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essere dovuta all’ organizzazione del Sistema Sani-
tario Nazionale, dall’ altro al diverso approccio alla 
ricerca di base. Per tutte queste ragioni la scelta di 
scegliere autori, seppure validissimi, provenien-
ti da Paesi diversi potrebbe alla fine portare alla 
produzione di un manuale con molta probabilità 
disomogeneo.

L’ alternativa all’ approccio «internazionale» è 
quella di affidare la stesura del volume ad autori 
che operano in maniera in qualche modo simile, in 
quanto membri della stessa comunità neuropsico-
logica; ovviamente tale comunità deve essere suffi-
cientemente ampia da coprire tutti gli aspetti della 
neuropsicologia. Per ragioni storiche, la neuropsi-
cologia italiana è in grado di assolvere tale compito 
in maniera forse migliore di ogni altra comunità 
scientifica. La comunità neuropsicologica italiana, 
sia clinica sia di ricerca, possiede, infatti, una serie 
di particolarità, che consente agli autori del volu-
me di offrire una prospettiva altamente sofisticata, 
ma allo steso tempo vasta e bilanciata.

Come in tutti i maggiori centri di ricerca, la neu-
ropsicologia italiana si sviluppò come una branca 
della neuropsicologia clinica. Sebbene, prima del 
1960, fossero apparsi importanti contributi come 
quelli di Bianchi (1895) sulla corteccia frontale e 
di Terzian e Dalle Ore (1955) sulla memoria, essi 
erano tuttavia isolati dal contesto scientifico. La 
neuropsicologia italiana, come specifico settore di 
ricerca, iniziò negli anni ’60 del secolo scorso per 
opera di Ennio De Renzi e del cosiddetto «grup-
po di Milano». De Renzi e i suoi collaboratori si 
avvalsero in tale periodo dei risultati di numerosi 
studi compiuti su un largo numero di pazienti, af-
fetti da esiti di ictus o da neoplasia cerebrale, con 
importanti ricadute sul piano sia clinico sia speri-
mentale. Per esempio, insieme a Luigi Vignolo, De 
Renzi sviluppò il «Token test», un test altamente 
sensibile per evidenziare la presenza di disturbi di 
comprensione, anche di lieve entità, nei pazienti 
affetti da lesione emisferica sinistra; il test ebbe fin 
dall’ inizio una vasta diffusione, tanto da essere tra-
dotto in una cinquantina di lingue (Bastiaanse et 

Quale funzione deve assolvere un manuale, con-
densato in un singolo volume, all’ interno del cam-
po accademico? Fornire una rassegna aggiornata 
delle conoscenze nell’ ambito di un settore specifico. 
Di conseguenza, i capitoli dovrebbero presenta-
re lo stesso livello e grado di difficoltà e, seppure 
in maniera in qualche modo utopica, dovrebbero 
puntare all’ omogeneità, così che il libro possa esse-
re considerato come opera di un solo autore.

A prima vista, la migliore soluzione possibile 
sembrerebbe quella di affidare la stesura dei sin-
goli capitoli ad autori di rilevanza internazionale, 
esperti nella specifica materia. A differenza di altre 
aree delle neuroscienze cognitive, per le quali tali 
volumi sono presenti, non esisteva, fino all’ uscita 
di questo Manuale, un’ opera simile nel settore neu-
ropsicologico, e non senza ragioni: i vari gruppi di 
ricerca adottano, infatti, un diverso approccio.

La neuropsicologia – originariamente sviluppa-
tasi in campo clinico, dove ha trovato applicazione 
nella valutazione e nella riabilitazione dei deficit 
conseguenti al danno cerebrale – ha contempo-
raneamente fornito un contributo fondamentale 
alla conoscenza dell’ organizzazione funzionale del 
cervello normale: quest’ ultimo aspetto ha ovvia-
mente creato un legame, sia con la neurofisiologia 
sia con la neuroanatomia.

Negli ultimi cinquant’ anni, tuttavia, un diverso 
filone – la neuropsicologia cognitiva – ha prodot-
to un approccio teorico alle funzioni cognitive, 
meno interessato al substrato anatomo-fisiologico. 
Inoltre, i metodi di ricerca usati non sono unifor-
mi: alcuni gruppi di ricerca si basano su studi di 
gruppo, altri invece adottano una metodologia 
basata sull’ esame di piccole serie di casi, mentre 
altri preferiscono lo studio di casi singoli. Molti 
ricercatori sono rivolti essenzialmente alla pratica 
clinica, mentre l’ interesse di altri gruppi è soprat-
tutto teorico, focalizzato sull’ avanzamento delle 
conoscenze di base. Infine, esistono e si manten-
gono, all’ interno del campo, caratteristiche legate 
alla nazionalità dei singoli ricercatori: la ragione 
di quest’ ultima particolarità potrebbe da un lato 

Prefazione



XXII al., 2016). Nello stesso periodo il gruppo di Milano 
propose fra i primi un metodo, seppure non raf-
finato, di localizzazione delle funzioni cognitive, 
che, in un periodo in cui i metodi di neuroimma-
gine non erano ancora sviluppati, si dimostrò alta-
mente produttivo. In particolare De Renzi, in col-
laborazione con Hans Spinnler e Giuseppe Scotti, 
fu in grado di dimostrare che due diversi disturbi 
percettivi a livello superiore, l’ agnosia appercettiva 
e quella associativa, erano conseguenti a una lesio-
ne della parte posteriore dell’ emisfero destro nel 
caso dell’ agnosia appercettiva e dell’ emisfero sini-
stro nel caso dell’ agnosia associativa.

Il terzo fondamentale contributo di De Renzi fu 
la fondazione della rivista Cortex, ancora oggi di ec-
cellente prestigio scientifico, per la diffusione della 
ricerca neuropsicologica. Alla fine degli anni ’60, 
quindi, De Renzi era considerato uno dei neuro- 
psicologi leader a livello mondiale.

Il gruppo che ruotava attorno a De Renzi non era 
tuttavia l’ unico a operare nel campo della neuro-
psicologia italiana. A Milano, per esempio, Edoar- 
do Bisiach, che aveva trascorso un periodo di for-
mazione a Mosca con Luria, pubblicò nel 1978 in-
sieme a Claudio Luzzatti uno dei più sorprendenti 
fenomeni descritti in neuropsicologia, la cosiddet-
ta negligenza unilaterale nell’ elaborazione di im-
magini mentali, detto anche lo «studio della Piazza 
del Duomo». La neuropsicologia occupava ormai 
una solida base nella neurologia italiana.

La clinica neurologica, e in maniera privilegiata 
il versante neuropsicologico, è stata, e lo è anco-
ra oggi, influenzata dalla neurofisiologia. L’ Italia, 
nel medesimo tempo dello sviluppo della neuro-
psicologia, veniva stabilendo un’ importante linea 
di ricerca neurofisiologica guidata da Giuseppe 
Moruzzi, neurofisiologo a Pisa e noto internazio-
nalmente per i suoi studi sulla sostanza reticola-
re (Moruzzi e Magoun, 1949). Attratto dalla sua 
fama, affluì a Pisa un gruppo di brillanti ricerca-
tori, in particolare Giovanni Berlucchi, Giacomo 
Rizzolatti e Carlo Marzi. Mentre all’ inizio il meto-
do di ricerca adottato era di tipo sperimentale, con 
l’ uso di animali di laboratorio e in particolare il 
gatto, negli anni successivi il loro interesse si rivol-
se allo studio di soggetti umani non affetti da lesio-
ni focali: Berlucchi aveva frequentato il laboratorio 
di Roger Sperry, noto per i suoi studi su pazienti 
split brain; Giacomo Rizzolatti si era accostato alla 
neurofisiologia dopo un iniziale periodo di neu-
rologia clinica; infine, Carlo Marzi aveva trascorso 
due anni come giovane ricercatore presso il Dipar-
timento di Psicologia Sperimentale a Oxford. Con 
tali premesse venne naturale lo spostamento, nei 
primi anni ’70, del loro interesse dallo studio su 

animali allo studio del cervello umano, con l’ im-
portante inserimento nel gruppo di Carlo Umiltà. 
Nello stesso periodo si aprirono i primi corsi di 
laurea in Psicologia (Padova e Roma), con un or-
ganico di psicologi di formazione prevalentemen-
te filosofica. Di conseguenza, nacque l’ esigenza di 
arricchire il corpo docente con ricercatori di for-
mazione medica (uno dei primi fu Carlo Umiltà): 
la neuropsicologia italiana iniziò quindi un nuovo 
percorso, che portò a una stretta collaborazione fra 
neurofisiologi e neuropsicologi affiliati ai diparti-
menti di Psicologia. La collaborazione si rivelò 
fruttuosa: per esempio, le ricerche condotte dagli 
studenti di psicologia guidati da Umiltà a Padova 
e da Elisabetta Ladavas a Bologna mantennero un 
forte orientamento neurofisiologico. L’ inserimento 
di ricercatori provenienti dal campo medico all’ in-
terno delle neonate Facoltà di Psicologia è inoltre 
esemplificato da Luigi Pizzamiglio, la cui tesi di 
laurea in medicina fu svolta sotto la supervisione 
di Luigi Vignolo. Pizzamiglio fu così in grado di 
formare a Roma un importante gruppo di ricerca, 
centrato sulla riabilitazione di pazienti con deficit 
della cognizione spaziale e, più in generale, sullo 
studio sperimentale dei deficit cognitivi in pazienti 
cerebrolesi.

L’ approccio alla ricerca adottato dal gruppo 
di Milano, basato sul confronto di prestazione ai 
test cognitivi fra gruppi di pazienti cerebrolesi af-
fetti da lesioni in differenti zone corticali, fu, fino 
quel tempo, dominante all’ interno della comunità 
scientifica. Già fin dagli anni ’60, tuttavia, si svi-
luppò un nuovo approccio – all’ inizio in Inghilter-
ra per poi diffondersi in altri Paesi – basato sullo 
studio di casi singoli o di piccoli gruppi di pazienti 
con sintomatologia simile. La selezione dei pa-
zienti oggetto di studio era basata sulla presenza 
di importanti dissociazioni all’ interno di compiti 
collegati fra loro: lo scopo era dimostrare che una 
funzione cognitiva complessa, per esempio la let-
tura, era la risultante dell’ analisi e dell’ elaborazio-
ne di specifici sottosistemi o connessioni che, se 
lesi, portavano a sintomi specifici all’ interno della 
funzione. I modelli cui si ispiravano erano quelli di 
elaborazione dell’ informazione e, dal 1990, quelli 
che si avvalevano di reti neurali artificiali. Tale ap-
proccio, caratteristico della neuropsicologia cogni-
tiva, si mostrò essere una tecnica di grande utilità 
per identificare e definire l’ architettura funzionale 
cerebrale.

L’ Italia fu una delle poche nazioni, oltre all’ In-
ghilterra, che adottò tale tecnica: inizialmente 
a Padova, a metà anni ’70, con Franco Denes e 
Carlo Semenza, seguiti nei primi anni ’80 da Ga-
briele Miceli a Roma e Giuseppe Vallar a Milano. 



XXIIIL’ impatto della neuropsicologia cognitiva in Ita-
lia trovò un valido supporto dalla fondazione nel 
1983, da parte di Denes e Semenza, del Workshop 
Europeo di Neuropsicologia Cognitiva a Bressano-
ne. Tali incontri, a cadenza annuale, sono stati e 
ancora oggi rappresentano un forum importante a 
livello europeo e mondiale.

Come detto sopra, la pratica clinica è sempre 
stata, fin dagli anni ’60 e ’70, un punto di forza del-
la neuropsicologia italiana, a differenza, per esem-
pio, della clinica inglese, e tale interesse si è sempre 
mantenuto fino ai tempi attuali. A Milano, inoltre, 
fin dagli anni ’70 e ’80, Anna Basso è stata una 
delle figure più importanti a livello mondiale nel 
campo della riabilitazione dei disturbi afasici. Per 
quanto riguarda invece la neuropsicologia intesa 
come specialità clinica, il Servizio Sanitario Nazio-
nale non è stato finora propenso a istituire ruoli 
specifici per i neuropsicologi. Tuttavia, quasi pa-
radossalmente, l’ Italia è stata, insieme all’ Australia 
dove erano già in atto lunghi e sofisticati corsi di 
specializzazione in neuropsicologia clinica, tra le 
prime nazioni a istituire un corso quinquennale di 
specialità in Neuropsicologia clinica, iniziando da 
quello a Roma, sotto la direzione di Luigi Pizza-
miglio. 

In definitiva, si può ragionevolmente affermare 
che la neuropsicologia italiana detiene una solida 
posizione nei differenti settori che la compongono, 
sia dal punto di vista della ricerca sia da quello del-
la pratica. Il forte legame tuttora esistente fra neu-
rofisiologi e neuropsicologi è stato certamente un 
fattore determinante, come d’ altra parte il fatto che 
molti neuropsicologi rivestano un ruolo clinico.

Resta da considerare un ultimo fattore, che ha 
contribuito a integrare i vari filoni della neuro-
psicologia in Italia: nonostante la sua fondazione 
all’ interno della Facoltà di Medicina per opera di 
De Renzi e del suo gruppo, e il crescente interesse 
da parte di numerosi neurologi operanti all’ inter-
no della neurologia clinica fra gli anni ’70 e ’80, 
lo sviluppo della neuropsicologia italiana non poté 
avvenire, per una serie di differenti ragioni, all’ in-
terno delle cliniche neurologiche, ma nelle neona-
te Facoltà di Psicologia. Molti neuropsicologi di 
formazione neurologica, come per esempio Edoar- 
do Bisiach, Giuseppe Vallar e Claudio Luzzatti, si 
trasferirono così a Psicologia, dove trovarono un 
ambiente più favorevole, in termini sia di ricerca 
sia di carriera accademica. Una volta insediati nei 
dipartimenti di Psicologia, le loro ricerche si orien-
tarono verso la neuropsicologia cognitiva, un ap-

proccio i cui principi sono ispirati alle scienze co-
gnitive, un settore già ben sviluppato a Psicologia, 
ma non all’ interno della Neurologia. Essi tuttavia 
non abbandonarono il loro originale approccio cli-
nico-localizzatorio, perciò i ricercatori più giovani, 
cresciuti all’ interno dei dipartimenti di Psicologia, 
continuarono a usare un metodo di ricerca che 
combina l’ approccio clinico-localizzatorio con 
quello cognitivista. Ora che la neuropsicologia è 
divenuta una parte delle neuroscienze cognitive e 
nello stesso tempo può avvalersi dei nuovi metodi 
di neuroimmagine, la possibilità di impiegare un 
metodo di ricerca che combini l’ approccio cogni-
tivo con quello neuroanatomico offre una possibi-
lità di ricerca e clinica di particolare rilievo.

Questo volume riflette la maniera in cui la 
neuropsicologia italiana mantiene il suo carattere 
interdisciplinare, con solidi legami fra neurologi, 
psicologi e neurofisiologi, e con una distribuzio-
ne dei ricercatori pressoché simmetrica. Ancora 
oggi il gruppo maggiore è formato da ricercatori 
di formazione neurologica, ma afferenti a Psico-
logia. Accanto a essi vi sono neurologi e neurofi-
siologi che operano all’ interno dei dipartimenti di 
appartenenza. Infine, in posizione numerica mi-
noritaria, vi sono i neuropsicologi di formazione 
fin dall’ inizio psicologica, che lavorano nei dipar-
timenti di Psicologia.

Indipendentemente dalla loro formazione e 
dalla sede di lavoro, i neuropsicologi italiani com-
pongono una ricca comunità di ricerca e clinica, 
dalla quale sono stati scelti gli autori del Manuale 
di neuropsicologia.
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GIANFRANCO DENES e LUIGI PIZZAMIGLIO

C A P I T O L O

Neuropsicologia: 
nascita e sviluppo

1

fonda la rivista Neuropsychologia, che diresse per 
circa venti anni, e, a distanza di pochi mesi, esce 
a Milano Cortex, a Journal Devote to the Study of 
Nervous System and Behavior, diretta da Ennio De 
Renzi e con un comitato di redazione composto 
dai più eminenti studiosi europei e americani della 
neurologia del comportamento. Il primo articolo 
della rivista è di A.R. Luria, per il quale i dati di 
un esame neuropsicologico, basato su «una teoria 
adeguata» e l’ applicazione di una serie di specifici 
metodi psicologici, «costituiscono lo strumento 
più importante nel processo di diagnosi topografi-
ca di una lesione cerebrale focale», un concetto ri-
badito nella prefazione all’ edizione italiana del suo 
volume Le funzioni corticali superiori nell’ uomo 
(1967), uno dei primi libri italiani specificamente 
dedicati all’ argomento e seguito, l’ anno successi-
vo, da Problemi di Neuropsicologia di A.R. Benton, 
che raccoglieva il testo di una serie di lezioni te-
nute all’ Università di Milano in qualità di visiting 
professor.

Nel 1972 Hécaen così definisce la Neuropsico-
logia: «la disciplina che ha come oggetto di studio 
le funzioni mentali superiori nel loro rapporto con 
le strutture cerebrali. Essa si fonda sullo studio dei 
disturbi del comportamento conseguenti a una 
lesione di tali strutture in seguito a una malattia 
(neuropsicologia umana) o dopo una loro modifi-
cazione sperimentale (neuropsicologia animale)».

Ormai il seme era gettato e trovò negli anni suc-
cessivi un terreno fertile per la sua diffusione; da 
un approccio prevalentemente lesionale, emersero 
nuovi filoni di ricerca: la neuropsicologia dell’ età 
evolutiva, lo studio su soggetti a sviluppo tipico 
con l’ applicazione di metodi elettrofisiologici non 
invasivi, fino all’ applicazione di tecniche di neu-
roimmagine.

Ma questa è, come vedremo nel prossimo para-
grafo, una storia in continua evoluzione.

 1  Neuropsicologia: l’ origine 
del termine

Secondo Bruce (1985), fu William Osler a coniare 
nel 1913 il termine «neuropsicologia», assegnan-
dogli tuttavia un significato diverso da quello che 
avrebbe in seguito assunto: per Osler, infatti, lo 
scopo della neuropsicologia era lo studio degli 
aspetti biologici e psichiatrici delle malattie men-
tali (Stringer e Cooley, 2002). Il termine fu ripreso, 
verso la metà degli anni Trenta del secolo corso da 
un eminente psicologo animale, Karl Lashley, che, 
nel 1933, lo usò in una riunione della Boston So-
ciety of Psychiatry and Neurology, pur senza spe-
cificarne appieno il significato. È singolare notare 
che Lashley, nominato nel 1936 Research Professor 
ad Harvard, non incluse mai la parola neuropsico-
logia nei suoi lavori, anche in quelli il cui scopo era 
di formulare un piano di ricerca che, come speci-
ficato più avanti, integrasse la ricerca psicologica 
con quella neurologica (Integrative Functions of the 
Cerebral Cortex, 1933).

Fu solo dopo la fine della seconda guerra mon-
diale che il termine «neuropsicologia» cominciò 
ad acquisire il significato attuale. Nel 1948, in un 
simposio dell’ American Psychological Associa-
tion appropriatamente intitolato Neuropsycholo-
gy, Teuber e Bender descrissero i metodi da loro 
usati per lo studio degli effetti dei traumi cerebrali 
(soprattutto ferite penetranti da arma da fuoco) 
sul comportamento. Negli anni seguenti, la parola 
«neuropsychology» fu usata da Hebb (The Orga-
nisation of Behavior: a Neuropsychological Theory, 
1949) e in una raccolta degli scritti di Lashley 
(Beach, Hebb, Morgan e Nissen, 1960), senza tut-
tavia definirne il significato (Kolb e Wishaw, 1990).

Il 1964 segna un anno importante per la dif-
fusione del termine: in Francia Henri Hécaen 
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4 evidenza sperimentale del ruolo del lobo frontale 
nel linguaggio era rappresentata dalla mancanza di 
deficit linguistici in caso di lesione della corteccia 
retrorolandica. Un accanito sostenitore della teoria 
di Bouillaud fu suo genero, Alexandre Ernest Au-
bertin (il primo esempio di «familismo accademi-
co»?); il caso più eclatante che egli presentò a favore 
della teoria del suocero fu di un paziente con una 
frattura frontale che permetteva il contatto con la 
corteccia cerebrale sottostante (Aubertin, 1861): 
una leggera pressione in tale zona provocava un 
transitorio arresto del linguaggio, senza altri effetti 
sulla vigilanza e sulle altre funzioni cognitive.

L’ impatto maggiore in favore della localizzazione 
cerebrale furono tuttavia i contributi di Pierre Paul 
Broca (1824-1880). Broca, già all’ epoca un eminen-
te neurologo e antropologo, descrisse in una riunio-
ne della Société d’ Anthropologie, che aveva fondato 
nel 1859, il caso osservato all’ Hôpital Bicêtre, quello 
di Monsieur Leborgne, ricoverato da oltre venti 
anni perché affetto da disturbi del linguaggio, insor-
ti improvvisamente. Leborgne, tuttavia, era noto 
con un altro nome (Tan), l’ unica espressione verba-
le che produceva in maniera perseverativa (tan-
tan), spontaneamente o in risposta alle domande, 
oltre a qualche sporadico Sacré nom de Dieu. Al 
momento del ricovero, il paziente non dimostrava 
segni d’ interessamento delle funzioni neurologiche 
elementari e cognitive e solo dopo dieci anni svilup-
pò una progressiva emiparesi destra. Nel 1861, 
all’ età di 51 anni, morì per cause extra neurologi-
che. Fu nei giorni immediatamente precedenti il 
decesso che Broca poté esaminarlo: la comprensio-
ne uditiva sembrava clinicamente normale e poteva 
rispondere correttamente a semplici questioni nu-
meriche muovendo le dita della mano. II giorno 
dopo il decesso Broca eseguì l’ autopsia, che dimo-
strò una lesione dei lobi frontali, soprattutto il sini-
stro, suggerendo che «la lésion du lobe frontal a été 
le cause de la perte de la parole» ( FIGURA 1).

FIGURA 1 Fotografie dei cervelli di Leborgne (a, b) e Le Long 
(c, d), i primi due pazienti afasici descritti da Broca. (Da Dronkers 
N.F. e coll., Brain, 2007, 130: 1432-1441.)

(a)

(c)

(b)

(d)

 2  Nous parlons avec 
l’ hémisphère gauche

2.1  La nascita e lo sviluppo 
dell’ associazionismo

Non è un caso che l’ interesse alla ricerca delle basi 
biologiche delle funzioni cognitive sia nato, a metà 
dell’ Ottocento e specie in Francia, in piena atmo-
sfera positivista, che, per principio, escludeva il 
ricorso a spiegazioni teologiche o metafisiche dei 
fenomeni naturali, in favore di un rigoroso speri-
mentalismo (Bernard, 1865).

Infatti, sebbene fossero stati descritti in prece-
denza e in alcuni casi con sorprendente dettaglio 
(Denes e Dalla Barba, 1995) un discreto numero 
di pazienti affetti da deficit del linguaggio conse-
guente a lesione cerebrale (per una revisione vedi 
Eling e Whitaker, 2010), l’ interesse degli studiosi 
(pochi) dei secoli precedenti era rivolto a spiegare 
la natura dei deficit cognitivi piuttosto che a una 
teoria basata sulla messa fuori uso di uno specifico 
sistema biologico.

Il clima cambiò a Parigi, sia per l’ influenza della 
frenologia introdotta in Francia da Franz Gall, sia 
(come detto sopra) per l’ affermarsi della corrente 
positivista, in filosofia come nelle scienze naturali.

La ricerca delle basi biologiche del linguaggio 
diventò quindi, nell’ ambiente medico, un proble-
ma prioritario. Per gli studiosi del tempo l’ unica 
«finestra» per inferire sulle basi anatomo-funzio-
nali delle attività cognitive era, ed è rimasto per 
molti decenni, fino all’ introduzione delle tecniche 
di neuroimmagine, il metodo anatomo-clinico, ba-
sato sul confronto fra i deficit cognitivi e una lesio-
ne cerebrale focale, permettendo di postulare che la 
zona lesa rappresentasse, in condizione di norma-
lità, il substrato biologico di una specifica abilità.

Nel 1825, Jean-Baptiste Bouillaud, cercò di con-
fermare con il metodo anatomo-clinico l’ ipotesi di 
Gall, che postulava l’ esistenza di una specifica area 
cerebrale, posta nei lobi frontali, dedicata all’«ar-
ticolazione del linguaggio» e alla «memoria per le 
parole». Bouillaud descrisse il quadro anatomo-cli-
nico presentato da alcuni pazienti con lesione fron-
tale e affetti da un disturbo motorio a carico dei 
muscoli fono-articolatori evidente solo nei tentativi 
di produrre il linguaggio (i movimenti della lingua 
durante le attività non linguistiche e quelli degli arti 
erano normali). Bouillaud proseguì nella sua inda-
gine e propose un’ ulteriore specificazione, all’ inter-
no dei lobi frontali, fra il ruolo della sostanza grigia, 
dedicata all’ elaborazione intellettuale (in termini 
odierni semantico-lessicale), e il ruolo della sostan-
za bianca, dedicata all’ emissione verbale. L’ ultima 
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colata». Per Broca ambedue gli emisferi contribu-
iscono a questa facoltà, come dimostrato dal fatto 
che una vasta lesione dell’ emisfero sinistro, pur 
rendendo la persona affetta incapace di esprimer-
si, comprende perfettamente la connessione fra le 
idee e le parole. In altri termini, la capacità di for-
mare queste connessioni è svolta da ambedue gli 
emisferi, con possibilità di sostituzione reciproca 
in caso di lesione unilaterale.

Un fondamentale progresso alla conoscenza 
della specializzazione emisferica e alla costruzione 
di un modello neurologico del linguaggio avven-
ne circa dieci anni dopo la pubblicazione dei la-
vori di Broca: un giovane neurologo tedesco, Carl 
Wernicke (1848-1905), pubblicò nel 1874 una mo-
nografia (Der aphasiche Symptomenkomplex) che 
avrebbe posto le basi per lo sviluppo della neuro- 
psicologia. 

Wernicke era allievo di Theodor Meynert 
(1833-1892), professore di Neurologia a Vienna, 
che, sulla base dei suoi studi neuroanatomici, pro-
pose un modello di organizzazione cerebrale ba-
sato sui concetti di fasci o vie di proiezione e aree 
di associazione (2). Egli distinse le vie lunghe (cor-
tico-spinali e cortico-bulbari) dalle vie intra-emi-
sferiche che permettono la comunicazione fra le 
quattro sfere sensoriali (visiva, acustica, olfattiva e 
somato-sensoriale) e i centri di associazione (giro 
angolare). 

Meynert aveva inoltre osservato, nei casi di afa-
sia sottoposti a esame anatomo-patologico, un fre-
quente interessamento non solo dell’ area di Broca, 
ma dell’ intera corteccia perisilviana sinistra, e in 
particolare del lobo temporale, ove terminano le 
proiezioni del nervo acustico. Su questa base e dai 
risultati di osservazioni anatomo-cliniche, Werni-
cke postulò un modello neurologico per cui tutta 
l’ area che circonda la scissura di Silvio e la cortec-
cia insulare rappresentano l’ area del linguaggio, 
con l’ area di Broca, centro delle immagini motorie 
e prima circonvoluzione temporale, area sensoria-
le acustica. Da un punto di vista funzionale il mo-

(2) Flechsig (1847-1929), neurologo e neuroanatomico 
di Lipsia, propose una distinzione fra aree primarie e 
aree secondarie o di associazione. Nelle aree primarie (a 
mielinizzazione precoce), specifiche per ogni modalità 
sensoriale, sono percepite le informazioni provenienti 
dagli organi di senso: il prodotto di questa prima analisi 
è trasmesso all’ area di associazione specifica (a mieli-
nizzazione più tardiva), dove è immagazzinato; si viene 
così a creare un deposito di informazioni necessario per 
il processo di riconoscimento, che avviene mediante il 
confronto fra l’ informazione elaborata nelle aree prima-
rie e le immagini depositate nelle aree di associazioni 
specifiche.

Negli anni successivi Broca, sulla base dell’ os-
servazione di altri casi analoghi, teorizzò che i 
due lobi frontali, seppure identici anatomica-
mente, differissero funzionalmente (nous parlons 
avec l’ hémisphère gauche) (1). Tale dominanza, 
per Broca non era tuttavia assoluta, in quanto il 
piede della circonvoluzione frontale dell’ emisfe-
ro destro, l’ area che nell’ emisfero sinistro Broca 
considerò la base neurologica della «memoria 
delle parole articolate», poteva suffragare gli esiti 
di una lesione sinistra, specie se comparsa in età 
infantile. 

Nel tentativo di spiegare la differenza interemi-
sferica, legata forse, secondo Broca, a un più pre-
coce sviluppo dell’ emisfero sinistro, teorizzò che la 
dominanza per il linguaggio dovesse essere messa 
in relazione con la preferenza manuale destra, per 
cui la maggioranza degli appartenenti alla specie 
umana sono «naturalmente mancini di cervello» 
(Broca, 1865, p. 113).

L’ osservazione di Broca era rivoluzionaria per 
diversi motivi: il primo, di ordine anatomico, 
perché essa dimostrava inequivocabilmente che 
i processi cognitivi avevano una base biologica; 
il secondo, di ordine teorico, riguardava la natu-
ra del deficit: per Broca, infatti, l’ afemia (solo in 
seguito fu introdotto il termine «afasia») non era 
dovuta a un calo generale dell’ intelligenza (come 
dimostrato dal comportamento del paziente), né 
a un disturbo paretico, ma, piuttosto, alla perdita 
«di un particolare tipo di memoria, che non è la 
memoria delle parole, ma quella dei movimenti 
per articolare le parole» (Broca, 1865). Nel pa-
ziente, infatti, la comprensione delle parole era 
conservata, così come la capacità di eseguire i 
movimenti degli organi fonoarticolatori in com-
piti non linguistici, mentre egli non riusciva a 
pianificare i movimenti necessari per la corretta 
articolazione.

Broca, tuttavia, era ben conscio che il linguaggio 
era ben più della facoltà di articolare le parole e 
definiva il linguaggio come «la capacità di stabilire 
una relazione specifica fra un’ idea e il segno corri-
spondente, capacità che va oltre a quella di stabilire 
una relazione specifica fra un’ idea e la parola arti-

(1) Broca, per la verità, non fu il primo a descrivere un 
danno afasico da lesione emisferica sinistra; Marc Dax, 
membro della facoltà di Medicina a Montpellier, pre-
sentò nel 1863 (vedi Dax, 1865) parecchi casi di afasia 
accompagnata da emiparesi destra, suggerendo quin-
di una localizzazione emisferica sinistra delle funzioni 
linguistiche. Le osservazioni di Dax furono tuttavia solo 
cliniche, non accompagnate da un riscontro anatomico 
(per una revisione vedi Cubelli e Montagna, 1994).



A
S

P
E

T
T

I 
G

E
N

E
R

A
L

I 
D

E
L

L
A

 N
E

U
R

O
P

S
IC

O
L

O
G

IA
P

A
R

T
E

 
1

6

proccio più globale, il più consono, secondo i cri-
tici, alla natura dei processi cognitivi, che richie-
dono un’ elaborazione unitaria da parte dell’ intera 
corteccia cerebrale: il cervello era quindi consi-
derato come un’ unità funzionale, sebbene singo-
le funzioni fossero controllate da specifiche parti 
della corteccia (Flourens, 1823); una concezione, 
l’ azione di massa, proposta, in tempi più recenti da 
Lashley (1929).

La critica alla teoria associazionistica, elaborata 
di Jackson (1878-1880), il più illustre rappresen-
tante della neurologia inglese dell’ epoca, era du-
plice: da un lato, la localizzazione di un sintomo 
afasico non significava localizzare una funzione; 
dall’ altro, egli si opponeva all’ esistenza di una 
facoltà specifica del linguaggio, proponendo che, 
come le altre funzioni neurologiche, esso fosse or-
ganizzato, sia dal punto di vista neurologico sia da 
quello funzionale, secondo un modello «verticale» 
dal più semplice al più complesso: il linguaggio per 
Jackson non è semplicemente la produzione di una 
serie di parole, ma l’ espressione di un pensiero pro-
positivo. Il danno cerebrale non porta quindi alla 
perdita del linguaggio in toto, ma all’ incapacità di 
usarlo in modo «proposizionale», con risparmio 
del linguaggio «automatico» (vedi paragrafo se-
guente).

Sulla stessa linea si posero Finkelnburg, in Ger-
mania, Head in Inghilterra, ma soprattutto Pierre 
Marie in Francia.

dello ( FIGURA 2) prevede che l’ unità fondamentale 
del processo di elaborazione del linguaggio sia la 
parola, elemento non ulteriormente scomponibi-
le in tratti più elementari: comprensione e pro-
duzione del linguaggio, sia orale sia scritto, con 
rappresentazioni indipendenti per produzione e 
percezione.

Il modello, in seguito raffinato da Kussmaul nel 
1887 e Lichteim nel 1885, con l’ inclusione di un 
centro per l’ elaborazione dei concetti (in qualche 
modo simile all’ elaboratore lessicale-semantico 
dei modelli cognitivi) ebbe un enorme successo, in 
quanto permetteva di classificare i deficit afasici e 
di inferire sulla sede della lesione cerebrale sotto-
stante (vedi capitolo 3).

Questi primi diagram makers (il termine usato 
da Head, 1926, per definire Wernicke e i suoi allie-
vi) rappresentarono gli esempi più illustri dei pro-
ponenti un modello associazionistico di elabora-
zione cognitiva; esso fu adottato in seguito da altri 
autori, come Bastian in Inghilterra e Jean-Marie 
Charcot in Francia ( FIGURA 3). Un simile approc-
cio fu adottato da Jules Déjerine (1891-1892) non 
solo per spiegare i disturbi specifici del linguaggio 
scritto, ma per proporre un modello anatomo-cli-
nico del processo di lettura e scrittura, per l’ inter-
pretazione delle turbe specifiche del linguaggio 
scritto (vedi capitolo 3). In tempi più recenti tali 
modelli furono in parte ripresi negli anni Sessanta 
del secolo scorso dai neuropsicologi cognitivi per 
progettare un’ architettura funzionale della mente 
(vedi oltre).

2.2 L’ approccio olistico

L’ uso del modello associazionistico non fu tuttavia 
universalmente accettato, sia sul piano del metodo 
sia su quello dell’ interpretazione, a favore di un ap-

FIGURA 3 Il modello a campana di Charcot (1883): CAC, centro 
uditivo per i suoni non verbali; CAM, centro uditivo per le 
parole; IC, centro ideativo; CPM, centro fonetico delle parole 
che elabora i movimenti articolatori; CVC, centro per le 
immagini; CVM, centro visivo per le parole; CGM, centro grafico 
per le parole scritte.

FIGURA 2 Modello dell’ organizzazione neurologica del 
linguaggio secondo Wernicke (1874): b, centro per le immagini 
motorie verbali; o, centro per le immagini acustiche verbali; 
q, vie acustiche afferenti; s, vie motorie efferenti. Si noti che 
nel disegno originale viene erroneamente rappresentato 
l’emisfero destro.
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PARTE  1 CAPITOLO 2

FIGURA 1 Il segnale EEG registrato dai singoli canali si presenta sotto forma di onde continue, ritmiche o aritmiche oscillanti, che 
variano per aspetto, frequenza e ampiezza (qui sono rappresentati tre siti registranti: Fz, Cz, Oz). Successivamente il segnale viene 
convertito, tramite un’analisi matematica, dal dominio del tempo a quello della frequenza. Infine le diverse frequenze vengono 
rappresentate separatamente, sulla base della loro localizzazione spaziale sullo scalpo attraverso una mappa topografica.

μV

δ

θ

α

β
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Cz

Oz

Trasformazione
del segnale

FIGURA 3 Mappe di distribuzione del segnale a livello dello scalpo. Le mappe sono costruite tenendo 
conto di una risposta evocata media (grand average) rilevata a intervalli selezionati, che corrispondono 
alle diverse componenti, partendo da 10 ms dopo lo stimolo, fino a 191 ms. L’intensità dei colori 
rappresenta l’ampiezza della risposta.
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FIGURA 4 Rappresentazione dei dati nel dominio tempo-frequenza. Nel primo pannello in altro a sinistra sono rappresentate 
tre singole risposte, indotte da una stimolazione al tempo 0 ms: stimolo. I riquadri rossi rappresentano le riposte evocate dalla 
stimolazione che contribuiscono alla risposta media che si trova nel pannello EP. Successivamente il dato viene trasformato con 
la rappresentazione tempo-frequenza (TFR) dalla media degli EP, ottenendo la risposta evocata (EOR). Nel pannello destro, invece, 
è riportata la risposta oscillatoria totale (TOR), che è la media del TFR di ogni singola risposta allo stimolo, e comprende sia 
la risposta evocata sia quella indotta. Per ottenere uno IOR puro, l’EOR deve essere rimosso dal TOR. (Da Pellicciari et al., Frontiers  
in Cellular Neuroscience, 2017.)
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FIGURA 5 Rappresentazione delle 
posizioni di un emettitore (rosso) e 
di un rilevatore (blu) con la relativa 
capacità spaziale sullo scalpo 
del soggetto. Con i due elementi 
collocati in questo modo, la regione 
«misurata» è rappresentata dalla 
forma ad anello ellittico.
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