto, indipendentemente dalla posizione del paziente rispetto all’oggetto (Rorden et 

al., 2012). 

Dal punto di vista funzionale, il neglect può coinvolgere sia la capacità di elaborare gli 

stimoli in ingresso, sia la capacità di generare risposte in uscita. Quando il deficit riguarda 

gli stimoli in ingresso si parla di neglect sensoriale, che si manifesta come una ridotta 

consapevolezza o attenzione verso stimoli visivi (neglect visivo), uditivi (negelct uditivo), 

e/o tattili provenienti dallo spazio controlesionale (Pavani et al., 2003). Quando invece il 

problema riguarda le risposte in uscita si parla di neglect motorio, caratterizzato dalla 

difficoltà ad iniziare o dirigere movimenti verso il lato opposto alla lesione, nonostante 

l’assenza di deficit motori primari (Harvey, 2004). 

Infine, esiste una forma particolare chiamata neglect rappresentazionale, che coinvolge 

l’elaborazione mentale e immaginativa di oggetti, luoghi o scene. I pazienti con questa 

forma di neglect mostrano difficoltà a rappresentare mentalmente il lato controlesionale 

di un oggetto o di uno spazio (Salvato et al., 2014). 
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1.1.1.2 PREVALENZA DEL NEGLECT 

Nella review di Esposito et al. (2021) la prevalenza del neglect post-ictus è stimata intorno 

al 29%, con una significativa differenza tra pazienti con danno cerebrale destro e sinistro. 

Infatti, nei pazienti con danno all’emisfero destro, la prevalenza è risultata del 38%, 

mentre nei pazienti con danno all’emisfero sinistro è risultata del 18%. Inoltre, è stato 

osservato che la prevalenza tende a variare in base al tempo trascorso dall’evento 

ischemico; infatti, è stata riscontrata una prevalenza del 34% nella fase acuta, che 

diminuisce al 27% nella fase subacuta, e al 17% in quella cronica. Il problema è che non 

è semplice stabilire una frequenza di occorrenza del neglect, poiché è influenzata da vari 

fattori che rendono difficile un confronto uniforme tra gli studi (Bowen et al., 1999): 

• Gli strumenti di valutazione utilizzati, poiché molti studi si affidano a tradizionali 

test carta matita che, sebbene utili, spesso potrebbero non catturare le difficoltà 

che i pazienti incontrano nelle attività della vita quotidiana. 

• La mancanza di uniformità tra i metodi di scoring, utilizzati per interpretare i 

risultati delle valutazioni, che ha un peso significativo. Alcuni studi confrontano 

le prestazioni dei pazienti con quelle di un gruppo di controllo sano, così da 

ottenere un cut-off oltre il quale la prestazione è indicativa di neglect, mentre altri 

si basano esclusivamente sui risultati individuali, diagnosticandolo nel momento 

in cui vengono rilevati errori asimmetrici.  

• La localizzazione della lesione cerebrale gioca un ruolo fondamentale, infatti 

molti studi non definiscono accuratamente le aree lese, oppure mancano 

dell’utilizzo di tecnologie di neuroimmagine.  

• La tempistica della valutazione post-ictus è un altro elemento cruciale. Subito 

dopo l’evento ischemico o emorragico, i sintomi del neglect sono spesso più 

evidenti, mentre con il passare del tempo possono ridursi, grazie al recupero 

spontaneo o alla riabilitazione. Questo rende difficile lo stimare accuratamente di 

tassi di prevalenza. 

• Eventuali bias di pubblicazione, poiché gli studi che riportano risultati positivi o 

significativi tendono ad essere pubblicati con maggiore frequenza rispetto a quelli 

con risultati nulli o negativi.  
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• La variabilità nei tipi di neglect, che rende necessario l’utilizzo di strumenti e 

approcci che possano identificarne i vari sottotipi. 

Ai fini di ottenere una comprensione più chiara della prevalenza di questo disturbo, 

sarebbero necessari maggiori standardizzazione e coerenza per migliorare la 

comparabilità dei risultati tra diversi studi.   

1.1.1.3 ANATOMIA DEL NEGLECT 

Numerose ricerche hanno studiato e approfondito la localizzazione dei correlati anatomici 

del neglect, individuandoli nelle aree corticali associative e strutture sottocorticali, tra cui 

la corteccia temporale superiore e media (Committeri et al., 2007; Chechlacz et al., 2010; 

Manes et al., 1999), la corteccia prefrontale ventrolaterale (Committeri et al., 2007; 

(Husain & Kennard, 1996), il lobulo parietale inferiore e la giunzione temporo-parietale 

(Rengachary et al., 2011), gangli della base (Karnath et al., 2005), ed il talamo (Watson 

& Heilman, 1979; Maeshima & Osawa, 2018). Sebbene il neglect risulti più frequente in 

seguito a lesioni di queste aree nell’emisfero destro,  può insorgere anche in seguito a 

lesioni delle medesime aree nell’emisfero sinistro (Suchan & Karnath, 2011). A tal 

proposito risulta interessante lo studio di Karnath et al. (2009), poiché, nonostante il 

neglect possa insorgere in seguito a lesioni in entrambi gli emisferi, è stato osservato che 

solamente nell’emisfero destro esiste una rete neurale perisilviana densamente 

interconnessa. Questa rete, composta dalla corteccia temporale superiore/media, dal 

lobulo parietale inferiore e dalla corteccia frontale ventrolaterale, sembra costituire la 

base anatomica dei processi coinvolti nell'orientamento spaziale. Questa forte 

connettività anatomica tra la corteccia temporale superiore/media, il lobulo parietale 

inferiore e la corteccia frontale ventrolaterale potrebbe spiegare perché lesioni in queste 

distinte aree corticali, possano ugualmente causare neglect spaziale. Sempre Karnath et 

al. (2005), hanno inoltre osservato che gli ictus che colpiscono i gangli della base destri, 

possono indurre una perfusione anomala delle componenti di questo circuito perisilviano, 

causando neglect. Tuttavia, il neglect non può essere considerato semplicemente come il 

risultato di una lesione limitata ad una regione corticale, in quanto può insorgere anche in 

seguito a danni della materia bianca (Doricchi et al., 2008). Infatti, lesioni ai fascicoli 

occipitofrontale inferiore e superiore, e longitudinale superiore possono compromettere 

il corretto funzionamento della rete (Karnath et al., 2009).  
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1.1.1.4 TEORIE SUL NEGLECT 

Secondo la teoria standard più accettata sul neglect, l'emisfero destro controlla gli 

spostamenti dell'attenzione verso entrambi i lati dello spazio, mentre l'emisfero sinistro è 

responsabile prevalentemente dell'attenzione verso l’emispazio destro. Per questo 

motivo, una lesione all'emisfero destro compromette l'attenzione verso l’emispazio 

controlesionale, poiché l’emisfero sinistro non è in grado di compensare, mentre una 

lesione all'emisfero sinistro può non compromettere l’attenzione verso l’emispazio 

controlesionale, poiché l’emisfero destro è in grado di compensare (Mesulam, 1981). 

Una seconda teoria, detta teoria dei processi opponenti (Kinsbourne, 1987), suggerisce 

invece che ciascun emisfero favorisca l'orientamento dell'attenzione verso il lato 

controlaterale, ma che l’emisfero sinistro presenti un bias più forte rispetto al destro. 

Normalmente questo lieve squilibrio è compensato dai due emisferi, tuttavia può 

diventare molto evidente quando una lesione cerebrale colpisce l’emisfero destro. Questo 

avviene poiché i due emisferi esercitano inibizione reciproca, ma quando il destro viene 

lesionato la sua attività inibitoria nei confronti dell’emisfero sinistro viene meno, 

comportando un aumento del bias dell’emisfero sinistro. 

Un’altra teoria, elaborata da Corbetta & Shulman (2011), afferma che il neglect spaziale 

non è semplicemente il risultato di una lesione cerebrale localizzata, ma deriva da 

un'alterazione nell'interazione tra diverse reti cerebrali responsabili del controllo 

dell'attenzione. In particolare, il deficit sembra essere legato ad uno squilibrio tra due reti: 

la rete dorsale e la rete ventrale dell'attenzione. Queste due reti svolgono ruoli distinti, 

tuttavia la loro collaborazione è essenziale per il normale funzionamento dell'attenzione 

spaziale. La rete dorsale, prevalentemente bilaterale, svolge un ruolo chiave nel controllo 

volontario dell’attenzione, e si compone della corteccia frontale e parietale dorsale, tra 

cui il solco intraparietale mediale bilaterale, il lobo parietale superiore, il precuneo, il 

campo oculare supplementare e il campo oculare frontale. La rete ventrale, lateralizzata 

principalmente nell'emisfero destro, comprende le principali regioni che risultano 

danneggiate nel neglect, ovvero il lobulo parietale inferiore, il giro temporale superiore, 

il giro frontale inferiore e l'insula (Fox et al., 2006; Friedrich et al., 1998; Shomstein et 

al., 2010; Shulman et al., 2010). La corteccia fronto-parietale ventrale destra è coinvolta 

in funzioni attenzionali che non si limitano alla localizzazione spaziale, e risulta 

responsabile del riorientamento dell’attenzione verso nuove informazioni, della 
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rilevazione di eventi significativi e della regolazione dell'arousal  (Corbetta & Shulman, 

2011). L'attivazione della rete ventrale, che può avvenire in risposta a stimoli visivi o 

emotivamente rilevanti, può influenzare il modo in cui la rete dorsale gestisce 

l'allocazione dell'attenzione spaziale. Per questo motivo, un danno alle regioni ventrali è 

capace di compromettere il funzionamento delle aree dorsali, contribuendo allo sviluppo 

del neglect. Infatti, quando l’emisfero destro subisce una lesione, la rete ventrale 

dell’attenzione diventa ipoattiva, causando uno squilibrio nell’attività della rete dorsale. 

L’emisfero sinistro, non essendo in grado di gestire efficacemente l’attenzione spaziale 

verso entrambi gli emispazi sinistro e destro, orienta prevalentemente l’attenzione e i 

movimenti oculari verso l’emispazio destro (ipsilaterale alla lesione), determinando una 

difficoltà nel processare gli stimoli provenienti dal lato sinistro (controlaterale alla 

lesione), fenomeno caratteristico del neglect spaziale (Corbetta & Shulman, 2011). 

1.1.1.5 PROGNOSI ED OUTCOME FUNZIONALI 

Il recupero del neglect, nella maggior parte dei casi, è stato osservato nei primi 6 mesi 

(Lawson, 1962; Hier et al., 1983), tuttavia  nel 25% dei casi può persistere anche fino a 

12 anni (Zarit & Kahn, 1974). Molteplici studi hanno cercato di comprendere cosa 

influenzasse la prognosi del neglect. Lo studio di Röhrig et al. (2025), ad esempio, ha 

analizzato l’impatto che la gravità iniziale del neglect spaziale, i dati demografici, la 

dimensione e la localizzazione della lesione hanno sulla prognosi a lungo termine. Dai 

risultati è emerso che il miglior predittore della prognosi è la gravità iniziale del neglect, 

e che lesioni che coinvolgono i lobi temporali superiori e medi, e gangli della base sono 

associati a neglect più severo, con conseguente persistente difficoltà nel recupero delle 

funzioni. I dati demografici si sono rilevati poco rilevanti nella previsione dell’andamento 

della malattia. Lo studio di Spaccavento et al. (2017), che ha coinvolto pazienti con 

neglect personale, peripersonale, ed extrapersonale ha invece dimostrato che l’outocome 

funzionale può variare inf funzione della tipologia di neglect. In particolare, è stato 

osservato che neglect peripersonale ed extrapersonale influenzano negativamente la 

funzionalità all’ammissione e l’efficacia della riabilitazione, mentre il neglect personale 

sembra avere un impatto minore. Ancora, hanno osservato che pazienti con neglect 

presentano una maggiore compromissione funzionale e tempi di degenza più lunghi 

rispetto a quelli senza neglect, dimostrando che questa sindrome è in grado di 
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compromettere l’autonomia nelle attività quotidiane, influenzando negativamente il 

recupero motorio e cognitivo. 

1.1.1.6 COMORBIDITÀ 

Estinzione visiva e neglect spaziale sono condizioni neuropsicologiche che possono 

coesistere nei pazienti con lesioni all’emisfero destro; tuttavia, le evidenze suggeriscono 

che si tratti di sindromi distinte, in grado di manifestarsi indipendentemente, costituendo 

una dissociazione doppia (Vossel et al., 2011; Cocchini et al., 1999). L'estinzione è un 

fenomeno caratterizzato dall'omissione di uno stimolo in un emispazio, che si manifesta 

quando un paziente è in grado di percepire un singolo stimolo sia nell’emispazio destro 

sia in quello sinistro, ma non riesce a rilevarne uno quando viene presentato 

simultaneamente nell’altro emispazio. Questo fenomeno può presentarsi in diverse 

modalità sensoriali, tra cui visiva, uditiva e tattile (Bisiach & Vallar, 1988). Per quanto 

riguarda i correlati anatomici dell’estinzione, le analisi strutturali condotte da Karnath et 

al. (2003) indicano che la lesione della giunzione temporo-parietale rappresenta il 

principale predittore del fenomeno dell’estinzione, suggerendo un ruolo chiave di questa 

regione nell’integrazione degli stimoli spaziali e nell'attenzione selettiva. 

Un’altra condizione estremamente pervasiva in pazienti sopravvissuti all’ictus con 

neglect è l’anosognosia, presente in circa il 42% dei casi (Appelros et al., 2007; Grattan 

et al., 2018). L’anosognosia è una condizione neuropsicologica caratterizzata dalla 

mancanza di consapevolezza di deficit motori, visivi o cognitivi in pazienti con malattie 

neurologiche (Bogousslavsky & Cummings, 2000).  

La presenza di negazione e mancanza di consapevolezza dei deficit motori controlesionali 

è definita “anosognosia per l’emiplegia” (Pia et al., 2004). Questa sindrome risulta 

associata a lesioni unilaterali dell’emisfero destro (in particolare sembra che la probabilità 

di insorgenza aumenti quando vi sono lesioni che coinvolgono sia le strutture parietali 

che quelle frontali) (Pia et al., 2004). Il neglect risulta invece comunemente causato da 

lesioni parietali destre (Heilman & Abell, 1980). Data la loro contiguità neuroanatomica, 

neglect e anosognosia per l’emiplegia risultano quindi fortemente associati (Dauriac-Le 

Masson et al., 2002). 



~ 13 ~ 
 

Bisogna fare attenzione a non confonderli, poiché entrambi possono comportare una 

ridotta capacità di utilizzare il lato controlesionale, tuttavia differiscono nei meccanismi 

alla base (Langer & Bogousslavsky, 2020): 

• Nell’anosognosia per l’emiplegia i pazienti riconoscono i loro arti, tuttavia 

credono che non siano paralizzati. Si tratta di inconsapevolezza dell’esistenza 

della paralisi.  

• Nel neglect motorio si comportano come se un arto non paralizzato fosse tale. Non 

vi sono più attenzione né consapevolezza verso la metà controlesionale del corpo  

1.1.1.7 STRUMENTI DIAGNOSTICI DEL NEGLECT 

Gli strumenti per la valutazione e la diagnosi del neglect sono molteplici, e ciascuno è 

dotato di specifici pro e contro.  

Esistono i test carta matita, che tradizionalmente vengono ampiamente utilizzati per la 

valutazione del neglect, poiché semplici e rapidi da somministrare. Si tratta di test di 

bisezione di linee, cancellazione, disegno, e copia di figure (Plummer et al., 2003): 

• Il test di bisezione di linee richiede al paziente di stimare e indicare il punto medio 

di una linea orizzontale, presentata su un foglio di carta posto di fronte a loro. Una 

deviazione verso il lato ipsilesionale è indicativa di neglect; 

• I test di cancellazione richiedono alla paziente di cercare e cancellare stimoli 

bersaglio presenti su un foglio. I pazienti con neglect tipicamente non cancellano 

gli stimoli presenti sul lato controlesionale del foglio; 

• Disegno e copia di figure, dove i pazienti con neglect tendono ad omettere 

elementi presenti sul lato controlesionale. 

Esiste una batteria di test standardizzata, ampiamente utilizzata per la valutazione del 

neglect, che comprende anche queste tipologie di test, chiamata “Behavioural Inattention 

Test” (BIT) (Spinazzola et al., 2010). Questa batteria include 6 test convenzionali carta 

matita (attraversamento di linee, cancellazione di lettere, cancellazione di stelle, copia di 

figure, bisezione di linee e disegno libero) e 9 compiti comportamentali (scansione di 

immagini, composizione di numeri telefonici, lettura di menù e articoli, lettura e 

impostazione dell’ora, smistamento di monete, copia di indirizzi e frasi, navigazione su 

una mappa e smistamento di carte). Sebbene alcuni test richiedano un’interpretazione 
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soggettiva del terapeuta, questa batteria è dotata di criteri di valutazione chiaramente 

definiti per assegnare i punteggi in base al numero di omissioni in ciascun test.  

Tuttavia, il problema di questa tipologia di strumenti risiede nel fatto che sono influenzati 

dagli effetti dei processi top-down (come, ad esempio, l’utilizzo di strategie di ricerca), 

che possono portare alla compensazione di eventuali deficit presenti (Bonato, 2012). I 

pazienti ottengono una prestazione migliore in questo tipo di test, poiché sviluppano dei 

cambiamenti top-down dell’attenzione overt, processo attenzionale che si manifesta 

attraverso il movimento degli occhi, ma non dell’attenzione covert, tipo di attenzione che 

può essere diretta verso uno stimolo senza comportare movimenti visibili degli occhi o 

della testa (Nijboer et al., 2013; Cassidy et al., 1998) 

Abbiamo la “Catherine Bergego Scale” (CBS), una scala che permette di misurare il 

neglect, attraverso l’osservazione diretta del comportamento del paziente durante attività 

quotidiane (Azouvi et al., 2003). La CBS, rispetto agli strumenti carta matita permette di 

osservare processi bottom up più automatici (Azouvi, 2017), tuttavia risulta avere molta 

sensibilità e poca specificità (Azouvi, 1996), la somministrazione necessita di molto 

tempo, e non è realizzabile in tutti i setting clinici (Kaufmann et al., 2020) 

Altro strumento è l’Eye Tracking, una tecnologia che permette di osservare e misurare 

movimenti oculari, dilatazione pupillare, punti di fissazione, blinking. Nello studio di 

(Kaufmann et al., 2020)), l’Eye Tracking è stato utilizzato in un compito di esplorazione 

visiva libera, svolto da pazienti con neglect sinistro. Questo strumento è risultato più 

affidabile nella rilevazione del neglect rispetto ai test carta-matita, poiché anch’esso ha il 

vantaggio di catturare processi attenzionali bottom-up. In particolare, la proporzione di 

pazienti con neglect rilevati dal compito di Eye Tracking, era significativamente più alta 

rispetto alla proporzione di pazienti rilevata dai classici test carta-matita. Gli autori hanno 

osservato che i pazienti con neglect tendenzialmente avevano uno spostamento dello 

sguardo verso la parte destra dello schermo rispetto al gruppo di controllo. Altro esempio 

della sua applicazione è nello studio di Ten Brink et al., 2023, dove sono stati osservati 

cambiamenti nell’attenzione covert, proprio attraverso le risposte di dilatazione o 

costrizione della pupilla sinistra, suscitate rispettivamente da movimenti oculari diretti 

verso delle parti scure o luminose dello schermo (in questo modo non vi è alcun processo 

attenzionale overt). Dai risultati è emerso che la risposta pupillare è più forte data la 
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luminosità della parte destra dello schermo, piuttosto che data la luminosità della parte 

sinistra. Il bias nell’attenzione covert è stato proposto essere il deficit principale del 

neglect (Husain, 2019). 

Altra tecnologia utile per la diagnosi del neglect è la realtà virtuale. Presenta diversi 

vantaggi, infatti permette di creare scenari ecologici, di valutare il paziente mentre si 

interfaccia con la simulazione di azioni complesse, svolte in un contesto 

tridimensionale,(Tsirlin et al., 2009; Pedroli et al., 2015; Ogourtsova et al., 2017). Nello 

studio di Uimonen et al. (2024) questa è stata utilizzata per la somministrazione di tre 

diversi compiti virtuali, insieme all’Eye Tracking. Il primo compito prevedeva di trovare 

uno specifico stimolo, situato su uno scaffale tra vari distrattori, e di indicarlo attraverso 

il mantenimento dello sguardo su di esso. Il secondo compito prevedeva di riportare 

verbalmente la posizione di uno stimolo, che poteva apparire, all’interno di una stanza 

vuota, a sinistra o a destra. Infine, l’ultimo compito prevedeva che i pazienti trovassero 

degli specifici stimoli, che potevano apparire in 4 diversi quadranti, e che li indicassero 

orientando lo sguardo verso di essi. Dai risultati è emerso che una prestazione indice di 

patologia nei test carta-matita è associata ad una prestazione deficitaria nei compiti di 

realtà virtuale, e che quest’ultima risulta efficace nella rilevazione del neglect.  

1.2 UN DOPPIO COMPITO SPAZIALE COMPUTERIZZATO PER 

MISURARE IL NEGLECT SUBCLINICO 

In questo elaborato ci concentreremo sui test computerizzati, e sul loro utilizzo nel 

contesto del paradigma del doppio compito, iniziando con una definizione di quest’ultimo 

e successivamente illustrando i vantaggi dei compiti computerizzati.  

Il paradigma del doppio compito si basa sull’idea che le risorse cognitive siano limitate e 

debbano essere condivise tra i compiti. Quando una persona esegue contemporaneamente 

due attività, il carico cognitivo richiesto aumenta rispetto a quello necessario per un 

singolo compito. Questo incremento comporta inevitabilmente un declino delle 

prestazioni, noto come "costo del doppio compito" (Saccani et al., 2022). Tale fenomeno 

si verifica perché il multitasking può compromettere l'attenzione, la memoria di lavoro e 

a lungo termine, e causare un aumento degli errori, influenzando negativamente le 

prestazioni in vari compiti cognitivi (Madore & Wagner, 2019). Questo paradigma si è 

dimostrato particolarmente sensibile nel rilevare deficit cognitivi e motori che potrebbero 
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non emergere con i test tradizionali. L’utilità del doppio compito è evidenziata da diversi 

esempi significativi: il “Stops Walking When Talking test”, che ha la capacità di predire 

il rischio di cadute negli anziani (Lundin-Olsson et al. 1997); il “Useful Field of View”, 

che permette di valutare il rischio di incidenti stradali (Ball & Owsley, 1993; Clay et al., 

2005);  e il suo valore prognostico significativo nei soggetti con Mild Cognitive 

Impairment (MCI), dove maggiore è il costo osservato, maggiore è il rischio di sviluppare 

gravi disturbi cognitivi o demenza (Montero-Odasso et al., 2017). 

I test computerizzati,  sono test eseguiti tramite un dispositivo digitale, e presentano 

diversi vantaggi rispetto ai test carta matita; infatti, permettono la registrazione 

simultanea di più dati, la variazione di posizione degli stimoli, tempo e modalità 

sensoriale (che limita gli effetti di apprendimento), l’inclusione di diversi livelli di 

difficoltà, l’aggiunta di compiti concorrenti per modulare il carico cognitivo (Bonato & 

Deouell, 2013).  

Proprio in relazione alla modulazione del carico cognitivo, entra in gioco il paradigma 

del doppio compito. Intuitivamente ci potremmo aspettare che l’aggiunta di un secondo 

compito provochi semplicemente una riduzione delle prestazioni complessive nel 

compito computerizzato, ma è stato osservato che l’effetto del doppio compito si 

manifesta in modo specifico sulla consapevolezza dello spazio controlesionale, anche in 

pazienti che non manifestano neglect nei classici test caarta-matita (Bonato et al., 2010). 

Ciò avviene perché, quando il carico cognitivo è basso, eventuali deficit possono essere 

mascherati da strategie compensative di tipo top-down, che i pazienti mettono in atto nei 

compiti più semplici per mantenere buone prestazioni. Tuttavia, quando il carico attentivo 

aumenta, il paziente non riesce più a mettere in atto queste strategie, e i deficit diventano 

evidenti (Bonato et al., 2010). I tradizionali test carta-matita rischiano di essere fuorvianti. 

Infatti, questi test non rispecchiano la complessità delle situazioni quotidiane, che spesso 

richiedono il processamento parallelo di più stimoli. Di conseguenza, pazienti che 

ottengono risultati apparentemente normali nei test clinici possono mostrare significative 

difficoltà nelle attività di tutti i giorni, come guidare o svolgere attività domestiche 

(Azouvi et al., 2002). In questi contesti, la capacità del doppio compito di rivelare deficit 

nascosti si dimostra particolarmente utile, migliorando sia la diagnosi sia l’approccio 

riabilitativo (Bonato et al., 2010). 
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Secondo Marzi et al. (2001), una capacità attentiva generale limitata, spesso osservata 

dopo gravi danni neurologici, potrebbe predisporre i pazienti a sviluppare un deficit di 

consapevolezza spaziale controlaterale. Per questo motivo, l’uso di compiti cognitivi più 

impegnativi, come il doppio compito, può fornire indicazioni più accurate sull’impatto 

dei deficit cognitivi sulla funzionalità quotidiana dei pazienti (Husain & Rorden, 2003) 

Per i seguenti motivi i compiti computerizzati vantano numerosi vantaggi; tuttavia, 

anch’essi non sono esenti da limitazioni. Questi test non sono in grado di fornire compiti 

ed ambienti ecologici e realistici, e non consentono di valutare simultaneamente neglect 

peripersonale ed extrapersonale, essendo svolti su uno spazio bidimensionale (Cavedoni 

et al., 2022). 

CAPITOLO 2: METODO 

2.1 OBIETTIVI DELLO STUDIO  

L’obiettivo dello studio è quello di raccogliere i dati preliminari su una nuova versione di 

uno strumento digitalizzato, adattato da Blini et al. (2016) e Bonato et al. (2010,2012), 

che sia più sensibile nella rilevazione del neglect, rispetto ai classici test carta-matita. 

Questo strumento digitalizzato utilizza il paradigma del doppio compito per far sì che 

vengano meno le strategie top-down applicabili dal paziente nei classici test carta-matita, 

a causa del maggior utilizzo di risorse cognitive (Saccani et al., 2022). Ciò permetterebbe 

di rilevare forme subcliniche di neglect. Ciò che ci aspettiamo è che, laddove la 

prestazione nei classici test carta-matita risulti nella norma o indice di neglect, il Doppio 

Compito Spaziale restituisca rispettivamente una prestazione deficitaria o indice di 

neglect di severità maggiore. Quindi intendiamo osservare un’eventuale discrepanza tra i 

risultati dei test carta-matita e il test digitalizzato.  

Un neglect subclinico può risultare pericoloso per il paziente, infatti nella quotidianità 

sono molteplici le situazioni in cui dobbiamo svolgere diversi compiti 

contemporaneamente.  Ad esempio, quando guidiamo siamo costretti a porre attenzione 

ai pedoni, ai segnali stradali e alle meccaniche di guida. La guida può rappresentare un 

compito “depleting” che può portare al palesarsi di un eventuale neglect subclinico, e 

potenzialmente causare un incidente stradale. Proprio a causa delle gravi conseguenze 
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che può comportare nella quotidianità, è quindi importante che venga diagnosticato 

(Villarreal et al., 2020). 

2.2 PARTECIPANTI 

I partecipanti sono stati reclutati nell’”Ospedale di recupero e riabilitazione di Lonigo”.  

La ricerca ha coinvolto 18 pazienti caratterizzati da una cerebrolesione unilaterale 

sovratentoriale di eziologia vascolare (dei quali 3 presentano cerebrolesione sinistra 

mentre 15 cerebrolesione destra). All’interno di questo gruppo distinguiamo 9 pazienti di 

sesso maschile e 9 pazienti di sesso femminile. L’età dei pazienti è compresa tra i i 52 e 

gli 82 anni (M= 63,73, DS= 7,71), mentre la scolarità va dai 5 ai 17 anni (M= 9.13, DS= 

3.76) (Tabella 2.1) 

La ricerca ha coinvolto quindici pazienti ortopedici, neurologicamente indenni, con esiti 

di intervento di chirurgia protesica ad anca, ginocchio, e femore. All’interno di questo 

gruppo distinguiamo 9 pazienti di sesso femminile e 6 pazienti di sesso maschile. L’età 

dei pazienti è compresa tra i 48 e gli 81 anni (M= 68.73, DS= 9.04), mentre la scolarità 

va dai 5 ai 13 anni (M= 7.6, DS= 2,75) (Tabella 2.2).  
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Tabella 2.1 Dati demografici e clinici pazienti vascolari. Nota: sn= sinistra; dx= destra 

 

 

 

   Pazienti vascolari  

Pazienti Sesso-età- 

scolarità 

Ictus Sede lesionale Giorni ictus-

valutazione 

VAS 1 F-69-5 Ischemico Parieto-temporale e nucleo capsulare 

dx 

34 

VAS 2 F-53-8 Ischemico Fronto-parieto insulare dx 19 

VAS 3 F-68-8 Ischemico Frontale e ganglio basale dx 43 

VAS 4 M-58-13 Ischemico Nucleo-capsulare dx 45 

VAS 5 M-64-8 Ischemico Nucleo capsulare sn 22 

VAS 6 M-67-13 Ischemico Frontale dx 221 

VAS 7 M-67-8 Emorragico Nucleo capsulare dx 23 

VAS 8 M-59-8 Ischemico  Nucleo capsulare dx 16 

VAS 9 M-83-13 Ischemico Cortico-sottocorticale frontale dx 21 

VAS 10 F-57-15 Ischemico Cortico-sottocorticale frontale dx . 29 

VAS 11 F-65-8 Ischemico Nucleo capsulare mediale dx 27 

VAS 12 F-73-8 Ischemico Cortico-sottocorticale frontale sn 24 

VAS 13 F-71-5 Ischemico Fronto insulare dx 27  

VAS 14 M-65-13 Ischemico Fronto-insulare dx 14 

VAS 15 F-52-17 Emorragico Nucleo-capsulare con estensione 

fronto-insulo-temporale dx 

21 

VAS 16 M-70-8 Ischemico  Capsula interna sn 26 

VAS 17 F-59-8 Ischemico Capsulo-talamica dx 24 

VAS 18 M-65-5 Ischemico  Braccio posteriore capsula interna dx 16 

VAS 19 M-60-8 Ischemico Sede pontina sn 35 
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Tabella 2.2. Dati demografici e clinici pazienti ortopedici 

 

2.2.1 CRITERI DI INCLUSIONE ED ESCLUSIONE 

I criteri di inclusione erano: 

• Avvenuta cerebrolesione unilaterale sovratentoriale di eziologia vascolare 

avvenuta negli ultimi 5 anni; 

• Buona capacità di tollerare la valutazione; 

• Capacità di fornire il proprio consenso informato scritto e consapevole, quindi 

capacità di comprensione preservate, che saranno valutate attraverso il Test dei 

Gettoni (Mondini et al., 2011) 

 

Pazienti ortopedici 

Pazienti  Sesso-età-

scolarità 

Diagnosi 

ORT 1 F-70-8 Esito intervento protesi anca 

ORT 2 F-76-5 Esito intervento protesi ginocchio  

ORT 3 M-48-8 Esito intervento protesi anca 

ORT 4 M-64-13 Esito intervento protesi anca 

ORT 5 M-63-8 Esiti intervento protesi anca 

ORT 6 F-67-5 Esiti intervento protesi anca 

ORT 7 F-74-5 Esiti intervento ginocchio 

ORT 8 F-74-5 Esiti intervento protesi anca 

ORT 9 M-55-13 Esiti intervento protesi anca 

ORT 10 F-72-8 Esiti intervento protesi ginocchio 

ORT 11 M-71-8 Paraparesi inferiore 

ORT 12 F-79-5 Esiti intervento protesi anca 

ORT 13 F-75-5 Esiti intervento femore 

ORT 14 M-81-8 Esiti intervento protesi anca 

ORT 15 F-62-10 Esiti intervento protesi femore 
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I criteri di esclusione erano: 

• Diagnosi di demenza o di altra malattia neurologica o psichiatrica; 

• Severi deficit del campo visivo o dell’acuità visiva (valutata clinicamente); 

• La RM/TAC suggerisce un quadro diagnostico diverso da quello preso in esame 

dallo studio; 

• Una disabilità cognitiva e/o di comprensione grave al punto da compromettere la 

partecipazione alla ricerca; 

• Una conoscenza non sufficiente della lingua italiana; 

• La persona rifiuta di partecipare alla ricerca. 

2.2.2 CASI LIMITE: VAS 9 E VAS 10 

La paziente VAS 10 è stata reclutata poiché dal punto di vista anamnestico risultava solo 

un TIA avvenuto tre anni prima della valutazione, e non sembrava che avesse avuto 

sintomi neurologici rilevanti in passato. 

Il paziente VAS 9 era stato reclutato poiché anamnesticamente l'evento ischemico 

avvenuto nei 4 anni precedenti alla valutazione veniva riportato come un'ischemia di 

piccole dimensioni, con deficit neurologici minimi.  

2.3 MATERIALI 

Per raccogliere i dati sono stati utilizzati molteplici strumenti. Distinguiamo: 

• Interviste cliniche strutturate 

• Test carta-matita; 

• Test computerizzati; 

2.3.1 INTERVISTA CLINICA STRUTTURATA 

2.3.1.1 SCALA DI BISIACH PER L’ANOSOGNOSIA 

Per valutare l’anosognosia per il deficit motorio abbiamo somministrato la “Scala di 

Bisiach”  (Bisiach et al., 1986). Attraverso questa scala il clinico assegna al paziente un 

punteggio nel range 0-4: 
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• Punteggio 0: Il paziente riferisce il deficit di forza spontaneamente o dopo una 

domanda generale riguardo ai suoi problemi di salute; 

• Punteggio 1: Il paziente riconosce il deficit di forza solo dopo una domanda 

generale relativa agli arti: “le braccia/gambe funzionano bene, sono a posto, o 

hanno qualche problema?”; 

• Punteggio 2: Il paziente riconosce il deficit di forza solo dopo una domanda 

specifica relativa alla forza e al movimento degli arti di sinistra (o viceversa): 

“muove il braccio/la gamba sinistra come la destra? Il braccio/la gamba sinistra è 

forte come la destra?”; 

• Punteggio 3: Il paziente riconosce il deficit di forza agli arti di sinistra solo dopo 

che esso gli è stato dimostrato mediante l’esame neurologico; 

• Punteggio 4: Il paziente non riconosce il deficit di forza.  

Il cut-off per la diagnosi di anosognosia è 1. 

2.3.2 TEST CARTA-MATITA 

2.3.2.1 TEST DEI GETTONI 

Si tratta di una delle prove che vanno a comporre la batteria di screening ENB 2 (Mondini 

et al., 2011). Sul tavolo si dispongono in ordine sparso dieci gettoni che possono avere 

diversa forma (quadrati e cerchi) e colore (verde, giallo, rosso, nero, bianco). Dal 

momento che questo test intende valutare eventuali deficit di comprensione e non deficit 

di altro tipo (es. sensoriali), si verifica che il paziente sia in grado di riconoscere forme e 

colori prima di iniziare la prova. Accertatisi di ciò, può iniziare la prova che consiste in 

una serie di comandi che prevedono la manipolazione dei gettoni (riportati in figura 1), e 

che il paziente deve comprendere ed eseguire (se il paziente dice di non aver compreso 

un comando non lo si ripete nuovamente, ma gli si dice di fare ciò che ha compreso). 

Se la risposta è corretta si attribuisce punteggio 1, mentre il soggetto fornisce una risposta 

sbagliata, si ripete l’ordine. Si attribuisce punteggio 0,5 se il paziente esegue 

correttamente l’ordine dopo che è stato ripetuto, mentre si attribuisce punteggio 0 se 

commette un altro errore. 

Per stabilire se la prestazione del paziente risulta deficitaria o nella norma abbiamo 

utilizzato i dati normativi forniti da Mondini et al. (2011). Nell’interpretazione della 
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prestazione del paziente i punti z inferiori o uguali a -2 sono considerati indice di una 

prestazione deficitaria, mentre i punti z compresi tra -1.5 e -1.9 sono indicativi di una 

prestazione ai limiti della norma. Infine, i punti z uguali o superiori a -1.4 denotano una 

prestazione nella norma. 

2.3.2.2 BEHAVIORAL INATTENTION TEST (BIT) 

Il Behavioral Inattention Test (BIT) è una batteria di test che serve a valutare l’eventuale 

presenza e gravità del neglect visuo-spaziale. Nel nostro studio abbiamo utilizzato i test 

convenzionali dell’adattamento italiano del BIT (Spinazzola et al., 2010), che 

comprendono tre compiti visivi, un compito di copia di figure, bisezione di linee, e un 

compito che richiede al paziente di disegnare a memoria.   

I tre test visivi differiscono in termini di natura dello stimolo target (linee, lettere, stelle); 

la struttura della distribuzione dei target visivi (strutturata o non strutturata); e la 

complessità della ricerca (solo target o target e distrattori).  

La procedura di somministrazione prevede che il foglio di ogni subtest venga posto 

centralmente di fronte al paziente. I fogli sono dotati di una piccola freccia, la quale deve 

essere orientata in modo che la coda sia verso il paziente, mentre la punta verso chi 

somministra. Il paziente non deve spostare o alzare il foglio, ma nel caso in cui il paziente 

non riuscisse a tenerlo fermo lo sperimentatore può posizionare gli indici sui due angoli 

dello stesso per aiutarlo. Nel caso in cui il paziente tentasse di muovere il foglio, gli si fa 

presente di non spostarlo, e lo si poneva nuovamente nella posizione corretta.  

I test convenzionali che compongono il BIT sono: 

• Cancellazione di linee: al paziente viene chiesto di fare un segno con la penna su 

tutti i segmenti che vede nel foglio. Il somministratore fornisce un esempio 

barrando due delle quattro linee collocate nella colonna centrale (i quattro 

segmenti centrali non sono considerati all’interno del punteggio totale), e poi 

istruisce il soggetto a segnare tutti i segmenti che vede nella pagina (se necessario 

si avverte il paziente di segnare tutti i segmenti a prescindere dall’orientamento). 

Non ci sono limiti di tempo, e il test termina quando il paziente posa la penna. Sul 

retro del foglio vanno segnati tempo impiegato, il lato del foglio da cui il paziente 

inizia a cancellare linee e il lato da cui prosegue la cancellazione. Per valutare la 
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prestazione del paziente è necessario contare il numero totale di segmenti segnati. 

Il massimo è 36 (18 a sinistra, 18 a destra), poiché i quattro segmenti della colonna 

centrale non vengono considerati. Si riportano quindi il numero di omissioni a 

sinistra e a destra, ed il risultato si considera patologico se <35/36. Nel caso di 

omissioni unilaterali, si considera indice di neglect un numero di omissioni >1. 

Quando le omissioni sono bilaterali è necessario calcolare il rapporto tra numero 

di omissioni del lato negletto e il numero di omissioni totali; un risultato di 2,75 è 

indicativo di neglect. Se gli stimoli rilevati sono localizzati solo nel lato sano non 

si procede al calcolo dell'indice di neglect data la sua evidenza. 

• Cancellazione di lettere: questo test richiede che il paziente localizzi le lettere 

target (“E” ed “R”) designate su un foglio contenente lettere distrattori. Per istruire 

il paziente l’esaminatore mostra la risposta desiderata barrando le lettere “E” e 

“R” localizzate in basso sul foglio. Il test si compone di 5 righe, ciascuna da 34 

lettere maiuscole ciascuna, presentate su una pagina rettangolare. Il target è 

rappresentato dalle lettere E d R posizionate in modo che compaiano in eguale 

numero su entrambi i lati del foglio. Sul retro del foglio si segnano il tempo 

impiegato, il lato del foglio da cui il paziente inizia a cancellare linee e il lato da 

cui prosegue la cancellazione. Non ci sono limiti di tempo. Il test termina quando 

il paziente posa la penna. Per valutare la prestazione del paziente è necessario 

contare il numero totale di E e R cancellate. Il massimo punteggio è 40 (20 a 

sinistra e 20 a destra). La griglia di correzione divide il foglio in sezioni e serve 

per riportare sul protocollo le omissioni per colonna. Si contano quindi il numero 

di omissioni a sinistra e a destra, ed il risultato si considera patologico se <34/40. 

In caso di omissioni unilaterali si considera indice di neglect un numero di 

omissioni >4. In caso di omissioni bilaterali si procede nel calcolo come descritto 

per la prova di cancellazione di linee. 

• Cancellazione di stelline: test formato da una distribuzione casuale di stimoli 

verbali e non verbali). Al suo interno vi sono 52 stelle grandi, 13 lettere, 19 brevi 

parole (composte da 3-4 lettere), 56 stelle piccole che costituiscono gli stimoli 

target. Il paziente è istruito a cancellare tutte le stelle piccole. Sono forniti due 

esempi di due stelle piccole centrali indicandole e cancellandole. Come nei test 

precedenti, gli stimoli possono essere suddivisi in colonne per calcolare il numero 
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e la posizione degli errori. Se il paziente inizia a segnare le stelle grandi, fargli 

presente l’errore. Se persevera nell’errore anche dopo la prima correzione non lo 

si interrompe e si considera la prova come non valida. Sul retro del foglio segnare 

il tempo impiegato, il lato del foglio da cui il paziente inizia a cancellare le stelle 

e il lato da cui prosegue la cancellazione. Non ci sono limiti di tempo. Il test 

termina quando il paziente posa la penna. Per valutare la prestazione del paziente 

è necessario contare viene il numero totale di stelle piccole cancellate. Il numero 

totale di stelline è 56 (27 a sinistra, 27 a destra), tuttavia le 2 stelle piccole centrali 

segnate dall’esaminatore non vengono conteggiate. Il foglio degli stimoli può 

essere inoltre diviso in sei sezioni con griglia di correzione che permette 

all’esaminatore di evidenziare e poi riportare sul protocollo le omissioni del 

soggetto divise per colonna. Il risultato del paziente è patologico se <50/54. In 

caso di omissioni unilaterali si considera indice di neglect un numero di omissioni 

>3, mentre nel caso di omissioni bilaterali si procede nel calcolo come descritto 

per la prova di barrage di linee. 

• Copia di figure e forme geometriche: vengono presentati tre disegni (stella a 

quattro punte, un cubo, e una margherita) distribuiti verticalmente sul lato sinistro 

del foglio. Il paziente deve ricopiare ciascun disegno nel rispettivo quadrante 

destro. La seconda parte di questo test richiede al paziente di copiare un gruppo 

di tre figure geometriche presentate su un foglio separato di stimoli. 

L’assegnazione dei punteggi è basata sulla completezza dei rispettivi disegni, e la 

presenza di neglect è definita come un’omissione o una grossolana distorsione di 

ogni componente rilevante contro lesionale del disegno. Terminata la prova, sul 

retro del foglio si segna il tempo impiegato. In particolare, viene attribuito un 

punto per ogni figura copiata correttamente (stella, cubo, fiore), ed un punto se 

vengono copiate correttamente tutte le forme geometriche. Si considera fallito il 

compito di copia quando viene omessa anche una sola delle componenti di ogni 

singolo disegno. Il risultato del paziente è patologico se <2 rispetto al range 0-4. 

• Bisezione di linee: al soggetto non è concesso di usare una penna o qualsiasi altro 

oggetto per misurare la linea o il punto centrale. Sul retro del foglio segnare il 

tempo impiegato. A ciascun paziente vengono presentate tre linee nere orizzontali. 

Il compito richiede che il paziente stimi e indichi il punto medio delle linee 
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orizzontali. Il punteggio si calcola misurando la deviazione dal vero punto 

indicante il centro, ed avviene mediante l’utilizzo di una griglia di correzione che 

attribuisce alla prestazione del paziente i punteggi ordinali 3,2,1 (il punteggio di 

deviazione è calcolato usando i punteggi normativi ottenuti dai controlli accorpati 

per età). Se il tratto segnato dal soggetto cade al di fuori dei segmenti individuati 

dalla griglia di correzione si assegna punteggio 0. Ciascuna delle tre linee ha 

punteggio massimo di 3, ed il risultato del paziente risulta patologico se <7/9. 

L’aspettativa è che il paziente con neglect sinistro scelga un punto centrale 

localizzato alla destra del vero centro.  

• Disegno rappresentativo: al paziente è richiesto di disegnare il quadrante di un 

orologio, inserire i numeri e poi impostare un orario inserendo le lancette; un 

uomo o una donna; e un semplice disegno di una farfalla (per ogni elemento da 

disegnare, è necessario consegnare al paziente un foglio bianco diverso). La 

presenza di neglect è definita come un’omissione o una grossolana distorsione di 

ogni maggiore componente contro lesionale del disegno. Ciascun disegno ha un 

range di punteggio che va da 0 a 1, ed il risultato del paziente è ritenuto patologico 

solo se <1.  

Il compito è costruito per valutare l’immaginazione visiva del paziente 

indipendentemente dall’input sensoriale. Pazienti con neglect tipicamente usano 

la parte destra della pagina e i loro disegni spesso contengono omissioni di 

caratteristiche salienti sul lato sinistro della pagina.  

Al termine della somministrazione, è possibile sommare i punteggi ottenuti nei vari sub-

test che compongono il BIT, così da ottenere un punteggio totale che permetta di valutare 

la prestazione globale del paziente. Se il punteggio totale del paziente risulta minore di 

129/146, allora la prestazione sarà deficitaria.  

2.3.2.3 FINGER CONFRONTATION TEST 

Si tratta di una procedura che consente di valutare eventuali deficit del campo visivo. 

Permette di valutare la periferia di tutti i quadranti del campo visivo di ciascun occhio. 

Inoltre, esamina contemporaneamente il fenomeno dell’estinzione che può accompagnare 

il danno cerebrale unilaterale.  
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È necessario posizionarsi di fronte al paziente alla distanza di circa un metro. 

L’esaminatore dice al paziente di mantenere lo sguardo fisso sulla punta del suo naso, 

dopodiché posiziona entrambi le mani circa 30 cm sopra la linea degli occhi (quadranti 

superiori) o sotto la linea degli occhi (quadranti inferiori). Ogni stimolazione equivale ad 

un movimento rapido del dito indice di una o di entrambe le mani. Il paziente deve 

indicare il lato o i lati dove vede il dito indice muoversi (la risposta del paziente viene 

riportata solamente se ha mantenuto fisso lo sguardo sulla punta del naso 

dell’esaminatore). 

2.3.2.4 LISTA DI APPRENDIMENTO DI REY (RIEVOCAZIONE 

IMMEDIATA E DIFFERITA) 

La “Lista di apprendimento di Rey” (Carlesimo et al., 2008) è un test che consente di 

valutare le capacità di apprendimento e di memoria verbale immediata e differita del 

paziente. Il test di compone di una prima parte che valuta la capacità di rievocazione 

immediata, ed una seconda parte che valuta la capacità di rievocazione differita.  

 La parte relativa alla rievocazione immediata prevede la lettura ad alta voce di 15 parole 

(tenda, tamburo, caffè, cintura, sole, giardino, baffi, finestra, fiume, paesano, colore, 

tacchino, scuola, casa e cappello) da parte dello sperimentatore. Le parole vengono lette 

senza inflessioni del tono di voce e con una frequenza di una parola al secondo. Il compito 

del paziente è ripetere tutte le parole che ricorda, senza prestare attenzione all’ordine di 

presentazione.  La lista viene ripetuta cinque volte, e per ciascuna il paziente dovrà 

ripetere sia le parole nuove che ricorda che quelle già menzionate in precedenza. 

La parte relativa alla rievocazione differita prevede che dopo 15 minuti dal termine della 

prova di rievocazione immediata, venga chiesto al paziente quali parole ricorda della lista 

presentata precedentemente, sempre non prestando attenzione all’ordine di presentazione. 

Il punteggio grezzo di memoria immediata e quello di memoria differita ottenuti dal 

partecipante vengono poi corretti per età e scolarità, secondo la standardizzazione di 

Carlesimo et al. (1996), e successivamente convertiti in punteggi equivalenti secondo la 

standardizzazione di Capitani & Laiacona (1997), dove: 

• 0 indica una prestazione deficitaria, ossia al di sotto del 5° percentile 

• 1 indica una prestazione ai limiti della norma, ovvero tra il 5° e il 20° percentile  
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• 2, 3 o 4 indica una prestazione nella norma, cioè al di sopra del 20° percentile 

2.3.2.5 TEST DI STROOP 

Nello studio è stata utilizzata una versione breve del “Test di Stroop” (Caffarra et al., 

2002). Questo test serve a valutare le funzioni esecutive e la capacità di inibizione 

dell’interferenza, e si compone di tre diversi compiti: 

• LETTURA di una lista di parole indicanti tre diversi colori (“ROSSO”, 

“VERDE”,” BLU”); 

• DENOMINAZIONE dei colori di vari cerchietti. I colori possono essere 

“ROSSO”, “VERDE”, e “BLU”; 

• INTERFERENZA, cioè la denominazione del colore dell’inchiostro (che può 

essere “ROSSO”, “VERDE”, “BLU”) con cui sono scritte parole indicanti colori 

incongruenti (che sono sempre “ROSSO”, “VERDE”, “BLU”). 

Durante la prova si registra il tempo impiegato (in secondi) e si riportano eventuali errori 

del paziente.  

Il test prevede il calcolo di: 

• Effetto di interferenza sul tempo (inteso come differenza tra il tempo impiegato 

nel terzo compito e la media del tempo impiegato nei due compiti precedenti)  

• Effetto di interferenza sugli errori (inteso come differenza tra gli errori commessi 

nel terzo compito e la media degli errori commessi nei due compiti precedenti).  

I dati normativi di riferimento per correggere i punteggi per età/scolarità e convertirli in 

equivalenti sono forniti da Caffarra et al. (2002). 

2.3.2.6 TMT 

Il “Trail Making Test” (TMT) è un test neuropsicologico composto da due parti, A e B 

(Mondini et al., 2011). 

Il TMT parte A (TMT-A) consente la misurazione di velocità psicomotoria, ricerca visuo-

spaziale, e attenzione selettiva. Il paziente deve ordinare in ordine crescente dei numeri 

distribuiti sul foglio (che vanno da 1 a 25), collegandoli tracciando una linea con la penna.  
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Il cronometro viene avviato quando il paziente inizia a tracciare la linea verso il numero 

2. Va interrotto al raggiungimento del numero 25, per registrare il tempo totale, oppure se 

il paziente non ha compreso le istruzioni. In caso di errore, invece, si procede a 

correggerlo direttamente durante la prova senza fermare il cronometro. La prova termina 

quando la prova viene completata, sono commessi più di due errori, il cronometro viene 

interrotto più di due volte oppure quando il tempo trascorso è superiore a quello indicato 

dal cut-off. I dati normativi di riferimento sono forniti da Mondini et al. (2011).  

Il TMT parte B (TMT-B) consente la misurazione di ricerca visuo-spaziale, memoria di 

lavoro e attenzione selettiva, divisa e alternata. Al paziente viene consegnato un foglio 

sul quale sono distribuiti numeri (dal numero 1 al numero 7) e lettere (dalla A alla N). In 

questo test il paziente deve ordinare in ordine crescente e in modo alternato prima un 

numero e poi una lettera, iniziando dal numero 1. Il cronometro viene avviato quando il 

paziente inizia a tracciare la linea verso la lettera A.  Va interrotto al raggiungimento del 

numero 13, per registrare il tempo totale, oppure se il paziente non ha compreso le 

istruzioni. In caso di errore, invece, si procede a correggerlo direttamente durante la prova 

senza fermare il cronometro. La prova termina quando la prova viene completata, sono 

commessi più di tre errori, il cronometro viene interrotto più di tre volte oppure quando 

il tempo trascorso è superiore a quello indicato dal cut-off. I dati normativi di riferimento 

sono forniti da Mondini et al. (2011).  

2.3.2.7 DIGIT SPAN 

Il “Digit Span” (Monaco et al., 2013) è un test neuropsicologico che consente di valutare 

la memoria a breve termine e la memoria di lavoro. È composto da due parti, “in avanti” 

e “all’indietro”.  

Nel “Test del Digit Span in Avanti” il neuropsicologo legge, una per volta, varie serie di 

numeri, e dopo ciascuna il paziente deve ripetere i numeri della sequenza nello stesso 

ordine di presentazione. L’esercizio diventa sempre più difficile, poiché dopo ogni serie 

ripetuta correttamente, si passa al livello successivo, dove il numero di cifre all’interno 

della serie aumenta di uno. Se il paziente sbaglia a ripetere una serie, se ne ripete una 

diversa dalla precedente, ma appartenente allo stesso livello, cioè composta da uno stesso 

numero di cifre. Se il paziente ripete correttamente questa seconda serie, si passa al livello 

successivo, mentre se la sbaglia si interrompe la prova. Il numero massimo di cifre che il 
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paziente riesce a ripetere almeno una volta corrisponde al suo span, inteso come capacità 

del magazzino di memoria a breve termine. Nel test vi sono in totale 8 livelli. 

Nel “Test del Digit Span all’Indietro” il neuropsicologo legge, una per volta, varie serie 

di numeri, e dopo ciascuna il paziente deve ripetere i numeri della sequenza in ordine 

contrario rispetto a quello di presentazione. L’esercizio diventa sempre più difficile, 

poiché dopo ogni serie ripetuta correttamente, si passa al livello successivo, dove il 

numero di cifre all’interno della serie aumenta di uno. Se il paziente sbaglia a ripetere una 

serie, se ne ripete una diversa dalla precedente, ma appartenente allo stesso livello, cioè 

composta da uno stesso numero di cifre. Se il paziente ripete correttamente questa 

seconda serie, si passa al livello successivo, mentre se la sbaglia si interrompe la prova. 

Il numero massimo di cifre che il paziente riesce a ripetere almeno una volta corrisponde 

al suo span, inteso come capacità del magazzino di memoria a breve termine. Nel test vi 

sono in totale 8 livelli. 

La versione di Monaco et al. (2013) fornisce le tabelle per la correzione dei punteggi, e 

la conversione degli stessi in punteggi equivalenti. 

2.3.2.8 MEMORIA CON INTERFERENZA 

Il test di “Memoria con interferenza” (Mondini et al., 2011) consente di valutare la 

memoria di lavoro del paziente, mentre svolge un compito distraente che impedisce 

l’attivazione del loop fonologico.  Al paziente viene presentato un cartoncino, sul quale 

sono scritte tre lettere (consonanti). Il paziente deve leggere le lettere ad alta voce e 

cercare di memorizzarle. Il cartoncino viene poi coperto, e viene chiesto al paziente di 

fare un conteggio di due in due, a partire da un numero stabilito dal neuropsicologo. Il 

paziente deve svolgere il conteggio finché il neuropsicologo non dice “stop”, dopodiché 

gli viene chiesto di ripetere la sequenza di lettere. La prova è divisa in due parti, entrambe 

composte da tre triplette di consonanti, che si differenziano per la durata del conteggio: 

10s nella prima parte, 30s nella seconda parte. In entrambe le parti, si contano sia le lettere 

riportate correttamente nella posizione giusta, sia quelle riportate correttamente ma in 

posizione diversa. Tuttavia, per il calcolo del punteggio totale si considerano solo le 

lettere riportate correttamente e nella giusta posizione, sia nella parte con conteggio di 10 

secondi sia in quella di 30 secondi. I punteggi delle tre prove (range 0-9) vengono poi 
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sommati in ciascuna delle due parti. Se il paziente totalizza un punteggio di 0 nella parte 

con 10s si interrompe il test, senza somministrare la parte con 30s. 

2.3.2.9 DOMANDE DI ORIENTAMENTO SPAZIALE E 

TEMPORALE 

Al paziente vengono poste dieci domande, estratte dal test di screening MMSE (Folstein 

et al., 1975), con l’obiettivo di comprendere se il paziente è orientato nello spazio e nel 

tempo. 

2.3.3 PROVE COMPUTERIZZATE 

Oltre ai test carta-matita è stato svolto un test al computer. Questo test era svolto su un 

computer, al quale erano collegati una tastiera con cavo usb ed un mouse.  

2.3.3.1 DOPPIO COMPITO SPAZIALE 

Si tratta di una versione del compito adattata da Blini et al. (2016) e Bonato et al. 

(2019). Questo test computerizzato misura l’effetto delle condizioni di doppio compito 

(multitasking) sull’attenzione visuo-spaziale. I partecipanti, posti davanti a un monitor 

di 15" a 60 cm di distanza, devono svolgere dei compiti di percezione e attenzione 

visuo-spaziale.  

Ogni prova inizia con una schermata nera (1000 ms), seguita da una croce di fissazione 

lampeggiante (800 ms totali) per focalizzare l’attenzione al centro dello schermo. 

Successivamente appare un disco bianco (angolo visivo di 0.3 oppure 0.8) per 100 ms 

posizionato a sinistra, a destra o in entrambe le posizioni. In alcuni trial (catch trials) il 

disco non compare, così da poter studiare eventuali bias di risposta del paziente. Le 

quattro condizioni di posizione (sinistra, destra, bilaterale, assente) hanno ciascuna una 

probabilità del 25% in ordine casuale. Dopo un intervallo di 100 ms, si presentano per 

100 ms una figura geometrica al centro dello schermo (cerchio, quadrato o triangolo) e 

un suono (treno, campanello o martello). Infine, appare una schermata con le varie 

alternative di risposta e, sullo sfondo, una maschera visiva che resta visibile fino all'inizio 

del trial successivo per ridurre l’effetto della persistenza retinica.  

Il test prevede tre distinti blocchi sperimentali: 
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• Compito singolo: il paziente deve prestare attenzione solo alla posizione del disco 

bianco, ignorando la figura geometrica e il suono. 

• Doppio compito visivo: il paziente deve prestare attenzione sia alla posizione del 

disco bianco sia alla forma geometrica, ignorando il suono. 

• Doppio compito uditivo: il paziente deve prestare attenzione sia alla posizione 

del disco bianco sia al suono, ignorando la figura geometrica. 

Le risposte vengono date verbalmente dal partecipante e registrate dallo sperimentatore 

su una tastiera. Sono presenti tasti specifici per indicare la posizione del target (destra, 

sinistra, entrambe o assente), la forma geometrica e il suono percepito. 

Ogni condizione include una fase di pratica, che comprende 36 trial per il compito singolo 

e 4 trial per i doppi compiti visivo e uditivo, con feedback dopo ogni risposta. 

L’esperimento completo prevede la somministrazione del test avvenga due volte per 

ciascuna condizione (angolo visivo del disco 0.3 e 0.8). In questo modo, si ottengono 216 

trial per ciascun angolo visivo del disco, con 54 trial (25%) per ciascuna posizione del 

disco. In caso di movimenti oculari, con conseguente spostamento dell’attenzione dal 

punto di fissazione centrale (rappresentato dalla croce), lo sperimentatore può ripetere il 

trial premendo "R". È stato poi implementato il server Jatos, più nello specifico la 

versione locale, per la gestione della raccolta dei dati (Lange et al., 2015). 

Una grande problematica era il divario digitale tra le generazioni. Soggetti anziani 

potevano infatti avere meno familiarità con i computer o degli atteggiamenti negativi nei 

confronti della tecnologia (Ansley & Erber, 1988), tuttavia nel compito digitalizzato 

utilizzato in questo studio, il paziente non interagiva mai direttamente col computer. Il 

paziente doveva solo riportare a voce ciò che vedeva sullo schermo, ed era il 

neuropsicologo a premere il tasto corrispondente alla risposta data.  

2.4 PROCEDURA 

Durante la valutazione abbiamo adottato una serie di accortezze che miravano a garantire 

la concentrazione e il benessere del paziente. L’ambiente doveva essere privo di qualsiasi 

elemento che potesse distrarre il paziente. In particolare, il tavolo doveva essere sgombro: 

l’unico materiale ammesso erano i fogli dei test, mentre penne e matite venivano lasciate 

sul tavolo solo se strettamente necessarie per il test in corso. Anche l’esaminatore doveva 
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assicurarsi di non indossare braccialetti, orologi o qualsiasi altro oggetto che potesse 

costituire uno stimolo lateralizzato per il paziente. La singola sessione poteva durare 

massimo un’ora, per evitare di affaticare troppo il paziente. Quando il paziente era stanco 

tanto da non poter concludere la sessione, quest’ultima veniva segmentata (l’importante 

era concludere il test in atto). Infine, utilizzavamo un linguaggio semplice e chiaro con il 

paziente, affinché potesse comprendere facilmente le consegne dei vari test.  

Per quanto riguarda il protocollo di valutazione, il paziente è stato informato su ricerca, 

procedure, e trattamento dei dati, dopodiché è stato invitato a firmare il consenso 

informato. Fatto ciò, la procedura prevedeva la somministrazione dei test seguendo 

questo ordine: 

1. Test carta e matita, somministrati nel seguente ordine: 

• Test di Bisiach 

• Test dei gettoni 

• BIT  

• Finger Confrontation Test (somministrato solamente ai pazienti vascolari) 

• Lista di apprendimento di Rey 

• Test di Stroop 

• TMT 

• Digit Span  

• Memoria con interferenza 

• Domande di orientamento spaziale e temporale 

2. Test computerizzato: 

• Doppio Compito Spaziale 

Le condizioni di angolo visivo 0.3 e 0.8 del Doppio Compito Spaziale non venivano mai 

somministrate con lo stesso ordine; infatti, se un paziente iniziava con la condizione 0.8, 

il successivo iniziava con la 0.3, e così via. L’alternanza aiutava a garantire che le 

differenze osservate fossero dovute alle caratteristiche specifiche del compito e non a 

effetti esterni come l'ordine, l'affaticamento o l'apprendimento 
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Tuttavia, il numero di sessioni variava di paziente in paziente, in quanto alcuni tendevano 

a stancarsi più facilmente. Per questo motivo le sedute venivano talvolta interrotte e 

suddivise, prolungando così la valutazione nel tempo, e causando un elevato tasso di drop 

out (registrato in particolare nei soggetti ortopedici). Data questa problematica abbiamo 

deciso di variare l’ordine di somministrazione. Sono stati considerati quali drop out i 

pazienti che non avevano svolto BIT e/o Doppio Compito Spaziale. Si seguiva il seguente 

ordine: 

• Test di Bisiach 

• Test dei gettoni 

• BIT  

• Doppio Compito Spaziale 

• Finger Confrontation Procedure 

• Lista di apprendimento di Rey 

• Test di Stroop 

• TMT 

• Digit Span  

• Memoria con interferenza 

• Domande di orientamento spaziale e temporale 

Una volta somministrato tutto il protocollo, venivano svolti lo scoring dei test carta-matita 

e la pulizia dati del Doppio Compito Spaziale. La pulizia dati prevedeva che nei doppi 

compiti visivo e uditivo venissero eliminati i trials dove il paziente sbagliava a identificare 

rispettivamente figura e suono. Questa è un’accortezza attuata per accertarsi che 

l’attenzione del paziente fosse diretta al compito secondario (rilevazione di figura/suono), 

oltre al compito primario (rilevazione della posizione dello stimolo).  

È importante riportare che alcuni pazienti vascolari non hanno svolto entrambe le prove 

per le condizioni con stimoli 0.3 e 0.8. Nello specifico, il paziente VAS 8 non ha svolto 

alcuna sessione della condizione 0.3, VAS 10 ha svolto solamente la prima sessione della 

condizione 0.8, VAS 12 non ha svolto alcuna sessione della condizione 0.3, e VAS 13 non 

ha svolto alcuna sessione della condizione 0.3. Inoltre, i pazienti ORT 4, 8, 10, 11, 12 e 
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14 non hanno svolto nemmeno una prova delle Doppio Compito Spaziale. Infine, i 

pazienti ORT 1 e ORT 3 non hanno svolto la prova nella condizione di angolo visivo 0.3. 

2.5 ANALISI 

2.5.1 CORRELAZIONE BIT- DOPPIO COMPITO SPAZIALE 

In questo studio intendiamo raccogliere i dati preliminari su una nuova versione del 

Doppio Compito Spaziale Digitalizzato. La nostra ipotesi, come detto precedentemente, 

è che questo test sia più sensibile dei test carta-matita nel rilevare eventuali neglect 

subclinici. Per questo motivo, abbiamo analizzato se l’accuratezza media ottenuta nel 

Doppio Compito Spaziale ed il punteggio totale del BIT correlino o meno attraverso la 

correlazione di Pearson. Questa correlazione ci permette di comprendere se entrambi 

vanno o meno a misurare lo stesso costrutto. Inoltre, ci possiamo aspettare una 

correlazione significativa con il BIT, ma non perfetta, che potrebbe essere indicativo del 

fatto che il nuovo test cattura della sintomatologia non rilevata dai test carta-matita 

tradizionali.  

2.5.2 MODELLO MISTO LINEARE  

Per analizzare i dati ci siamo serviti del software “Rstudio”. In particolare, abbiamo 

utilizzato un modello di regressione logistica mista, che consente di analizzare i dati in 

funzione di effetti fissi ed effetti casuali. Gli effetti fissi sono parametri costanti che 

rappresentano l’influenza di una o più variabili indipendenti sulla variabile dipendente, 

e non variano tra gruppi o singoli soggetti. Gli effetti casuali sono invece variabili 

casuali che rappresentano la varianza tra i gruppi o le unità osservate, e descrivono le 

differenze tra soggetti o gruppi, non spiegate dalle variabili indipendenti. Nel nostro 

studio consideriamo come variabile dipendente l’accuratezza media del disco 

(“Accuratezza”), mentre le variabili indipendenti sono:  

• Posizione del disco (“Posizione”), con i livelli controlesionale (“Contro”), 

ipsilesionale (“Ipsi”), bilaterale (“Bil”), e assente (“Ass”); 

• Angolo visivo del disco (“Dimensione”), con i livelli 0.3 e 0.8; 

• Tipologia di compito (“Compito”), con i livelli compito singolo (“C. singolo”), 

doppio compito visivo (“D.C. visivo”), doppio compito uditivo (“D.C. uditivo”). 
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Abbiamo anche considerato l’effetto casuale dei singoli soggetti, inserendo la relativa 

intercetta casuale. Inizialmente, tra le variabili indipendenti, intendevamo includere 

anche la variabile “Gruppo”, tuttavia a causa dell’insufficienza di dati, il modello non 

convergeva, cioè non era in grado di trovare valori stabili per i parametri. Per questo 

motivo abbiamo scelto di escludere la variabile “Gruppo”, e svolgere un’analisi 

intragruppo con i pazienti vascolari.  

Dal momento che nell’analisi abbiamo incluso sia pazienti con ictus sinistro, sia 

pazienti con ictus destro, è stato necessario applicare una ricodifica della variabile 

posizione per uniformare i dati. In particolare, per i pazienti con ictus sinistro, la 

posizione del target “sinistra” è stata ricodificata come “ipsilesionale”, mentre la 

posizione del target “destra” è stata ricodificata come “controlesionale”. La stessa 

operazione è stata svolta per i pazienti con ictus destro; tuttavia, in questo caso era la 

posizione del target “sinistra” ad essere ricodificata come “controlesionale”, e la 

“destra” come “ipsilesionale”.  

Abbiamo scelto di prendere come livelli di riferimento: compito singolo, posizione 

ipsilesionale, e dimensione 0.3. Dopo aver stimato il modello, abbiamo applicato 

l’ANOVA di tipo 3 con il test chi-quadrato, così da valutare la devianza spiegata da 

effetti principali (che misurano l’influenza di una singola variabile indipendente sulla 

risposta), e da effetti di interazione (che misurano gli effetti di due o più variabili 

indipendenti su quella dipendente). Infine, per comprendere meglio come ogni fattore 

spiegasse la devianza, abbiamo osservato i contrasti di ciascun effetto principale, o di 

interazione, risultati significativi. I contrasti hanno permesso di confrontare 

l’accuratezza media dei diversi livelli del fattore per avere una visione più chiara della 

natura degli effetti.  

2.5.3 METODO DEI CASI SINGOLI (SOFTWARE RSDT) 

Si tratta di un metodo ideato dal professor John Crawford, che consente di confrontare un 

caso singolo con un campione di controllo. La prestazione del paziente viene convertita 

in un punteggio z basato sulla media e la deviazione standard del campione di controllo, 

e questo valore di z viene riferito a una tabella delle aree sotto la curva normale. In questo 

modo si può determinare quante deviazioni standard dista il valore del singolo rispetto 

alla media del campione di controllo. Il problema di questo metodo risiede nel fatto che 
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il campione di controllo è trattato come fosse una popolazione, nonostante le sue 

dimensioni siano spesso modeste (N spesso è < 10 e può persino essere < 5). Per questo 

motivo il seguente metodo può essere affetto da errore di tipo 1, che porta ad una 

sovrastima dell’anormalità del punteggio del paziente. 

Questo approccio si avvale di un software chiamato RSDT.exe (Crawford & Garthwaite, 

2005), che applica un test chiamato Revised Standardized Difference Test. Obiettivo di 

questo test è valutare se la differenza tra le prestazioni del caso singolo in due compiti 

distinti (denominati x e y) è significativamente diversa rispetto a quella osservata nel 

gruppo di controllo.  Il metodo descritto è una combinazione di approcci classici per il 

test dell'ipotesi e metodi bayesiani per stimare la precisione e la probabilità dell'effetto 

osservato.  

I dati richiesti dal programma per condurre le analisi sono: 

• Media e deviazione standard del gruppo di controllo al test X; 

• Media e deviazione standard del gruppo di controllo al test Y; 

• Correlazione tra il test X e il test Y nel gruppo di controllo; 

• Ampiezza del gruppo di controllo (numero di soggetti che compongono il gruppo 

ortopedico); 

• Punteggio del paziente al test X e al test Y. 

In questo elaborato riportiamo i casi singoli dei pazienti VAS 11, VAS 9, e VAS 3 e 

consideriamo come gruppo di controllo i soggetti ortopedici. Le variabili dello studio 

erano tre: 

• Tipo di compito: compito singolo (C. singolo), doppio compito visivo (D.C. 

visivo), doppio compito uditivo (D.C. uditivo)  

• Angolo visivo dello stimolo: 0.3 e 0.8  

• Posizione: sinistra (sn), destra (dx), bilaterale (bil), assente (ass) 

Dal momento che i pazienti presentano lesione destra eseguiremo i seguenti confronti: 

• Stimolo a sinistra (controlesionale) vs stimolo a destra (ipsilesionale) controllando 

gli altri parametri 
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• Stimolo a destra (ipsilesionale) vs stimolo bilaterale controllando le altre variabili  

• Stimolo a sinistra (controlesionale) singolo vs stimolo a sinistra (controlesionale) 

al variare degli altri due parametri (dimensione o posizione) 

Per quanto riguarda il parametro della numerosità (n), questo risulta diverso per la 

condizione 0.8 e 0.3. Questo perché non tutti i pazienti ortopedici sono riusciti a svolgere 

il Doppio Compito Spaziale con entrambe le condizioni di angolo visivo dello stimolo. 

In particolare, 7 pazienti ortopedici hanno svolto la condizione 0.3, mentre 9 hanno svolto 

la condizione 0.8. Per questo motivo n= 7 per la condizione 0.3, e n= 9 per la condizione 

0.8.  

CAPITOLO 3: RISULTATI 

3.1 VALUTAZIONE NEUROPSICOLOGICA 

Dai risultati del BIT emerge che un paziente vascolare (VAS 18) e due pazienti ortopedici 

(ORT 11 e ORT 13) mostrano una prestazione deficitaria nel test di cancellazione delle 

linee con un punteggio inferiore a 35/36. In particolare, il paziente ORT 11 mostra una 

prestazione molto bassa, che crediamo sia dovuta ad un’incomprensione delle istruzioni 

del compito. Nel Test di cancellazione delle lettere, quattro pazienti vascolari (VAS 9, 10, 

12, 13) e due pazienti ortopedici (ORT 4, 9) hanno prestazione deficitaria nel test di 

cancellazione delle lettere con un punteggio inferiore a 34/40. Un paziente vascolare 

(VAS 9) ha prestazione deficitaria nel test di cancellazione delle stelline, con un punteggio 

inferiore a 50/54. Due pazienti vascolari (VAS 5, 7) hanno prestazione deficitaria nella 

copia di figure e forme con un punteggio inferiore a 2/4, mentre quattro pazienti vascolari 

(VAS 7, 9, 11, 13) hanno prestazione deficitaria nel test di bisezione di linee (<7/9). Infine, 

nel test di disegno rappresentativo non vi sono prestazioni deficitarie (<1). Un solo 

paziente vascolare (VAS 9) ha punteggio totale del BIT deficitario (<129). Nessun 

paziente manifesta una prestazione indice di neglect. Sono riportate delle tabelle 

riassuntive con i punteggi ottenuti dai pazienti vascolari (Tabella 3.1) e ortopedici 

(Tabella 3.2) nei vari test del BIT. La paziente VAS 10 manca dei risultati del test di 

cancellazione delle stelline, in quanto la prova non era valutabile. Inoltre, non è stato 

possibile somministrare i test carta-matita al paziente ORT 8. 
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BIT pazienti vascolari 

Pazienti 

vascolari 

Sede 

lesione  

Cancellaz. 

Linee 

Cancellaz. 

Lettere 

Cancellaz. 

Stelle 

Copia 

figure\ 

forme 

Bisezione 

linee 

Disegno  BIT 

Tot 

  Sn Dx Sn Dx Sn Dx     

VAS 1 Dx 18 18 20 20 27 27 2 9 3 145 

VAS 2 Dx 18 18 20 19 27 27 2 7 2 141 

VAS 3 Dx 18 18 18 16 26 25 2 9 3 135 

VAS 4 Dx 18 18 18 19 27 27 2 9 3 142 

VAS 5 Sn 18 18 19 19 27 27 1* 9 3 142 

VAS 6 Dx 18 18 20 19 26 25 3 9 2 141 

VAS 7 Dx 18 18 20 19 27 27 1* 4* 1 136 

VAS 8 Dx 18 18 20 20 27 27 3 9 3 146 

VAS 9  Dx 18 17 17* 14* 22* 26* 3 4* 3 125* 

VAS 10 Dx 18 18 14* 7*   3 9 3  

VAS 11 Dx 17 18 16 19 23 27 3 6* 3 133 

VAS 12 Sn 18 18 14* 17* 27 26 3 9 3 136 

VAS 13  Dx 18 18 16* 15* 28 27 3 6* 3 135 

VAS 14 Dx 18 18 17 20 27 27 3 9 3 143 

VAS 15 Dx 17 18 19 20 25 25 3 9 3 140 

VAS 16 Sn 18 18 19 20 27 26 3 9 3 144 

VAS 17 Dx 18 18 19 19 27 27 3 9 3 144 

VAS 18 Dx 5* 4* 20 20 27 27 3 9 3 137 

VAS 19 Sn 18 18 20 20 27 27 4 9 2 139 

Tabella 3.1. Sono riportati i punteggi dei pazienti vascolari, indicando la sede della 

lesione e i risultati ottenuti nei test del BIT. In particolare, sono mostrati i punteggi 

relativi ai singoli test: cancellazione di linee (emispazio sn e dx del foglio), cancellazione 

di lettere (emispazio sn e dx del foglio), cancellazione di stelline (emispazio sn e dx del 

foglio), copia di figure, bisezione di linee e disegno rappresentativo. Viene inoltre 

presentato il punteggio totale ottenuto nel BIT. Gli asterischi (*) indicano una prestazione 

deficitaria. Nota. Sn= sinistra; dx= destra. 
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BIT pazienti ortopedici 

Pazienti 

ortopedici 

Cancellaz. 

Linee 

Cancellaz. 

Lettere 

Cancellaz. 

Stelle 

Copia 

figure 

Bisezione 

linee 

Disegno  BIT 

TOT  

 Sn Dx Sn Dx Sn Dx     

ORT 1 18 18 19 20 27 27 3 9 3 145 

ORT 2 18 18 19 19 27 26 3 8 2 141 

ORT 3 18 18 20 20 27 27 3 9 3 146 

ORT 4 18 18 15* 17* 27 27 3 9 2 137 

ORT 5 18 18 20 18 27 27 3 9 2 143 

ORT 6 18 18 20 20 27 27 3 8 3 145 

ORT 7 18 18 19 17 27 27 3 8 3 141 

ORT 8           

ORT 9 18 18 19* 15* 27 27 3 9 3 140 

ORT 10 18 18 19 19 27 27 3  3 135 

ORT 11  9* 10* 18 20 27 27 3 8 3 126* 

ORT 12 18 18 19 20 27 27 3 9 3 145 

ORT 13 17* 17* 20 20 27 27 3 9 3 144 

ORT 14 18 18 20 20 27 27 3 9 3 146 

ORT 15 18 18 20 20 27 27 3 9 3 146 

Tabella 3.2. Sono riportati i punteggi dei pazienti ortopedici con i corrispondenti risultati 

ottenuti nei test del BIT. In particolare, sono mostrati i punteggi relativi ai singoli test: 

cancellazione di linee (emispazio sn e dx del foglio), cancellazione di lettere (emispazio 

sn e dx del foglio), cancellazione di stelline (emispazio sn e dx del foglio), copia di figure, 

bisezione di linee e disegno rappresentativo. Viene inoltre presentato il punteggio totale 

ottenuto nel BIT. Gli asterischi (*) indicano una prestazione deficitaria. Nota. Sn= 

sinistra; dx= destra. 

 

Dai test carta-matita emerge che nel test di Bisiach i pazienti vascolari 3, 7 e 15 hanno 

punteggio 1, mentre tutti gli altri hanno punteggio 0 (Tabella 3.3). Nessuno raggiunge un 

punteggio critico indice di anosognosia.  

 Test di Bisiach  

Pazienti 

VAS 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 

Punteggio  0 0 1 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0 

Tabella 3.3. Nella seguente tabella sono riportati il numero relativo al codice di ogni 

paziente vascolare e il corrispondente punteggio ottenuto al test di Bisiach. 
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È possibile visionare i risultati ottenuti dai pazienti vascolari, nel Finger Confrontation 

Test singola e doppia, nella tabella 3.4. Non è stato possibile somministrare il test ai 

pazienti VAS 13 e VAS 16. 

Finger Confrontation Test 

  Singola Doppia 

Partecipanti Sede 

les. 

Omiss. sup. 

controles. 

Omiss. 

sup. 

ipsiles. 

Omiss. 

inf. 

controles. 

Omiss. 

inf. 

ipsiles. 

Omiss. sup. 

controles 

Omiss. 

sup.  

ipsiles. 

Omiss. 

inf. 

controles. 

Omiss. 

inf. 

ipsiles. 

VAS 1 
DX 0 0 0 0 0 0 0 0 

VAS 2 
DX 0 0 0 0 0 0 0 0 

VAS 3 
DX 0 0 0 0 0 0 0 0 

VAS 4 
DX 0 0 0 0 0 0 0 0 

VAS 5 
SN 0 0 0 0 0 0 0 0 

VAS 6 
DX 0 0 0 0 0 0 0 0 

VAS 7 
DX 1 0 0 0 1 0 0 0 

VAS 8 
DX 0 0 0 0 0 0 0 0 

VAS 9 
DX 0 4 0 3 0 0 1 0 

VAS 10 
DX 0 0 0 0 0 0 0 0 

VAS 11 
DX 1 0 0 0 7 2 10 0 

VAS 12 
SN 0 0 0 0 0 1 0 0 

VAS 13 DX 
        

VAS 14 
DX 0 0 0 0 0 0 0 0 

VAS 15 
DX 0 0 0 0 0 2 0 1 

VAS 16 SN 
        

VAS 17 
DX 0 0 0 0 0 0 0 0 

VAS 18 
DX 0 0 0 0 0 1 0 0 

VAS 19 
SN 0 0 0 0 0 0 0 0 

Tabella 3.4. Sono riportate le omissioni del Finger Confrontation Test singolo e doppio per 

ciascun quadrante (superiore controlesionale, superiore ipsilesionale, inferiore 

controlesionale, inferiore ipsilesionale). Nota. Sn= sinistra, Dx= destra. 

Nella Lista di Rey per la memoria immediata, tre pazienti vascolari (VAS 4, 7 10) 

risultano avere prestazione deficitaria. Per quanto riguarda invece la memoria differita, 



~ 42 ~ 
 

risultano avere punteggio patologico un paziente vascolare (VAS 5) e uno ortopedico 

(ORT 4). Nel Digit Span Diretto, tre pazienti vascolari (VAS 7, 10, 11) hanno prestazione 

deficitaria, mentre nel Digit Span Inverso si riscontrano punteggi patologici in tre pazienti 

vascolari (VAS 10, 12, 18) e un ortopedico (ORT 4). Nello Stroop Test, per quanto 

riguarda gli errori, sette pazienti vascolari (VAS 1, 2, 3, 10, 11, 18, 19) e due ortopedici 

(ORT 5, 13) hanno prestazione deficitaria. Se invece si considera lo Stroop Test per il 

tempo, hanno prestazione deficitaria due pazienti vascolari (VAS 5, 9) e uno ortopedico 

(ORT 5). Nel Test dei Gettoni hanno prestazione deficitaria un paziente vascolare (VAS 

10) e due pazienti ortopedici (ORT 4, 11). Nel TMT-A, quattro pazienti vascolari (VAS 

9, 10, 11, 18) hanno prestazione deficitaria, mentre nel TMT-B solamente un paziente 

vascolare (VAS 7). Nel Test di Memoria con Interferenza con 10 secondi, due pazienti 

vascolari (VAS 4, 9) e uno ortopedico (ORT 4) hanno prestazione deficitaria. Quando 

l’interferenza è di 30 secondi, hanno prestazione sotto la norma un paziente vascolare 

(VAS 4) ed un paziente ortopedico (ORT 5) I risultati dei test carta-matita dei pazienti 

vascolari sono riportati nella tabella riassuntiva 3.5, mentre i risultati dei pazienti 

ortopedici nella tabella 3.6. Tutti i risultati mancanti dei test sono dovuti ad una mancata 

somministrazione, causata dall’abbandono della ricerca prima del termine dell’intero 

protocollo.  

 Test carta-matita pazienti vascolari 

Pazienti 

vascolari 

Rey 

imm. 

Rey 

diff. 

Span 

dir. 

Span 

inv. 

Stroop 

errori 

Stroop 

tempo 

Test 

gett. 

TmtA TmtB Mem 

int. 

10 

Mem 

int 

30 

 P.E. P.E. P.E. P.E. P.E. P.E. P.z P.z P.z P.z  P.z 

VAS 1 1 4 4 2 0** 4 0.3  0.09 0.58  -0.51  -0.29  

VAS 2 3 2 2 3 0** 4 0.18  -0.003  0.96  -0.59  -0.83  

VAS 3 1 1 2 3 0** 1 0.3  -0.795  0.36  0.30  -0.29  

VAS 4 0** 2 4 1 4 4 0.18  -0.12  -.000  -2.2** -2.3**  

VAS 5 1 0** 2 3 4 0** 0.3  -0.82  0.04  1.11  0.16  

VAS 6 3 1 2 3 2 4 0.2  -0.14  0.17  0.86  0.83  

VAS 7 0** 3 0** 1 2 1 0.03  -0.38  2.64**  -0.1  0.62  

VAS 8 4 3 4 1 4 4 0.18  -1.21  -0.67  -.04  1.09  

VAS 9 4 3 3 2 2 0** 0.27  2.7**    -2.1**    

VAS 10 0** 3 0** 0** 0** 4 -4.4**  2.94**    0.49  -1.32  

VAS 11 1 4 0**  0** 4 0,3  4.5**    0.71  -0.29  

VAS 12   3 0**   0.46  -0.09    0.9  1.28  

VAS 13        0.46          

VAS 14 2 3 4 3 2 2 0.2  0.27  0.32  0.39  0.28  
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Tabella 3.5. Sono riportati i punteggi dei pazienti vascolari per ciascun test carta-matita. 

In particolare, sono mostrati i punteggi equivalenti (p.e.) della Lista di Rey immediata e 

differita, dello Span Diretto e Inverso, degli errori e del tempo nel Test di Stroop, e i 

punteggi z (p.z) del Test dei Gettoni, di TMT-A e TMT-B, e della memoria con interferenza 

10s e 30s. Due asterischi (**) indicano una prestazione deficitaria. 

Test carta-matita pazienti ortopedici 

Pazienti 

ortopedici 

Rey 

imm 

Rey 

diff 

Span 

dir 

Span 

inv 

Stroop 

errori 

Stroop 

tempo  

Test 

gettoni 

Tmt-A Tmt-B Mem 

int 

10 

Mem 

int 

30 

 P.E. P.E. P.E. P.E. P.E. P.E. P.z P.z P.z P.z  P.z 

ORT 1 5 4 4 4 2 4 0.3 -1.36  -1.07  1.11  -0.29  

ORT 2 5 4 4 1 4 4 0.45 -0.97    1.34  -0.09  

ORT 3 5 2 2 1 3 4 0.17 -1.39  -0.49  -1.25  -0.27  

ORT 4 5 0** 2 0** 4 1 -9.8** 0.20  0.64  -2.0**  -1.93  

ORT 5 4 4 4 3 0** 0** 0.2 0.20  0.197  -1.04  -2.5**  

ORT 6 5 3 2 1 4 3 0.3 -1.48  -1.23  0.3  0.16  

ORT 7 4 2 4 4 1 3 0.3 -0.86  -0.16  -0.51  0.62  

ORT 8                

ORT 9 5 4 4 4 4 4 0 -1.23  -1.60  0.75  1.01  

ORT 10 4 2 3 4 3 4 0.08 -1.17    0.463  -0.55  

ORT 11       -3.7**         

ORT 12       0.46         

ORT 13  5 2 1 1 0** 3 0.46 -1.17    0.46  0.83  

ORT 14       0.52         

ORT 15       0.2         

Tabella 3.6. Sono riportati i punteggi dei pazienti ortopedici per ciascun test carta-matita. 

In particolare, sono mostrati i punteggi equivalenti (p.e.) della lista di rey immediata e 

differita, dello span diretto e inverso, degli errori e del tempo nel test di stroop, e i 

punteggi z (p.z) del test dei gettoni, di tmt-a e tmt-b, e della memoria con interferenza 10s 

e 30s. Due asterischi (**) indicano una prestazione deficitaria.           

 

 

VAS 15 4 4 4 4 1 4 0    -1.8  0.8  1  

VAS 16       0.3      1.11  -0.75  

VAS 17       0.18          

VAS 18 4 4 1 0** 0** 4 0.3  3.23**  0.15  -0.5  -0.75  

VAS 19 1 3 4 3 0** 4 0.18 -1.03 -0.78 1.03 0.61 
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3.2 RISULTATI GRUPPO VASCOLARE 

Abbiamo stimato il modello, considerando quale variabile dipendente “Accuratezza”, e 

quali variabili indipendenti “Dimensione”, “Compito”, e “Posizione”. Nella figura 3.1, è 

possibile visionare graficamente come la variabile dipendente varia in relazione alle 

variabili indipendenti. 

 

 

Figura 3.1. Il grafico mostra come la variabile dipendente “accuratezza” varia in 

relazione delle variabili indipendenti specificate. L’asse delle ordinate (y) rappresenta 

le probabilità previste dalla variabile dipendente dicotomica in relazione alle variabili 

indipendenti “Compito”,“Posizione”,”Dimensione”. I livelli della variabile posizione 

sono ipsilesionale, controlesionale, bilaterale, e assente. I livelli della variabile 

“compito sono singolo, doppio visivo (d.visivo) e doppio uditivo (d.uditivo). I livelli 

della variabile “dimensione” sono 0.3 e 0.8.  

 

 

ipsilesionale 

controlesionale 

bilaterale 

assente 

GRUPPO VASCOLARE 
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Successivamente, abbiamo applicato l’ANOVA di tipo 3 con il test chi-quadrato, così da 

valutare la devianza spiegata da effetti principali (che misurano l’influenza di una singola 

variabile indipendente sulla risposta), e da effetti di interazione (che misurano gli effetti 

di due o più variabili indipendenti su quella dipendente). I risultati sono riportati nella 

Tabella 3.7. 

ANOVA tipo 3 con test chi-quadrato 

Effetti Chisq Df Pr(>Chisq) 

Intercetta 66.267 1 <0.001* 

Compito 15.027 2 <0.001* 

Posizione 63.132 3 <0.001* 

Dimensione 0.170 1 0.681 

Compito*posizione 13.679 6 0.033* 

Compito*dimensione 4.940 2 0.085 

Posizione*dimensione 8.836 3 0.032* 

Compito*posizione*dimensione 13.539 6 0.035* 

Tabella 3.7. Nella seguente tabella sono riportati gli effetti principali e di interazione, il 

valore del test chi-quadrato (“Chisq”), i gradi di libertà (Df), ed il valore p (Pr(>Chisq)), 

che indica la significatività statistica. L’asterisco indica un valore p statisticamente 

significativo (<0.05). 

Dai risultati è emerso che l’intercetta risulta significativa, cioè che, quando le variabili 

indipendenti sono al livello di riferimento, la variabile dipendente “accuratezza” presenta 

un valore diverso da 0. Gli effetti principali “Compito” e “Posizione” sono significativi, 

mentre “Dimensione” non risulta significativo. Questi risultati sono indicativi del fatto 

che c’è effetto statisticamente significativo delle variabili indipendenti “compito” e 

“posizione” sulla variabile dipendente “accuratezza”. Inoltre, risultano significative le 

interazioni “Compito*Posizione”, “Posizione*Dimensione”, e 

“Compito*Posizione*Dimensione”.  Cioè indica che l’effetto di una variabile dipende dai 

livelli dell’altra. 

I contrasti della variabile “Compito” hanno evidenziato un’accuratezza media maggiore 

per il compito singolo, rispetto al doppio uditivo (E= 0.054, SE= 0.022, df= ∞, z.ratio= 
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2.496, p-value= 0.034), mentre gli altri contrasti non si sono rivelati significativi. I 

risultati sono visibili nella tabella 3.8.  

Contrasti dell’effetto principale compito 

Condizione 

1 

Media 

condizione 

1 

Condizione 

2 

Media 

condizione 2 

Contrasto E SE Df Z P 

Singolo 0.968 Visivo 0.942 Singolo– 

visivo 

0.026 0.012 ∞ 2.196 .072 

Singolo 0.968 Uditivo 0.914 Singolo– 

uditivo 

0.054 0.022 ∞ 2.496 .034* 

Visivo 0.942 Uditivo 0.914 Visivo– 

uditivo 

0.029 0.013 ∞ 2.131 .084 

Tabella 3.8. Nella seguente tabella sono riportati i contrasti dell’effetto principale 

“Compito”. Nota: E= differenza delle medie, SE= errore standard, df= gradi di libertà, 

z= z. ratio, p= livello di significatività. L’asterisco indica un risultato statisticamente 

significativo (p<.05). 

Dai contrasti dell’effetto principale “Posizione” (Tabella 3.9) è possibile osservare che i 

pazienti mostrano particolare difficoltà nella localizzazione degli stimoli bilaterali, infatti 

l’accuratezza media risulta significativamente minore rispetto a stimoli ipsilesionali (E= 

0.110, SE= 0.042, df= ∞, z.ratio= 2.592, p-value= 0.047), controlesionali (E= 0.078, SE= 

0.030, df= ∞, z.ratio= 2.589, p-value= 0.047), e assenti (E= -0.085, SE= 0.033, df= ∞, 

z.ratio= -2.593, p-value= 0.047). Gli altri contrasti non si sono rivelati significativi. 

Contrasti dell’effetto principale posizione 

Condizione 

1 

Media 

condizione 

1 

Condizione 

2 

Media 

condizione 2 

Contrasti E SE Df Z P 

Ipsi 0.983 Contro 0.951 Ipsi – contro 0.032 0.014 ∞ 2.257 .108 

Ipsi 0.983 Bil  0.873 Ipsi – bil 0.110 0.042 ∞ 2.592 .047* 

Ipsi 0.983 Ass 0.959 Ipsi – ass 0.025 0.011 ∞ 2.178 .130 

Contro 0.951 Bil 0.873 Contro – bil 0.078 0.030 ∞ 2.589 .047* 

Contro 0.951 Ass 0.959 Contro – ass -0.008 0.007 ∞ -1.055 .717 

Bil 0.873 Ass 0.959 Bil – ass -0.085 0.033 ∞ -2.593 .047* 

Tabella 3.9. Nella seguente tabella sono riportati i contrasti della variabile “Posizione”. 

Nota: E= differenza delle medie, SE= errore standard, df= gradi di libertà, z= z. ratio, 

p= livello di significatività. L’asterisco indica un risultato statisticamente significativo 

(p<.05). 
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Nonostante l’interazione tra “Compito” e “Posizione” sia risultata significativa nello 

spiegare la devianza della variabile “Accuratezza”, non si osservano contrasti specifici 

significativi (Tabella 3.10).  

Tabella 3.10. Nella seguente tabella sono riportati i contrasti dell’interazione 

Posizione*Compito. Nota: E= differenza delle medie, SE= errore standard, df= gradi di 

libertà, z= z. ratio, p= livello di significatività. L’asterisco indica un risultato 

statisticamente significativo (p<.05). 

Dai contrasti dell’interazione tra le variabili “Posizione” e “Dimensione” (Tabella 3.11) 

non emergono differenze significative, nonostante l’interazione fosse risultata 

significativa nello spiegare la devianza della variabile “Accuratezza”.  

 

Contrasti dell’interazione posizione e compito 

Posizione Condizione 

1 

Media 

condizione 

1 

Condizione 

2 

Media 

condizione 

2 

Contrasti E SE Df Z P 

 Singolo 0.994 Visivo 0.977 singolo – 

visivo 

0.017 0.010 ∞ 1.808 .167 

Ipsi  Singolo 0.994 Uditivo 0.978 singolo – 

uditivo 

0.016 0.009 ∞ 1.856 .152 

 Visivo 0.977 Uditivo 0.978 visivo – 

uditivo 

-0.001 0.008 ∞ -0.131 .991 

 Singolo 0.976 Visivo 0.953 singolo – 

visivo 

0.023 0.013 ∞ 1.761 .183 

Contro Singolo 0.976 Uditivo 0.923 

 

singolo – 

uditivo 

0.053 0.024 ∞ 2.187 .074 

 Visivo 0.953 Uditivo 0.923 

 

visivo – 

uditivo 

0.030  0.018 ∞ .672 .216 

 Singolo 0.917 Visivo 0.870 singolo – 

visivo 

0.047 0.027 ∞ 1.759 .183 

Bil  Singolo 0.917 Uditivo 0.834 singolo – 

uditivo 

0.083 0.036 ∞ 2.334 .051 

 Visivo 0.870 Uditivo 0.834 visivo – 

uditivo 

0.036 0.028 ∞ 1.286 .403 

 Singolo 0.985 Visivo 0.970 singolo – 

visivo 

0.016 0.009 ∞ 1.648 .226 

Ass  Singolo 0.985 Uditivo 0.921 singolo – 

uditivo 

0.064 0.029 ∞ 2.246 .064 

 Visivo 0.970 Uditivo 0.921 visivo – 

uditivo 

0.049 0.0233 ∞ 2.090 .092 
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Tabella 3.11. Nella seguente tabella sono riportati i contrasti dell’interazione 

posizione*dimensione. Nota: E= differenza delle medie, SE= errore standard, df= gradi 

di libertà, z= z. ratio, p= livello di significatività. L’asterisco indica un risultato 

statisticamente significativo (p<.05). 

Infine, osservando i contrasti dell’interazione tra le variabili “Posizione”, “Compito” e 

“Dimensione”, non risulta alcun contrasto specifico significativo, nonostante 

l’interazione risulti significativa nello spiegare la devianza della variabile “Accuratezza” 

(Tabella 3.12). 

Contrasti dell’interazione posizione, compito e dimensione 

Posizione-

compito 

Condizione 

1 

Media 

condizione 

1 

Condizione 

2 

Media 

condizione 

2 

Contrasti E SE Df Z P 

Ipsi – 

singolo 

0.3 0.995 0.8 0.994 0.3 – 0.8 0.001 0.004 ∞ 0.408 .684 

Ipsi – 

visivo 

0.3 0.963 0.8 0.992 0.3 – 0.8 -0.029 0.017 ∞ -1.719 .086 

Ipsi – 

uditivo 

0.3 0.968 0.8 0.989 0.3 – 0.8 -0.021 0.013 ∞ -1.588 .112 

Contro – 

singolo 

0.3 0.984 0.8 0.969 0.3 – 0.8 0.015 0.011 ∞ 1.453 .146 

Contro – 

visivo 

0.3 0.940 0.8 0.967 0.3 – 0.8 -0.027 0.019 ∞ -1.390 .165 

Contro – 

uditivo 

0.3 0.903 0.8 0.943 0.3 – 0.8 -0.041 0.027 ∞ -1.481 .139 

Bil – 

singolo 

0.3 0.892 0.8 0.941 0.3 – 0.8 -0.050 0.030 ∞ -1.675 .094 

Bil –  

Visivo 

0.3 0.837 0.8 0.902 0.3 – 0.8 -0.065 0.041 ∞ -1.575 .115 

Bil – 

uditivo 

0.3 0.821 0.8 0.846 0.3 – 0.8 -0.025 0.039 ∞ -0.653 .514 

Ass – 

singolo 

0.3 0.982 0.8 0.988 0.3 – 0.8 -0.006 0.007 ∞ -0.826 .409 

Contrasti dell’interazione posizione e dimensione 

Posizione Condizione 

1 

Media 

condizione 

1 

Condizione 

2 

Media 

condizione 

2 

Contrasti E SE Df Z P 

Ipsi 0.3 0.975 0.8 0.991 0.3 – 0.8 -0.016 0.009 ∞ -1.877 .061 

Contro 0.3 0.942 0.8 0.960 0.3 – 0.8 -0.017 0.012 ∞ -1.477 .140 

Bil 0.3 0.850 0.8 0.897 0.3 – 0.8 -0.047 0.025 ∞ -1.876 .061 

Ass  0.3 0.958 0.8 0.959 0.3 – 0.8 <0.001 0.009 ∞ -0.029 .977 
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Ass – 

visivo 

0.3 0.963 0.8 0.976 0.3 – 0.8 -0.013 0.013 ∞ -1.017 .309 

Ass – 

uditivo 

0.3 0.930 0.8 0.912 0.3 – 0.8 0.018 0.024 ∞ 0.751 .453 

Tabella 3.12. Nella seguente tabella sono riportati i contrasti dell’interazione 

Posizione*Compito*Dimensione. Nota: E= differenza delle medie, SE= errore 

standard, df= gradi di libertà, z= z. ratio, p= livello di significatività. L’asterisco indica 

un risultato statisticamente significativo (p<.05). 

Osservando le risposte dei pazienti nella condizione di target bilaterale, emerge una 

tendenza a rispondere col target ipsilesionale. In particolare, nella condizione 0.3, hanno 

indicato nel 12% dei casi di aver visto un target ipsilesionale, nel 4% un target 

controlesionale, e nel 3% di non aver visto nulla. Allo stesso modo, nella condizione 0.8, 

riportano nell’11% dei casi di vedere un target ipsilesionale, nel 3% dei casi un target 

controlesionale, e nel 2% dei casi di non vedere nulla. Per una maggiore comprensione è 

possibile visionare la figura 3.12. Complessivamente, a livello qualitativo, ciò potrebbe 

essere indicativo di un bias attenzionale che porta i pazienti a rivolgere la propria 

attenzione verso lo stimolo ipsilesionale. 

  

FIGURA 3.2. Sono riportati gli errori dei pazienti quando lo stimolo è localizzato 

bilateralmente nelle condizioni 0.3°(a) e 0.8°(b). 
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Dai grafici delle figure 3.3 e 3.4 è possibile osservare l’elevata variabilità interindividuale 

presente tra i pazienti vascolari. Alcuni pazienti mantengono una prestazione elevata in 

tutte le condizioni, mentre altri hanno difficoltà evidenti, specie quando lo stimolo è 

bilaterale o sinistro. Tendenzialmente, sono i pazienti VAS 3, VAS 9, e VAS 11 a mostrare 

maggiori difficoltà con il compito (in particolare con il target bilaterale). Per questo 

motivo, approfondiremo la loro prestazione nelle prossime sezioni, così da comprendere 

meglio la natura dei loro errori. Sempre all’interno di questi grafici, sono riportate per 

ogni condizione le medie dei pazienti ortopedici, che sono uguali o tendono ad 1, 

indicando una prestazione eccellente da parte dei pazienti ortopedici.  

 

Figura 3.3. Prestazione dei pazienti vascolari, in termini di accuratezza media, nel 

rilevare la posizione del target durante l’esecuzione del Doppio Compito Spaziale per 

la condizione di target con dimensione 0.3. Sono riportate anche le accuratezze medie 

dei pazienti vascolari e dei controlli ortopedici.  
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Figura 3.4. Prestazione dei pazienti vascolari,  in termini di accuratezza media, nel 

rilevare la posizione del target durante l’esecuzione del Doppio Compito Spaziale per 

la condizione di target con dimensione 0.8. Sono riportate anche le accuratezze medie 

dei pazienti vascolari e dei controlli ortopedici. 

3.3 RISULTATI CASI SINGOLI 

3.3.1 PAZIENTE VAS 11 

La paziente VAS 11 è una signora di 64 anni, con 8 anni di scolarità, che ha lavorato come 

babysitter e barista. Viene ricoverata in ospedale con diagnosi di “infarto silviano destro 

da occlusione dell’arteria cerebrale media su base aterotrombotica (stenosi carotidea 

destra) trattata con trombectomia”.  All’interno del BIT, l’unico sub-test in cui la paziente 

ha riportato una prestazione patologica è il Test di Bisezione di Linee, dove ottiene un 

punteggio di 6/9, mentre in tutti gli altri sub-test la prestazione risulta nella norma. Dal 

Finger Confrontation Test risultano molteplici omissioni quando la stimolazione è doppia; 

infatti, la paziente omette 7 stimoli nel quadrante superiore controlesionale, 2 stimoli nel 

quadrante superiore ipsilesionale, e 10 stimoli nel quadrante inferiore controlesionale. 

Quando la stimolazione è singola, la paziente omette un solo stimolo nel quadrante 

superiore controlesionale. Inoltre, risultano deficitari la Lista di Apprendimento di Rey 

Immediata, Span diretto e Inverso, Test di Stroop (errori), e TMT. 
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3.3.1.1 ANALISI SOFTWARE RSDT 

Confronto tra posizioni spaziali 

Confronto sinistra vs destra 

Confrontando le accuratezze medie tra posizione dello stimolo a sinistra e posizione dello 

stimolo a destra, si è osservata una differenza statisticamente significativa in tutti i tipi di 

compito nella condizione 0.8. La paziente ha accuratezza media significativamente 

inferiore con posizione dello stimolo a sinistra rispetto a destra nel compito singolo (0.44 

< 0.94), [df=8, t=7.35, p due code< .001], nel doppio compito visivo (0.21<1), [df=8, 

t=10.10, p due code < .001], e nel doppio compito uditivo (0<0.56), [df=8, t=6.49, p due code< 

.001] (Tabella 3.13).  

 Condizione 0.8  

 Gruppo di controllo Vas11  

 M (sd) M (sd) p due code 

 Sn Dx Sn Dx  

C. singolo 1(0.1) 0.99(0.81) 0.44(0.51) 0.94(0.23) < .001 

D.C. visivo 1(0.1) 1(0.1) 0.21(0.43) 1(0) < .001 

D.C. uditivo 1(0.1) 0.99(0.08) 0 (0) 0.56(0.53) < .001 

Tabella 3.13. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.8, posizionati a sinistra (sn) e a destra dx), calcolate per il gruppo di 

controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze medie della paziente nelle 

tipologie di compito singolo (C. singolo), doppio visivo (D.C. visivo), doppio uditivo 

(D.C. uditivo). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività statistica.  

Lo stesso si osserva nella condizione 0.3, dove l’accuratezza media risulta 

significativamente inferiore con posizione dello stimolo a sinistra rispetto a destra, nel 

compito singolo (0.78 < 0.94), [df=6, t=2.999, p due code=0.02], nel doppio compito visivo 

(0.25<0.80), [df=6, t=7.001, p due code< .001] e nel doppio compito uditivo (0.14<0.89), 

[df=6, t=9.296, p due code< .001] (Tabella 3.14). 
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 Condizione 0.3  

 Gruppo di controllo Vas11  

 M (sd) M (sd) p due code 

 Sn Dx Sn Dx  

C.singolo 0.99(0.09) 1(0.1) 0.78(0.43) 0.94(0.24) .02 

D.C.visivo 1(0.1) 0.99(0.09) 0.25(0.45) 0.80(0.45) < .001 

D.C.uditivo 0.99(0.09) 1(0.1) 0.14(0.14) 0.89(0.33) < .001 

Tabella 3.14. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.3, posizionati a sinistra (sn) e a destra dx), calcolate per il gruppo di 

controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze medie della paziente nelle 

tipologie di compito singolo (C. singolo), doppio visivo (D.C. visivo), doppio uditivo 

(D.C. uditivo). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività statistica. 

Confronto destra vs bilaterale 

Nella condizione 0.8 la paziente non è mai capace di localizzare stimoli bilaterali. 

L’accuratezza media risulta significativamente maggiore quando lo stimolo è localizzato 

a destra, nel compito singolo (0<0.94), [df=8, t= 11.33, p due code=<.001], e nel doppio 

compito visivo (0<1), [df=8, t= 11.79, p due code =<.001] (Tabella 3.15). 

 Condizione 0.8  

 Gruppo di controllo Vas11  

 M (sd) M (sd) p due code 

 Bil Dx Bil Dx  

C. singolo 1(0.1) 0.99(0.081) 0(0) 0.94(0.23) <.001 

D.C. visivo 1(0.1) 1(0.1) 0(0) 1(0) <.001 

D.C. uditivo 0.98(0.14) 0.99(0.08) 0(0) 0.56(0.53) .346 

Tabella 3.15. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.8 posizionati a destra (dx) e bilateralmente (bil), e calcolate per il gruppo 

di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze medie della paziente nelle 

tipologie di compito singolo (C. singolo), doppio visivo (D.C. visivo), doppio uditivo 

(D.C. uditivo). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività statistica.  
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Come nella condizione 0.8, nella condizione 0.3 la paziente ha nuovamente accuratezza 

media inferiore con posizione dello stimolo bilaterale. La differenza risulta staticamente 

significativa nel compito singolo (0<0.90), [df=6, t=9.675, p due code< .001], nel doppio 

compito visivo (0<0.80), [df=6, t=3.194, p due code=.019], e nel doppio compito uditivo 

(0<0.89), [df=6, t=8.084, p due code< .001] (Tabella 3.16). 

 Condizione 0.3  

 Gruppo di controllo Vas11  

 M (sd) M (sd) p due code 

 Bil Dx Bil Dx  

C. singolo 1(0.1) 1(0.1) 0(0) 0.90(0.32) < .001 

D.C. visivo 0.98(0.13) 0.99(0.09) 0(0) 0.8 (0.45) .019 

D.C. uditivo 0.98(0.13) 1(0.1) 0(0) 0.89(0.33) < .001 

Tabella 3.16. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.3 posizionati a destra (dx) e bilateralmente (bil), e calcolate per il gruppo 

di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze medie della paziente nelle 

tipologie di compito singolo (C. singolo), doppio visivo (D.C. visivo), doppio uditivo 

(D.C. uditivo). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività statistica.  

Riassunto del confronto tra posizioni 

La paziente ha difficoltà nel localizzare gli stimoli sinistri (controlesionali), dove ha 

accuratezza media inferiore rispetto agli stimoli destri (ipsilesionali), indipendentemente 

dalla tipologia di compito e dall’angolo visivo dello stimolo (Figura 3.5a,b). 

L’accuratezza media alla stimolazione bilaterale è sempre uguale a 0. Nella condizione 

0.8 l’accuratezza media risulta significativamente minore con lo stimolo bilaterale, 

rispetto allo stimolo destro, nei compiti singolo e doppio visivo. Nella condizione 0.3, 

invece, l’accuratezza media dello stimolo bilaterale risulta minore rispetto a quella dello 

stimolo destro in tutte e tre le condizioni. È possibile inoltre osservare, dalla natura degli 

errori bilaterali, che la paziente sembra manifestare estinzione sinistra. Vi è una chiara 

tendenza della paziente a rispondere “destra”, dato uno stimolo bilaterale, sia nella 

condizione 0.3 (86% delle risposte), sia nella condizione 0.8 (83% delle risposte) (Figura 

3.6a,b). Per quanto riguarda lo stimolo sinistro, riporta nel 70% dei casi di non vedere 

nulla, e nel 7% dei casi di vedere lo stimolo a destra, nella condizione 0.8. Nella 
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condizione 0.3, la percentuale di risposte “destra” è del 19%, mentre la percentuale di 

risposte assente è del 32% (Figura 3.6c,d). 

 

Figura 3.5. Vengono riportate le accuratezze medie della paziente con target localizzato 

a sinistra, destra, e bilateralmente per ogni tipologia di compito (compito singolo, doppio 

compito visivo, doppio compito uditivo), e con angolo visivo del target di 0.3° (a) e 0.8° 

(b).   
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Figura 3.6. Sono riportate le risposte date dalla paziente quando lo stimolo è 

localizzato bilateralmente nelle condizioni 0.3°(a) e 0.8°(b), e quando lo stimolo è 

sinistro nelle condizioni 0.3° (c) e 0.8°(d). 

Confronto tra le tipologie di compito 

Compito singolo vs doppio compito visivo 

Nella condizione 0.8, la prestazione della paziente risulta significativamente peggiore nel 

doppio compito visivo con posizione dello stimolo a sinistra (0.21<0.44), [df=8, t=3.979, 

p due code=.004]. Lo stesso avviene nella condizione 0.3, dove la prestazione della paziente 

risulta nuovamente significativamente peggiore nel doppio compito visivo (0.25<0.78), 

[df=6, t=6.267, p due code<.001]. Quando lo stimolo è posto a destra la prestazione differisce 
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compito visivo rispetto al singolo (0.80<0.94), [df=6, t=1.769, p due code=.041]. Data una 

stimolazione bilaterale, l’accuratezza media della paziente risulta sempre uguale a 0 

(Tabella 3.17; Tabella 3.18).  

 Condizione 0.8  

 Gruppo di controllo Vas11  

 M (sd) M (sd) p due code 

 C. singolo D.C.visivo C. singolo D.C.visivo  

Sn 1(0.1) 1(0.1) 0.44(0.51) 0.21(0.43) .004 

Dx 0.99(0.08) 1(0.1) 0.94(0.24) 1(0) .291 

Bil 1(0.1) 1(0.1) 0(0) 0(0) \ 

Tabella 3.17. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.8 nei compiti singolo (C. singolo) e doppio visivo (D.C. visivo), calcolate 

per il gruppo di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze medie della 

paziente nelle condizioni in cui il target è posizionato a sinistra (sn), a destra (dx), 

bilateralmente (bil). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività 

statistica.   

 Condizione 0.3  

 Gruppo di controllo Vas11  

 M (sd) M (sd) p due code 

 C. singolo D.C. visivo C. singolo D.C. visivo  

Sn 0.99(0.09) 1(0.1) 0.78(0.43) 0.25(0.45) <.001 

Dx 1(0.1) 0.99(0.09) 0.94(0.23) 0.80(0.45) .041 

Bil 1(0.1) 0.98(0.13) 0(0) 0(0) \ 

Tabella 3.18. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.3 nei compiti singolo (C. singolo) e doppio visivo (D.C. visivo), calcolate 

per il gruppo di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze medie della 

paziente nelle condizioni in cui il target è posizionato a sinistra (sn), a destra (dx), 

bilateralmente (bil). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività 

statistica.   
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Compito singolo vs doppio compito uditivo 

Confrontando la prestazione tra compito singolo e doppio compito uditivo, con posizione 

dello stimolo bilaterale, si osserva in entrambi le condizioni 0.3 e 0.8 un’accuratezza 

media pari a 0. Quando lo stimolo è posto a sinistra ed ha angolo visivo 0.8, la prestazione 

della paziente risulta significativamente peggiore nel doppio compito uditivo rispetto al 

singolo (0<0.44), [df=8, t=6.785, p due code<.001].  Si ottiene lo stesso risultato con 

posizione dello stimolo a destra; infatti, la prestazione della paziente risulta 

significativamente peggiore nel doppio compito uditivo rispetto al singolo (0.56<0.94), 

[df=8, t=7.19, p due code<.001] (Tabella 3.19). 

 Condizione 0.8  

 Gruppo di controllo Vas11  

 M (sd) M (sd) p due code 

 C. singolo D.C. uditivo C. singolo D.C. uditivo  

Sn 1(0.1) 1(0.1) 0.44(0.51) 0 (0) <.001 

Dx 0.99(0.08) 0.99(0.08) 0.94(0.24) 0.56(0.53) <.001 

Bil 1(0.1) 0.98(0.14) 0(0) 0(0) \ 

Tabella 3.19. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.8 nei compiti singolo (C. singolo) e doppio uditivo (D.C. uditivo), 

calcolate per il gruppo di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze 

medie della paziente nelle condizioni in cui il target è posizionato a sinistra (sn), a destra 

(dx), bilateralmente (bil). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività 

statistica.   

Nella condizione 0.3, la prestazione risulta significativamente peggiore nel doppio 

compito visivo rispetto al singolo, quando lo stimolo è sinistro (0.14<0.78), [df=6, t=0,96, 

p due code=.006]. (Tabella 3.20) 

 Condizione 0.3  

 Gruppo di controllo Vas11  

 M (sd) M (sd) p due code 

 C. singolo D.C. uditivo C. singolo D.C. uditivo  

Sn 0.99(0.09) 0.99(0.09) 0.78(0.43) 0.14(0.38) .006 
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Dx 1(0.1) 1(0.1) 0.94(0.24) 0.89(0.33) .371 

Bil 1(0.1) 0.98(0.13) 0(0) 0(0) \ 

Tabella 3.20. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.3 nei compiti singolo (C. singolo) e doppio uditivo (D.C. uditivo), 

calcolate per il gruppo di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze 

medie della paziente nelle condizioni in cui il target è posizionato a sinistra (sn), a destra 

(dx), bilateralmente (bil). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività 

statistica.   

Doppio compito visivo vs doppio compito uditivo 

Dato uno stimolo bilaterale, indipendentemente da angolo visivo del target e tipologia del 

compito, l’accuratezza media anche in questo caso risulta 0. Confrontando la prestazione 

tra doppio compito visivo e doppio compito uditivo, quando lo stimolo è a sinistra, la 

prestazione della paziente risulta significativamente peggiore nel doppio compito uditivo, 

sia nella condizione 0.8 (0<0.21), [df=8, t=3.739, p due code=.006], sia nella condizione 0.3 

(0.14<0.25), [df=6, t=3.246, p due code=.018]. Quando lo stimolo è localizzato a destra con 

angolo visivo 0.8, la prestazione della paziente risulta significativamente peggiore nel 

doppio compito uditivo, rispetto al visivo (0.56<1), [df=8, t=7.843, p due code<.001] 

(Tabella 3.21; Tabella 3.22). 

 Condizione 0.8  

 Gruppo di controllo Vas11  

 M (sd) M (sd) p due code 

 D.C. visivo D.C. uditivo D.C. visivo D.C. uditivo  

Sn 1(0.1) 1(0.1) 0.21(0.43) 0(0) .006 

Dx 1(0.1) 0.99(0.08) 1(0) 0.56(0.53) <.001 

Bil 1 (0.1) 0.98(0.14) 0(0) 0(0) \ 

Tabella 3.21. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.8 nei compiti doppio visivo (D.C. visivo) e doppio uditivo (D.C. uditivo), 

calcolate per il gruppo di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze 

medie della paziente nelle condizioni in cui il target è posizionato a sinistra (sn), a destra 

(dx), bilateralmente (bil). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività 

statistica.   
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 Condizione 0.3  

 Gruppo di controllo Vas11  

 M (sd) M (sd) p due code 

 D.C. visivo D.C. uditivo D.C. visivo D.C. uditivo  

Sn 1(0.1) 0.99(0.09) 0.25(0.45) 0.14(0.38) .018 

Dx 0.99(0.09) 1(0.1) 0.80(0.45) 0.89(0.33) .145 

Bil 0.98(0.13) 0.98(0.13) 0(0) 0(0) \ 

Tabella 3.22. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.3 nei compiti doppio visivo (D.C. visivo) e doppio uditivo (D.C. uditivo), 

calcolate per il gruppo di controllo e il caso singolo. Sono confrontante le accuratezze 

medie della paziente nelle condizioni in cui il target è posizionato a sinistra (sn), a destra 

(dx), bilateralmente (bil). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività 

statistica.   

Riassunto del confronto tra le tipologie di compito 

In linea generale, si osserva un decremento significativo dell’accuratezza media dello 

stimolo sinistro (controlesionale) nei doppi compiti, sia nella condizione 0.3, sia nella 

condizione 0.8. In particolare, la paziente risulta avere più difficoltà nel rilevare il target 

sinistro nella condizione di doppio compito uditivo, rispetto alla condizione di doppio 

compito visivo. Si verifica un decremento significativo dell’accuratezza media anche dato 

il target destro (ipsilesionale) nelle condizioni di doppio compito, rispetto alla condizione 

di compito singolo. Questo decremento si verifica nel doppio compito visivo (nella 

condizione 0.3), e nel doppio compito uditivo (condizione 0.8). Sempre dato uno stimolo 

destro, emerge una prestazione significativamente peggiore nel doppio compito uditivo, 

rispetto al visivo quando l’angolo visivo è di 0.8. Quando lo stimolo viene presentato 

bilateralmente, l’accuratezza media della paziente risulta in tutte le tipologie di compito 

uguale a 0 (Figura 3.7a,b). 
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Figura 3.7. Vengono riportate le accuratezze medie della paziente per ogni tipologia di 

compito (compito singolo, doppio compito visivo, doppio compito uditivo), con target 

localizzato a sinistra, destra, e bilateralmente, e con angolo visivo del target di 0.3° (a) 

e 0.8° (b). 

Confronto condizione 0.3 vs 0.8 

Relativamente allo stimolo sinistro (controlesionale), dai risultati è emerso che la 

differenza di prestazione nelle condizioni 0.3 e 0.8 non risulta significativa, tranne che 

nel compito singolo, dove la paziente ha prestazione peggiore nella condizione 0.8 

(0.44<0.78), [df=6, t=, p due code=.003]. Dato uno stimolo destro (ipsilesionale), nel doppio 

compito visivo la prestazione risulta peggiore nella condizione 0.3, rispetto alla 

condizione 0.8 (0.8<1), [df=6, t= 3.358, p due code=.015], mentre nel doppio compito 

uditivo la prestazione risulta peggiore nella condizione 0.8, rispetto alla condizione 0.3 

(0.56<0.89), [df=6, t= 5.961, p due code=.001]. Quando c’è una stimolazione bilaterale, 

indipendentemente dall’ angolo visivo del target, l’accuratezza media risulta uguale a 0. 

Non sono risultati significativi i confronti tra le condizioni 0.3 e 0.8, quando lo stimolo è 

a destra, nel compito singolo (0.94 vs 0.94), [df=6, t=0.981, p due code=0.365). Lo stesso si 

osserva nel doppio compito visivo, quando lo stimolo è a sinistra, dove l’accuratezza 

media è pari a 0.25 nella condizione 0.3 e 0.21 nella condizione 0.8 [df=6, t=0.63, p due 

code = 0.552]. Infine, nel doppio compito uditivo, quando lo stimolo è a sinistra, 
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l’accuratezza media è 0.14 nella condizione 0.3 e 0 nella condizione 0.8 [df=6, t=0.883, 

p due code = 0.411], ed anche in questo caso la differenza non è risultata significativa. 

Confronto delle accuratezze medie tra stimoli visivi e sonori 

Dal confronto tra accuratezza media della figura con posizione del target a sinistra e 

posizione del target a destra, con angolo visivo 0.8, emerge che la prestazione risulta 

peggiore con posizione del target a destra (0.28<0.78), [df=8, t=3.08, p due code<.001]. Lo 

stesso avviene con un minor angolo visivo del target (0.28<0.67), [df=6, t=6.371, p due 

code<.001]. Nella condizione 0.3, l’accuratezza media per il suono è pari a 0.39 quando il 

target è a sinistra e 0.5 quando è a destra, con una differenza non significativa [df=6, 

t=2.104, p due code = 0.08]. Nella condizione 0.8, l’accuratezza media per il suono è 0.56 

con il target a sinistra e 0.5 con il target a destra, con una differenza anch'essa non 

significativa [df=8, t=0.803, p due code = 0.445]. 

3.3.2 PAZIENTE VAS 9 

Il paziente è un signore di 82 anni, con 13 anni di scolarità. Viene ricoverato in seguito 

ad un ictus che colpisce l’emisfero destro. Complessivamente i risultati del BIT non sono 

indicativi di neglect; tuttavia, si osservano un numero patologico di omissioni nei Test di 

Cancellazione di Lettere e Test di Cancellazione di Stelle, ed un punteggio patologico nel 

Test di Bisezione di Linee (4<7). In particolare, nel Test di Cancellazione di Lettere 

omette 3 stimoli a sinistra e 6 stimoli a destra, mentre nel Test di Cancellazione di Stelline 

omette 5 stimoli a sinistra ed 1 stimolo a destra. Inoltre, il punteggio totale del BIT risulta 

deficitario poiché sotto il cut-off (125<129). Nel Finger Confrontation Test, quando la 

stimolazione interessa un solo emispazio per volta, il paziente omette 4 stimoli nel 

quadrante superiore ipsilesionale, e 3 stimoli nel quadrante inferiore ipsilesionale. 

Quando la stimolazione interessa l’emispazio sinistro e destro simultaneamente, il 

paziente omette un solo stimolo nel quadrante inferiore controlesionale. Infine, si osserva 

prestazione deficitaria nel Test di Stroop (tempo), nel TMT, e nella Memoria con 

Interferenza. 
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3.3.2.1 ANALISI SOFTWARE RSDT 

Confronto tra posizioni spaziali 

Confronto sinistra vs destra 

Nella condizione 0.8, il paziente ha prestazione significativamente peggiore con 

posizione dello stimolo a destra, rispetto a sinistra, nel compito singolo (0.78 < 1), [df=8, 

t=4.516, p due code=.002], e nel doppio compito uditivo (0.89<1), [df=8, t=2.358, p due 

code=.046] (Tabella 3.23). 

 Condizione 0.8  

 Gruppo di controllo Vas9  

 M (sd) M (sd) p due code 

 Sn Dx Sn Dx  

C. singolo 1(0.1) 0.99(0.81) 1 (0) 0.78(0.44) .002 

D.C. visivo 1(0.1) 1(0.1) 0.67(0.5) 0.63(0.52) .455 

D.C. uditivo 1(0.1) 0.99(0.08) 1 (0) 0.89(0.33) .046 

Tabella 3.23. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.8, posizionati a sinistra (sn) e a destra dx), calcolate per il gruppo di 

controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze medie del paziente nelle 

tipologie di compito singolo (C. singolo), doppio visivo (D.C. visivo), doppio uditivo 

(D.C. uditivo). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività statistica. 

Nella condizione 0.3, non vi è differenza statisticamente significativa in alcuna tipologia 

di compito (Tabella 3.24). 

 Condizione 0.3  

 Gruppo di controllo Vas9  

 M (sd) M (sd) p-due code 

 Sn Dx Sn Dx  

C.singolo 0.99(0.09) 1(0.1) 0.78(0.44) 0.89(0.33) .070 

D.C.visivo 1(0.1) 0.99(0.09) 0.17(0.41) 0.13(0.35) .109 

D.C.uditivo 0.99(0.09) 1(0.1) 0.56(0.53) 0.50(0.54) .864 

Tabella 3.24. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.3, posizionati a sinistra (sn) e a destra dx), calcolate per il gruppo di 



~ 64 ~ 
 

controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze medie del paziente nelle 

tipologie di compito singolo (C. singolo), doppio visivo (D.C. visivo), doppio uditivo 

(D.C. uditivo). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività statistica. 

Confronto destra vs bilaterale 

Nella condizione 0.8 il paziente ha prestazione peggiore con posizione dello stimolo 

bilaterale, piuttosto che con posizione dello stimolo destra, nel compito singolo 

(0.56<0.78), [df=8, t= 3.155, p due code=0.014], e nel doppio compito visivo (0.13<0.63), 

[df=8, t= 7.401, p due code <.001] (Tabella 3.25). 

 Condizione 0.8  

 Gruppo di controllo Vas9  

 M (sd) M p due code 

 Bil Dx Bil Dx  

C. singolo 1(0.1) 0.99(0.081) 0.56(0.53) 0.78(0.44) .014 

D.C. visivo 1(0.1) 1(0.1) 0.13(0.35) 0.63(0.52) <0.001 

D.C. uditivo 0.98(0.14) 0.99(0.08) 0.33(0.5) 0.89(0.33) .073 

Tabella 3.25. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.8 posizionati a destra (dx) e bilateralmente (bil), e calcolate per il gruppo 

di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze medie del paziente nelle 

tipologie di compito singolo (C. singolo), doppio visivo (D.C. visivo), doppio uditivo 

(D.C. uditivo). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività statistica. 

Nella condizione 0.3 il paziente ha nuovamente prestazione peggiore con posizione dello 

stimolo bilaterale, piuttosto che con posizione dello stimolo destra, nel compito singolo 

(0<0.89), [df=6, t=9.637, p due code< .001], e nel doppio compito uditivo (0<0.50), [df=6, 

t=4.309, p due code=.005] (Tabella 3.26). 

 Condizione 0.3  

 Gruppo di controllo Vas9  

 M (sd) M (sd) p due code 

 Bil Dx Bil Dx  

C. singolo 1(0.1) 1(0.1) 0(0) 0.89(0.33) < .001 

D.C. visivo 0.98(0.13) 0.99(0.09) 0(0) 0.13(0.35) .308 
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D.C. uditivo 0.98(0.13) 1(0.1) 0(0) 0.50(0.54) .005 

Tabella 3.26. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.3 posizionati a destra (dx) e bilateralmente (bil), e calcolate per il gruppo 

di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze medie del paziente nelle 

tipologie di compito singolo (C. singolo), doppio visivo (D.C. visivo), doppio uditivo 

(D.C. uditivo). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività statistica. 

Riassunto del confronto tra le posizioni 

Il paziente risulta avere una prestazione peggiore data una stimolazione destra 

(ipsilesionale), rispetto ad una sinistra (controlesionale) nei compiti singolo ed uditivo 

(condizione 0.8). L’accuratezza media del target bilaterale risulta minore rispetto a quella 

del target destro nei compiti singolo e visivo nella condizione 0.8, e nei compiti singolo 

e uditivo nella condizione 0.3 (Figura 3.8a,b). Dai grafici della figura 3.9a,b,c,d è 

possibile osservare la frequenza di ciascuna risposta del paziente, dati i target bilaterale e 

sinistro. Quando il target è bilaterale, nella condizione 0.3 tende a rispondere 

maggiormente “assente” (63%), mentre nella condizione 0.8, tende a rispondere 

maggiormente destra (42%). Quando il target è posizionato a sinistra, il paziente lo rileva 

nel 55% dei casi nella condizione 0.3, e nel 89% dei casi nella condizione 0.8. 

 

Figura 3.8. Vengono riportate le accuratezze medie del paziente con target localizzato a 

sinistra, destra, e bilateralmente per ogni tipologia di compito (compito singolo, doppio 
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compito visivo, doppio compito uditivo), e con angolo visivo del target di 0.3° (a) e 0.8° 

(b). 

 

Figura 3.9. Sono riportate le risposte date dal paziente quando lo stimolo è localizzato 

bilateralmente nelle condizioni 0.3°(a) e 0.8°(b), e quando lo stimolo è posto a sinistra 

nelle condizioni 0.3° (c) e 0.8°(d). 
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Confronto tra le tipologie di compito 

Compito singolo vs doppio compito visivo 

Nella condizione 0.8, la prestazione del paziente risulta significativamente peggiore nel 

doppio compito visivo quando lo stimolo è posto a sinistra (0.67<1), [df=8, t= 5.424, p 

due code<.001], e quando lo stimolo è bilaterale (0.13<56), [df=8, t=6.631, p due code<.001] 

(Tabella 3.27). 

 Condizione 0.8  

 Gruppo di controllo Vas9  

 M (sd) M (sd) p due code 

 C. singolo D.C.visivo C. singolo D.C.visivo  

Sn 1(0.1) 1(0.1) 1(0) 0.67(0.5) <.001 

Dx 0.99(0.08) 1(0.1) 0.78(0.44) 0.63(0.52) .082 

Bil 1(0.1) 1(0.1) 0.56(0.53) 0.13(0.35) <.001 

Tabella 3.27. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.8 nei compiti singolo (C. singolo) e doppio visivo (D.C. visivo), calcolate 

per il gruppo di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze medie del 

paziente nelle condizioni in cui il target è posizionato a sinistra (sn), a destra (dx), 

bilateralmente (bil). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività 

statistica.   

Nella condizione 0.3, emerge che la prestazione del paziente risulta significativamente 

peggiore nel doppio compito visivo, rispetto al compito singolo, quando lo stimolo è 

posto a sinistra (0.17<0.78), [df=6, t=7.475, p due code<.001], e a destra (0.13<0.89), [df=6, 

t=9.375, p due code<.001]. Quando lo stimolo ha posizione bilaterale, l’accuratezza media 

del paziente risulta in entrambe le tipologie di compito uguale a 0 (Tabella 3.28). 

 Condizione 0.3  

 Gruppo di controllo Vas9  

 M (sd) M (sd) p due code 

 C. singolo D.C. visivo C. singolo D.C. visivo  

Sn 0.99(0.09) 1(0.1) 0.78(0.44) 0.17(0.41) <.001 

Dx 1(0.1) 0.99(0.09) 0.89(0.33) 0.13(0.35) <.001 
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Bil 1(0.1) 0.98(0.13) 0(0) 0(0) \ 

Tabella 3.28. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.3 nei compiti singolo (C. singolo) e doppio visivo (D.C. visivo), calcolate 

per il gruppo di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze medie del 

paziente nelle condizioni in cui il target è posizionato a sinistra (sn), a destra (dx), 

bilateralmente (bil). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività 

statistica.   

Compito singolo vs doppio compito uditivo 

Quando lo stimolo è posizionato a destra, la prestazione del paziente risulta 

significativamente peggiore nel compito singolo dato un target di 0.8 (0.78<0.89), [df=8, 

t=2.514, p due code=.036] (Tabella 3.29). 

 Condizione 0.8  

 Gruppo di controllo Vas9  

 M (sd) M (sd) p due code 

 C. singolo D.C. uditivo C. singolo D.C. uditivo  

Sn 1(0.1) 1(0.1) 1(0) 1(0) \ 

Dx 0.99(0.08) 0.99(0.08) 0.78(0.44) 0.89(0.33) .036 

Bil 1(0.1) 0.98(0.14) 0.56(0.53) 0.33(0.5)      .743 

Tabella 3.29. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.8 nei compiti singolo (C. singolo) e doppio uditivo (D.C. uditivo), 

calcolate per il gruppo di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze 

medie del paziente nelle condizioni in cui il target è posizionato a sinistra (sn), a destra 

(dx), bilateralmente (bil). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività 

statistica.   

Nella condizione 0.3 la prestazione del paziente risulta peggiore nel doppio compito 

uditivo rispetto al singolo, quando lo stimolo è posto a destra (0.50<0.89), [df=6, t=5.533, 

p due code=.001]. Quando lo stimolo è bilaterale, l’accuratezza media del paziente risulta in 

entrambe le condizioni uguale a 0 (Tabella 3.30). 
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 Condizione 0.3  

 Gruppo di controllo Vas9  

 M (sd) M (sd) p due code 

 C. singolo D.C. uditivo C. singolo D.C. uditivo  

Sn 0.99(0.09) 0.99(0.09) 0.78(0.44) 0.56(0.53) .191 

Dx 1(0.1) 1(0.1) 0.89(0.33) 0.5(0.54) .001 

Bil 1(0.1) 0.98(0.13) 0(0) 0(0) \ 

Tabella 3.30. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.3 nei compiti singolo (C. singolo) e doppio uditivo (D.C. uditivo), 

calcolate per il gruppo di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze 

medie del paziente nelle condizioni in cui il target è posizionato a sinistra (sn), a destra 

(dx), bilateralmente (bil). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività 

statistica.   

Doppio compito visivo vs doppio compito uditivo 

Confrontando la prestazione tra doppio compito visivo e doppio compito uditivo, con 

posizione dello stimolo a sinistra e angolo visivo 0.8, la prestazione del paziente risulta 

significativamente peggiore nel doppio compito visivo (0.67<1) [df=8, t=5.424, p due 

code<.001]. Lo stesso avviene con posizione dello stimolo a destra, dove la prestazione del 

paziente risulta significativamente peggiore nel doppio compito visivo rispetto al doppio 

uditivo (0.63<0.89), [df=8, t=4.257, p due code=.003]. Infine, con posizione dello stimolo 

bilaterale, l’accuratezza media risulta significativamente inferiore nel doppio compito 

visivo (0.13<0.33), [df=8, t=6.418, p due code<.001] (Tabella 3.31). 

 Condizione 0.8  

 Gruppo di controllo Vas9  

 M (sd) M p due code 

 D.C. visivo D.C. uditivo D.C. visivo D.C. uditivo  

Sn 1(0.1) 1(0.1) 0.67(0.5) 1(0) <.001 

Dx 1(0.1) 0.99(0.08) 0.63(0.52) 0.89(0.33) .003 

Bil 1 (0.1) 0.98(0.14) 0.13(0.35) 0.33(0.5) <.001 

Tabella 3.31. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.8 nei compiti doppio visivo (D.C. visivo) e doppio uditivo (D.C. uditivo), 
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calcolate per il gruppo di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze 

medie del paziente nelle condizioni in cui il target è posizionato a sinistra (sn), a destra 

(dx), bilateralmente (bil). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività 

statistica.   

Nella condizione 0.3, la prestazione del paziente risulta significativamente peggiore nel 

doppio compito visivo con posizione dello stimolo a sinistra (0.17<0.56), [df=6, t=5.122, 

p due code=.002], e con posizione dello stimolo a destra (0.13<0.50), [df=6, t=6.257, p due 

code<.001]. Quando lo stimolo è bilaterale, l’accuratezza media del paziente risulta in 

entrambe le condizioni uguale a 0 (Tabella 3.32). 

 Condizione 0.3  

 Gruppo di controllo Vas9  

 M (sd) M (sd) p due code 

 D.C. visivo D.C. uditivo D.C. visivo D.C. uditivo  

Sn 1(0.1) 0.99(0.09) 0.17(0.41) 0.56(0.53) .002 

Dx 0.99(0.09) 1(0.1) 0.13(0.35) 0.50(0.54) <.001 

Bil 0.98(0.13) 0.98(0.13) 0(0) 0(0) \ 

Tabella 3.32. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.3 nei compiti doppio visivo (D.C. visivo) e doppio uditivo (D.C. uditivo), 

calcolate per il gruppo di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze 

medie del paziente nelle condizioni in cui il target è posizionato a sinistra (sn), a destra 

(dx), bilateralmente (bil). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività 

statistica.   

Riassunto del confronto tra le tipologie di compito 

Relativamente allo stimolo sinistro (controlesionale), osserviamo una prestazione 

migliore nel compito singolo, rispetto al doppio compito visivo, indipendentemente 

dall’angolo visivo. Quando lo stimolo è destro (ipsilesionale) ed ha angolo visivo 0.3, il 

paziente esegue meglio il compito singolo rispetto al visivo. Inoltre, quando lo stimolo è 

presentato a destra, la prestazione nel doppio compito uditivo risulta migliore rispetto al 

compito singolo nella condizione 0.8, mentre nella condizione 0.3 si osserva l’opposto. 

Relativamente allo stimolo bilaterale, indipendentemente dalla tipologia di compito, il 
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paziente ha accuratezza media uguale a 0 nella condizione 0.3. Nella condizione 0.8, 

l’accuratezza media dello stimolo bilaterale risulta significativamente più bassa nel 

doppio compito visivo, rispetto al compito singolo. Il paziente mostra maggiori difficoltà 

nel doppio compito visivo rispetto a quello uditivo in tutte le posizioni nella condizione 

0.8, e nelle posizioni sinistra e destra nella condizione 0.3 (Figura 3.10). 

 

Figura 3.10. Vengono riportate le accuratezze medie del paziente per ogni tipologia di 

compito (compito singolo, doppio visivo, doppio uditivo), con target localizzato a sinistra, 

destra, e bilateralmente, e con angolo visivo del target di 0.3° (a) e 0.8° (b). 

Confronto condizione 0.3 vs 0.8 

Dai risultati è emerso che un minore angolo visivo del disco ha comportato un decremento 

dell’accuratezza media nella condizione di posizione sinistra (controlesionale) nei 

compiti singolo (0.78<1), [df=6, t=3.731, p due code=.010], doppio visivo (0.17<0.67), 

[df=6, t=6.622, p due code<.001], e doppio uditivo (0.56<1), [df=6, t=6.457, p due code<.001]. 

Lo stesso avviene dato uno stimolo destro (ipsilesionale), infatti vi è decremento 

dell’accuratezza in seguito ad un minore angolo visivo nei doppi compiti visivo 

(0.13<0.63), [df=6, t= 7.38, p due code<.001] e uditivo (0.5<0.89), [df=6, t= 5.372, p due 

code=.002]. Soltanto nel compito singolo si osserva che il paziente ha prestazione peggiore 

nella condizione 0.8, dato uno stimolo destro (0.78<0.89), [df=6, t=2.578, p due code=.042]. 

Infine, relativamente al target bilaterale, nel compito singolo si osserva una prestazione 

peggiore con angolo visivo di 0.3 (0<0.56), [df=6, t=7.122, p due code<.001].  
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Nel doppio compito visivo, l’accuratezza media del paziente è 0 nella condizione 0.3 e 

0.13 nella condizione 0.8, con una differenza non significativa [df=6, t=2.068, p due code = 

0.084]. Nel doppio compito uditivo, l’accuratezza media del paziente è 0 nella condizione 

0.3 e 0.33 nella condizione 0.8, con una differenza anch’essa non significativa [df=6, 

t=1.734, p due code = 0.134]. 

Confronto delle accuratezze medie tra stimoli visivi e sonori 

Non sono emerse differenze significative confrontando le accuratezze medie della figura, 

quando lo stimolo è a sinistra e a destra, in alcuna condizione di angolo visivo. Lo stesso 

vale per il confronto tra le accuratezze medie del suono, quando lo stimolo è a sinistra e 

a destra. Nella condizione con angolo visivo di 0.8, per quanto riguarda le figure stimolo, 

l'accuratezza della paziente è 1 quando il target è posizionato a sinistra e 0.89 quando è 

posizionato a destra. Tuttavia, la differenza tra le due condizioni non risulta 

statisticamente significativa [df=8, t=1.694, p due code = 0.129]. Per lo stimolo sonoro, 

l'accuratezza è uguale a 1 sia nella condizione in cui il target è a sinistra che a destra, e 

anche in questo caso la differenza non risulta significativa [df=8, t=0.234, p due code = 

0.821]. Nella condizione con angolo visivo di 0.3, l'accuratezza per le figure stimolo è 

0.67 quando il target è a sinistra e 0.89 quando è a destra. Anche in questo caso, la 

differenza tra le condizioni non è significativa [df=6, t=0.217, p due code = 0.836]. Per 

quanto riguarda lo stimolo sonoro, l'accuratezza della paziente è 1 nella condizione con 

il target a sinistra e 0.89 quando il target è a destra. La differenza tra queste condizioni 

non risulta significativa [df=6, t=2.103, p due code = 0.080]. 

3.3.3 PAZIENTE VAS 3 

La paziente è una signora di 68 anni, con 8 anni di scolarità. Viene ricoverata con una 

diagnosi di ictus ischemico frontale e ganglio basale destro da occlusione di M1 dif destra. 

La TAC rileva una ipodensità in sede nucleo capsulare destra e in sede frontale destra. 

Dai risultati del BIT risulta una prestazione nella norma, e nel Finger Confrontation Test 

non risultano omissioni in alcun quadrante. I test carta-matita evidenziano una prestazione 

deficitaria nella Lista di Apprendimento di Rey Immediata e Differita. Inoltre, si osserva 

una prestazione deficitaria nel Test di Stroop dove il numero di errori commessi ed il 

tempo impiegato risultano patologici. 
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3.3.3.1 ANALISI SOFTWARE RSDT 

Confronto tra posizioni spaziali 

Confronto sinistra vs destra 

Nella condizione 0.8 si è osservata una prestazione significativamente peggiore nei 

compiti singolo (0.67 < 0.89), [df=8, t=3.595, p due code=.007] e doppio uditivo 

(0.50<0.94), [df=8, t=6.715, p due code<.001] quando il target è localizzato a sinistra 

piuttosto che a destra (Tabella 3.33). 

 Condizione 0.8  

 Gruppo di controllo Vas3  

 M (sd) M (sd) p due code 

 Sn Dx Sn Dx  

C. singolo 1(0.1) 0.99(0.81) 0.67(0.49) 0.89(0.32) .007 

D.C. visivo 1(0.1) 1(0.1) 0.87(0.35) 0.93(0.27) .282 

D.C. uditivo 1(0.1) 0.99(0.08) 0.50(0.52) 0.94(0.24) <.001 

Tabella 3.33. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.8, posizionati a sinistra (sn) e a destra dx), calcolate per il gruppo di 

controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze medie della paziente nelle 

tipologie di compito singolo (C. singolo), doppio visivo (D.C. visivo), doppio uditivo 

(D.C. uditivo). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività statistica. 

Nella condizione 0.3 non si osserva alcuna differenza statisticamente significativa 

(Tabella 3.34). 

 Condizione 0.3  

 Gruppo di controllo Vas3  

 M (sd) M (sd) p due code 

 Sn Dx Sn Dx  

C.singolo 0.99(0.09) 1(0.1) 0.78(0.43) 0.89(0.32) .070 

D.C.visivo 1(0.1) 0.99(0.09) 0.77(0.44) 0.71(0.47) .260 

D.C.uditivo 0.99(0.09) 1(0.1) 0.69(0.48) 0.61(0.50) .436 

Tabella 3.34. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.3, posizionati a sinistra (sn) e a destra dx), calcolate per il gruppo di 
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controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze medie della paziente nelle 

tipologie di compito singolo (C. singolo), doppio visivo (D.C. visivo), doppio uditivo 

(D.C. uditivo). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività statistica. 

Confronto destra vs bilaterale 

Nella condizione 0.8, la paziente ha prestazione peggiore con posizione dello stimolo 

bilaterale piuttosto che con posizione dello stimolo destra. La differenza risulta 

statisticamente significativa nel compito singolo (0.61<0.89), [df=8, t= 4.411, p due 

code=.02], nel doppio compito visivo (0.44<0.93), [df=8, t= 7.239, p due code <.001], e nel 

doppio compito uditivo (0.06<0.94), [df=8, t=3.652, p due code =.006] (Tabella 3.35) 

 Condizione 0.8  

 Gruppo di controllo Vas3  

 M (sd) M (sd) p due code 

 Bil Dx Bil Dx  

C. singolo 1(0.1) 0.99(0.081) 0.61(0.50) 0.89(0.32) .02 

D.C. visivo 1(0.1) 1(0.1) 0.44(0.52) 0.93(0.27) <.001 

D.C. uditivo 0.98(0.14) 0.99(0.08) 0.06(0.24) 0.94(0.24) .006 

Tabella 3.35. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.8 posizionati a destra (dx) e bilateralmente (bil), e calcolate per il gruppo 

di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze medie della paziente nelle 

tipologie di compito singolo (C. singolo), doppio visivo (D.C. visivo), doppio uditivo 

(D.C. uditivo). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività statistica. 

Nella condizione 0.3 la paziente ha nuovamente prestazione peggiore con posizione dello 

stimolo bilaterale, piuttosto che con posizione dello stimolo destra, in tutte le tipologie di 

compito. La differenza risulta staticamente significativa nel compito singolo (0.11<0.89), 

[df=6, t=8.869, p due code< .001], nel doppio compito visivo (0<0.71), [df=6, t=2.673, p due 

code=0.037], e nel doppio compito uditivo (0<0.61), [df=6, t=5.564, p due code=0.001] 

(Tabella 3.36). 
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 Condizione 0.3  

 Gruppo di controllo Vas3  

 M (sd) M (sd) p due code 

 Bil Dx Bil Dx  

C. singolo 1(0.1) 1(0.1) 0.11(0.32) 0.89(0.32) <.001 

D.C. visivo 0.98(0.13) 0.99(0.09) 0(0) 0.71(0.47) .037 

D.C. uditivo 0.98(0.13) 1(0.1) 0(0) 0.61(0.50) .001 

Tabella 3.36. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.3 posizionati a destra (dx) e bilateralmente (bil), e calcolate per il gruppo 

di controllo e il caso sifngolo. Sono confrontate le accuratezze medie della paziente nelle 

tipologie di compito singolo (C. singolo), doppio visivo (D.C. visivo), doppio uditivo 

(D.C. uditivo). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività statistica. 

Riassunto del confronto tra posizioni 

Lo stimolo sinistro risulta avere un’accuratezza media inferiore rispetto allo stimolo 

destro nei compiti singolo e uditivo, quando l’angolo visivo è 0.8. Relativamente allo 

stimolo bilaterale risulta una prestazione peggiore, rispetto allo stimolo destro, in tutte le 

tipologie di compito indipendentemente dalla condizione di compito e angolo visivo 

(Figura 3.11a,b). La natura delle risposte data una stimolazione bilaterale non suggerisce 

una specifica tendenza, tuttavia in entrambe le condizioni di angolo visivo la paziente 

riferisce maggiormente di vedere il target sinistro (Figura 3.12a,b). Data una stimolazione 

bilaterale con angolo visivo 0.3, la paziente risponde destra nel 47% dei casi, nel 33% 

risponde sinistra, e nel 16% risponde di non vedere nulla. Nella condizione 0.8, invece, 

nel 32% dei casi risponde destra, nel 27% risponde sinistra e nel 7% risponde di non 

vedere nulla. Per quanto riguarda lo stimolo a sinistra, la paziente ha una buona 

prestazione; tuttavia, in alcuni trial commette degli errori rispondendo “destra” o 

“assente” (Figura 3.12c,d). 
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Figura 3.11. Vengono riportate le accuratezze medie della paziente con target localizzato 

a sinistra, destra, e bilateralmente per ogni tipologia di compito (compito singolo, doppio 

compito visivo, doppio compito uditivo), e con angolo visivo del target di 0.3° (a) e 0.8 

(b). 
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Figura 3.12. Sono riportate le risposte date dalla paziente quando lo stimolo è 

localizzato bilateralmente nelle condizioni 0.3°(a) e 0.8°(b), e a sinistra nelle condizioni 

0.3 (c) e 0.8 (d). 

Confronto tra le tipologie di compito 

Compito singolo vs doppio compito visivo 

Quando lo stimolo è posto a sinistra ed ha angolo visivo 0.8, la prestazione della paziente 

risulta significativamente peggiore nel compito singolo, rispetto al doppio visivo 

(0.67<0.87), [df=8, t= 3.516, p due code=.008]. Invece, con posizione dello stimolo 

bilaterale, la prestazione della paziente risulta significativamente peggiore nel doppio 

compito visivo rispetto al singolo (0.44<61), [df=8, t=2.987, p due code=.017] (Tabella 

3.37). 
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 Condizione 0.8  

 Gruppo di controllo Vas3  

 M (sd) M (sd) p due code 

 C. singolo D.C.visivo C. singolo D.C.visivo  

Sn 1(0.1) 1(0.1) 0.67(0.49) 0.87(0.35) .008 

Dx 0.99(0.08) 1(0.1) 0.89(0.32) 0.93(0.27) .307 

Bil 1(0.1) 1(0.1) 0.61(0.50) 0.44(0.53) .017 

Tabella 3.37. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.8 nei compiti singolo (C. singolo) e doppio visivo (D.C. visivo), calcolate 

per il gruppo di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze medie della 

paziente nelle condizioni in cui il target è posizionato a sinistra (sn), a destra (dx), 

bilateralmente (bil). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività 

statistica.   

La prestazione della paziente risulta peggiore nel doppio compito visivo, rispetto al 

singolo, quando il target è posto a destra ed ha angolo visivo di 0.3 (0.71<0.89), [df=6, 

t=3.187, p due code =.019] (Tabella 3.38).           

 Condizione 0.3  

 Gruppo di controllo Vas3  

 M (sd) M (sd) p due code 

 C. singolo D.C. visivo C. singolo D.C. visivo  

Sn 0.99(0.09) 1(0.1) 0.78(0.43) 0.77(0.44) .938 

Dx 1(0.1) 0.99(0.09) 0.89(0.32) 0.71(0.47) .019 

Bil 1(0.1) 0.98(0.13) 0,11(0.32) 0(0) .062 

Tabella 3.38. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.3 nei compiti singolo (C. singolo) e doppio visivo (D.C. visivo), calcolate 

per il gruppo di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze medie della 

paziente nelle condizioni in cui il target è posizionato a sinistra (sn), a destra (dx), 

bilateralmente (bil). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività 

statistica.   
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Compito singolo vs doppio compito uditivo 

La prestazione della paziente risulta significativamente peggiore nel doppio compito 

uditivo, rispetto al compito singolo, quando lo stimolo è localizzato a sinistra (0.50<0.67), 

[df=8, t=2.987, p due code=.017] e bilateralmente (0.06<0.61), [df=8, t=4.578, p due 

code=.002] ed ha angolo visivo 0.8 (Tabella 3.39). 

 Condizione 0.8  

 Gruppo di controllo Vas3  

 M (sd) M (sd) p due code 

 C. singolo D.C. uditivo C. singolo D.C. uditivo  

Sn 1(0.1) 1(0.1) 0.67(0.49) 0.50(0.52) .017 

Dx 0.99(0.08) 0.99(0.08) 0.89(0.32) 0.94(0.24) .237 

Bil 1(0.1) 0.98(0.14) 0.61(0.50) 0.06(0.24) .002 

Tabella 3.39. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.8 nei compiti singolo (C. singolo) e doppio uditivo (D.C. uditivo), 

calcolate per il gruppo di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze 

medie della paziente nelle condizioni in cui il target è posizionato a sinistra (sn), a destra 

(dx), bilateralmente (bil). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività 

statistica.   

Quando il target è localizzato a destra ed ha angolo visivo 0.3, la prestazione della 

paziente risulta peggiore nel doppio compito uditivo rispetto al singolo (0.61<0.89), 

[df=6, t=4.273, p due code=.005] (Tabella 3.40).  

 Condizione 0.3  

 Gruppo di controllo Vas3  

 M (sd) M (sd) p due code 

 C. singolo D.C. uditivo C. singolo D.C. uditivo  

Sn 0.99(0.09) 0.99(0.09) 0.78(0.43) 0.69(0.48) .570 

Dx 1(0.1) 1(0.1) 0.89(0.32) 0.61(0.50) .005 

Bil 1(0.1) 0.98(0.13) 0,11(0.32) 0(0) .062 

Tabella 3.40. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.3 nei compiti singolo (C. singolo) e doppio uditivo (D.C. uditivo), 

calcolate per il gruppo di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze 
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medie della paziente nelle condizioni in cui il target è posizionato a sinistra (sn), a destra 

(dx), bilateralmente (bil). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività 

statistica.   

Doppio compito visivo vs doppio compito uditivo 

Confrontando la prestazione tra il doppio compito visivo e quello uditivo nella condizione 

0.8, si osserva un significativo peggioramento nel doppio compito uditivo quando lo 

stimolo è posizionato a sinistra (0.50<0.87), [df=8, t=5.859, p due code<.001] (Tabella 3.41). 

 Condizione 0.8  

 Gruppo di controllo Vas3  

 M (sd) M (sd) p due code 

 D.C. visivo D.C. uditivo D.C. visivo D.C. uditivo  

Sn 1(0.1) 1(0.1) 0.87(0.35) 0.5(0.52) <.001 

Dx 1(0.1) 0.99(0.08) 0.93(0.27) 0.94(0.24) .807 

Bil 1 (0.1) 0.98(0.14) 0.44(0.53) 0.06(0.24) .092 

Tabella 3.41. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.8 nei compiti doppio visivo (D.C. visivo) e doppio uditivo (D.C. uditivo), 

calcolate per il gruppo di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze 

medie della paziente nelle condizioni in cui il target è posizionato a sinistra (sn), a destra 

(dx), bilateralmente (bil). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività 

statistica. 

Confrontando la prestazione tra doppio compito visivo e doppio compito uditivo, nella 

condizione 0.3, non risultano differenze significative. Quando la posizione dello stimolo 

è bilaterale, l’accuratezza media della paziente risulta in entrambe le condizioni uguale a 

0 (Tabella 3.42). 

 Condizione 0.3  

 Gruppo di controllo Vas3  

 M (sd) M (sd) p due code 

 D.C. visivo D.C. uditivo D.C. visivo D.C. uditivo  

Sn 1(0.1) 0.99(0.09) 0.77(0.44) 0.69(0.48) .120 

Dx 0.99(0.09) 1(0.1) 0.71(0.47) 0.61(0.50) .202 
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Bil 0.98(0.13) 0.98(0.13) 0(0) 0(0) \ 

Tabella 3.42. Sono riportate le accuratezze medie e le deviazioni standard a target di 

angolo visivo 0.3 nei compiti doppio visivo (D.C. visivo) e doppio uditivo (D.C. uditivo), 

calcolate per il gruppo di controllo e il caso singolo. Sono confrontate le accuratezze 

medie della paziente nelle condizioni in cui il target è posizionato a sinistra (sn), a destra 

(dx), bilateralmente (bil). Vengono riportati i p due code per valutare la significatività 

statistica.   

Riassunto del confronto tra tipologie di compito 

Relativamente allo stimolo sinistro (controlesionale), la paziente ha accuratezza media 

minore nel compito singolo rispetto al doppio visivo quando l’angolo visivo è 0.8. Mostra 

invece una prestazione peggiore nel doppio compito uditivo rispetto al compito singolo, 

sempre nella condizione 0.8. Quando il target è posto a sinistra ed ha angolo visivo 0.8, 

la paziente ha prestazione peggiore nel doppio compito uditivo rispetto al doppio visivo. 

Quando la stimolazione è destra, nella condizione 0.3, la prestazione è peggiore nei doppi 

compiti visivo e uditivo rispetto al compito singolo. Inoltre, quando vi è angolo visivo 

0.8, l’accuratezza media dello stimolo bilaterale risulta inferiore nei doppi compiti uditivo 

e visivo, rispetto al singolo, evidenziando una differenza significativa (Figura 3.13a,b). 

 

Figura 3.13. Vengono riportate le accuratezze medie della paziente per ogni tipologia di 

compito (compito singolo, doppio compito visivo, doppio compito uditivo), con target 
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localizzato a sinistra, destra, e bilateralmente, e con angolo visivo del target di 0.3° (a) 

e 0.8° (b). 

Confronto condizione 0.3 vs 0.8 

Relativamente allo stimolo sinistro (controlesionale) si osserva un calo dell’accuratezza 

media nella condizione 0.8, rispetto alla condizione 0.3, nel doppio compito uditivo 

(0.5<0.69), [df=6, t=2.735, p due code<0.034]. Relativamente allo stimolo destro 

(ipsilesionale) risulta avere accuratezza media più bassa nella condizione 0.3, rispetto alla 

condizione 0.8, nei doppi compiti visivo (0.71<0.93), [df=6, t= 3.733, p due code<.010] e 

uditivo (0.61<0.94), [df=6, t= 4.906, p due code=0.003]. L’accuratezza media del target 

bilaterale nei compiti singolo [df=6, t=6.622, p due code<.001] e doppio visivo (0<0.44), 

[df=6, t=3.161, p due code=.020] diminuisce dato l’angolo visivo 0.3, rispetto a 0.8.  

I confronti relativi alle accuratezze medie non mostrano differenze significative in alcune 

condizioni. Nel compito singolo, quando lo stimolo è a sinistra, l'accuratezza media è 

0.78 nella condizione 0.3 e 0.67 nella condizione 0.8. La differenza tra le due condizioni 

non risulta significativa [df=6, t=1.64, p due code = 0.152]. Sempre nel compito singolo, ma 

con posizione dello stimolo destra, l'accuratezza è uguale a 0.89 in entrambe le condizioni 

di angolo visivo, con una differenza non significativa [df=6, t=0.27, p due code = 0.796]. 

Nel doppio compito visivo, quando lo stimolo è posizionato a sinistra, l'accuratezza media 

nella condizione 0.3 è 0.77 a sinistra e 0.87 nella condizione 0.8, senza una differenza 

significativa [df=6, t=1.693, p due code = 0.141]. Infine, nel doppio compito uditivo, per lo 

stimolo bilaterale, le accuratezze medie sono 0 nella condizione nella condizione 0.3 e 

0.06 nella condizione 0.8, e non mostrano differenze significative [df=6, t=0.562, p due 

code = 0.594]. 

Compito secondario: confronto delle accuratezze medie di figura e suono  

Dal confronto tra accuratezza media della figura con posizione del target a sinistra e 

posizione del target a destra, non sono emerse differenze statisticamente significative. Lo 

stesso è stato riscontrato per l’accuratezza media al suono. Data la condizione 0.8, nel 

confronto tra le condizioni con stimolo a sinistra e a destra per l'accuratezza alla figura, 

non emergono differenze significative, con le medie rispettivamente pari a 0.83 e 0.78 

[df=8, t=0.482, p due code = 0.643]. Per l'accuratezza del suono, le accuratezze medie nelle 
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due condizioni, di 0.89 a sinistra e di 1 a destra, non risultano significativamente diverse 

[df=8, t=2.3, p due code = 0.051]. Data la condizione 0.3, nel confronto delle accuratezze 

medie per l'accuratezza visiva, non si rilevano differenze significative tra le condizioni 

con stimolo sinistro, di accuratezza media 0.72, e destro, di accuratezza media 0.78 [df=8, 

t= 1.85, p due code = 0.114]. Lo stesso si rileva per l'accuratezza del suono, dove non 

emergono differenze significative tra l’accuratezza media di 0.89, quando lo stimolo è a 

sinistra, e l’accuratezza media di 1, quando lo stimolo è a destra [df=8, t=2.103, p due code 

= 0.080] 

3.4 CORRELAZIONE DOPPIO COMPITO SPAZIALE-BIT 

In questa sezione sono riportati i risultati ottenuti dall’analisi di correlazione tra punteggio 

totale del BIT e accuratezza media del Doppio Compito Spaziale (DCS). Possiamo 

osservare che, sia nella condizione 0.3, sia nella condizione 0.8, la correlazione risulta 

compresa tra 0.7 e 1 (Tabella 3.43). Ciò è indicativo di una correlazione molto forte tra le 

due tipologie di test. In particolare, la correlazione risulta più elevata nella condizione 0.3 

(r=0.796), rispetto alla condizione 0.8 (r=0.775).  

 

 

 

TABELLA 3.43. Sono riportati i valori di correlazione di Pearson (r) tra punteggio totale 

del BIT e accuratezza media nel Doppio Compito Spaziale (nelle due condizioni 0.3 e 

0.8). 

Dal grafico della condizione 0.3, è possibile vedere come la maggior parte dei pazienti si 

collochi in un range di punteggio compreso tra 0.8 e 1 per il Doppio Compito Spaziale, e 

tra 136 e 145 per il BIT (Figura 3.14). Nella condizione 0.8, invece, la maggior parte dei 

pazienti si colloca in un range di punteggio compreso tra 0.9 e 1 per il Doppio Compito 

Spaziale, e tra 140 e 146 per il BIT (Figura 3.15).  

Correlazione di Pearson (r) 

 Pazienti vascolari 

BIT- target 0.3° 0.796 

BIT- target 0.8° 0.775 
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Figura 3.14. È riportato un grafico di dispersione che mostra la correlazione tra il 

punteggio del BIT e l'accuratezza media nel Doppio Compito Spaziale (DCS) nella 

condizione 0.3. 

 

Figura 3.15. È riportato un grafico di dispersione che mostra la correlazione tra il 

punteggio del BIT e l'accuratezza media nel Doppio Compito Spaziale (DCS) nella 

condizione 0.8. 
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CAPITOLO 4: DISCUSSIONE E CONCLUSIONE 

4.1 DISCUSSIONE  

L’intento di questo studio è quello di raccogliere i dati preliminari su una nuova versione 

di un compito digitalizzato per la rilevazione di deficit di attenzione visuo-spaziali, 

potenzialmente più sensibile rispetto ai classici test carta-matita. La maggiore sensibilità 

di questo strumento è dovuta all’utilizzo del paradigma del doppio compito, che si è 

rivelato capace di evidenziare l’esistenza di un’eventuale asimmetria nell’orientamento 

dell’attenzione visuo-spaziale grazie all’aumento del carico cognitivo, anche quando tale 

asimmetria non emerge dai classici test carta-matita (Bonato et al., 2010, 2012, 2013). 

Infatti, i pazienti possono mostrare una prestazione nella norma ai classici test carta e 

matita; tuttavia, possono presentare difficoltà nel rilevare stimoli controlesionali in 

condizioni di doppio compito. Ciò è dovuto a strategie di compensazione top-down che i 

pazienti mettono in atto nei classici test carta-matita, ma che vengono meno in seguito 

all’aumento del carico cognitivo richiesto dallo svolgimento simultaneo di due compiti, 

poiché il paziente esaurisce le risorse cognitive (Saccani et al., 2022). Il test si compone 

di tre distinti blocchi sperimentali. Viene prima somministrato il compito singolo, che 

prevede che il paziente mantenga lo sguardo su un punto di fissazione centrale, e risponda 

verbalmente dicendo dove ha visto apparire lo stimolo, rappresentato da un disco bianco. 

Lo stimolo può apparire a sinistra, a destra, bilateralmente, oppure essere assente. Poi vi 

è il doppio compito visivo, dove il paziente deve prestare attenzione sia alla posizione del 

disco bianco sia alla forma geometrica che compare al centro dello schermo, che può 

essere un cerchio, un quadrato o un triangolo. Infine, c’è il doppio compito uditivo, dove 

il paziente deve prestare attenzione sia alla posizione del disco bianco sia al suono che 

sente, che può essere un treno, un martello, o un campanello. Inoltre, lo studio prevede 

che la somministrazione del test avvenga con due diverse condizioni di angolo visivo del 

disco (0.3 e 0.8). Questo perché è stato ipotizzato che un minor angolo visivo dello 

stimolo potesse rappresentare un’altra variabile capace di rendere più complesso il 

compito, con conseguente maggiore sensibilità dello stesso nel rilevare eventuali deficit 

di attenzione visuo-spaziale. Date queste premesse sono stati reclutati e valutati pazienti 

con cerebrolesione unilaterale di eziologia vascolare, e pazienti ortopedici 

neurologicamente sani. Successivamente è stata svolta una valutazione neuropsicologica 

volta a indagare il loro stato cognitivo, seguita dalla somministrazione del BIT e del 
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Doppio Compito Spaziale. L’analisi dei dati ha inizialmente riguardato l’intero gruppo 

vascolare, per poi approfondire tre casi singoli che risultavano avere prestazioni peggiori. 

Infine, abbiamo svolto una correlazione tra punteggio totale del BIT e accuratezza media 

del Doppio Compito Spaziale.  

Dai risultati della valutazione neuropsicologica, si osserva un’elevata variabilità 

interindividuale a livello di prestazione, tuttavia il test risultato deficitario in un maggior 

numero di pazienti è il Test di Stroop. In particolare, i punteggi deficitari riguardano gli 

errori del test, piuttosto che il tempo impiegato per svolgerlo. Da ciò si evince che i 

pazienti presentano maggiormente alterate le funzioni esecutive e le capacità di inibizione 

dell’interferenza. Ciò non sorprende in quanto deficit delle funzioni esecutive risultano 

frequenti dopo un episodio di ictus (Leśniak et al., 2008).  

L’analisi del gruppo vascolare ha permesso di evidenziare l’effetto di tipologia di compito 

(singolo, doppio visivo, doppio uditivo), posizione (ipsilesionale, controlesionale, 

bilaterale, assente) e angolo visivo (0.3 e 0.8) sull’accuratezza media dei pazienti 

vascolari. Riguardo alla tipologia di compito, si osserva che i pazienti ottengono 

un’accuratezza media significativamente più alta nel compito singolo, rispetto al doppio 

compito uditivo. Ciò suggerisce che la condizione di doppio compito uditivo sia più 

impegnativa per i pazienti vascolari, e di conseguenza che influenzi maggiormente 

l’accuratezza media, rispetto al doppio compito visivo. Questo risultato è indicativo del 

fatto che la modalità sensoriale del compito secondario giochi un ruolo importante, e 

quindi che il doppio compito non comporti un decremento dell’accuratezza 

indipendentemente dalla modalità sensoriale prevista dal compito secondario. In 

particolare, sembra che l’introduzione di un compito secondario che utilizza una modalità 

sensoriale differente rispetto al compito principale (uditiva), crei una maggiore 

interferenza rispetto a quando entrambe le modalità sono visive. L’introduzione di doppi 

compiti che utilizzano due diverse modalità sensoriali mirava proprio a controllare questa 

fonte di variabilità. Per quanto riguarda la posizione, contrariamente a quanto ci 

aspettavamo, non è emersa alcuna differenza significativa di prestazione relativamente 

allo stimolo controlesionale, rispetto alle posizioni ispilesionale, bilaterale, e assente. 

Tuttavia, i pazienti hanno mostrato particolare difficoltà nella rilevazione degli stimoli 

bilaterali, con accuratezza media significativamente inferiore rispetto alle condizioni di 

posizione ipsilesionale, controlesionale e assente. La natura degli errori data una 
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stimolazione bilaterale, potrebbe suggerire la presenza di pazienti con un deficit attentivo 

generalizzato o estinzione sinistra, data la maggiore percentuale di risposte in cui i 

pazienti riferiscono di aver visto solo il target ipsilesionale, ed il Doppio Compito 

Spaziale è in grado di rilevarli.  Sono anche emerse alcune differenze legate alle 

interazioni tra tipologia di compito e posizione, posizione e angolo visivo, nonché tra 

compito, posizione e angolo visivo. Tuttavia, un’analisi più approfondita non ha 

evidenziato differenze rilevanti. Le cause di ciò possono essere riconducibili a due fattori, 

cioè la variabilità dei dati e la numerosità ridotta del campione. Questi aspetti verranno 

discussi più approfonditamente nella sezione dedicata ai limiti e alle prospettive future.  

Per comprendere meglio il motivo di tali difficoltà con la stimolazione bilaterale, abbiamo 

deciso di approfondire i casi singoli VAS 3, VAS 9 e VAS 11, dove si osserva una peggiore 

prestazione. Dai seguenti casi singoli è emerso che i pazienti VAS 3 e VAS 9 presentano 

un’asimmetria attenzionale non emersa dai test carta-matita, mentre VAS 9 sembra 

presentare un deficit attentivo generalizzato già ipotizzabile dai risultati dei test carta-

matita. Inoltre, in tutti e tre i pazienti la stimolazione bilaterale si è rivelata 

particolarmente efficace nella rilevazione di deficit. Nel caso singolo VAS 11 ci ha 

permesso di rilevare la presenza di estinzione sinistra, mentre nei casi singoli VAS 3 e 

VAS 9 l’accuratezza media della stimolazione bilaterale si è rivelata particolarmente 

sensibile all’aumento del carico cognitivo, determinato dai doppi compiti e da un minor 

angolo visivo. 

La paziente VAS 11 (sesso femminile, età 65 anni, scolarità 8 anni, giorni dall’ictus alla 

valutazione: 27) mostra una discrepanza tra i risultati dei test tradizionali e quelli 

computerizzati. Sebbene i test del BIT siano per lo più nella norma, ad eccezione del test 

di bisezione di linee, nel test computerizzato emerge una chiara asimmetria attenzionale. 

Infatti, l’accuratezza media nel rilevare stimoli sinistri (controlesionali) è inferiore 

rispetto a quella per gli stimoli destri (ipsilesionali), suggerendo una difficoltà specifica 

per l’emispazio sinistro. Questa difficoltà è più marcata nei doppi compiti, quando il 

carico cognitivo aumenta a causa delle condizioni di doppio compito, rendendo più 

evidente l’asimmetria attenzionale. In questo caso singolo il Doppio Compito Spaziale è 

capace di rilevare un neglect subclinico, che i test carta-matita non sono in grado di 

rilevare. Inoltre, il decremento della prestazione è più marcato nel doppio compito uditivo 

rispetto a quello visivo, suggerendo che questa paziente presenti maggiore interferenza 
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dato un compito secondario di natura uditiva, piuttosto che visiva, in linea con quanto 

osservato nelle analisi di gruppo. Per quanto riguarda l’effetto dell’angolo visivo, 

emergono risultati contrastanti, rendendo difficile trarre conclusioni definitive sul suo 

ruolo. Dai risultati si osserva poi che la paziente non riesce mai a rilevare uno stimolo 

bilaterale indipendentemente dall’angolo visivo. In particolare, esaminando la natura 

degli errori, emerge che la paziente mostra una forte tendenza a riportare solamente lo 

stimolo ipsilesionale, suggerendo la presenza di estinzione sinistra. La presenza di 

estinzione sinistra era già supponibile dalla sua prestazione al Finger Confrontation Test, 

e il compito digitalizzato l’ha confermata. Infine, analizzando la sua prestazione al 

compito secondario si osserva che l’accuratezza media allo stimolo figura risulta peggiore 

con posizione del target a destra, in entrambe le condizioni di angolo visivo. Ipotizziamo 

che questo dato rifletta la difficoltà della paziente nel distribuire le risorse attentive 

all’interno dello spazio rilevante. In particolare, quando lo stimolo target appare 

controlesionalmente (sinistra), la paziente tende a spostare il suo focus attentivo a destra 

(ipsilesionalmente). Ciò porta la paziente a percepire come emispazio sinistro il centro, 

dove compare la figura, con conseguente incremento dell’accuratezza media della figura. 

Quando invece il target compare a destra, il focus attentivo tende a spostarsi ancor più a 

destra, dando alla paziente la percezione che la figura sia posta nell’emispazio sinistro. 

Questa seconda situazione provoca un abbassamento dell’accuratezza media della figura. 

Quindi, anche dal compito secondario sembra emergere la presenza di un’asimmetria 

attenzionale. 

Nel caso del paziente VAS 9 (sesso maschile, età 83 anni, scolarità 13 anni, giorni 

dall’ictus alla valutazione: 21) i risultati del BIT non suggeriscono la presenza di neglect, 

nonostante un punteggio totale sottosoglia. Inoltre, nel Finger Confrontation Test il 

paziente sembra manifestare maggiore difficoltà data una stimolazione ipsilesionale, 

piuttosto che controlesionale. Questi risultati sembrano suggerire la presenza di un deficit 

attentivo generalizzato, piuttosto che neglect. Il test computerizzato conferma le difficoltà 

del paziente data una stimolazione ispilesionale, dove la prestazione risulta peggiore 

rispetto a quando la stimolazione è controlesionale, nel compito singolo e nel doppio 

uditivo quando l’angolo visivo è maggiore.  Relativamente all’accuratezza media della 

stimolazione bilaterale, questa si è rivelata particolarmente sensibile all’aumento del 

carico cognitivo, comportato da minor angolo visivo dello stimolo o da una condizione 
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di doppio compito. I risultati mostrano che l'accuratezza media dello stimolo bilaterale è 

sempre pari a zero quando l'angolo visivo è ridotto. Tuttavia, questa migliora 

significativamente con un angolo visivo maggiore nel compito singolo, mentre non si 

osservano miglioramenti nei compiti doppi. In particolare, sembra che l’aumento 

dell’angolo visivo riduca la richiesta di risorse attentive, ma che il sovraccarico cognitivo 

del doppio compito visivo annulli questo effetto positivo. Infatti, il paziente mostra una 

maggiore interferenza nel doppio compito visivo rispetto a quello uditivo, a differenza di 

quanto emerge dall’analisi di gruppo, dove il doppio compito uditivo è risultato più 

difficile. Questo sottolinea la presenza di differenze interindividuali nella suscettibilità 

alle diverse modalità sensoriali degli stimoli del compito secondario. Inoltre, il deficit 

attentivo generalizzato diventa più evidente all’aumentare del carico cognitivo nelle 

condizioni di doppio compito visivo e nelle condizioni di minor angolo visivo, dove si 

osserva un calo generale della prestazione, confermando che questi fattori incrementano 

la sensibilità del test nel rilevare difficoltà attentive. 

Il caso della paziente VAS 3 (sesso femminile, età 68 anni, scolarità 8 anni, giorni 

dall’ictus alla valutazione: 43) risulta particolarmente interessante, poiché presenta un 

profilo simile a quello di VAS 11, caratterizzato da una ridotta accuratezza per gli stimoli 

controlesionali, nonostante l'assenza di segni di neglect nei test tradizionali. Infatti, il test 

computerizzato ha rilevato che l'accuratezza per gli stimoli controlesionali è inferiore 

rispetto a quella per gli stimoli ipsilesionali nei compiti singolo e doppio uditivo quando 

l’angolo visivo è maggiore. Questo risultato suggerisce la presenza di un'asimmetria 

attentiva, non rilevata dai test carta e matita. Anche in questo caso, il doppio compito 

uditivo accentua la difficoltà nel rilevare gli stimoli controlesionali, mentre il doppio 

compito visivo non sembra creare un aumento del carico cognitivo, in linea con quanto 

osservato nelle analisi di gruppo. Come nel caso del paziente VAS 9, la stimolazione 

bilaterale si è rivelata particolarmente sensibile all’aumento del carico cognitivo 

comportato da un minor angolo visivo o da una condizione di doppio compito. In 

particolare, l’angolo visivo ha un’influenza variabile, infatti migliora la rilevazione degli 

stimoli bilaterali nel compito singolo e in quello visivo, ma non nel doppio compito 

uditivo, dove la paziente continua a manifestare maggiore difficoltà. Anche in questo 

caso, la modalità sensoriale del compito secondario sembra avere un impatto rilevante 

sulle prestazioni. 
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Dall’analisi dei casi singoli, rispetto alle analisi di gruppo, emergono alcune differenze 

importanti che evidenziano la variabilità interindividuale nelle difficoltà attentive, nella 

suscettibilità ai diversi tipi di doppio compito, e nell’effetto dell’angolo visivo sulla 

prestazione, che non risulta sempre uniforme. Sebbene le analisi di gruppo abbiano 

fornito un quadro generale delle difficoltà attentive nei pazienti vascolari, l’analisi dei 

casi singoli permette di cogliere meglio la variabilità individuale e le specificità dei 

deficit. In particolare, emerge che il Doppio Compito Spaziale è uno strumento sensibile 

sia nel rilevare difficoltà non evidenziabili con i test carta-matita, sia nel confermare 

difficoltà emerse dai test carta-matita, contribuendo a una valutazione più dettagliata del 

paziente. 

Inoltre, la forte correlazione tra il punteggio totale del BIT e l’accuratezza media nel 

Doppio Compito Spaziale, in entrambe le condizioni di angolo visivo, suggerisce che 

quest’ultimo possa rappresentare una valida misura complementare per valutare le 

capacità attentive e visuo-spaziali dei pazienti.  

4.2 LIMITI E PROSPETTIVE FUTURE  

Lo studio presenta vari limiti:  

• La ridotta numerosità del campione, che limita la generalizzabilità dei risultati 

all’intera popolazione con ictus. Un campione più ampio permetterebbe infatti di 

ottenere dati più robusti. Inoltre, a causa del ridotto numero, i pazienti non sono 

stati appaiati per età e scolarità, con il rischio di introdurre potenziali variabili 

confondenti;  

• Elevata variabilità interindividuale delle accuratezze medie dei pazienti vascolari. 

Alcuni pazienti mantengono una prestazione elevata in tutte le condizioni, mentre 

altri mostrano significative difficoltà. Ciò può aver ridotto la capacità di ottenere 

contrasti specifici significativi, anche se l’interazione globale nel modello risulta 

significativa;  

• Assenza di un confronto col gruppo ortopedico, che avrebbe rappresentato una 

baseline per evidenziare meglio le differenze nei singoli contrasti;  

• Stanchezza dei pazienti ospedalizzati, poiché i pazienti svolgevano il Doppio 

Compito Spaziale tra le varie sedute di logopedia e fisioterapia, e ciò potrebbe 

aver influenzato i risultati introducendo una variabile non controllata;  
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• La problematica dell’effetto pratica, poiché la ripetizione del test potrebbe aver 

favorito un effetto di apprendimento, con conseguente miglioramento della 

prestazione, e mascheramento di eventuali deficit.  

Sarebbe necessario aumentare la numerosità del campione, così da migliorare la 

generalizzabilità dei risultati e controllare le variabili età e scolarità. Inoltre, l’aumento 

della numerosità del campione, consentirebbe un confronto con il gruppo ortopedico 

grazie ad una quantità sufficiente di dati per ogni combinazione delle variabili 

indipendenti, così da avere una baseline di confronto. Adottate queste accortezze, sarebbe 

interessante analizzare nuovamente i contrasti delle interazioni risultate non significative. 

Sarebbe utile anche esaminare il ruolo della fatica in modo più sistematico, attraverso un 

suo monitoraggio, così da poterne valutare l’impatto sulla prestazione. Infine, si potrebbe 

esplorare il ruolo della modalità sensoriale di presentazione dello stimolo del compito 

secondario, per comprendere meglio i meccanismi alla base delle difficoltà osservate. 

4.3 CONCLUSIONI 

L’obiettivo di questo studio è quello raccoglierei i dati preliminari su una nuova versione 

di un compito digitalizzato, adattato da Blini et al. (2016) e Bonato et al. (2010,2012), 

che consenta la rilevazione del neglect subclinico, e che sia più sensibile dei classici test 

carta-matita grazie all’utilizzo del paradigma del doppio compito. Questa nuova versione 

differisce dalla precedente per l’aggiunta della variabile dell’angolo visivo dello stimolo. 

Dai risultati dell’analisi del gruppo vascolare è emerso che la maggior parte dei pazienti 

vascolari sembra avere maggiore interferenza data una condizione di compito secondario 

uditivo, piuttosto che visivo; tuttavia, sembra emergere dall’analisi dei casi singoli che la 

maggior interferenza di un compito secondario piuttosto che di un altro sia dovuta a 

differenze interindividuali. Oltre a ciò, abbiamo osservato che i pazienti vascolari 

manifestano particolare difficoltà data una stimolazione bilaterale. La natura degli errori, 

data una stimolazione bilaterale, mostra che questi pazienti tendono maggiormente a 

rilevare solo lo stimolo ipsilesionale, e ad omettere quello controlesionale, suggerendo la 

possibile presenza di pazienti con estinzione sinistra. 

L’analisi dei tre casi singoli ha evidenziato come l’uso del doppio compito e la riduzione 

dell’angolo visivo possano aumentare la sensibilità del test nel rilevare deficit attentivi. 

Tuttavia, l’effetto dell’angolo visivo sulla prestazione non è sempre uniforme, e la 
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sensibilità alle diverse modalità sensoriali degli stimoli nel compito secondario varia tra 

i singoli pazienti, suggerendo la necessità di ulteriori approfondimenti per chiarire il ruolo 

di entrambi questi fattori. In due pazienti è stato possibile individuare segni di 

un’asimmetria attenzionale, che i test carta-matita non erano stati in grado di rilavare, 

mentre in un altro caso il test ha confermato più accuratamente la presenza di un deficit 

attentivo, già ipotizzabile dai risultati dei test carta-matita. Inoltre, in tutti e tre i pazienti 

la stimolazione bilaterale si è rivelata particolarmente efficace nella rilevazione di deficit. 

In un caso ci ha permesso di rilevare la presenza di estinzione sinistra, mentre nei restanti 

casi singoli la sua accuratezza media si è rivelata particolarmente sensibile all’aumento 

del carico cognitivo, determinato dai doppi compiti e da un minor angolo visivo. Infine, 

il Doppio Compito Spaziale si è rivelato una valida misura alternativa al BIT, data la 

correlazione elevata tra i due strumenti. Nonostante i risultati promettenti, questo studio 

presenta delle limitazioni come la ridotta numerosità del campione e l’elevata variabilità 

interindividuale della prestazione, che suggeriscono la necessità di ulteriori ricerche per 

confermare e approfondire questi dati. Studi futuri potrebbero includere un campione più 

ampio e un confronto con un gruppo di controllo neurologicamente sano, così da 

rafforzare la validità dei risultati. Inoltre, sarebbe utile monitorare la variabilità introdotta 

dalla stanchezza del paziente. Il Doppio Compito Spaziale si dimostra uno strumento 

promettente per la valutazione dei deficit di attenzione visuo-spaziale, e potrebbe essere 

utile integrarlo all’interno di un protocollo di valutazione per identificare deficit che non 

emergono in altre prove.  
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