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Il disturbo aprassico è un postumo frequente
di patologie a carico dell’emisfero cerebrale sini-
stro1, i cui effetti disabilitanti sono stati oggetto di
dibattito dalle prime descrizioni della sindrome fi-
no al giorno d’oggi2-5. Di conseguenza a tutt’oggi
in ambito clinico non viene normalmente attuato
un trattamento riabilitativo specifico per l’aprassia.
Riguardo alle relazioni tra aprassia e disabilità, re-
centi studi hanno dimostrato che i pazienti affetti
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da aprassia hanno difficoltà nella pianificazione ed
esecuzione delle attività motorie, non soltanto du-
rante la somministrazione di test neuropsicologici,
ma anche in situazioni della vita quotidiana6, 7. In
particolare vi è chi7 ha studiato il comportamento
durante il pasto di un gruppo di pazienti cerebrole-
si sinistri durante il periodo di degenza ospedalie-
ra. Gli Autori hanno confrontato le loro prestazioni
con quelle di un gruppo di soggetti che non pre-
sentavano aprassia comparabili per età e scolarità.
I soggetti sono stati filmati mentre consumavano il
loro pasto ospedaliero. Sul vassoio, oltre alle po-
sate, sono stati collocati altri oggetti non adeguati
alla situazione contestuale (spazzolino da denti,
pettine e matita). I risultati dello studio hanno evi-
denziato che i pazienti con lesione cerebrale sini-
stra presentavano una minore capacità organizza-
tiva nel rispettare la sequenza delle azioni e compi-
vano un maggior numero di errori rispetto al grup-
po di controllo. Inoltre è stata evidenziata una rela-
zione positiva tra il grado di severità clinica dell’a-
prassia e il numero di azioni errate compiute. Re-
centemente il gruppo di ricercatori sopra citato8 ha
studiato in dettaglio la correlazione tra gravità del-
l’aprassia, misurata secondo l’abilità di effettuare
pantomime su comando verbale, e il grado di indi-
pendenza nello svolgimento delle attività quotidia-
ne. I soggetti dello studio erano rappresentati da
pazienti cerebrolesi sinistri e da soggetti di con-
trollo non cerebrolesi omogenei per caratteristiche
demografiche. I familiari dei soggetti sono stati in-
tervistati secondo quanto previsto dalla “Physical
Self-Maintenance Scale”, al fine di valutare il livello
di dipendenza dai “care givers” durante lo svolgi-
mento di alcune attività della vita quotidiana : igie-
ne personale, cura della persona, autonomia nel
bagno, alimentazione, abbigliamento, deambula-
zione. I risultati hanno evidenziato che il gruppo di
pazienti aprassici presentava una minore autono-
mia nelle attività di igiene personale, nella capacità
di cura della persona e nella capacità di controllo
sfinterico, mentre non dimostrava differenze ri-
spetto al gruppo di controllo nella capacità di ve-
stirsi, prepararsi il cibo e deambulare autonoma-
mente. Anche altri lavori sottolineano la relazione
tra aprassia e disabilità9, 10. Uno studio9 ha eviden-
ziato che i pazienti aprassici erano maggiormente
dipendenti dai “care-givers” rispetto a pazienti ce-
rebrolesi non aprassici. Inoltre altri Autori10 hanno
rilevato che la presenza di disturbi prassici nei pa-
zienti cerebrolesi ritardava il momento di ripresa
dell’attività lavorativa. Gli effetti disabilitanti dell’a-
prassia si manifestano anche durante la riabilita-
zione neuromotoria. In questa situazione, infatti,
sono normalmente richieste attività scarsamente
contestualizzate e che spesso presentano caratte-
ristiche di novità per il paziente. Ogni difficoltà da
parte del paziente nell’esecuzione delle prestazioni
richieste determina un allungamento dei tempi di
recupero funzionale. Nonostante le evidenti impli-
cazioni riabilitative dei disturbi prassici, in lettera-
tura il numero di studi sulla riabilitazione dell’a-
prassia è esiguo. Tuttavia il risultato dei lavori di-
sponibili è incoraggiante e dimostra che un tratta-
mento riabilitativo adeguato potrebbe avere una
grande rilevanza in ambito clinico11, 12, 13. Gli ap-
procci riabilitativi descritti fino ad oggi potrebbero
ricondursi principalmente a due gruppi: il primo
mira primariamente a correggere le anomalie che

caratterizzano il disturbo prassico; il secondo ha
come scopo principale il trattamento degli aspetti
disabilitanti dell’aprassia e quindi lo scopo di ren-
dere il paziente maggiormente autonomo nella
esecuzione di alcune attività della vita quotidiana.
Nel primo tipo di approccio possiamo includere un
recente studio11 condotto su pazienti cerebrolesi
sinistri affetti da aprassia degli arti. I pazienti sono
stati suddivisi in un gruppo di studio, sottoposto
ad un trattamento specifico per l’aprassia, e in un
gruppo di controllo sottoposto ad un trattamento
convenzionale per l’afasia. Il training per l’aprassia
consisteva in tre sessioni di esercizi, dedicate ri-
spettivamente al recupero dell’abilità di esecuzione
di gesti transitivi (utilizzazione di oggetti e utensi-
li), intransitivi simbolici e intransitivi non simbolici
(gesti privi di significato). Le sessioni del training
erano ulteriormente suddivise in fasi di apprendi-
mento progressivo caratterizzate da una graduale
riduzione delle facilitazioni contestuali (si veda la
curva di apprendimento di un paziente aprassico
sottoposto a training in Fig. 1). I risultati mostra-
vano un significativo miglioramento dei pazienti
del gruppo di studio nei test dell’aprassia ideativa
e ideomotoria (Fig. 1). Inoltre si evidenziava una

significativa riduzione del numero di errori prassici
(si veda la riduzione del numero di errori prassici
evidenziato nel corso del test di aprassia ideomo-
toria in Fig. 2). I pazienti del gruppo di controllo, al
contrario, non hanno mostrato alcun miglioramen-
to. È importante evidenziare che i pazienti sottopo-
sti al trattamento sperimentale hanno migliorato la
capacità di produzione sia dei gesti proposti du-
rante le sedute terapeutiche, sia di quelli compresi
nei test dell’aprassia ideativa e ideomotoria. Quindi
possiamo concludere che i miglioramenti ottenuti
si estendevano anche all’esecuzione di gesti diver-
si da quelli proposti durante il trattamento. Questa
generalizzazione delle abilità apprese può essere
attribuibile alle caratteristiche del training proposto
che mirava a risolvere in maniera globale le altera-
zioni che caratterizzano il disturbo prassico. Si è
già detto delle difficoltà incontrate dai terapisti du-
rante la riabilitazione neuromotoria di pazienti
aprassici. A questo proposito va evidenziato come
l’ultima sessione del trattamento riabilitativo speri-
mentale prima citato11, dedicata ai gesti intransitivi
non-simbolici, può essere importante in questo
contesto. Infatti anche se i gesti privi di significato
comunicativo non sono di fondamentale importan-
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Fig. 1 (Modificata da Smania et al.12) - In ordinata viene riportato il numero di gesti eseguiti correttamente da un paziente
aprassico nel corso di un training riabilitativo proposto da Smania et al.12. In ascissa sono indicate le tre sessioni di esercizi
in cui era suddiviso il training riabilitativo, dedicate rispettivamente al recupero dei gesti transitivi (utilizzo di oggetti),
intransitivi simbolici e intransitivi non simbolici (gesti senza significato). La prima e seconda sessione del training, inoltre,
erano ulteriormente suddivise in tre fasi di apprendimento progressivo (A, B, C), caratterizzate da una graduale riduzione
delle facilitazioni contestuali. Ogni fase conteneva 20 gesti e quando il paziente era in grado di eseguirne correttamente
almeno 17 la fase si considerava conclusa e si passava all’apprendimento della successiva (livello di cambiamento di fase).
Se il paziente non era in grado di eseguire un gesto correttamente, l’esaminatore poteva intervenire mediante una facilita-
zione verbale o mediante qualsiasi altro tipo di facilitazione, come per esempio mostrando al paziente il gesto corretto,
posizionando passivamente le mani del paziente nella posizione corretta, oppure facendo eseguire passivamente l’intero
gesto. Nel grafico per ogni fase (A, B, C) sono rappresentate le singole sessioni di trattamento, in cui venivano registrati il
numero di gesti eseguiti senza nessuna facilitazione (nessuna facilitazione), oppure, mediante una facilitazione verbale
(facilitazione verbale) o mediante qualsiasi altro tipo di facilitazione (qualsiasi facilitazione). Il paziente sottoposto a trat-
tamento riabilitativo specifico per l’aprassia ha completato tutte le fasi del training. In ogni fase del trattamento egli tende
a migliorare la propria performance aumentando il numero dei gesti eseguiti senza alcuna facilitazione. Questo migliora-
mento si accompagna a una riduzione della necessità del paziente di ricevere facilitazioni verbali o di altro tipo al fine di
eseguire correttamente il gesto, come si può osservare dalla tendenza alla riduzione del numero di gesti per la cui esecu-
zione il paziente necessita di una facilitazione. Si può inoltre notare come nella prima sessione del training (dedicata al
recupero dei gesti transitivi) e nella fase A della seconda sessione (dedicata al recupero dei gesti intransitivi simbolici) fin
dall’inizio del trattamento riabilitativo il paziente sia in grado di eseguire senza facilitazioni la maggior parte dei gesti. Al
contrario, nella fase B e C della seconda sessione e nella terza sessione di trattamento (dedicata al recupero dei gesti privi
di significato) durante le prime sedute di trattamento il paziente necessita di facilitazioni per eseguire correttamente la
maggior parte dei gesti richiesti. Tuttavia anche in questo caso si può osservare che nel corso del trattamento il numero di
gesti eseguiti senza alcuna facilitazione aumenta progressivamente.
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za nella vita di ogni giorno molti esercizi di riabili-
tazione motoria si basano su sequenze motorie
inusuali la cui esecuzione può risultare difficoltosa
per i pazienti aprassici. Per quel che riguarda il pri-
mo tipo di approccio riabilitativo in letteratura so-
no presenti pochi altri studi condotti esclusiva-
mente su casi singoli13-15. In generale il program-
ma riabilitativo impiegato, a differenza dallo studio
di cui sopra11, comprende un numero limitato di
azioni sottoposte a trattamento. Altri autori13 han-
no studiato l’efficacia di un trattamento dell’apras-
sia in una donna di 55 anni affetta da esiti di ictus
cerebrale. Durante il trattamento sono stati utiliz-
zati 10 gesti costituiti dalla pantomima con oggetti
di uso quotidiano. Nella fase di valutazione sono
stati impiegati 10 gesti diversi da quelli compresi
nel trattamento sperimentale. La paziente è stata
sottoposta quotidianamente per due settimane ad
una seduta terapeutica della durata di un’ora, du-
rante la quale le venivano mostrate diverse chiavi
contestuali (oggetto, immagine raffigurante l’og-
getto, e feedback verbale) e le veniva richiesto di
mimare l’uso dell’oggetto in questione. Al termine
del trattamento la paziente ha mostrato un miglio-
ramento significativo della capacità di eseguire la
pantomima sia dei gesti oggetto di trattamento,
sia di quelli non compresi nel protocollo speri-
mentale. Vi è poi chi ha proposto14 un programma
riabilitativo basato sul trattamento di singoli errori
prassici (es.: errori di configurazione del gesto),
allo scopo di evidenziare quale aspetto dell’ap-
proccio riabilitativo utilizzato nello studio prece-
dente13 fosse maggiormente efficace nel determi-
nare il miglioramento dei pazienti. Hanno parteci-
pato allo studio due pazienti affetti da aprassia
ideomotoria. Essi sono stati sottoposti rispettiva-
mente a 44 e 24 sessioni terapeutiche. Il program-
ma riabilitativo prevedeva che tre diversi tipi di er-
rori prassici venissero trattati separatamente du-
rante tre settimane consecutive. I risultati mostra-
vano che il numero di una determinata categoria di
errori prassici, durante la settimana di trattamento,
si riduceva significativamente mentre non si evi-
denziavano effetti sugli altri errori non sottoposti a
trattamento. Pertanto nello studio non vi erano

evidenze di generalizzazione delle abilità apprese.
In un’altra ricerca15 è stato riportato il caso di un
paziente affetto da aprassia dell’arto superiore si-
nistro in seguito a ictus cerebrale. Il paziente è sta-
to sottoposto a trattamento riabilitativo basato sul-
l’utilizzo di oggetti con la mano sinistra. La riabili-
tazione ha seguito una procedura secondo la quale
un’azione diretta ad un determinato scopo era
suddivisa in varie sub-unità eseguite in serie men-
tre erano simultaneamente verbalizzate ritmica-
mente16. Al paziente durante il trattamento è stata
presentata una serie di oggetti, mentre un diverso
gruppo di oggetti è stato utilizzato per la valutazio-
ne delle sue prestazioni. I risultati, anche in questo
caso, mostravano che alla fine del programma ria-
bilitativo i miglioramenti non si estendevano ai ge-
sti non trattati. Al termine di questa breve rasse-
gna emerge quindi chiaramente come l’effettuazio-
ne di un trattamento riabilitativo dell’aprassia de-
termina invariabilmente un miglioramento seletti-
vo delle attività sottoposte a training. Va sottoli-
neato, tuttavia, come la tendenza alla generalizza-
zione delle abilità gestuali apprese sia scarsa qua-
lora il trattamento si limiti a singoli aspetti delle
anomalie gestuali che interessano il paziente (es.,
singoli errori gestuali, singole tipologie gestuali).
Pertanto, in accordo con quanto evidenziato da
studi precedenti11, 13, si può ritenere che un mag-
giore impatto sulla disabilità del paziente sia rag-
giungibile con trattamenti che prevedano training
basati su un numero elevato di “items” gestuali e
su diverse tipologie gestuali (gesti transitivi, gesti
intransitivi simbolici e non). Per quel che riguarda
la seconda tipologia di approcci riabilitativi, in que-
sto caso il trattamento viene indirizzato primaria-
mente a rendere il paziente autonomo nello svolgi-
mento di attività della vita quotidiana12, 17. A questo
proposito un gruppo di ricercatori12 ha studiato
pazienti affetti da afasia, aprassia ed emiplegia de-
stra conseguente a ictus cerebrale. I pazienti sono
stati sottoposti ad un test che valutava la capacità
di svolgimento di tre attività della vita quotidiana
(ADL): A) spalmare il burro su una fetta di pane,
B) indossare un golf o una maglietta, C) lavarsi i
denti. Il numero di errori commessi era correlato

con i risultati ottenuti ai test dell’aprassia. La valu-
tazione dei test distingueva gli errori irrimediabili,
che impedivano di portare a termine le attività ri-
chieste e gli errori rimediabili. Per lo studio sono
stati selezionati quindici pazienti che avevano
commesso errori irrimediabili in almeno due delle
tre attività testate (vedi A, B, C). Il programma ria-
bilitativo aveva una durata di tre settimane: nella
prima settimana i pazienti sono stati istruiti allo
svolgimento di una delle tre attività (attività A),
mentre per quanto riguarda l’esecuzione delle altre
due attività (B e C) è stato fornita una certa assi-
stenza senza uno specifico supporto terapeutico. I
pazienti sono stati istruiti nello svolgimento delle
altre due attività rispettivamente durante la secon-
da (B) e la terza settimana (C). Ogni settimana i
pazienti erano sottoposti ad un ADL test, che valu-
tava sia le attività trattate sia quelle non sottoposte
a trattamento. I risultati mostravano una riduzione
degli errori commessi durante lo svolgimento di
una determinata attività esclusivamente durante la
settimana di trattamento riabilitativo specifico.
Inoltre, l’assenza di miglioramento spontaneo nel-
le attività non sottoposte a trattamento indicava la
mancanza di generalizzazione degli effetti terapeu-
tici. Un aspetto interessante del presente studio ri-
guarda la valutazione a distanza di sei mesi effet-
tuata su sette pazienti. Essa ha dimostrato che i ri-
sultati raggiunti si sono mantenuti esclusivamente
in quei pazienti che anche a domicilio hanno conti-
nuato a svolgere in maniera autonoma le attività
della vita quotidiana. Sempre nell’ambito della se-
conda categoria di approcci riabilitativi, possiamo
includere un recente case report 17 che valuta il
grado di disabilità generato dalla presenza di
aprassia e l’efficacia di un trattamento riabilitativo
mirato al miglioramento dell’abilità di pianificazio-
ne ed esecuzione di azioni nel contesto delle atti-
vità quotidiane. Oggetto dello studio è stato un pa-
ziente affetto da afasia globale e da aprassia degli
arti, in seguito ad una lesione ischemica dell’emi-
sfero cerebrale sinistro. Un’intervista rivolta alla
moglie del paziente evidenziava la presenza di no-
tevoli difficoltà nello svolgimento delle attività della
vita quotidiana, difficoltà palesemente legate al di-
sturbo prassico. Sono state selezionate 10 attività
la cui esecuzione risultava particolarmente difficol-
tosa per il paziente. La moglie ha risposto ad un
questionario in cui per ognuna delle suddette atti-
vità doveva essere indicato il grado di difficoltà in-
contrato dal marito secondo una scala visuo-ana-
logica. Durante la settimana precedente l’inizio del
trattamento riabilitativo è stata effettuata una valu-
tazione “baseline” della “prestazione” del paziente
che si è dimostrata essere stabile. Successiva-
mente la moglie è stata addestrata a seguirlo nello
svolgimento di ognuna delle varie attività, aiutan-
dolo tramite facilitazioni verbali, o correggendolo
passivamente e manualmente nel corso delle azio-
ni eseguite in maniera deficitaria. Al termine di un
trattamento di tre settimane il paziente ha mostra-
to un miglioramento delle prestazioni in tutte le at-
tività sottoposte a “training”. Anche in questo caso
il miglioramento non si estendeva ad attività della
vita quotidiana non sottoposte a “training”. Un ul-
teriore aspetto disabilitante dell’aprassia consiste
nella riduzione dell’uso dei gesti comunicativi
spontanei18. Questa osservazione acquista ancora
maggiore importanza se si considera che l’80%
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Fig. 2 - In ordinata viene riportato il numero medio di errori prassici commessi nel corso del test di Aprassia Ideomotoria
da un gruppo di 6 pazienti aprassici sottoposto ad un training riabilitativo proposto da Smania et al.11 In ascissa si valutano
diverse categorie di errori commessi: gesto irriconoscibile, sequenza inappropriata, sostituzione, omissione, posizione
errata, intrusione perseverativa, “conduite d’approche”, perseverazione. Le barre piene e vuote rappresentano rispettiva-
mente il numero di errori (± DS) eseguiti prima e dopo il trattamento riabilitativo specifico.
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dei pazienti aprassici sono anche afasici5 e che nei
soggetti afasici i gesti rappresentano un’importan-
te, se non unica, possibilità di migliorare le abilità
comunicative. A questo proposito, va citato uno
studio19 su una paziente affetta da afasia globale e
con severi disturbi aprassici. La paziente è stata
sottoposta ad un trattamento riabilitativo basato
su esercizi di comunicazione gestuale (utilizzando
varie tecniche tra cui la tecnica PACE20). Alla pa-
ziente venivano mostrate delle immagini rappre-
sentanti oggetti (pettine, fiori…) oppure delle azio-
ni (per es. camminare) e le veniva richiesto di mi-
mare l’uso degli oggetti, di utilizzare determinati
movimenti delle braccia per rappresentare la loro
forma o di mimare le azioni rappresentate. Il tera-
pista, all’oscuro dell’immagine mostrata alla pa-
ziente, doveva essere in grado di comprendere l’a-
zione o l’oggetto da essa mimato ponendo deter-
minate domande e sollecitando la paziente ad ese-
guire movimenti più accurati con entrambe le ma-
ni. In seguito, si cercava di orientare l’attenzione
della paziente verso determinate caratteristiche
dell’oggetto, quali funzione e forma. Alla fine del
trattamento la paziente ha mostrato un migliora-
mento significativo delle abilità gestuali che si
estendeva anche ai gesti non oggetto di trattamen-
to. Essa tuttavia non ha presentato miglioramenti
significativi ai test dell’aprassia ideativa e ideomo-
toria. Una caratteristica comune che emerge dal-
l’analisi di questi ultimi studi12, 17 è la mancanza di
generalizzazione delle abilità apprese. Al contrario,
in uno degli studi sopra ricordati11 un trattamento
basato sulla riabilitazione di un ampio numero di
“items” gestuali e di diverse tipologie gestuali può
portare alla generalizzazione dell’abilità gestuale

acquisita anche ad azioni non incluse nel program-
ma terapeutico. Il risultato degli altri approcci ria-
bilitativi potrebbe quindi essere legato al tratta-
mento di un numero troppo limitato di attività e di
categorie gestuali. Un ulteriore sviluppo dello stu-
dio potrebbe riguardare la valutazione degli effetti
a lungo termine del training proposto e dell’in-
fluenza del trattamento sulla disabilità nel corso
della vita di tutti i giorni. Entrambi i tipi di approc-
cio riabilitativo esaminati presentano elementi a lo-
ro favore. Nel caso dell’approccio più ampio11 il
trattamento potrebbe determinare una più ampia
generalizzazione delle abilità apprese anche se il
training è di lunga durata e deve essere effettuato
da parte di personale specificamente istruito. Nel
caso di un intervento adattativo basato sull’ad-
destramento all’esecuzione di attività quotidia-
ne17, a fronte di una scarsa generalizzazione, è
possibile ottenere risultati più rapidi con un
training effettuato in parte a livello ospedaliero
e in parte a livello domiciliare, coinvolgendo i
familiari del paziente tramite un addestramento
specifico.
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