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Introduzione

Nell’ambito della medicina riabilitativa che si occupa del
trattamento dei deficit cognitivi in pazienti con Trauma Cra-
nio-Encefalico (TCE), molti sono gli approcci metodologici
e operativi che si sono sviluppati negli ultimi anni (1-5). La
loro scelta dipende dagli interessi clinici e dalle possibilità
organizzative e operative della struttura in cui si lavora.

Nella realtà del Centro Medico di Montescano la presa
in carico del paziente con esiti di TCE e il suo inquadra-
mento diagnostico sono finalizzati ad un intervento riabili-
tativo multicomponenziale che prende in considerazione il
recupero delle diverse funzionalità: fisica, motoria, lingui-
stica, psicologica, neuropsicologica e sociale.

L’approccio clinico scelto, all’interno del Servizio di Psi-
cologia, si rifà a procedure diagnostiche e riabilitative mutua-
te sia dalla Neuropsicologia Sperimentale e Clinica che dalla
Psicologia della Salute. L’equipe si propone di aiutare il pa-
ziente ad affrontare i diversi aspetti della vita quotidiana nel
modo più consono ai suoi bisogni e alle sue abilità residue.

Il primo contatto con il paziente e i familiari

La segnalazione di avvenuto ricovero del paziente con
TCE viene inoltrata al Servizio di Psicologia entro pochi
giorni dal ricovero. A questo gesto burocratico segue da
parte dello psicologo un primo gesto clinico: la verifica
delle condizioni del paziente attraverso la consultazione
della cartella clinica e un primo contatto al letto, nei casi in
cui le condizioni cliniche non consentano lo spostamento
del paziente presso l’ambulatorio del Servizio. Questo pri-
mo approccio ha lo scopo di guidare le decisioni circa la
fattibilità ed eventualmente i tempi dell’iter psicodiagno-
stico. In merito a questo argomento non sembra che esista-
no linee guida codificate e generalmente condivise. 

Nella nostra esperienza, il paziente viene preso in carico
dal Servizio nel momento ritenuto più idoneo, caso per caso,
dagli operatori. Esiste il rischio che l’eventuale attesa venga
considerata inutile o inspiegabile da parte dei familiari del
paziente, generando equivoci e malumori. Per questo, se è
necessario rimandare l’avvio del lavoro psicodiagnostico, ne
vengono chiaramente spiegati i motivi ai familiari, offrendo
loro, nell’attesa, sostegno o semplicemente ascolto.

RIASSUNTO. Scopo del presente lavoro è la presentazione di
un modello di valutazione neuropsicologica, di riabilitazione
cognitiva e di intervento psicologico in pazienti con deficit
cognitivi residui connessi a Trauma Cranio-Encefalico (TCE).
Dopo una breve descrizione dei modelli teorici e metodologici
di riferimento si passa a una dettagliata spiegazione delle fasi
valutative e riabilitative: 1. contatto con il paziente e i
familiari, 2. inquadramento diagnostico clinico e testistico, 3.
bilancio diagnostico e sua comunicazione al paziente e ai
familiari, 4. riabilitazione neuropsicologica e counselling
psicologico. I familiari vengono attivamente coinvolti
ogniqualvolta se ne configuri l’opportunità.
In fine, si è posta come prospettiva futura di lavoro e di ricerca
la questione della qualità di vita conessa alla salute, mettendo
in luce le difficoltà che la sua misurazione comporta, ma che
costituisce comunque un momento imprescindibile
dell’approccio multidisciplinare al paziente con trauma
cranico.
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neuropsicologica, riabilitazione.
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The aim of the present paper is to describe a neuropsychological
assessment and intervention model in Traumatic Brain Injury
(TBI) patients. The theoretical and methodological frameworks
are described and the following diagnostic and rehabilitative
flowchart is fully explained: 1. first visit with patient and his
relatives; 2. clinical and testing assessment; 3. diagnostic
balance and its communication to patient and his relatives; 4.
neuropsycological rehabilitation and psychological counseling.
Whenever necessary, patient’s relatives are involved.
Furthermore, TBI patients’ health related quality of life is
outlined as an important clinical and scientific issue deserving
more attention, in spite of the objective methodological
difficulties which its evaluation implies.
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Già in questa fase alcuni operatori - infermieri, fisiote-
rapisti e medici - sono comunque tenuti ad interagire con
il paziente pur in assenza di informazioni circa le sue con-
dizioni cognitive. Questo li espone a situazioni ad alto im-
patto emotivo che possono richiedere consulenze psicolo-
giche specifiche.

Questi primi contatti tra familiari del paziente e opera-
tori costituiscono la base della futura collaborazione: sono
quindi delicati e importanti. Vanno affrontati con la dovu-
ta attenzione non soltanto ai contenuti dei messaggi, ma
anche alle modalità con cui vengono veicolati. In questa
prima fase i familiari vivono una particolare condizione di
fragilità: superato il momento critico della rianimazione e
del rischio per la vita, si confrontano con una struttura nel-
le cui potenzialità riabilitative vengono riposte tutte le spe-
ranze di recupero, talvolta irrealistiche. Questo può mette-
re in difficoltà gli operatori, facendoli sentire investiti di
compiti che oltrepassano le possibilità offerte dalla situa-
zione clinica. Ma è comunque fondamentale che i con-
fronti tra le aspettative dei familiari e la realtà vengano ri-
mandati con fermezza, e non venga mai meno la delicatez-
za che la sofferenza dei familiari richiede e merita, co-
munque essa si manifesti, fosse anche con modalità ag-
gressive, incalzanti o altrimenti sgradevoli.

L’inquadramento diagnostico clinico e testistico

Valutazione clinica
Come accennato nel paragrafo precedente, quando le

condizioni cliniche generali lo permettono (discreta stabilità
clinica, minima stabilità del tronco, buona vigilanza e mini-
me capacità attentive) il paziente viene convocato presso il
Servizio di Psicologia per una valutazione del caso condot-
ta dallo psicologo insieme al tecnico psicometrista.

In questa occasione si effettuano le prime rilevazioni
cliniche e, in base alla gravità degli esiti da TCE, viene
condotto un colloquio volto ad indagare i seguenti aspetti: 
– consapevolezza di malattia;
– orientamento personale, spaziale e temporale;
– presenza di deficit attentivi e/o mnesici;
– presenza di deficit delle capacità logiche;
– presenza di eventuali deficit sensoriali, che compro-

mettano la possibilità di effettuare una valutazione te-
stistica attendibile (visivi, uditivi, etc);

– stato emotivo e aspetti comportamentali;
– presenza di confabulazioni o deliri strutturati;
– presenza di supporto familiare.

Particolare attenzione va posta su tutti gli aspetti co-
gnitivi, emotivi e comportamentali connessi alla “sindro-
me frontale”, esito frequente nei pazienti con TCE. La sin-
drome frontale è infatti caratterizzata da comportamenti
che denunciano la compromissione di funzioni strettamen-
te correlate alle aree frontali, quali il ragionamento, i pro-
cessi di controllo e di scelta strategica (1-6, 7). Alcuni di
questi disturbi sono descritti in Tabella I. 

Per quanto possibile, si forniscono al paziente informa-
zioni riguardanti le finalità e le modalità dell’approccio psi-
cologico e neuropsicologico. Le stesse vengono estese ai
familiari, contestualmente, o nel corso di un altro colloquio. 

Valutazione testistica
La valutazione testistica delle funzioni cognitive viene

sempre effettuata. 
La scelta dei test neuropsicologici da somministrare

viene di volta in volta adattata al caso a seconda delle ipo-
tesi cliniche sviluppate sulla base delle prime osservazio-
ni, degli esiti degli esami strumentali e delle condizioni
cliniche generali. Per esempio, in un paziente con trauma
cranico dove il linguaggio appare gravemente compro-
messo, viene omessa e rimandata ad un successivo mo-
mento la somministrazione di quei test dove la compo-
nente linguistica è prevalente.

Durante la fase di assessment neuropsicologico è ne-
cessario prestare particolare attenzione ai disturbi com-
portamentali e ai livelli di motivazione presenti, che po-
trebbero, se non adeguati, interferire con l’esito della va-
lutazione testistica e inficiare l’interpretazione della stes-
sa. I punteggi ottenuti ai test potrebbero infatti dipendere
non esclusivamente dal danno connesso alla funzione in-
dagata, ma anche dalla scarsa collaborazione del paziente,
da possibili comportamenti aggressivi e/o oppositivi o
dalla non adeguata consapevolezza della finalità della va-
lutazione (1, 3, 7). 

Nei giorni successivi al primo colloquio, il paziente
viene convocato dal tecnico psicometrista, sotto la super-
visione dello psicologo, per la valutazione testistica che
prevede sedute quotidiane di 50 minuti circa. In presenza
di affaticamento precoce o di particolari problemi clinici,
la durata di ogni seduta viene ridotta. 

La valutazione neuropsicologica comprende la som-
ministrazione della Wechsler Adult Intelligence Scale
(WAIS-R) (8, 9) per la valutazione delle capacità intel-
lettive del paziente in tutte le sue componenti verbali e
di performance,(3) e dei test neuropsicologici in gran
parte standardizzati e tarati su un campione della popo-
lazione italiana (10, 11). In Tabella II sono citati i test
più frequentemente adottati e la funzione cognitiva in-
dagata.

Saranno le condizioni cliniche del paziente e le indica-
zioni dell’operatore a guidare la scelta degli strumenti dia-
gnostici tra quelli disponibili. In base alla nostra esperien-
za clinica una valutazione completa, comprendente WAIS-
R e batteria di test neuropsicologi specifici, richiede me-
diamente due settimane.

Tabella I. Disturbi connessi alla sindrome frontale
(Mazzucchi, 1997)

Deficit delle funzioni Anosognosia (deficit di consapevolezza 
cognitive di malattia)

Confabulazione

Disturbi dell’emotività Ottundimento affettivo
Euforia
Diminuzione della competenza sociale
Diminuzione della creatività 

Disturbi motivazionali/ Apatia/Inerzia
comportamentali Iperattività

Impulsività
Faticabilità
Marcata distraibilità
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Il bilancio diagnostico e la sua comunicazione al paziente e ai
familiari 

Al termine della valutazione testistica lo psicologo for-
nisce al paziente alcuni feedback circa l’esito delle prove
neuropsicologiche. In questa occasione vengono approfon-
diti i correlati della eventuale sindrome frontale, il tono
dell’umore, la percezione di malattia, le aspettative di re-
cupero, la motivazione all’eventuale trattamento e le abi-
lità di coping (19-22). 

Viene quindi inviata al medico di reparto una relazione
neuropsicologica e psicologica dettagliata sui disturbi pre-
senti e comprendente eventuali indicazioni di trattamento
psicologico e di rieducazione cognitiva specifica. La rea-
lizzazione di quest’ultima viene decisa in base ad alcuni
criteri quali l’età del paziente, l’entità della lesione cere-
brale, il tempo intercorso dal momento del trauma, il coin-
volgimento delle funzioni deficitarie nella vita quotidiana
del paziente (1, 3, 5, 23, 24).

Contemporaneamente i familiari del paziente vengono
informati dell’esito della valutazione e del programma riabi-

Tabella II. Test neuropsicologici 

TEST NEUROPSICOLOGICI FUNZIONE INDAGATA

Test di orientamento (10) Orientamento personale, spaziale, temporale

ATTENZIONE

Test delle matrici (10) Attenzione selettiva

Apprendimento motorio invertito (10) Controllo attentivo e funzioni esecutive

Trail Making Test (11) Attenzione selettiva e divisa 

Tempi di reazione computerizzati (Posner) Orientamento dell’attenzione, automatico e volontario

Stroop Test (12) (versione cartacea e computerizzata) “Effetto Stroop” (interferenza nell’elaborazione di informazioni incongruenti)

MEMORIA/ APPRENDIMENTO

Test di ripetizione seriale di parole bisillabiche (10) Memoria a breve termine verbale

Curva di posizione seriale (10) effetto “primacy” e “recency”

Racconto (10) Memoria di prosa

Apprendimento supra-span verbale (sec. Buschke-Fuld) (10) Apprendimento verbale

Test di Corsi (10) Memoria a breve termine spaziale

Apprendimento supra-span spaziale (10) Apprendimento spaziale

Apprendimento labirinto Apprendimento spaziale

Rievocazione 12 figure non senso Riconoscimento

Rievocazione figura complessa di Rey Rievocazione 

Rivermead Behavioural Memory (RBMT) (13, 14) Memoria ecologica 

Questionario di efficienza mnesica (QEM) (3) Funzione mnesica

RAGIONAMENTO

Matrici progressive di Raven (Set: A, B, C, D) (10, 15) Abilità analitiche visuo-spaziali - Ragionamento logico

Test dei giudizi e compiti verbali astratti (10) Abilità logiche verbali

Weilgl’s sorting test (10) Pensiero categoriale

Elithorn’s perceptual maze test (10) Pianificazione spaziale

Giudizi aritmetici (10) Calcolo elementare automatico

Wisconsin Sorting Card Test (WSCT) (16, 17) Abilità di problem-solving

ABILITÀ STRUMENTALI

Test di esplorazione visiva (9) Capacità disciminative visive

Street completion test (9) Percezione “gestaltica”

Copia figura di Rey (18) Abilità percettivo gnosiche

Reattivo delle figure nascoste da identificare Abilità percettive

Test di Ghent Abilità percettive

Test di Riconoscimento di volti Abilità gnosiche

Copia di disegni (9) Abilità prassico-costruttive
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– attenzione, concentrazione e programmazione;
– orientamento e memoria;
– ragionamento logico-operativo e verbale;
– pragmatica del linguaggio.

Compatibilmente con le condizioni del paziente e con
gli altri impegni riabilitativi, i trattamenti prevedono sedu-
te quotidiane della durata di 45 minuti.

I disturbi dell’orientamento, della consapevolezza di ma-
lattia e le confabulazioni (fase I, come riportato in Figura 1)
vengono sempre trattati per primi, indipendentemente dal
numero di sedute necessarie, perché la loro correzione è fon-
damentale per la prosecuzione del lavoro riabilitativo.

Non appena il paziente appare in possesso di una ben-
ché minima comprensione del contesto clinico, l’atteggia-
mento dell’operatore, inizialmente direttivo e prescrittivo,
tenderà gradualmente verso modalità proprie di una rela-
zione terapeuta-paziente sempre più interattiva e “contrat-

tuale”. Spesso vengono
infatti stipulati con il pa-
ziente dei “contratti tera-
peutici” volti a mantenere
nel tempo, e a rinforzare,
la motivazione e la colla-
borazione al programma
riabilitativo (3, 4, 28, 29).

L’impegno rieducati-
vo si traduce in lavoro
riabilitativo attraverso
diversi passaggi e obietti-
vi: dall’esecuzione di
esercizi specifici mirati
al miglioramento di sin-
gole prestazioni (fase II,
Figura 1) fino al poten-
ziamento di unità funzio-
nali cognitive (fase III,
Figura 1), quali l’atten-
zione selettiva, la memo-
ria verbale e visuospazia-
le e le capacità logico
verbali. Il primo obietti-
vo è l’utilizzo di queste
unità nella vita quotidia-
na, presupponendo anco-
ra presente l’aiuto dei fa-
miliari o degli operatori
dell’equipe riabilitativa.

Attraverso il poten-
ziamento di abilità più
generali (fase IV, Figura
1), come l’apprendimen-
to, la capacità di giudizio
e l’efficacia comunicati-
va assieme all’utilizzo di

Figura 1. Modello di inter-
vento neuropsicologico:
valutazioni, fasi riabilitati-
ve e obiettivi terapeutici

litativo dei deficit cognitivi che si intende avviare. In questa
occasione si lascia spazio al familiare di esporre le proprie
convinzioni o i propri dubbi circa le possibilità e i tempi di
recupero. Le reazioni dei familiari in questa fase possono an-
dare dall’accettazione del danno con conseguente collabora-
zione con l’equipe riabilitativa, alla negazione dei deficit o
all’eccessivo ottimismo rispetto al recupero (3, 25-27). È
quindi necessario continuare a monitorare lo stato emotivo
dei familiari e le modalità con cui si rapportano al paziente.

La riabilitazione neuropsicologica e il counseling psicologico

La rieducazione dei deficit cognitivi
Dal punto di vista strettamente neuropsicologico vengono

effettuati trattamenti rieducativi inerenti le seguenti funzioni:
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abilità metacognitive si prevede il raggiungimento del se-
condo obiettivo che porta alla generalizzazione delle abi-
lità apprese con un efficace autocontrollo. 

Il raggiungimento degli obiettivi sopradescritti è condi-
zionato dalla situazione clinica di partenza e da variabili in-
tervenienti antecedenti l’evento traumatico e non sempre
prevedibili, quali ad esempio l’evoluzione del quadro clini-
co, il livello intellettivo premorboso, la qualità delle relazio-
ni, terapeutiche e familiari, e le fluttuazioni motivazionali.

Questo tipo di intervento, come abbiamo visto, è fina-
lizzato anche a incrementare quando è possibile, la cono-
scenza metacognitiva del paziente e i suoi processi di con-
trollo strategico (fase IV, Figura 1) (30-32). Quindi, am-
pliando maggiormente l’area di intervento si procede alla
modulazione, alla correzione e all’incentivazione di alcuni
aspetti metacognitivi; per esempio, nell’eseguire un com-
pito, le fasi più importanti nel lavoro rieducativo di tipo
metacognitivo sono:
� la stima delle difficoltà,
� la valutazione delle proprie capacità di svolgimento,
� la scelta delle strategie per attuarlo,
� la valutazione dei risultati ottenuti,
� l’autocorrezione e la scelta di strategie alternative,
� l’auto-efficacia percepita nell’esecuzione. 

Lavorare su questi aspetti di autocontrollo restituisce
inoltre al paziente una centralità nel processo terapeutico,
e ne riconferma l’identità personale e sociale. Infatti, la fi-
nalità ultima del lavoro di riabilitazione riguarda il reinse-
rimento del paziente nel proprio ambiente socio-familiare,
mediato dal processo di generalizzazzione delle abilità co-
gnitive nelle attività di vita quotidiana.

L’intervento psicologico
Parallelamente alla rieducazione neuropsicologica ven-

gono trattati i problemi psicologici emersi.
Questi problemi possono essere:

a) tipicamente connessi agli esiti del TCE; 
b) reattivi allo stato di malattia;
c) legati a disturbi e/o situazioni conflittuali premorbose.

I disturbi del comportamento specifici (disinibizione,
impulsività, atteggiamenti regressivi e manipolativi, iner-
zia, demotivazione, ecc.) e quelli legati alla sfera emotiva,
relazionale e sociale, vengono trattati con metodiche deri-
vate dall’approccio cognitivo comportamentale (3, 33-35).
L’argomento è ampiamente trattato in opere specifiche al-
le quali si rimanda. Qui è sufficiente ricordare che nell’ap-
proccio da noi scelto e come già sopra descritto, nel lavo-
ro di rieducazione dei deficit cognitivi gli aspetti psicolo-
gici problematici, tipicamente connessi al TCE o reattivi
allo stato di malattia, vengono rilevati e in parte già tratta-
ti con metodiche mediate dalla psicologia clinica.

In relazione alla gravità di alcuni problemi, quali la
marcata oppositività, la presenza di allucinazioni e/o deli-
ri, si discute con il medico di reparto l’opportunità di con-
sulenza psichiatrica che può essere attivata in qualunque
momento durante il periodo di ricovero del paziente. 

Durante il periodo di trattamento il familiare più pros-
simo viene attivamente coinvolto ed istruito a rapportarsi
al paziente con modalità coerenti con gli interventi in fase
di attuazione, allo scopo di non creare interferenze e di po-

tenziare gli apprendimenti in corso. Se necessario e utile
vengono allo stesso modo coinvolti gli altri operatori del-
l’equipe riabilitativa.

La durata del trattamento viene decisa in itinere sulla
base del monitoraggio clinico della risposta del paziente e
delle valutazioni testistiche intermedie ad intervalli di 3
mesi circa.

Qualora il paziente presenti ancora un margine di mi-
glioramento quando siano venute a cessare le condizioni
per il regime di ricovero, il trattamento può essere prose-
guito anche dopo la dimissione in regime di day hospital o
ambulatoriale. Questo permette di evidenziare e prendere in
carico le difficoltà emotive connesse ai deficit cognitivi re-
sidui che il paziente con TCE può incontrare nella fase del
rientro in famiglia, nel proprio ambiente sociale e, even-
tualmente, nell’ambito scolastico o lavorativo (3, 5, 24, 34).

Durante ed al termine del trattamento il Servizio di Psi-
cologia invia al medico di reparto una relazione dettaglia-
ta sul decorso rieducativo.

Prospettive future: la questione della Qualità della Vita connessa
alla Salute

Nell’approccio multicomponenziale da noi scelto per il
trattamento riabilitativo del paziente con TCE si è recente-
mente ritenuto opportuno introdurre la valutazione del-
l’impatto che questo tipo di patologia può avere sulla Qua-
lità della Vita (QdV) del paziente al rientro a domicilio. 

Parlare oggi di QdV significa riferirsi ad un concetto
molto ampio che oltrepassa la dimensione dello stato di sa-
lute e che comprende forti elementi di soggettività insieme
ad un carattere di multidimensionalità (36-38).

Per valutare la QdV dei pazienti con trauma cranico non
è quindi sufficiente rilevare solo le abilità cognitive e com-
portamentali, ma è necessario, laddove possibile, dare al
paziente l’opportunità di esprimere il proprio giudizio e il
proprio grado di soddisfazione circa i diversi aspetti della
vita quotidiana. Per il paziente con esiti di TCE non sempre
è possibile o facile l’applicazione di metodiche valutative
già validate su altre patologie. La compromissione delle
funzioni cognitive rende infatti discutibile l’utilizzo di sca-
le o questionari che presuppongano l’integrità delle abilità
di comprensione, giudizio e comunicazione (39-42).

Dalla nostra esperienza è risultato possibile valutare la
QdV solo in quei pazienti che abbiano raggiunto un suffi-
ciente livello di consapevolezza di malattia e che, in base
alle valutazioni delle funzioni neuropsicologiche, si siano
dimostrati in grado di comprendere le consegne e di ela-
borare risposte attendibili. Ovviamente, si è scelto di som-
ministrare i questionari solo a pazienti, in regime di day
hospital o ambulatoriale, che avessero trascorso un perio-
do sufficientemente lungo a domicilio.

Nella nostra esperienza la valutazione della QdV inte-
gra utilmente l’approccio funzionale e oggettivo proprio
dell’approccio biomedico della malattia e dell’handicap.
Oggi, anche sulla scorta di sollecitazioni da parte del-
l’OMS, è auspicabile l’adozione del modello biopsicoso-
ciale, più idoneo a comprendere la molteplicità delle di-
verse condizioni cliniche.
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Riteniamo che sia preciso dovere di tutti gli operatori
del settore cogliere l’invito a una crescita professionale fi-
nalizzata all’integrazione di prospettive diverse da quelle
già familiari, anche se questo comporta lo sforzo di revi-
sioni critiche del proprio sapere.

Al di là delle mode, è la realtà clinica a richiedere, og-
gi, un approccio conoscitivo e operativo più dinamico e
più completo, suscettibile di aggiornamenti sulla base del-
le nuove acquisizioni scientifiche.
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