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Riassunto

L’evoluzione dei disturbi del linguaggio del malatemente porta alla
situazione limite di una conversazione senza cooazione. Questa
situazione innesca una serie di fenomeni che canmtualla perdita dell’'uso
della parola, al silenzio e all'isolamento. L’appc®m conversazionale alla
demenza ha per scopo di tener vivo I'uso dellalparspondendo a un unico
principio normativo: cercare di realizzare dellewersazioni felici, in cui il
paziente parli, parli il piu a lungo possibile @il felicemente possibile.

Le tecniche principali adottate per raggiungersdopo sono le seguenti: il
terapeuta non fa domande; non completa le frasil glaziente lascia in
sospeso; non interrompe le frasi del pazienteitueste al paziente il motivo
narrativo, cioe il tema, del suo dire; somminigteanmenti della propria

autobiografia.

Summary

Alzheimer’s disease patients language troublenteally lead to a
conversation without any real communication. Scmhdition triggers a
series of phenomena which results in the tots of speaking ability,
silence and isolation.

The conversational approach to dementia is didetctéeeping alive words
use by responding to a unique normative principéetry and make happy
conversations, allowing the patient to speakoag as possible and as

happy as possible.



The main techniques adopted to attain this taagethe following: the
therapist should neither ask questions, nor coimpihe sentences left
unfinished, nor interrupt the patient’s sentencedse should rather give the
patient back his narrative motif, that is thejeabof the speech, and give

him fragments of his own autobiography.

Premessa.

Il problema della comunicazione con il paziente deta va affrontato alla
radice, considerando due importanti fattori ostacti il decadimento delle
funzioni cognitive e I'inesorabile progressioneldehalattia.

Riguardo al decadimento delle funzioni cognitiveprdiamo che esse sono
necessarie per comunicare. Bisogna dunque chiedgyessibile comunicare
con il paziente demente? E possibile che questuodrhi con noi?

La risposta si colloca lungo un continuum che Mgpdasibile allimpossibile,
graduandosi in base al grado di compromissione @i@tizioni cognitive.

Il secondo aspetto importante nasce dal fatto eltemenze sono malattie
croniche e progressive. Ne consegue che anch@daita di comunicare con
la parola decade progressivamente. Ci si puo qiningelirogare sulla
opportunita o0 meno di cercare di tener vivo unagrado di competenza
linguistica anche quando essa tende inesorabilneedéteriorarsi. Nella
trattazione del tema, limitandomi a consideratmguaggio verbale, faro
particolare riferimento al Conversazionalismo da@paolo Lai (Lai 1985,
1993, 1995) e alla sua specifica applicazioneslidio e alla cura dei malati
Alzheimer (Lai 2000, 2001), studio a cui ho conirib a partire dal 1999

(Vigorelli 2004, www.formalzheimer.it).

Conversazione e comunicazione

Alla base dell’'approccio del Conversazionalismo lzodemenza di
Alzheimer (DA) sta I'osservazione che, in uno stadiermedio della
malattia, il paziente Alzheimer parla bene, uséedgdrole corrette e delle
frasi ben costruite, ma il senso del suo dire tasuicomprensibile. In questo
stadio il disturbo del linguaggio viene classifcabme afasia fluente.
Partendo da questo dato il Conversazionalismandisé due funzioni del

linguaggio, quella comunicativa e quella conversaaie. Nei pazienti



Alzheimer si osserva che tali funzioni sono digtiatche una, quella
comunicativa, decade precocemente, mentre I'atrella conversazionale
persiste piu a lungo. In particolare, quando leleadel paziente sembrano
perdere il loro significato, il paziente e ancaragrado di conversare secondo
le abituali regole di cortesia conversazionalaengrira tutte quella di dare e
prendere la parola a tempo debito, rispettandtetiadnza dei turni verbali
(Lai e Gandolfo 2000).

Un cambiamento di obiettivo

Anche se una conversazione senza comunicazioneasorimite, partird da
guesta situazione per proporre un cambiamentoiditolo terapeutico:
passare cioe dalla ricerca di una comunicazioneaet (impossibile) alla
ricerca di una conversazione felice (possibile)lupperd questo tema

illustrando tre tesi. Concludero poi con alcuneppsie operative.

Prima tesi

Il danno neuropatologico della DAr{pairement comporta, oltre ai noti
deficit di memoria, anche disturbi del linguaggih®eosanno dalle semplici
anomie delle fasi iniziali, all’afasia fluente defiase intermedia, fino al
mutacismo della fase finale (Luzzatti 1996). Taditarbi portano a una
progressiva perdita della competenza comunicafuando i disturbi
cominciano a manifestarsi si hanno i primi fallimemunicativi che, man
mano che si ripetono, innescano una serie di fenoae possiamo
denominare [a cascata della parola Il malato (e i caregiver) sperimentano
frustrazione, rabbia, depressione. Dopo ripetutiatévi infruttuosi il paziente
tende a evitare le situazioni che gli provocaniosihtimenti negativi e tende
a chiudersi, a parlare sempre di meno, finché lalaai spegne e il malato
sembra aver perso anche la competenza converskgziona

In altre parole, la perdita della competenza cowativa (che dipende dal
danno neuropatologico) attraverso una catena diaeieche portano
all'isolamento del paziente, sfocia in un detemoeato aggiuntivodisability)
che non é corrispondente al danno neuropatologieoya oltre: € un
deterioramento funzionale in parte reversibile.

Arriviamo cosi alla prima tesi:



| disturbi del linguaggio del paziente demente terawla far perdere I'uso

della parola anche quando questo sarebbe ancoraipibs.

Seconda tesi

La seconda tesi deriva direttamente dalla prima $&ro che la progressiva
diminuzione dell’'uso della parola dipende in paldeun danno irreversibile e
in parte da un deterioramento aggiuntivo, revesiloche dipende
dall'interazione con I'ambiente, si puo ipotizzafre interventi indirizzati
all'ambiente possano risultare utili. Arriviamo cadla seconda tesi:
Interventi indirizzati all’ambiente (i curanti) pesno essere utili per tener

vivo l'uso della parola nel paziente demente.

Terza tesi

A questo punto viene da chiedersi: come si pudrteme I'uso della parola
nel paziente demente quando questi tende ad iselarsvitare gli scambi
verbali? Il Conversazionalismo ha cercato di rigfor identificando alcune
tecniche che i curanti possono utilizzare quantieragiscono con i pazienti.
La terza tesi si puo quindi formulare cosi:

Alcune tecniche conversazionali possono esseligatitener viva la

competenza conversazionale del paziente demente.

Il metodo di studio del Conversazionalismo

Il Conversazionalismo distingua conversazione materiglgquella che si
svolge in diretta nello spazio acustico tra dueuomterlocutori, dalla
conversazione immateriglgquella che si legge in differita, nello spazisivo
delle parole registrate e trascritte.

La ricerca delle tecniche conversazionali utikfettua studiando la
conversazione immateriale. In particolare vengdudiati i frammenti di
testo in cui il paziente parla, parla piu a lungma frasi ben formate. In
questi frammenti si osservano anche le parolea®larsante (terapeuta) nel
turno verbale che precede immediatamente le pdseblpaziente e si cerca di
individuare latecnica conversazionatéhe empiricamente ha prodotto buoni

risultati.



Nella sua ricerca e nella pratica clinica il Cosaaionalismo non si occupa
delle funzioni deficitarie (memoria, linguaggiojemtamento...), ma si dedica
alle funzioni conservate, in particolare alla cageadi conversare che dura a
lungo e che si puo paragonare, nella situazioniédjra un concerto a due
voci, come nel bellissimo dialogo musicale conegliraterrestri del film di
Steven Spielbertpcontri ravvicinati del terzo tipoFino a stadi molto
avanzati di malattia, terapeuta e paziente pospariare amabilmente,
concedendosi la parola I'un I'altro in un armoni@drnarsi di turni verbali,

anche al di fuori di ogni intento comunicativo aoscitivo.

Lo scopo prioritario del Conversazionalismo

Se la ricerca si basa sulla conversazione imméetépratica clinica, invece,
si basa sulla conversazione materiale. Dallo stddil®@ conversazioni
immateriali il conversazionalista cerca di distiege gli strumenti linguistici
che facilitano la conversazione e quelli che inMacestacolano, per adottare i
primi (che verranno codificati contecnichg ed evitare i secondi.

Quando parla con il paziente, nella conversazioatenale, il
conversazionalista ha un’unica regola normativecadi realizzare delle
conversazioni felici, in cui il paziente parli, pakpiu a lungo possibile e il

piu felicemente possibile. Per ottenere tale sadgjaza le tecniche che sono

state codificate in base allo studio delle comvaosa immateriali.

L’algoritmo conversazionale

Partendo dal metodo di studio dei frammenti di @s&zioni immateriali e
dal principio normativo di cercare di realizzardl&leonversazioni felici, il
Conversazionalismo ha messo a punto una serigaleretili per raggiungere
lo scopo. Si tratta di regole a cui il terapeutacaali adeguarsi quando parla
con il paziente, mentre al paziente non si chied®formarsi ad alcuna
regola, non si pretende da lui alcuna prestaziargutiato o apprendimento.
Semplicemente il terapeuta cerca di creare le eardiadatte per cui il
paziente possa parlare a proprio agio, cosi corakevaicome puo, cosi come
fa. In questo contesto il paziente non sbagliaen@on viene giudicato. Tali

regole sono riassunte in un algoritmo (www.tecnicim¥ersazionali.it), cioe



un protocollo da applicare nelle conversaziomi,isiun contesto terapeutico
che negli scambi verbali della vita quotidiana.

L’algoritmo conversazionale che adottiamo si padsumere cosi:

1. il terapeuta non fa domande

2. non completa le frasi che il paziente lascia irpsss

3. non interrompe le frasi del paziente

4. restituisce al paziente il motivo narrativo, cibtema, del suo dire
5. somministra frammenti della propria autobiografiderapeuta

prendendo spunto dalle parole del paziente risppnafgonendo frammenti

dei ricordi della propria storia)

La felicita conversazionale

Nei paragrafi precedenti ho fatto piu volte rifeeinto al concetto di felicita
conversazionale, é ora il momento di provare andtédi Ciascuno di noi al
termine di una conversazione prova un sentimensodilisfazione o0 meno a
seconda di come si & sviluppata la conversazi@ssat E una percezione
spontanea, non & il risultato di un processo logmusapevole. E qualcosa che
ha a che vedere con il mondo psicologico e chegfailmente misurabile.
Ancora meno misurabile € la felicita del pazieRter questi motivi abbiamo
cercato nelle parole degli indicatori misurabilifelicita. Ne accennero nel
paragrafo che segue.

Non dimentichiamo pero che anche la valutazioneas¢ioa delle parole
(Torni ancora perché mi piace parlare con lei. (etacc.) puo essere un
indicatore di felicita, cosi come I'impressione getjiva di un osservatore
neutro.

Noi collochiamo quindi la felicita conversazionald crinale tra mondo
psicologico e mondo linguistico, consapevoli chedopo dell’approccio
conversazionale sta nel mondo psicologico, matd dasurabile sta nel

mondo delle parole.

| risultati dell’analisi testuale
Un elemento importante che studiamo nei testi ridada valutazione dei
sostantivi, come elementi grammaticali, indipenderénte dal loro

significato. Quando analizziamo un frammento diadiscontiamo e ne



calcoliamo la percentuale rispetto al numero tadajgarole tasso dei noni
Abbiamo osservato che i sostantivi tendono ad eggesenti in un tasso
basso nei testi di pazienti Alzheimer (<10%). &ita del fenomeno della
anomia (v. un riepilogo della letteratura in Luzz&996). Consideriamo che
un testo é piu felice di un altro se il tasso da@nné piu alto.

Analogamente calcoliamo il rapporto nomi/verbi gluee € basso in questi
testi (<50%) e valutiamo positivamente se tale oafap(’'indice di
riferimentg aumenta.

Con questi calcoli risulta anche piu chiaro il cetta di felicita
conversazionale inteso nel suo aspetto linguistiaalefiniamo infatti in base
al discostamento o all’accostamento da una mesiatalard stabilita
empiricamente nei testi di conversazioni di soggeth dementi.

Una carenza di sostantivi viene defirotaomapeniaun eccessonomafilia

In base a questi indicatori si prospetta anch@ssipilita di una diagnosi
differenziale tra demenza di Alzheimer e demenzz®are (in quest’ultima
non si verifica 'onomapenia) (Cocco 2000).

Altri indicatori piu globali (indice di produzione verbalel'indice di
partecipaziongsono stati calcolati e sono utilizzati per vatatacambiamenti
tra un frammento iniziale e uno finale di una caseegione; tra la prima e
l'ultima di una serie di conversazioni; tra due wersazioni di uno stesso
paziente, una condotta da un conversante abiflatea da un conversante
che applichi I'algoritmo conversazionale (per uratézione piu dettagliata,
con vari esempi tratti dai testi di conversaziam pazienti Alzheimer, si

veda in Bibliografia, Vigorelli 2004).

Il senso della ricerca

Sono oramai cinque anni che la ricerca del Conz@rsalismo si &
focalizzata sui malati Alzheimer. Siamo partitildadonstatazione che i
disturbi del linguaggio provocano una perdita della&zione comunicativa
della parola e che questo deficit innesca un aredioso: dalla frustrazione,
alla rabbia, all’abbandono dell’'uso della paroldisalamento del paziente e a
un suo deterioramento aggiuntivo, indipendenteddaho neuropatologico.

Ci siamo proposti di arrestare questa tendenza gossibile, di invertirla.



| nostri sforzi sono tesi ad avviare un circoldwmirso che parta dall’attenzione
alla parola, quella del paziente, quella del faandie quella del curante.
Vogliamo favorire la conservazione della competesmaversazionale del
paziente anche se la competenza a comunicare dieesteabilmente.
Ponendo la parola al primo posto, la parola in tutale, indipendentemente
dal suo significato, vogliamo restituire al pazesk sua dignita, riconoscergli
comungue un ruolo di interlocutore e rompere qualadi isolamento che

probabilmente e fonte di sofferenza e di deteri@m@tm aggiuntivo.
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