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Conversational treatment of elderly post-stroke aphsic patient

ABSTRACT:

In this paper a new approach to post-stroke aphesient is described: Conversational Approach
(AC). When AC is employed in a structured manneabhyadequately trained therapist, it realises
the Conversational Therapy (TC).

AC and TC are based on two original principles:

» to work on residual verbal skills

» to aim to conversational happiness rather theehabilitation of linguistic deficit.
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E di comune osservazione che lo stesso disturbgicafacioé un livello simile di disturbo del
linguaggio, da una parte incide in modo diversdasgialita di vita e sulla capacita di relazionarsi
di comunicare dei pazienti, dall’altra pud averelledeevoluzioni diverse e relativamente
indipendenti dalle modificazioni del danno neurdamdaco come lo si puo osservare con la
tomografia assiale computerizzata (TAC).

Si pud quindi formulare l'ipotesi che i disturbildmguaggio e la loro evoluzione non dipendano
solo dal danno neurofunzionale, ma anche dallesianze ambientali, in particolare dal tipo di
scambi verbali che comunque continuano a essein@n esserci) tra il paziente e chi lo assiste.
Non solo, ma anche I'umore del paziente e influemgagli scambi verbali e, in modo reciproco,
anche la capacita stessa di parlare e influenzgtairdore del paziente e dalla qualita delle sue
relazioni.

Da queste premesse e nata l'idea di rivolgere tamaione specifica alle parole del paziente
(comungque esse vengano prodotte) e a quelle denttudurante il normale svolgimento
dell'attivita assistenziale quotidiana. Lo strunteshe permette di arricchire ogni interazione col
paziente afasico di una valenza terapeutica e Fdgpo Conversazionale (AC). Quando tale
approccio viene formalizzato, si realizza la Tesa@ionversazionale (TC). AC e TC trovano un
riferimento teorico nel Conversazionalismo di Giaolo Lai che verra sommariamente richiamato
nel seguito (5-10).

Anche se la descrizione del metodo puo apparirelajg'impiego clinico deve invece essere
flessibile e personalizzato, calibrato di voltavisita sulle possibilita e sui desideri dell'operate

del paziente. Ciascuno individuera quali modalitjuali regole potra concretamente utilizzare nella
sua situazione specifica. Un'applicazione partieotiell’AC é stata sperimentata anche nei gruppi
di reinserimento al domicilio dopo un ictus, curteaipano insieme i pazienti e i loro parenti di
riferimento (11-16).



L’Approccio Conversazionale

Ci sono frasi del tipo “come stai?”, “hai sete?hoh chinarti!” che fanno parte del normale
repertorio degli scambi verbali della vita quotithara chi assiste una persona afasica dopo w ictu
(o convive con lui) e il malato stesso. In ambiteedico sono poi frequenti domande
sull’orientamento temporale come “che giorno éudnti anni ha?” o domande per valutare
'afasia come “che cosa e questa?” (indicando uadita) o ordini semplici come “tiri fuori la
lingua” che hanno uno scopo diagnostico e che vamgipetuti quasi quotidianamente, anzi
tendono ad esaurire tutti gli scambi verbali dejlarnata tra medico e paziente, anche se la
rivalutazione diagnostica quotidiana ha scars#@aipkatica.

Il problemaE a tutti noto che se si fanno domande a un pazieon disturbo di comprensione,
guesti non le capisce; se si fanno domande a uargazon disturbo di espressione, questi non € in
grado di fornire le risposte.

D’altra parte il paziente che & messo di front@a situazione di inadeguatezza (non riesce a capire
0 non riesce a rispondere) presumibilmente subisee frustrazione e reagisce con rabbia o
depressione oppure si chiude, cercando di eviesgtliazioni di scambio verbale. Sembra quindi
evidente che fare domande a un paziente afasi@ntdugli incontri della vita quotidiana e durante
le pratiche della normale attivita assistenzialgpadan ictus non contribuisce alla felicita del
paziente (e a ben vedere neanche a quella dellontgore).

Il problema dunque che si pone ¢ il seguente: cemessibile avere una conversazione felice, per
guanto possibile, col paziente afasico?

Il riferimento teorico dell’Approccio ConversazideaNel cercare una risposta al problema, e alla
sfida, della felicita conversazionale col pazieatasico, mi sono ispirato al Conversazionalismo,
cosi come ho gia fatto per mettere a punto I'appooconversazionale con altri pazienti con
difficolta di linguaggio, i malati Alzheimer (17-).8

Il problema da cui sono partito &: come si possibasformare tutte le occasioni di incontro e di
possibile scambio verbale col paziente afasicocrasione terapeutica? Come € possibile fare in
modo che le parole del medico, dell'infermiere, tliapista della riabilitazione diventino uno
strumento terapeutico? Ovviamente non e sufficidate attenzione solo alle parole (malate o
assenti) del paziente afasico. Bisogna porre atieazanche alle parole del conversante.

Fin dal 1985, quando Lai ha pubblicdta conversazione felical suo interesse clinico e di
ricercatore si € rivolto soprattutto alle parole & quelle del paziente che a quelle del terapeuta
Dai suoi studi € nato il Conversazionalismo, urpdsstivo, concettuale e pratico, che parte dal
testo, in particolare dai microframmenti di coneaisni professionali registrate e trascritte, e @he
testo ritorna.

Inizialmente il Conversazionalismo e risultatoeitilel trattamento dei pazienti nevrotici e psidptic
poi e stato impiegato anche in altri contesti.rdlgema fondamentale che ha cercato di risolvere e
la questione del "come se ne esce?" da una comi@nea appunto, e ha cercato le vie di uscita
seguendo "il criterio della felicita”.

La questione del “come se ne esce?” si riferiste situazioni di patimento, paura, rabbia,
disperazione, confusione, nelle quali ciascunousi povare una volta o l'altra. Il criterio della
felicita si puo intendere, in prima battuta, corhgpdssaggio da uno stato di infelicita a uno di
felicita (o quanto meno di minor infelicita).

Nel corso degli anni attorno a Lai si € riunitogmppo di ricercatori che ha costituito I’Accademia
delle tecniche conversazionali e che ha ampliatampo di ricerca e di applicazione pratica del
Conversazionalismo. Una linea di sviluppo moltorpettente € quella che riguarda la terapia dei
malati Alzheimer, un’altra, di cui tratto in quegiagine, e quella che si rivolge ai pazienti afasic



In ogni caso, sia che ci si rivolga a pazienti péer o psicotici, sia che ci si rivolga a pazienti
dementi o afasici, I'attenzione del terapeuta eltovalle parole.

La propostaA questo punto il problema posto all'inizio richeedina nuova formulazione. Siamo
partiti dicendo che fare domande a un pazienteicafas comunque fonte di sofferenza e di
frustrazione. D’altra parte, se noi ci poniamo cavbeettivo di avere delle conversazioni felici, ne
consegue necessariamente una regola base: Per dallereconversazioni felici con il paziente
afasico non bisogna fare domande.

Il problema iniziale deve quindi essere riformulatsi: come €& possibile conversare senza fare
domande?

Non é facile. Infatti se osserviamo con attenzigh@bituali scambi verbali col paziente afasico ci
accorgiamo che l'interlocutore tende per lo piucare@ domande o a pronunciare frasi imperative
(fai cosi, non fare cosi). In entrambi i casi lestne@ frasi tendono a essere “richiestive”, cioé
richiedono al paziente di dire o di fare qualcdse it piu delle volte non e in grado di dire o did.

Il problema potrebbe sembrare insolubile se nors@&simo che questo atteggiamento richiestivo
non e generale di tutte le nostre conversazionadeia quotidiana. Curiosamente € proprio con i
pazienti afasici che viene a crearsi quasi un acearto in questo senso, ovviamente involontario.
Questa osservazione purtroppo non e sufficientejpgarci a cambiare atteggiamento. Parlare con
una persona che ha un disturbo del linguaggio \erkenza fare domande e senza dare ordini &
comunque difficile. Richiede attenzione, impegntaeonoscenza di alcune tecniche riepilogate
nella Tabella I.

L'AC che qui propongo € concepito in modo che passsere utilizzato dai medici e dagli altri
operatori che incontrano i pazienti afasici ne#iatuzioni geriatriche o sul territorio. Penso agli
infermieri che piu di tutti hanno numerose occas@imcontro con i pazienti durante il giorno e la
notte, ma anche ai terapisti della riabilitazionag assistenti sociali che, pur svolgendo a#iivit
specifiche con altre finalita, si trovano nella done di interagire verbalmente con persone che
hanno disturbi del linguaggio. Durante lo svolgintenlelle attivita assistenziali e durante gli
incontri occasionali che capitano nella vita quiaiié si potranno verificare le situazioni piu varie
dall'aiuto nelle pratiche di igiene personale, atamministrazione di farmaci, alle sedute di
fisioterapia, fino all'incontro fortuito in un cadoio.

Al posto delle domande, che cosa@litamente si considera che una conversazioneosi#uita da
turni verbali di un interlocutore che si alternazam i turni verbali dell’altro. Un concetto di ques
tipo ignora un costituente che e particolarmentgartante nelle interazioni con i pazienti afasici.
Alludo alle pause e ai silenzi che punteggiano anehnormali conversazioni, ma che sono piu
lunghe nel nostro caso. Quando ci interroghiamats cosa utilizzare al posto delle domande,
come riempire lo spazio conversazionale senzadaneande, la prima risposta é: col silenzio. Ma
si tratta di un silenzio scelto in modo consapewofmalizzato a favorire una conversazione felice,
o quanto meno non frustrante. Anche il silenzio pagsere un tempo vivo e comunicativo, con dei
suoi connotati precisi e comprensibili, purché s@troppo lungo e non sia fonte di imbarazzo. Il
silenzio, cioe lo spazio conversazionale senzal@amud essere abitato da atteggiamento
accogliente un’attesa rispettosaunascolto partecipe

* L’atteggiamento accogliente

Ogni conversante puo facilmente trovare, in baeepabprie esperienze precedenti, I'atteggiamento
che gli € piu consono per esprimere la propria budisposizione a conversare, nonostante le
difficolta obiettive che questo comporta col pareeafasico. Gia il sedersi accanto al paziente puo
esprimere chiaramente la volonta di dedicare daptealla conversazione, anche lo sguardo, la
mimica del volto, la posizione assunta col corp@somo far capire il nostro atteggiamento di
accettazione dell’handicap, di disponibilita alloqlio e di accoglienza nei confronti del nostro
difficile interlocutore.



* L’attesa rispettosa
Purtroppo siamo abituati a correre tutto il giorBoprattutto durante I'attivita professionale. Ma |
fretta & la peggior nemica della felicita conveisaale col paziente afasico. E noto che questi
pazienti hanno un ritardo nell'iniziativa verbaleenno bisogno di tempo per cercare la parola
giusta e trovarla, di altro tempo per riuscire amumciarla. Dobbiamo imparare ad aspettare e ad
essere pazienti, pensando che il tempo impiegatspettare € quello che permettera al paziente di
riuscire a parlare e che fornira a noi la soddisfaz di essere riusciti nell'impresa.

» L’ascolto partecipe
Spesso quello che il paziente ci dice, le pardléoaemi che pronuncia, non sono immediatamente
comprensibili. E necessaria molta attenzione, tewmn po’ di fantasia per capire. Dobbiamo anche
prepararci a sbagliare nella comprensione di qudnpaziente cerca di dire. In qualche modo
guando il paziente afasico con disturbi di espoggsici parla, siamo noi che diventiamo afasici
riguardo alla comprensione del suo dire, siamacheinon comprendiamo le sue parole.

La lentezza del paziente afasitma caratteristica generale del comportamentoadeiBno e la
lentezza. Essa contrasta con la velocita che rappt@ un valore comunemente apprezzato nella
vita quotidiana, soprattutto in ambiente lavoratiialtra parte ho osservato che il benessere
dellanziano e anche la sua migliore performanda $sil versante cognitivo che su quello
esecutivo) si ottengono se egli € messo in condkzidi esprimersi con il tempo che gli é
necessario, se chi si relaziona con lui sa risgettasuoi tempi e la sua lentezza. Questa
osservazione, per altro di dominio comune, I'hovdta particolarmente convalidata nella mia
esperienza con i pazienti Alzheimer e con gli afgsost-ictus. Nella pratica clinica e quotidiana,
rispettare la lentezza della produzione verbalgdeiente afasico significa imparare a mantenere il
silenzio, senza interromperlo durante il suo tuthparola. Non € cosa da poco, ma ne vale la pena.
Proprio ieri, al termine di una degenza riabilitatin cui il disturbo afasico post-ictus ha avuto
un'evoluzione particolarmente favorevole, durarteolloquio finale il paziente mi ha detto,
scandendo lentamente le parole: un incontro cdsipra di una tonnellata di pillole.

Le frasi dichiarativeNaturalmente una conversazione non puo essere dalibadi silenzio. Gli
abitanti principali della conversazione sono leop@rquelle del paziente e le nostre. Le parole del
paziente saranno quelle che comunque pronuncian@to punto di vista non ci sono parole del
paziente giuste o sbagliate, le sue parole, i sbhiozzi di parole, i suoi tentativi, vengono
comunque accettati cosi come vengono pronunci@ip § contributo possibile che il paziente da
alla conversazione. Quello su cui dobbiamo coneeatfattenzione sono le nostre parole. Quelle
parole che noi diremo, quando le diremo, che passomntribuire a favorire la prosecuzione o lo
spegnersi della conversazione, che possono rermartameno felice.

Gia abbiamo visto che in linea di massima cerchidinevitare le frasi richiestive, cioe quelle che
contengono domande o ordini (dal punto di vistangnaticale e sintattico si tratta di frasi
interrogative o frasi col predicato verbale al mauperativo). Le frasi che utilizziamo sono quindi
essenzialmente frasi dichiarative, formulate coohgoparole. Si tratta per lo piu di frasi semplici,
composte dal soggetto, dal verbo al modo indicagtivta un complemento; frasi che esprimono un
solo concetto.

La restituzione del motivo narratividella pratica clinica ci sono numerose situazionicui gli
scambi verbali tra operatore e paziente sono difftalvolta sembrano impossibili. Penso agli
scambi con i pazienti psicotici e a quelli con kieati affetti da malattia di Alzheimer. In questi
casi abbiamo gia sperimentato con successedituzione del motivo narrativoome tecnica per
tener viva la conversazione. La stessa tecnicHaistile anche con i pazienti afasici.



Per motivo narrativo intendiamo l'unitd minimadignificato di una frase o di un turno verbale o
comunque di un tentativo di espressione verbalepdelente. Il paziente si esprime come puo.
Siamo noi che dobbiamo cercare di individuare @ swtivo narrativo. Possiamo riuscirci piu o
meno bene, comunque ci proviamo. Con le nostrelgaeychiamo di restituire al paziente quello
che abbiamo capito del suo dire, ben sapendo cbsigmoo esserci sbagliati e che a nostra volta
possiamo non essere compresi. In questo modo veraatmovarci sullo stesso piano del paziente.
Viene a crearsi un clima di ricerca, quasi un gjaoocui ciascuno dei due conversanti cerca di
capire e di farsi capire, pronto ad accettarelinfi@inti e a riprovare, cercando parole nuove.

TABELLA | - L'Approccio Conversazionale al paziente afasicotpcisis

» Non fare domande
E la regola base.
Quando il conversante parla, cerca di evitarerd d@mande e di impartire ordini;
utilizza perlopiu frasi dichiarative.

» Restare in silenzio quando il paziente cerca digar
Il silenzio del conversante € un elemento impoeasite punteggia la conversazione con il
paziente afasico. Esso e costituito da:
. atteggiamento accogliente
. attesa rispettosa
. ascolto partecipe

> Restituire il motivo narrativo
Per motivo narrativo intendiamo l'unitd minima slgnificato di una frase o di un turno
verbale o comunque di un tentativo di espressi@nieale del paziente.

L’Approccio Conversazionale e i familiariLa storia naturale del paziente afasico post-i&us
costituita da tre fasi: la fase acuta in ospedgle]la postacuta in ambiente riabilitativo e quel
reinserimento (quando possibile) nella vita famdia sociale con la stabilizzazione dell’lhandicap.
Mentre le prime due durano alcune settimane, lgatérla piu lunga, dura anni e coincide con la
durata stessa della vita. Quasi tutti gli sfordiadeicerca si concentrano sulle prime due fasi. Ne
consegue che pazienti, familiari e caregiver sidnm a dover affrontare in solitudine i problemi
cronici che derivano dal disturbo afasico. Per tat#ivo ho sperimentato, a partire dal 1998, un
gruppo educazionale rivolto ai pazienti colpitiidias ed ai loro parenti di riferimento per prepara

e accompagnare il reinserimento al domicilio. laggiati dal’AC anche i pazienti afasici hanno
potuto partecipare utilmente al lavoro di grupparténdo da quella esperienza mi sono reso conto
che I'AC, tramite un'adeguata formazione dei fariile dei caregiver, puo risultare utile per
migliorare la qualita di vita sia dei familiari cldei pazienti.

Integrazione tra linguaggio verbale e non verb&ake comunicazione € un‘attivita necessaria per
vivere. Ne consegue che quando il linguaggio verbehe €& nelluomo strumento primario di

comunicazione, risulta disturbato, si cerchinoi almali di comunicazione. In questo caso € la
comunicazione non verbale che viene sviluppata, wea funzione vicaria. Cio pud avvenire

spontaneamente, oppure puo essere favorito corragrgmnma specifico di apprendimento. Nei

casi piu gravi e irrecuperabili il linguaggio noarkale diventa l'unico strumento di comunicazione
possibile.



D'altra parte il linguaggio verbale é lI'espressipnealta della capacita di comunicare dell'uomo,
tanto che é una delle caratteristiche che lo djegnda tutti gli altri animali e la rinuncia preeoal

suo uso contribuisce in qualche modo a diminuingiéaa espressione dell'uomo in quanto tale. Per
tale motivo ritengo che debba essere fatto il massiforzo per tener viva la parola, premessa
necessaria al mantenimento e allo sviluppo delapatenza linguistica e comunicativa.

E vero che il paziente afasico, se la sua afasstadiilizza a livello di gravita, ha bisogno di
imparare a sviluppare i linguaggi non verbali, marrei aggiungere, non lasciamoci prendere dalla
fretta, non rinunciamo troppo presto e in modo pdrastico alla speranza di riuscire ad utilizzare
di piu e meglio il linguaggio verbale.

Approccio Conversazionale e Logopediapproccio tradizionale al paziente afasico e el
logopedico, basato sugli studi neuro psicologie#1Esso cerca di individuare i deficit fasici del
paziente mediante appositi test, poi utilizza vaéeeniche rieducative per minimizzare i deficit e
promuovere il recupero delle funzioni carenti. AC'invece ha un riferimento teorico e pratico nel
Conversazionalismo, e focalizzato sulle funziosideae e utilizzabili del paziente e ha per obiettiv
la felicita conversazionale nel momento stessalifacconversazione avviene.

La logopedia si basa quindi su un approccio analithe parte dai test diagnostici per individuare
le funzioni deficitarie e che si sviluppa con tetw specifiche, mirate al recupero di tali funzioni
L’AC, invece, si basa su un approccio globale chenge in considerazione la capacita di
conversare nel suo complesso. Risulta pero evidehée logopedia e AC hanno in comune
I'attenzione alla parola. Anche a questo riguaréopero una differenza importante: la logopedia si
occupa delle parole del paziente, I'AC studia irveon eguale attenzione quelle del paziente e
guelle del terapeuta, si occupa infatti delle segaalei turni verbali tra paziente e terapeuta.

Integrazione tra Approccio Conversazionale e Loglgé'AC puo iniziare in modo informale
appena il paziente entra in ospedale per I'ictnspea prima che il disturbo si sia stabilizzatdche ¢
sia effettuata una valutazione testale.

L'integrazione tra AC e logopedia puo avvenire reéfla contemporaneita che nella successione
temporale.

Infatti alcuni principi dell’AC possono risultardilie sono di fatto spesso utilizzati nel corsdiele
sedute di logopedia. Alludo per esempio all'attengida porre al tener viva la motivazione al
trattamento e a promuovere un clima di alleanzaptartica. D'altra parte 'AC & un approccio
informale che puo essere utilizzato da tutti gieigbori e i caregiver che interagiscono col pagent
durante lo svolgimento delle attivita della viteotjdiana.

La logopedia inoltre, soprattutto nei pazienti anzdopo un ictus, ha un suo preciso timing, con un
inizio dopo la fase acuta, una frequenza giorraleun termine che il piu delle volte coincide con
la dimissione dalla degenza riabilitativa. L'AC hevece una maggiore flessibilita e pud anche
essere una terapia di accompagnamento e di suppaosolo durante la degenza, ma anche
durante il difficile periodo del reinserimento ardicilio o in una residenza sanitaria-assistenziale

La Terapia Conversazionale del paziente afasico peEtus

Oltre all'utilizzazione informale descritta sopm,possibile utilizzare 'AC anche in un contesto
terapeutico strutturato. Quando viene applicatomiado formale esso costituisce la Terapia
Conversazionale (TC), un tipo di trattamento clohiede un terapeuta adeguatamente formato
(psicologo, medico o logopedista). Le finalita delflC hanno a che vedere col suo benessere
psicoemotivo, col superamento della fase depregsost-ictus, con le relazioni interpersonali
durante la degenza ospedaliera e riabilitativareiolserimento in famiglia e con I'adattamento alla
nuova situazione personale e familiare che viecrearsi a causa dei deficit residui.



L'obiettivo primario cui tende la TC e la felicitwonversazionale nel momento stesso
dell'interazione verbale. A seconda della gravith danno, una conversazione felice potra essere
pil 0 meno comunicativa, cioé le parole del paeeatranno pit 0 meno in grado di trasmettere un
messaggio comprensibile dal punto di vista semargite parole dell'interlocutore saranno piu o
meno comprese dal paziente nel loro significatoogni caso in una conversazione felice avviene
un regolare alternarsi dei turni di parola, dalipaie al conversante, poi dal conversante al pezien
e cosi via. Dapprima uno parla, cosi come riesd@|teo tace e ascolta, poi parla il secondo e il
primo tace. La conversazione € comunque ordin&tazas sovrapposizioni, senza imposizioni né
giudizi. Lo scopo é di stare uno di fronte all’'altuno in presenza dell’'altro, uno insieme all@lta
scambiare delle parole, accettandole cosi comeovengrodotte. In questo modo il paziente
afasico si sente accettato nonostante il gravecitledi incoraggiato a parlare senza timore di
sbagliare. Si sente riconosciuto come un interlmeutincora valido e valorizzato come persona.
Nella mia esperienza questo risultato si accompaghnaltri risultati aggiuntivi non trascurabili: il
paziente aumenta la produzione verbale, riscoacere dell’'uso della parola (anche se la parola
€ malata) e ottiene migliori risultati dalle seddidogopedia. Inoltre le reazioni depressive, molt
frequenti dopo un ictus, diventano meno frequestiresolvono piu rapidamente.

Le tre fasi della conversazioh@ conversazione si pud scomporre idealmente ifagie cosi come
ogni incontro tra due persone: fase sociale di aperturala fase centralela fase sociale di
conclusione Si tratta evidentemente di uno schematismo @nmeesa scopo descrittivo, ma la
realizzazione pratica deve essere flessibile etardatalla situazione del momento. E comunque
sempre importante fare attenzione ai primi momeuatie prime parole di ogni incontro.

Quando si procede in modo formale & necessariagp@ue un ambiente adatto, sempre lo stesso,
come una stanza in cui i conversanti possano star®damente seduti, senza essere disturbati da
persone di passaggio o comungque estranee allaosessiconversanti si pongono uno di fronte
all'altro se sono due, in cerchio se sono in gruppdal caso possono partecipare quattro o cinque
pazienti, meglio se hanno un tipo di afasia ablpastsimile, con la funzione di comprensione e di
espressione almeno parzialmente conservate.

» La fase sociale di apertura
Quando l'operatore incontra il paziente afasicao lpgrima volta, lo saluta e si presenta secoredo |
comuni regole di cortesia. Guardare negli occlpaitiente e allungare la mano in segno di saluto
sono di solito i primi gesti che permettono di dtebil contatto e di manifestare la disponibilita
alla conversazione in modo comprensibile ancheaaiemti con grave deficit di comprensione. |
pazienti afasici post-ictus, pero, hanno spessemiparesi destra che ostacola la comune stretta di
mano. In questi casi € necessario adattare |'dbitgesto del saluto alla situazione concreta,
calibrandolo in base alle effettive possibilita rdiposta del paziente. Di volta in volta si potra
scegliere se utilizzare comunque la mano destrangehdo con la propria quella paretica del
paziente, oppure salutare incrociando le mani wisisa, oppure aiutarsi nel gesto utilizzando
entrambe le mani. Questa prima fase e importamt&agmiona riuscita dell'incontro. Nelle relazioni
normali della vita quotidiana siamo abituati a ttfarla in modo automatico, praticamente al di
fuori del campo della consapevolezza. Con i pazigfatsici invece, se non si pone particolare
attenzione a questa fase, essa viene saltatattuaféein modo inadeguato, con la conseguenza che
la relazione viene impostata in modo improprio fiall'inizio e il successivo svolgimento
dell'incontro risulta meno soddisfacente. Gli ogbiifrenetici della vita quotidiana tendono ad
ostacolare questo primo e fondamentale momentosc@i cerchera di adattarsi al meglio,
sapendo che un minuto perso per una buona preserdage fara risparmiare molti di piu nel
seguito delle attivita assistenziali.

 La fase centrale



La fase centrale della conversazione si basdugsuprincipigia citati, cioé far leva sulle capacita

residue di comprensione ed espressione verbalgaigénte e avere come obiettivo la felicita
conversazionale piuttosto che il recupero delleiwm deficitarie.

Per adeguarmi a questi principi conduco le conzérea seguendo alcune regole pratiche che
integrano la regola base di non fare domande Joggiie nella Tabella Il.

Aprire la conversazione in modo che il pazientdigarnon parli), cosi come riesadl’inizio della
conversazione cerco, con le mie parole, di cream@hdizioni che facilitino I'espressione verbale
del paziente, cosi come egli € in grado di fardi(aon fare). Cerco di fare in modo che il paziente
parli o cerchi di parlare in modo felice, senzahiedere una correttezza formale (morfologica e
sintattica) o comunicativa (a livello cioe dellaoikita a trasmettere dei significati). Nei casi piu
gravi, quando il paziente non riesce ad emetterenakuono, faccio comunque in modo che |l
paziente partecipi volentieri allincontro. Nellaaresperienza spesso il paziente si sente rassicura
e parla piu volentieri se fin dall'inizio faccio whiaro cenno alla sua difficolta di parola. Se il
paziente e in grado di capire gli dico qualcosatgel: "So che lei ha difficolta a parlare, ma
proviamo lo stesso, cercheremo di cavarcela il megbssibile”. Oppure: "Se lei non riesce a
parlare parlero io. Se lei ci riesce solo in pantesforzero di capire quello che mi vuole dire".iBe
paziente ha un deficit grave di comprensione verloakco di farmi capire anche con i gesti. Per
esempio alludo alla difficolta di parola avvicinanitl mio dito indice alla bocca e facendo cenno di
no col capo.

Rispettare l'alternanza dei turnfalvolta, presi dalla foga di comunicare o impatigrer le
difficolta incontrate dal paziente ad esprimergn® tentati a interromperlo e a sovrapporre le
nostre parole ai suoi tentativi di espressione aletbE invece molto importante attendere che il
paziente abbia finito di parlare o di tentare digr@, prima di prendere a nostra volta la parGla.
provera a far propria questa regola si accorgeraudinto sia utile per favorire una buona
conversazione. D'altra parte se ci addestriamondwoe la conversazione in modo consapevole,
tenendo presente questa regola fondamentale, passmaparare a capire quando € il momento di
parlare e quando € invece il momento di ascolt@ee parte sua anche l'afasico grave conserva
guesta capacita di riconoscere e rispettare beltera dei turni di parola.

Rispettare il silenzidla conversazione con i pazienti afasici € spesaeggmta da pause. I
paziente fa fatica a parlare, ha bisogno di tengp@l¢he secondo) per cercare e trovare le parole,
ha bisogno di tempo per riposarsi dallo sforzo mlentHo constatato che rispettando queste pause
la conversazione poi prosegue meglio, piu a lungoreodo piu felice. Il conversante puo di volta
in volta scegliere quando prendere, o riprendexepdrola in modo da favorire un buon clima
conversazionale.

Non occuparsi degli errori linguistidbgni errore comporta una frustrazione. Il dovenomettere
rattrista il paziente e tende a ridurre la suaiatiza. |l paziente spesso per paura di sbagligita e
completamente di parlare, rinuncia addiritturara fdei tentativi di utilizzare il linguaggio verlgag¢

si rifugia nel linguaggio non verbale o rinunciarqgdetamente a comunicare. |l mio scopo invece e
di tenere comunque viva la conversazione, indipetemeente dagli errori. La conversazione puo
diventare un gioco fine a se stesso, purché rastie/felice.

Restituire il motivo narrativoQuando riusciamo a capire le parole del pazierigeiée restituirgli

con le nostre parole, mediante una frase semgioggtica e ben costruita, quello che abbiamo

capito del suo dire. Qualche volta, se il distudspressivo € piu grave, puo essere difficile. In

guesti casi possiamo procedere per tentativi, prdwa dire quello che ci sembra di aver capito e

chiedendo conferma al paziente. Se il pazienta aitendere di non essere stato compreso faremo
un altro tentativo. Realizzeremo cosi un clima ltkaaza terapeutica in cui noi cercheremo di
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capire e il paziente cerchera di dirci se ci siamsciti oppure no. In questo modo siamo noi a
sbagliare o a riuscire, non il paziente. Nei casiqgomplicati e deficitari, di fronte a un reitevat
fallimento, questa situazione talvolta si conclumn una risata di entrambi gli interlocutori.
Paziente e conversante si trovano alla pari nehdscere una incompetenza comunicativa e in
guesta parita ritrovata si minimizza la frustragi@movocata dal disturbo afasico.

» Lafase sociale di congedo

E molto importante concludere la conversazione worsuccesso piuttosto che con un fallimento.
Cerco di evitare di spingere la conversazione fovedil paziente non riesce a capirla o ad
esprimersi. Faccio in modo di concluderla in un reato in cui tra i due interlocutori c'e un'intesa
attraverso le parole. Nei casi piu gravi invitgpdziente a ripetere alcune parole gia dette, oppure
faccio ricorso alla ripetizione della serie dei rarin(uno, due, tre...) o dei giorni della settimana
(lunedi, martedi...). Queste serie di parole sonaspeisparmiate dal disturbo afasico e la loro
ripetizione, negli afasici piu gravi, € fonte didslisfazione. Quando la conversazione volge al
termine riassumo quanto e stato detto utilizzandellg parole che gia sono state comprese. |l
congedo vero e proprio € preceduto dall'accordesssatessivo appuntamento ed é costituito dal
saluto che avviene, come all'inizio, utilizzanduoadi della consuetudine sociale.

TABELLA 1I- Le regole della Terapia Conversazionale del paaeaiasico post-ictus

Aprire la conversazione in modo che il pazientdigarnon parli), cosi come riesce
Non fare domande

Rispettare l'alternanza dei turni

Rispettare il silenzio

Non occuparsi degli errori linguistici

vV V VvV V¥V V V

Restituire il motivo narrativo

CONSIDERAZIONI CONCLUSIVE

Nel trattamento conversazionale del paziente ajapust-ictus viene sottolineata in particolare
limportanza di non fare domande e di restituirdtivo narrativo.

L’AC puo essere utilizzato da tutti gli operatorilia familiari durante gli abituali incontri deNata
guotidiana. | risultati attesi sono diversi dalupero delle funzioni linguistiche e di comunicazon
verbale, essi hanno piuttosto a che vedere condhtg della vita e con la qualita delle relazitmai

i pazienti e i caregiver. Un eventuale vantaggiuardo al recupero delle funzioni del linguaggio
verbale & da considerare un vantaggio aggiuntivaeffietti nell'esperienza clinica si osserva che
I'AC ha un effetto sinergico positivo con la logalee anche a livello del miglioramento dell’'uso
della parola e che esso risulta utile per miglerk collaborazione con la logopedista quando
guesta é difficile.

L’AC puo anche essere utilizzato dai parenti dwagli scambi della vita quotidiana dopo |l
reinserimento al domicilio.



Quando I'AC viene utilizzato in modo sistematiceteutturato da un terapista esperto, si configura
una vera e propria Terapia Conversazionale.

RIASSUNTO
In questo articolo viene descritto un nuovo appmet paziente afasico post-ictus: 'Approccio
Conversazionale (AC). Quando tale approccio vieilezzato in modo strutturato da un terapeuta
adeguatamente formato esso costituisce la Terapadtsazionale (TC).
AC e TC si basano su due principi originali:
» far leva sulle capacita residue di comprensioneesplessione verbale del paziente afasico
* avere per obiettivo la felicita conversazionalettpisto che il recupero delle funzioni
deficitarie.
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