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I’arte di conversare

ASPETTI CLINICO-ASSISTENZIALI

con il paziente afasico

Pietro Vigorelli

Cupmnlole Son Corle Boromes, Milano

n questo articolo affronto il problema dei pazien

ti afasici ricoverati in fase postacuta dopo un ictus.

Il personale santario o assistenziale spesso non &
specificamente preparalo a relazionarsi con loro e ne
consegue che le interazioni sono gestite in modo
spontaneistics, senza un modello di riferimento, Lo-
biettivo del presente articolo & di fornire uno stru-
mento pratico e un riferimento teorice che permet-
tano agl operatori di arricchire ogni interazione della
vita quotidiana di una valenza terapeutica: lo strumen-
to & l'Approccio Conversazionale (AC), il riferimento
teorico & il Conversazionalisme.

Gl.] OBIETTIVI E | RISULTATI

Lobiettivo cui tende I'AC & la felicita conversazionale.
A seconda della gravitd del danno, una conversazione
felice potrd essere pil o meno comunicativa, ciog e
parcle del pazients saranno pid o meno in grado di
trasmettere un messaggio comprensibile dal punto di
vista semantico e le parcle dellinterlocutore saranno
pit 0 meno comprese dal paziente nel loro sigrificato,
In ogni caso in una conversazione felice awiere un
regolare alternarsi dei turni di parola, dal paziente al
conversante, poi dal conversante al paziente e cosi via.
Dapprima uno parla, cosi come riesce, & laltro tace e
ascolta, poi parfa il secondo e il prima tace. La con-
varsazione & comungue ordinata, senza sovrapposizio-
ni, senza imposizien né giudizi, Lo scopo & di stare ung
di fronte all'altro, uno in presenza dell'altro, uno insie-
me all'altro, a scambiare delle parcle, accettandole cosi
come vengono prodette. In questo maodo il paziente
afasico si sente accettato nonostante il grave defict e
incoraggiato a parlare senza timore di shagliare. 51 sen-
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e riconosauto come un interlocutore ancora valido e
valorizzalo come persona MNella mia esperienza que-
sto risultato si accompagna ad ahri risultati aggiuntiv
non trascurabile il paziente aumenta la produzione
verbale, riscopre il piacere delluso della parola (anche
e la parola & malata) e ottiene migliori rsultati dalle
sedute di logopedia. Inolre le reazioni depressive,
molto frequenti dopo un ictus, dventano meno fre-
quent e s risolvono pid rapidamente,

]
LAPPRDCCIO CONVERSAZIONALE (AC)

Lapproccio che propongo & concepito in modo che
possa essere utilizzato da tutti gli operaton (I chiamera
“conversaniti') che incontrano | pazierti afasici nelle
istituzioni genatriche o sul territorio. Penso ai medici e,
soprattutto, agl infermien che hanna cortinue accasio-
ni dincontro con i pazienti durante il gierno e la notte,
rna anche agli altri operaton, come | terapisti della ria-
bilitazione e gli assistent sociali che, pur svalgendo ath-
vita specifiche con altre finalitd, st trovano nella condi-
zione di interagire verbalmente con persone che han-
na disturbi del linguaggio.

QMNDG UTILIZZARE LAC

Curante lo svolgimento delle attivitd assistenziali e
durarite gli incontrt occasionali che capitano nella vita
quotidiana s potranno verificare le situazioni pil varie,
dallaiuto nelle pratiche di igiene personale, alla som-
ministrazione di farmac), alle sedute di fisioterapia, fino
allincontro fortuite in corndoio. In ogni caso l'opera-
tore adeguatamente formato potra utilizzare I'AC.
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IL RIFERIMENTO TEORICO DELLAC

Il problema da cui sono partito & come si possono
trasformare tutte le occasioni di incontro e di possibi-
le scambio verbale col paziente afasica in occasione
terapeutical Come & paossibile fare in modo che le
parcie del medico, dell'infermiere, del terapista della
riabilitazione, diventing uno strumente terapeutico?
Owviamente non & sufficiente fare attenzione solo alle
parcle (malate o assenti) del paziente afasico. Bisogna
porre attenzione anche alle parole del corversante.
Per risolvere questo problema mi e stato utile fare
riferimente al Conversazionalismo di Giampaclo Lai,
che gia ho utilizzato per un approccio conversaziona-
le con altri pazienti con difficoltd di linguaggio, | malati
Alzheimer

LE TRE FASI DELLA CONVERSAZIONE
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gesto utlizzande entrambe le mani, Questa prima fase
& importante per la buona rivscita dellincontro, Nelle
relazioni narmali della vita quotidiana siame abituati a
effettuaria in modo automatico, praticamente al di
fuori del campo della consapevolezza, Con | pazienti
afasici invece, se non si pore particolare attenzione a
questa fase, essa viene saltata o effettuata in moda ina-
deguato, con la conseguenza che la relazione viene
impostata in modo improprio fin dallinizio e il succes-
sivo svolgimento dellincontro nsulta meng soddisfa-
cente, Gli obblighi frenetici della vita quotidiana ten-
dono ad ostacolare guests primo e fondamentale
momento. Ciascuna cercherd di adattarsi al meglio,
sapendo che un minuto perso per una buona presen-
tazione ne fard risparmiare molti di pil nel seguito del-
le attivita assistenziali.

LA FASE CENTRALE

La conversazione si pud scomporre idealmente in tre
fasi, cosi come ogni incontro tra due persone: |a fase
sociole di apertura, 1a fase centrale, la fase sociale df con.
clusione. Si tratta evidentemente di uno scheratismo
che serve a scopo descrittivo, ma la realizzazione pra-
tica deve invece essere flessibile e adattarsi alla situa-
zione del momento. E comunque sempre importante
fare attenzione ai primi momenti e alle prime parole
di ogni incontro.

L.H. FASE SOCIALE D1 APERTURA

CQuando l'operatore incontra il paziente afasico per la
prima volta, lo saluta e si presenta secondo le comuni
regole di cortesia. Guardare negli occhi il paziente e
allungare la mano in segno di saluto sono di solito |
primi gesti che permettono di stabilire il contatto e di
manilestare la disponibilita alla conversazione in modo
comprensibile anche ai pazienti con grave defict di
comprensione. | pazienti afasici post-ictus, perd, hanno
spesso un'emiparesi destra che ostacola la comune
stretta di mano. In questi casi € necessario adattare 'a-
bituale gesto del saluto alla situazione concreta, cali-
brandolo in base alle effettive possibilita di risposta del
paziente. Di wolta in volta si potri scegliers se utilizza-
re camungue la mano destra, stringendo con la pro-
pria quella paretica del paziente, oppure salutare
incrociando le mani di sinistra, oppure aiutarsi nel
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La fase cenlrale della conversazione si basa su due
princifi che ho gid citato:;
far leva sulle capacita residue di comprensione ed
espressione verbale del paziente
- avere come obiettivo fa felicita conversazionale piut-
tosto che il recupers delle funzioni deficitarie.
Per adeguarmi a questi principi conduco le conversa-
zioni seguendo cingue regole pratiche:

|) Aprire la conversazione in modo che i paziente harli
e parli in modo felice

Nella mia esperienza spesso il paziente si sente rassi-
curato e parla pid volentieri se fin dall'inizio faccio un
chiaro cenno alla sua dificolts di parola. Se il paziente
€ in grado di capire gli dico qualcosa del tipa:“Sa che
lei ha difficolta a parlare, ma proviamo lo stesso, cer-
cheremo di cavarcela il meglio possibile”, Oppure; "Se
lei non riesce a parlare parlerd o, Se lei ¢i riesce solo
in parte mi sforzerd di capire quello che mivuole dire”.
Se il paziente ha un deficit grave di comprensione ver-
bale cerco di farmi capire anche con i gesti. Per esem-
pio alludo alla dificolta di parola awicinando il mio dito
indice alla bocca e facendo cenno di no col capo.

2) Rispettare Valternanza dei turni

Talvolta, presi dalla foga di comunicare o impazienti
per le difficolta incontrate dal paziente ad esprimersi,
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siamo tentati di interromperio e a sovrapporre le
nostre parole al suoi tentativi di espressiaore verbale. E
invece molte importante attendere che il paziente
abbia finito di pariare o di tentare di parlare, prima di
prendere a nostra velta fa parola. Chi proverd a far
propria questa regola si accorgerd di quanto sia utile
per favorire una buona conversazione, D'altra parte,
se ¢ addestriamo a condurre la conversazione in
modo consapevole, tenendo presente questa regola
fondamentale, possiamo imparare a capire quando & il
momento di parlare e quando & invece il momento di
ascoftare. Da parte sua anche I'afasico grave conserva
questa capacita di riconoscere e rispettare alternanza
dei turni di parola.

3) Rispettare il silenzio

La conversazione con i pazienti afasici & spesso pun-
teggiata da pause. || paziente fa fatica a parlare, ha biso-
gno di tempo (qualche secondo) per cercare e trova-
re le parole, ha bisogno di tempo per riposarsi dallo
sforzo mentale. Ho constatato che rispettando queste
pause la conversazione prosegue meglio, pid a lungo e
in made piu felice. Naturalmente queste pause non
devono essere troppo lunghe perché possono creare
imbarazzo. Il conversante pud di volta in volta sceglie-
re gquando prendere, o riprendere, la parola in modo
da favorire un buon clima conversazionale.

4) Non occuparsi degli errori linguistici

Ogni errore comporta una frustrazione, Il doverlo
ammettere rattrista il paziente e tende a ridurre la sua
inizigtiva, |l pazierte spesso per paura di sbagliare evi-
ta completamente di parlare, rinuncia addirittura a fare
dei tentativi di utilizzare il linguaggio verbale e si rifugia
nel linguaggio non verbale o rinuncia completamente
a comunicare. |l mio scopo invece & di tenere comun-
que viva la conversazione, indipendenternente dagli
errori. La conversazione pud diventare un gioco fine a
se stesso, purché resti viva e felice.

5} Restituire un feed-bock

Quanda riusciame a capire le parcle del pazients &
facile restrtuirgli con le nostre parcle, mediante una
frase semplice, sintetica e ben costruita, quello che
abbizrno capito del suo dire. Qualche volta, se il distur-
bo espressivo é pill grave, puod essere difficile. In que-
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sti casi possiamo procedere per tentativi, provando a
dire quelio che ci sembra di aver capito e chiedendo
conferma al paziente. Se il paziente o fa intendere di
non essere stato compreso faremo un altro tertativo.
Realizzeremo cosi un clima di alleanza terapeutica in
cui noi cercheremo di capire e il paziente cercherd di
dirci se ci siamo riusciti oppure no. In questo modo
siame noi a sbagliare o a riuscire, non il paziente. Nei
casi piu complicati e deficitany, di fronte a un reiterato
fallimento, questa situazione talvolta si conclude con
uni risata di entrambi gli interlocutori. Paziente e con-
versante si trovanc alla pari nel nconoscere uma
ncompetenza comunicativa e in questa paritd ritrova-
ta s minimizza la frustrazione provocala dal disturbo
afasico,

LA FASE SOCIALE DI CONGEDO

F molto importante concludere la conversazione con
un successo piuttosto che con un fallimento. Cerco di
evitare di spingere la conversazione fin dove il pazien
te non riesce a capirla o ad esprimersi. Faccio in
modo di concluderla in un momento in cui tra i due
interlocuton c'é un'intesa attraverso le parole, se pos-
sibile riassumendo quanto é stato detto con quelle
parole che gid sono state comprese. Il congedo vero
e proprio, infine, & costituito dal saluto. Esso awviene,
come all'inizio, utilizzando | modi della consuetudine
sociale,

»
LAPPRDCCID CONVERSAZIONALE E I FAMILIARI

La storia naturale del paziente afasico post-ictus &
costtuita da tre fasi: la fase acuta in ospedale, quella
post acuta in ambiente riabilitativo e quella del reinse-
nmento (quando possibile) nella vita familiare e socia-
le con la stabilizzazione dell'handicap. Mentre le prime
due durano alcune settimane, |a terza & la pi lunga,
dura anni e coincide con la durata stessa della vita.
Quasi tutti gli sforzi della ricerca si concentrano sulle
prime due fasi. Ne consegue che pazienti, familiari e
caregiver si trovano a dover affrontare in solitudine i
problemi cronici che derivano dal disturbo afasico. Per
tale motivo ho sperimentato, a partire dal 1998, un
gruppo educazionale mvolto ai pazienti colprti da ictus
ed a loro parenti di riferimento per preparare e
accompagnare Il reinsenimento al domicilio. Utilizzan-
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do I'AC con i pazienti afasici presenti, essi hanne potu-
to partecipare utilmente al lavoro di gruppe. Partendo
da quella esperienza mi sono reso conto che 'AC,
tramite un'adeguata formazione dei familiari e dei
caregiver, pud risultare utile per migliorare la qualita di
wita sia dei familiari che dei pazienti.

CONSI.DERAZIDNI CONCLUSIVE

In questo articolo ho descritto un nuovo approccio al
paziente afasico post-ictus: l'approccio conversaziona-
le (AC).

I metodo fa leva sulle capacita residue di compren-
sione ed espressione verbale del paziente ed ha come
obiettivo la felicitd conversazionale piuttosto che il
recupero delle funzioni deficitarie.

Puc essere utilizzato da tutti gli operatori e dai fami-
Irart durante gli abituali incontri della vita quotidiana. |
risultati attesi sono diversi dal recupero delle funzioni
linguistiche e di comunicazione verbale, essi hanno
piuttosto a che vedere con la qualitid della vita e con
la qualitd delle relazioni tra | pazienti e i caregiver. Un
eventuale vantaggio rguardo al recupero delle funzio
ni del linguaggio verbale & da considerare un vantaggio
aggiuntivo.
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