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Ilsocialdesignèladisciplinachemetteincampometodo-
logieprogettualiutiliapromuovereilbenesseresocialeela
risoluzionedicomplesseproblematiche.Ilraggiungimentodi
questiobiettivièpossibileanchegrazieaduetemi fonda-
mentaliovverol’inclusioneelacoesione.
Parlarediquestadisciplinasignificaquinditrattaretematiche
come: empowerment, partecipazione ed identità. Queste
proprietàsonointangibiliesidiscostanodalclassicoprodot-
todidesign.Fondamentaleperilsocialdesignèlaprogetta-
zionepartecipata,unmetodochesiinserisceadeguatamen-
tenelloscenariodiinterventonelsociale.Lacollaborazione
trapiùstakeholdersèfondamentaleperraggiungereuntra-
guardocomuneutilealmiglioramentodellasocietà.

“Design’s entitlement is grounded in its contribution to the 
creation of the good society. A society that ensures that 
everyone has access to the goods and services needed 
for a decent existence. The good society is a dream of 
a world that is fair and just, a utopian concept, which 

provides direction and enables us to join forces. By virtue 
of their powers of imagination and expertise, designers are 
well placed for expressing this dream of the good society in 

an appealing way and to help translate it into practice.”

Margolin,V.,Brillembourg,A.,Fuad-Luke,A.,Verbeek,P.,Julier,G.(2015).
DesignfortheGoodSociety:UtrechtManifest2005-2015.NaiUitgeversPub”

Lamentalitàdeldesignerpermettedianalizzareunproblema
perricercareunasoluzioneadattaall’ambitodilavoro,pro-
prioperquestovienechiestoaquestafiguradiorganizzare
assiemeagliarchitettilestruttureospedaliereodiimplemen-
tareimetodieiservizidiassistenza.Spessovienechiestoa
chisioccupadiDesign,comenelcasodiquestatesi,un’opi-
nione,proprioperlesviluppatecapacitàdianalisidiscenario
ediricercadisoluzioniattraversoproposteprogettuali.

Introduzione
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Perquestol’ambitomedicovaspessoadusufruiredell’aiuto
diprogettistipertrovaredellesoluzionialternative,proprio
comenelcasodiquestatesidilaurea.

Checos’èl’afasia?
Sesifermaperstradaunaqualsiasipersonaeglisichiede
sesacosasignificailtermineafasiaèaltamenteimprobabile
ricevereunarispostacompletaedesaustiva.Questoperché
circail90%dellapopolazioneneignoracompletamentel’e-
sistenza.Èuntemapocotrattatoalivelloscolasticoeforma-
tivoanchesecoinvolgeunagrossafettadipazientiintutto
ilmondoognianno.Laparolaèallabasedellerelazionie
permettedientrareincontattoconindividuidiversi,entrambi
bisognifondamentaliperogniessereumano.Inaltritermi-
nilacomunicazionerispondeadunbisognoinnatoedha
un’importanzavitaleperognisingolapersona.

Laparolacidistinguedatuttiglialtriesseriviventi,senza
questalavitadellepersonenerisente.L’afasiatoglieque-
stapossibilitàacirca20milapersoneall’annoinItalia.Non
avendopiùmododiesprimersilepersonecolpitedaquesto
disturbointerromponoiproprirapporticonconoscenti,ami-
ci 
efamiliari,spingendoliachiudersiinsestessieallontanan-
dosi
difattodallavitasocialecheèallabasedellanaturaumana.
Vivereinunacondizioneincuisihalapercezionediciòche
staaccadendomaallostessotempononsihalapossibilità
diesprimersicomportanumerosegraviconseguenzeacui
sipuòovviaresolamenteattraversopercorsiriabilitativi.Di
conseguenzadiventadifondamentaleimportanzainterveni-
reperrestituirelaparolaachil’hapersaperregalarglianche
unanuovavita.
  

Indagarequestatematicasignificaprendereattodiunapro-
blematicaquasisconosciuta.Lasceltadiquest’argomento
nascedallavolontàdiportarel’attenzionesuuntemadicui
lepersonenonsonoaconoscenzaefarcapirequantolaco-
municazioneeillinguaggiosianobisognivitaliperogniesse-
reumano.Imetodiriabilitativirisultanoesseremoltoefficaci
per il recuperoma, come verrà spiegato in seguito, alcuni
di questi  possono esseremigliorati. I pazienti che vivono
questoeventosonopersone,dietàcompresatrai50ei60
anni,chesiritrovanoadoverriapprendere lecapacitàco-
municativedicuiavevanopienafacoltàneimesiprecedenti
all’eventoscatenante.
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Afasia e 
linguaggioCAPITOLO 1
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Le informazioni qui riportate derivano da 

diversi studi condotti in ambito medico per 

la definizione dell’afasia. Le principali fonti 

sono la National Aphasia Association, l’ 

AITA (Associazione Italiana Afasici), la FLI 

(Federazione Logopedisti Italiani) e la SIRN 

(Società italiana di Riabilitazione Neurologica).

L’afasiasignificaletteralmenteassen-
za di linguaggio, dal greco aphasìa
che si compone di phàsis ovvero
“l’attodelparlare”edell’a-privati-
vache indica il significatoopposto.
(Treccani,2017).
Di fatto provoca un’incapacità ad
usare il linguaggio, infatti lepersone
afasichenonriesconoadesprimersi
ecomprendereciòchevienedetto.
Quandocisitrovainunpaeseincui
siparlaunalinguadiversarispettoa
quelladicuisiamomadrelingua,mol-
tospessocapitachesifatichiafarsi
capireecomprendereciòcheviene
dettodallealtrepersone.Gliafasici
vivono una situazione analoga nella
vita di tutti i giorni, proprio perché
hannopersolacapacitàdiaccedere
in modo rapido e funzionale al lin-
guaggio.
L’afasia comporta nel paziente la
difficoltànellinguaggioenellacom-
prensionedelle parole. La causadi
questo problema non è dovuta al
malfunzionamento degli apparati
uditivi.
Sonodiverse le forme attraverso le
quali puòpresentarsi l’afasia.Spes-
so viene associata ad una paralisi
dellametàdestradelcorpoacuisi

aggiungonoaltrisintomicomedeficit
di attenzione e di memoria. Inoltre
spessosipresentanoanchedifficol-
tàdicontattoecomunicazionecon
l’ambienteelepersone.Ifattoriche
determinanoilquadroclinicodelpa-
zienteafasicosonolagravitàdelde-
ficitelasededellalesionecerebra-
lecheportaadunadifferenziazione
delletipologiediafasie.
Alcuni afasici non hanno difficol-
tà a comprendere il linguaggio, ma
nonriesconoatrovareleparoleper
esprimersiecostruire frasidi senso
compiuto. Esistono casi, invece, in
cuiilpazienteriesceadesprimersiin
maniera fluente commettendo però
errori sintattici di costruzione delle
parolecherendonodifficilelacom-
prensione.
Leprincipalicausedell’afasiachesi
manifestano improvvisamente sono
l’ictus,iltraumacranicoolasclerosi
multipla.Neicasiincuisisviluppinel
corsodel tempo, lecausesonoda
attribuire a un tumore al cervello o
aun’infezione.Difatto,quindi,l’afa-
siaèsemprecollegataadunfattore
scatenanteeinraricasisimanifesta
inmanieraisolata.
L’afasia ha origine da una lesione
cerebrale. Nella maggior parte dei
casi un’arteria cerebrale si occlude
(trombosiarteriosa)osifessura,con
conseguente spargimento di san-
gueall’internodelcervello,causan-
doquindinelprimocasoundanno
ischemico,nel secondoemorragico
ovvero un ictus o apoplessia cere-

1.1 Afasia e linguaggio
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brale.
Difficilmentel’afasiascaturisceinse-
guitoaduntraumacranicoodaun
tumore.
Il glucosioèunamolecola,presen-
tenegli alimenti, fondamentaliper il
funzionamento del cervello e delle
sue prestazioni mentali. Viene ot-
tenuta attraverso il metabolismo di
proteine, grassi e carboidrati ed è
necessariaper la sopravvivenzadei
neuroni. Inseguitoadun ictussiha
un’interruzione del flusso sanguigno
eiltessutocerebralevienedanneg-
giatotalvoltainmodoirreversibilein
quantoilvasodanneggiatononirrora
piùsangue.

All’internodelcervellovi sonoparti
chesvolgonofunzionispecifiche.
L’areadiBrocaèunadiquesteedè
la regionedellacortecciacerebrale
aventeunruolochiavenellaprodu-
zione e comprensione del linguag-
gio parlato e scritto. E’ una regio-
ne appartenente esclusivamente al
lobofrontaledell’emisferocerebrale
dominante che, nellamaggior parte
delle persone, corrisponde all’emi-
sferosinistro.
L’areadiBrocaèspessocitataassie-
meall’areadiWernicke,conlaquale
èinconnessione,inquantoquest’ul-
timasostieneinmododeterminante
la prima nel processo di compren-
sionedellinguaggioparlatoescritto.
Di fatto l’afasia scaturisce in segui-
toadundanneggiamentodiqueste
aree.

L’afasiaprovocadisturbipiùomeno
gravi. In base alla grandezza e alla
sededellalesionevengonodanneg-

giateleareechecontrollanolascrit-
tura,laparola,lacomprensioneela
lettura.Nellamaggiorpartedeicasi
l’afasiasimanifestacomeundistur-
bodituttelefunzionilinguistiche.
Peripazientiafasicileparolediven-
tanodifficilidatrovareononvengo-
noutilizzateperformularefrasigram-
maticalmentecorrette.Inalcunicasi
viene compromessa la capacità di
parolaodiscrittura.
Ildisturbodellinguaggiopuòmiglio-
rare notevolmente con l’intervento
di un trattamento riabilitativo con il
quale si può ottenere un recupero
parzialedellecapacità.Ledifficoltà
comunicativespessoportanolaper-
sonaafasicaadisolarsidall’ambiente
circostante. E’ necessario prestare
attenzione alla velocità con cui si
parla con persone afasiche per fa-
vorireunachiaracomprensione.Per
questomotivo,occorrefaredoman-
de semplici e lasciare alla persona
afasica tempo per capire e tempo
per trovare la risposta. Spesso chi
soffrediafasiaèfortementedemo-
ralizzatoperchénonglivienenean-
chepermessodiprovare. Inquesto
modosiescludeovieneesclusodal
proprioambitosociale.
(Dott.saRobertaLaVela)
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1.1.1 Tipologie di afasia

Levarieformediafasiasidifferenziano
inbaseall’arealesionatadelcervello
e sono:

• AfasiaGlobale

• AfasiadiBroca

• Afasianonfluentemista

• AfasiadiWernicke

• Afasiaanomica

• Afasiaprimariaprogressiva

 
AFASIA GLOBALE

E’laformapiùgravediafasiaeipa-
zientichenesoffronosonoingrado
di riprodurrepocheparolee la loro
comprensione di una lingua parlata
risultaesserescarsaodel tuttoas-
sente.Inoltrenonpossononélegge-
renéscrivere.Lecapacitàcognitive
eintellettiverimangonoindipenden-
ti dal linguaggio e dalla parola an-
chese inquestatipologia,anche la
comprensione del linguaggio risulta
pesantemente compromessa. L’a-
fasia globaleècausatada lesioni a
piùareedelcervellocheelaboranoil
linguaggio,compresequellediWer-
nickeediBroca.
Questeareedelcervello sonopar-
ticolarmente importanti per com-
prendere la lingua parlata, accede-
re al vocabolario e per riprodurre
parole e frasi.  Le principali cause
dell’afasia globale sono un ictus o

un traumacerebrale cheprovoca il
danneggiamento di queste aree. Il
recupero dipende essenzialmente
dall’estensionedeldannocerebrale.
Sequest’ultimoècontenutoilrecu-
peroneiprimimesi inseguitoall’in-
cidenteèsignificativo,neicasiincui
siamoltoestesoilrischiodiunadi-
sabilitàgraveèelevato.

AFASIA DI BROCA

LoscienziatoPaulBrocafuilprimoa
scoprirenel1861questotipodiafasia
dopoavercondottodeglistudisuun
pazienteingradodipronunciaresolo
unaparola:“abbronzatura”.
Questo tipo di afasia è anche nota
come afasia non fluente o espres-
siva.Infatti, lascrittura, la letturaed
il semplice linguaggio risultano gra-
vemente compromessi ed alterati. I
pazientihannodifficoltàariprodurre
frasigrammaticalieillorolinguaggio
èlimitatoprincipalmenteabrevifra-
si,spessoprivedisenso.Lecapacità
intellettiveedicomprensioneriman-
gonointatteinfattiilpazienteèaco-
noscenzaeconsapevoledelproprio
disturbo.Lacomprensionediundi-
scorsoperunapersonaconafasiadi
Brocarisultaesseresemplicequan-
do questo presenta una struttura
grammaticalepocoarticolata.
“MarcoharegalatoilcomputeraSi-
mone” e “Il computer è stato rega-
latoaSimonedaMarco” sonodue
frasidallostessosignificatomache
presentano una struttura grammati-
caledifferente.Laprimafraseperun
pazienteafasicoèdisemplicecom-
prensione mentre la seconda rap-
presentaunasfidainquantorichie-

de l’interpretazione del significato
dichiharegalato ilcomputerachi.
Gli individuiconquestotipodiafa-
siasonoingradodileggereanchese
condifficoltàmalafacoltàdiscrittu-
raèlimitata.L’afasiadiBrocaderiva
dalesionialleareecerebralidel lin-
guaggiocomeilgirofrontaleinferio-
redell’emisferosinistro.Leprincipali

causediquestotipodidannosono
l’ictusountraumacerebrale.

Illustrazione di Paul Broca realizzata da Cinta Arribas
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AFASIA MISTA NON FLUENTE

L’afasia mista non fluente è simile
all’afasia di Broca con la differenza
checheipazientirimangonolimita-
tinellacomprensionedellinguaggio.
Risulta esseremolto simile all’afasia
di Wernicke infatti gli individui non
superanounlivelloelementaredilet-
turaediscrittura.

AFASIA ANOMICA

L’afasia anomica è una delle forme
più lievi. La difficoltà principale è
l’incapacità di trovare le parole per
lecosedicuisivuoleparlare,inpar-
ticolar modo risulta essere compli-
cato l’utilizzodi sostantivieverbi. Il
linguaggiorisultaessere,adifferenza
dellealtre tipologiediafasia fluente
e grammaticalmente quasi corretto.
Si ha un uso preponderante di cir-
conlocuzioniovverogiridiparoleper
descrivere la parola mancante. Le
personeconafasiaanomicapresen-
tano una buona comprensione del
linguaggioesonoingradodiripetere
parole e frasi. La difficoltà atrovare
leparolesipresentanonsolonellin-
guaggiomaanchenellascrittura.

AFASIA DI WERNICKE

L’afasia di Wernicke viene defini-
ta come “afasia recettiva” o “afasia
fluente” in quanto la riproduzione
deidiscorsinonè influenzatama la
comprensionedel significatodipa-
roleefrasipronunciaterisultaesse-
reintaccata.Laletturaelascrittura
sono  compromessi  e  le 
capacitàcognitiveeintellettivesono

preservate.Lepersonechepresen-
tanoquestotipodiafasiariproduco-
no frasi grammaticalmente corrette
lequali però spessonon sembrano
aversensoinquantoaggiungonopa-
roleinesistentiochenonfannopar-
tedellafrasechestannoformulando.
Aquestosiaggiungeilfattochenon
sono consci delle parole sbagliate
che stanno utilizzando e non sono
consapevoliche ciòchestannodi-
cendopotrebbenonavereunsenso
compiuto.L’areachevienedanneg-
giataèquelladiWernickechehaun
ruolochiavenellacomprensionedel
linguaggioparlatoescrittoenell’ela-
borazionedelleparole.Lacompren-
sionedellinguaggio,checomprende
parolesingoleosemplicifrasi,risul-
tacompromessaconquestotipodi
afasia.L’areadiWernickedeveilpro-
prionomealneurochirurgotedesco
CarlWernicke,chenedescrisseper
primo la funzione nel 1874, mentre
esaminavadeipazienticonproblemi
dicomprensionedellinguaggio.

AFASIA PRIMARIA PROGRESSIVA

Questatipologiadiafasiasidiscosta
da quelle presentate precedente-
mente.Infatti,nonsimanifestainse-
guitoadunictusodalesionicerebrali
mabensì damalattieneurodegene-
rativecome lamalattiadiAlzheimer
o la degenerazione del lobo fron-
totemporale. Le capacità vengono
compromesse progressivamente e
lentamenteneltempo.Laprincipale
causaèildeterioramentodeltessuto
cerebralechehaunruolochiavenel
linguaggio. In un primomomento la
PPAsipresentacomeundisordine

del linguaggio fino ad arrivare in un
secondomomentoallaperditaquasi
totale di parola nella sua forma più
grave.Inaltreparole,ipazientidiffe-
riscono in base al deficit linguistico
chepresentano.
Come detto inizialmente il pazien-
te presenta un’afasia fluente o non
fluente che dipende dal tasso di
produzione delle parole. Nei casi
mostrati precedentemente si nota
comelaPPAdipendaessenzialmen-
te dalla gravità delle lesioni che si
presentanonell’emisfero sinistrodel
cervello.Nell’ultimafasedellamalat-
tiaipazientinonsonoingradodiri-
produrrequalsiasiparolaacuisiag-
giunge l’incapacità di comprendere
lalingua,siaparlatachescritta.Inun
primomomentoipazientiaffrontano
la perdita del linguaggio, in seguito,
siverificanoproblemiderivantidalla
malattiastessa.
LepersonechesoffronodiPPAvi-
vonoinunacondizioneincuilaper-
ditadiparola,letturaescritturasarà
progressivaneltempo.Ipazienticon
afasia derivante da ictus o trauma-
cranico avranno miglioramenti nel
tempoadifferenzadiquelliconafa-
siaprimariaprogressiva.
 
ALTRI TIPI DI AFASIA

Oltrealle sindromiprecedentemen-
te presentate ci sono altre tipologie 
dideficitchesiaggiungonoaqueste
categorie. Alcuni sintomi della varie
afasia possono anche manifestar-
si singolarmente in maniera isolata.
Dall’ictusinfattipossonoderivaredi-
sturbidella lettura,alessìa,odistur-
bi che oltre alla lettura interessano

anche la scrittura, agraphia. Solo in
alcunicasisiaggiungonoproblemidi
calcolo infatti questa capacità può
preservarsinonostantelaperditadel
linguaggio.
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delle persone non ha mai sentito il termine “afasia”.

delle persone ha sentito parlare dell’afasia e può identificarlo 
come un disturbo del linguaggio.

delle persone è d’accordo o dà una risposta neutrale 
all’affermazione: “Se una persona ha difficoltà di parola, ha 
anche carenze intellettuali”.

delle persone stabilisce una connessione tra ictus e lesioni 
cerebrali e difficoltà di comunicazione.

delle persone ricorda di aver sentito parlare di afasia da 
giornali, riviste o pubblicazioni online.

1.1.2 Dati statistici sul rapporto della popolazione con la 
conoscenza dell’afasia

84,5%

8,8%

34,7%

84,1%

15,3%

fonte: National Aphasia association, 2021

Lacausapiùfrequentediafasiasonolemalattievascolaricheprovoca-
nodannialtessutocerebrale.IdaticondottisullapopolazionedegliStati
Unitidimostranocomel’incidenzavariatra1,8a4,5nuovicasipermille
abitantiognianno.Sequestidativengonorapportatiallapopolazioneita-
liana(circa59,555milioni)ilnumerodeinuovicasiall’annodimalattieva-
scolarivariatra107.190e297.975.Nontuttiisoggettimanifestanoafasia
mal’incidenzadiquest’ultimavariatrail21%eil38%.Pertantoinuovicasi
diafasiaall’annosonocompresitra42.542e76.981.Idatipresentatisono
deltuttoindicativienonnonsonostateaggiuntelepersonechepresen-
tanodisturbidellinguaggiocausatidatraumicranicioaltrepatologiema
sonoutiliperdimostrarechel’afasiaèundisturboabbastanzafrequente.
(Dott.sa Roberta La Vela)
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1.1.3 Disturbi annessi

Inraricasi l’afasiasipresentacome
undisturboisolato.Infatti,lalesione
delleareenondanneggiasoloquelle
chesioccupanodellinguaggiomasi
estendeazonecerebralivicineche
controllanoaltrefunzioni.
Lepersonecolpitedalesionecere-
brale quindi potrebbero presentare
altrideficit.

EMIPLEGIA O EMIPARESI

L’emiplegia è un deficit motorio
dell’attività motoria volontaria che
interessaunsolounlatodelcorpo,il
destrooilsinistro.L’emiparesièuna
parzialemancanzadiattivitàmotoria
volontariacheinteressasolounlato,
destro o sinistro. Entrambe sono il
risultato di una lesione del sistema
nervoso centrale ma la differenza
principaleèl’entitàdeldeficitmoto-
rio,piùimportantequandocisirife-
risceall’emiplegia,minorenelcasodi
emiparesi.Nellaemiplegiasihapa-
ralisi, ovvero una perdita completa
dell’attivitàmotoria,mentrenell’emi-
paresi laperditadella funzionemo-
toriaèsoloparziale.

EMIANOPSIA

Èundifettodellavistacaratterizzato
dalla perdita dimetà campo visivo.
All’originediquestodisturbocisono
lesionidelchiasmaottico,unapor-
zione cerebrale indispensabile per
unacorrettavisione.

APRASSIA

Le persone con aprassia non pos-
sono generare concetti o eseguire 
compitimotoricomplessipreceden-
tementeappresi. Il sistemamotorio,
sensorialeedicoordinazionerisulta-
noessere intattiesono ingradodi
eseguire le singole azioni delmovi-
mento.Di fatto il paziente non è in
gradodiprogrammare ilmovimento
utile per compiere un’azione. Nella
maggior parte dei casi, le persone
conquestodisturbononsonoingra-
dodi riconoscereda sole l’esisten-
zadiunproblema.Adesempiosesi
chiedealpazientedimostrarcicome
si spegne una candela non riuscirà
a ricordare la sequenzaappropriata
dei gesti,mentre sehaunacande-
la accesamano la spegnerà imme-
diatamente. L’aprassia risulta essere
gravenelmomentoincuicolpisceil
controllo dei movimenti di degluti-
zione(disfagia).

AMNESIA

Molto spesso una persona afasica
mostradifficoltànelricordareeap-
prenderenuoveinformazioni.Questo
èdovutoalfattocheilnostromec-
canismo mnemonico utilizza anche
comestrumentoillinguaggio.

ALTERAZIONI DEL
COMPORTAMENTO

In seguito all’ictus, con l’insorgenza
dell’afasia i pazienti possono com-
portarsi inmanieradiversadaquel-
laprecedenteal trauma. Ilcontrollo
emotivo, infatti, può diventare più

difficilmente controllabile. La risata
e il pianto possono diventare più
frequentiedifficilmentecontrollabili.

EPILESSIA

Unacrisiepiletticaèuneventoclini-
cocausatodaunascaricaelettrica
anormale nella corteccia cerebrale.
Il tessuto cerebrale cronicamente
danneggiato impiega molto tempo
perguarire,diventandoquasiuncor-
poestraneochepuòcausarelecri-
si.Itipipiùcomunisonoconvulsioni
assentietonico-cloniche.Nellacrisi
diassenza,ilsoggettoèimprovvisa-
mente incosciente, di solito con gli
occhiapertienoncade.Nellecrisi
tonico-cloniche,oltreallaperditadi
coscienza si verificano contrazioni

muscolaridiffuse,cheprovocano la
cadutaaterradelpaziente.
Oltreallecontrazionimuscolarispes-
sosipresentaancheunacontrattura
mandibolareecianosi
(la pelle e lemucose assumonoun

colorebluastro)temporaneasulvol-
to.

I disturbi annessi sopraelencati non
sono una lista completa dei defi-
cit che insorgono insieme all’afasia.
Comeperquest’ultimaidisturbipos-
sonovariaredapersonaapersona.
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1.2 Cause dell’afasia, 
studio anatomico e 
considerazione psicologica

Lecausedellosviluppodiuncom-
portamentoafasicopossonoessere
di diverso tipo, nella maggior parte
dei casi questo disturbo deriva da
traumiedamalattiecomeIctus,SLA
eSclerosiMultiplachevannoadin-
taccare l’areadel cervellodedicata
allinguaggio,allasuainterpretazione
eallacomunicazione. Inalcunicasi
l’afasiaèdettataanchedaunfattore
psicologicoprofondocheportauna
perditanondelleabilitàmadellavo-
gliadiesprimersi.

1.2.1 Come funziona la 
voce?

Lavoceèunodeglistrumentipiùim-
portanti che l’essere umano ha per
comunicare. Lamaggiorpartedegli
umaniha iniziatoaparlare ingiova-
neetàenonhamaipiùsmesso.Chi
soffrediafasiaperòsitrovacostretto
acausadiunfattorefisicoopsico-
logicoanonessereingradodiusare
laparolaperesprimersi.

Ilcorpoumanocomesistemadico-
municazioneprimariautilizzalavoce,
essaèdovutadall’insiemediunpuz-
zlecomplessodiorgani,ossaemu-
scolichelavoranoinsiemeinsincro-
niadenominatoapparatofonatorio.

La voce umana è generata da un
azionedelfiatocheportaunavibra-
zionedellecordevocali.L’insiemeè
regolatodalcanalevocalecomposto
dafaringeebocca.Iltuttoègestito
in automatico dal sistema nervoso
centrale.

Laproduzionevocaleinsépuòes-
seresuddivisaintrefasiprincipali:la
PRODUZIONEdelfiato,laGENERA-
ZIONEdelsuonoelaMODULAZIO-
NEdiquest’ultimo(Mauro Uberti, 1996).
 
Com’èformatol’apparatofonatorio?
Una grossa sacca d’aria elastica, I
polmoni, è appoggiata su un pavi-
mentomuscolarechesialzaesiab-
bassa,ildiaframma.Questasaccaè
avvoltadallagabbia toracicachesi
espandeecomprimeehaunafun-
zioneprotettiva.Ildiaframmainvece
èstrettamenteconnessoconlacin-
tura muscolare addominale che da
sostegno.Latracheaèuntuboche
permetteall’ariadiarrivareaipolmo-
niedèchiusavariabilmentedauna
piccola valvola denominata laringe.
Lalaringeègestitadaunsistemadi
muscolisospesidicuifannopartele
cordevocali
(Dizionario Treccani di Medicina 2010).

L’apparato fonatorioquindi è un si-
stema meccanico complesso che
fa affidamento ad ogni sua parte
perfunzionareapieno,esattamente
comeunmotore,l’assenzadiunmi-
nimocomponenteportaalnonfun-
zionamentodell’interomeccanismo.

La respirazione 

In primis la respirazione è stretta-
mentelegataallaproduzionedelfia-
toedèsvoltagraziedall’estensione
econtrazionedeipolmoni.
Gli organi scheletrici che supporta-
noquestacontrazioneedestensione
sono ilbacino, la gabbia toracicae
lacolonnavertebrale. Ilbacinoe la
colonnavertebralefungonodasup-
portoperl’interoapparatofonatorio,
invecelagabbiatoracicapermettela
protezione dell’apparato dall’ester-
noeaiutailmovimentodeipolmoni
(Mauro Uberti, 1996).

Ilbacinoèformatoda6ossasimme-
tricheedunacentrale, l’ossosacro.
Dall’ossosacroinizialacolonnaver-
tebrale, formatada5vertebre lom-
bari,12vertebrecostalie7vertebre
cervicali.Èpropriosulledodiciver-
tebrecostalichesiinnestanoleco-
stole (24 in totale).Lecostolesono
vereefalse,questoperchéleprime
setteapartiredall’altosonounitetra
lorotramitelosterno,inveceleultime
(false)sonoconsideratefluttuanti.

Le coste sono sorrette daimuscoli
respiratori addominali e dorsali che
sono responsabili della cosiddetta
respirazionecostaleperchèpermet-
tonoilmovimentodellecosteeilre-

stringimento dei polmoni grazie alla
lorocontrazione.
Ildiaframmaèsituatonellapartein-
ferioredellagabbiatoracicafungen-
docomeunpavimentoperipolmoni
e come tetto per gli organi presenti 
all’interno dell’addome. Contraendo
ildiaframmaquestopavimentosiap-
piattisceeportaadunallungamen-
todeipolmoniverticalmente,quindi
all’inspirazione(Dizionario Treccani di Medici-

na 2010).

La respirazioneaddominaleavviene
per mezzo dell’addome e dei mu-
scoliaddominali.Lacinturamusco-
lare addominale sostiene gli organi
internisottoaldiaframmaedicon-
seguenzainfluenzaildiaframmastes-
so.Unavoltacontrattoildiaframma
comedettoinprecedenzagliorgani
vengonopremutiversoilbassoedi
conseguenza si rilassano i musco-
li addominali, al contrario invece se
i muscoli si contraggono gli organi 
vengonospintiversol’altorilassando
il diaframma e comprimendo i pol-
moni permettendo all’organismo di
espirare.
L’insieme di respirazione costale e
respirazioneaddominaledàilviaalla
respirazionemista.Neisoggettiche
hannolecosteleggermentepiùincli-
nate(peri longilineièpiùprobabile)
solitamentelarespirazionecostaleè
prevalente,invecealcontrariochiha
lecostemenoinclinate(brevilinei)la
respirazioneavvienedipiùpermez-
zodell’addome(Mauro Uberti, 1996).
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La laringe

Lalaringeèunorganodiestremaim-
portanza,èsituatoappenasopra la
tracheaeha ilcompitodichiudere
edaprirel’apparatorespiratorioedè
proprioquestoorganolacausadella
generazionedelsuono.
Essa è costituita da un insieme di
cartilagine, muscoli e legamenti. La
cartilaginecreaunpiccolo“schele-
tro” che sorregge l’intero organo e
comeunanellopermetteallalaringe
dimantenerelasuaformainognisi-
tuazioneeal suo internosi trova la
tiroide (uno scudoprotettivo), corni
superiori ed inferiori che funziona-
nopermettonol’aperturadell’ultimo
componente,lecordevocali.L’inte-
ro gruppo delle corde vocali viene
soprannominatoglottideelapicco-
lafessuratraquesteultimeèlarima
glottidea.
L’insiemedeimuscolidella laringeè
divisibileinduegruppiprecisi:quello
dellamuscolaturaestrinsecaequel-
lodellamuscolaturaintrinseca.
Lamuscolaturaestrinsecaèformata
daimuscoli checollegano lo sche-
letroconlalaringe,invecequellain-
trinseca va ad agire nello specifico
sulmovimentodellecordevocali.
La laringe viene sorretta al cranio
da un osso, l’osso ioide. Questo è
unossoaformadiUsituatodiretta-
mentesopralatiroide(loscudodel-
lecordevocali)econnesso tramite
legamenti,muscoli ecartilagineallo
scheletropermettesostegnoepro-
tezioneallalaringe(Mauro Uberti, 1996).

Problemicomelebalbuziesonodo-
vuti ad un problema del funziona-

mentodellecordevocalichesicon-
traggono improvvisamente e senza
controllocompromettendoilnorma-
leflussodiaria.Questopuòessere
causatodallostressedall’ansiache
contraelecordespasticamente(Mau-

ro Uberti, 1996).

Tecniche vocali

Esistono diverse tipologie di emis-
sionevocaleopiùprecisamentedi-
verse tecniche vocali. Le tecniche
vocalisonoanalizzabilidaunpunto
divistaesteticoedaunofisiologico.
Dalpuntodivistaesteticoessehanno
unafunzionedistileediespressione,
invecedalpuntodivistafisiologicosi
possono notare diversi meccanismi
di produzione del suono, essi sono
divisiintrefasifondamentali:respira-
zione,generazionedelsuonoemo-
dulazionedelsuono.

Inprimislarespirazioneèfondamen-
tale per la voce e il tipo di espira-
zioneoinspirazionecambiailsuono
emessodalnostrocorpo,successi-
vamenteilsuonoeffettivovienege-
nerato dalla laringe, le corde vocali
e dalla meccanica di passaggio (le
ossae lacartilagineche formano il
canalechefafuoriuscireilsuono),ed
infineilsuonovienemodulatodalla
muscolatura faringeaedall’articola-
zionetemporo-mascellare(Mauro Uber-

ti, 1996).

È possibile quindi capire che ogni
diversa tipologia di respirazione, di
generazionedelsuonoedimodula-
zionevaadinfluenzarelavoceper-
mettendoneilcambiamento.

Estensione vocale
Tutti sono in grado di cambiare la
voceeutilizzarlacomeunostrumen-
to musicale. L’estensione musicale
di un soggetto allenato solitamente
puòvariaredidueottaveanchese
in teoria è possibile cambiare il li-

mite aggiustando le tecniche vocali
applicate.Neisoggettimenoallenati
invece l’estensionemusicale è limi-
tataacircaunadecima.Piùsempli-
cementeseunavoceèallenatapuò
cambiarepiùfacilmenteediventare
piùacutaopiùbassaconunosforzo
minimo,inveceseunavoceèpoco
allenata viene più difficile cambiare
l’intonazione(Mauro Uberti, 1996).

Le voci di un essere umano adulto
sicaratterizzanoindueclassipreci-
selegateallasessualitàdelsoggetto,
quindiquellamaschileequellafem-
minilecheèsituataun’ottavapiù in
altosullospettromusicale.Grazieai
secoli e secoli di esperienza uma-
na nell’ambito musicale possiamo
capire senza problemi l’estensione
vocalediunsoggettoe la tipologia
deltimbrovocale.Entrambeleclassi
(maschile e femminile) comprendo-
notrediverseannotazioni,unabas-
sa,unamediaedunaalta.Cosìpos-
siamo identificareseidiverseclassi.
Partendo dalla voce più bassa tro-
viamolevocimaschiliconilbasso,il
baritonoeiltenore,perpoitrasferirci
versoquellefemminiliconilcontral-
to,ilmezzosopranoedilsoprano.

Nella musica lirica le suddivisioni
sonomaggioriperchènonsonosuf-
ficienti sei classi per comprendere
tuttelemusicalitàdellavoce.

1canalevocale
2ossoioide
3 laringe
4trachea
5gabbiatoracica
6diaframma
7 polmoni
8cinturamuscolare
addominale

Respirazione
costale.

Respirazione
addominale.

Muscolatura
estrinsecadella
laringe: 
1 muscoli 
genio-ioidei,2
ossoioide
3 cartilagine 
tiroide
4 muscoli 
sterno-tiroidei
5 sterno
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1.2.2 Aspetti psicologici

Recenti studihannodimostratoche
èricorrenteneipazientichesoffrono
diafasiariscontrarestatidepressivie
d’ansia.
Alterazionideltonodell’umoreedi-
sturbi di natura depressiva si pos-
sono considerare come delle con-
seguenze delle lesioni cerebrali,
vi sono studi che dimostrano una
maggior probabilità di ritrovare di-
sturbi depressivi dopo una lesione
dell’emisferosinistrodelcervello.Fu
Gainotti(1972)cheperprimoscoprì
che i pazienti con lesioni cerebrali
dell’emisfero sinistro erano più affi-
ni amanifestare una sintomatologia
ansioso-depressiva connessa diret-
tamenteconepisodidiafasiapiùe
menograve.
FuronopoiHermannecolleghi(1993)
ad analizzare un campione di sog-
gettiafasici(post-ictus)escoprirono
che l’afasiaportavanel70-90%dei
casiadirettecorrelazioniconsinto-
midepressivi.

Chisoffrediafasiaèspessoescluso
daglistudineurologiciacausadella
loro difficoltà nel rispondere ed in-
teragireconlescaleSelf-Reportche
vannoadesplorareconprecisioneil
tonodell’umore,quindiperpazienti
diquestotiposiutilizzanometodidi
osservazioneclinica,quindiattraver-
soinformazionivisivee informazioni
esterne al linguaggio (Hilari et al., 2010).
Persoggettiafasicineglistudienel-
la analisi viene tuttora utilizzata la
scalaSAQOL-39g,piùprecisamente
Stroke and AphasiaQuality of Life,

cheporta risultatiprecisiedaffida-
bilipermettendoun’analisipiùdetta-
gliata.VieneutilizzataanchelaVAS,
VisualAnalogueScales,cheaiutaad
avererisultatiancorapiùprecisi.(Hilari 

et al., 2010).

HRQLinveceèlasiglaperHealthRe-
latedQualityofLife,lariabilitazione
dopotraumicomel’ictushaproprio
l’obiettivo di migliorare la qualità di
vitaperportareilpazienteadavere
unapprocciopiù rilassato,motivato
emenostressanteallaguarigione.La
capacitàdicomunicareèunachia-
ve fondamentaleper ilbenesseree
ilreinserimentonellacomunità,ecco
perchéchisoffrediafasiatrovamol-
tedifficoltàdurantequestopercorso
(Diaz et al., 2013; Caute at al., 2012).

Kauhanen e i suoi collaboratori nel
2000 hanno individuato ed analiz-
zato lacorrelazionetraafasiaede-
pressione,nel lorostudio il70%dei
pazienti afasici dopo 3 mesi dall’i-
ctussoddisfaicriteridiagnosticidel
DSM-III-Rincentratisulladepressio-
ne,dopo6mesilapercentualescen-
dea62%,einvecedopoi12mesila
percentuale tornaasalireper icasi
gravichedall’11%vaal33%.

Hilariinvecenel2010assiemeaisuoi
collaboratorihaanalizzatoiprimisei
mesipost-ictusperprovareacapi-
re nei soggetti afasici quali erano i
fattori di stress. Come fattore fon-
damentale hanno trovato la solitu-
dinee la scarsaoquasi inesistente
integrazionesociale.Questifattorise
prolungati portavano a disturbi psi-
cologicialungoterminedinonpoca
importanza.(Cahana-Amitay et al., 2011).

Isoggettiafasicicomunicanodisen-
tirsi inansiaquandodurantelaco-
municazione sonocostretti adusa-
reil linguaggio.Quandoil linguaggio
viene considerato come un fattore
stressante i soggetti già in uno sta-
toansiosovedonol’usodellaparole
comeunaforteminaccia,edicon-
seguenzaprovanoadevitarel’utilizzo
diquestailpiùpossibile

pernontrovarsi inunasituazionedi
stress.(Cahana-Amitay et al., 2011).

Comprendereapienolostatoemo-
tivocontinuaadesseremoltodiffi-
cile e non sempre fattibile, l’ansia
può essere analizzata attraverso la
pressione arteriosa e la depressio-
ne attraverso un’analisi attenta del
comportamento del paziente, ma
continua ad essere una grossa sfi-
daacausadel linguaggio limitatoe
dell’impossibilitàdicomunicare.
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1.2.3 Ictus

Le informazioni qui riportate derivano dalle linee 

guida diagnostico-terapeutiche e assistenziali 

dell’azienda ospedaliera Niguarda Ca’ Granda di 

Milano.

L’ictus è una delle maggiori cause
di afasia al mondo perché accade
quando una porzione del cervello
nonricevepiùsangueequindisiri-
trovaundannopermanente.
Avviene indueoccasioni:quando il
flusso di sangue diretto al cervello
si blocca momentaneamente op-
purequandoavvieneuna rotturadi
un vaso sanguigno che a sua volta
diminuisce drasticamente l’afflusso
alcervello.Questovuoldirecheci
sono due tipologie di ictus, quello
Ischemicoincuivièun’interruzione
delflussosanguignoequelloEmor-
ragico in cui vi è una rottura di un
vaso.Traiduequelloemorragicoha
rischi fatali maggiori anche perché
insorgeconunavelocitàmaggioree
piùviolentaedèaccompagnatoalla
perditarepentinadisanguedalsiste-
mavitaledelcorpoumano.

Vi sono diversi tipi di ictus in base
all’età del soggetto colpito. Esso
puòesserePerinataleseavvienenei
bambiniprimadellanascita(leultime
18settimanedellagravidanza)oppu-
reneiprimi30giornidopolanasci-
ta, Pediatricoo infantile se avviene
neiprimi18annidivitaegiovaniletra
i 18e i35annicirca.Laprobabilità
di avere un Ictus per vie naturali, e
quindisenzal’avvenimentoditraumi,
diminuiscesempredipiùaldiminui-

redell’età,eccoperché icasisono
nettamentemaggioriinetàavanzata.
È unamalattia chenonpuòessere
predettaeinsorgeimprovvisamente,
durantegliultimiannidianalisie ri-
cerchesonostatitrovatialcunifattori
scatenantitracuiilfumodisigaretta,
l’abusodialcol, l’ipertensionee l’a-
terosclerosi. Le principali cause del
manifestarsi di un ictus nei giovani
possono essere malattie congenite o 

cardiacheacquisite,patologiegene-
tiche,anomalienelsangue,malattie
autoimmuni, infezioni, leucemie, tu-
morioppuretraumiallatesta.
 
InItaliaogniannosipossonoconta-
recirca196.000casidiictus,dique-
sti l’80%sonosoggettiche locon-
traggonoperlaprimavoltaeil20%
sonoricadutedipazientichelohan-

no già avuto. Il Centro diControllo
delleMalattieCDCriportachenegli
USA790.000personesviluppanoun
ictus. Secondo una statistica mon-
diale del 2011, 17milioni di persone
hannosoffertodiunictusediqueste
6,2milionisonodecedute,rendendo
cosìl’ictustraleprimecausedimor-
teintuttoilmondoappenadopole
malattie del cuore e il cancro. Se-
condoilMinisterodellasaluteitalia-

noèilresponsabiledel10-12%delle
mortiogniannoedèlaprimacausa
diinvalidità.

Comedetto inprecedenzaci sono
duetipidiversidiictus,quelloische-
micoequelloemorragico.
L’Ictusischemicoèlaformapiùco-
muneecomprendel’80-90%deicasi
annui,èdovutodalrestringimentoo

occlusionediunavenaoarteriache
di conseguenza diminuisceo ferma
del tutto ilsanguedirettoalcervel-
lo. Questo fenomeno è dovuto nel
maggioredeicasidauntrombooda
un embolo, il che differenzia l’ictus
datromboticoaembolico.
Ci sono alcuni fattori che possono
incrementare l’avvenire di un ictus
ischemico,traquestitroviamol’ate-
rosclerosi (dovuta anche all’invec-
chiamento), il fumo del tabacco, il
sovrappeso/obesità, l’ipertensione,
l’ipercolesterolemia,ildiabete,l’abu-
soabitualedialcoole l’aritmiacar-
diaca.

L’Ictus emorragico invece avviene
quando un’arteria cerebrale si dan-
neggia o inizia a perdere sangue.
Questoportaadunemorragiainter-
nachespessovaapremeresulcer-
velloconabbastanza forzadadan-
neggiarlo. Tra le cause maggiori di
questatipologiadiictusvièiltrauma
cerebrale, l’aneurisma cerebrale, l’i-
pertensionecronicaemalformazioni
a livellodi arterieoveneneipressi
delsistemanervosocentrale.
L’ictus emorragico può essere di
due tipologie: intracerebrale e su-
baracnoideo. La differenza è una e
decisamentericonoscibile,nell’ictus
intracerebrale l’emorragia avviene
all’interno del cervello, invece per
quello subaracnoideo essa avviene
neipressidellasuperficiedelcervel-
lo.

Tra leduetipologiequellochevaa
recaredannipiùpermanentièquello
intracerebraleperchélapressioneè
talmentealtachevaaschiacciareil
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cervellocontroilcranio.

Nella maggior parte dei casi l’ictus
causa un invalidità motoria (come
l’impossibilitàdimuovereunbraccio,
unamanoopartedelviso)perchèil
dannocerebraleèsituatonellazona
che compromette ilmovimento, al-
cune volte invece può causare nel
paziente AFASIA perchè il danno è
situato nella zona responsabile del
linguaggio. Questo accade quando
l’ictusvaadincideretral’areadiBro-
ca, che è posta vicino alla cortec-
ciamotoriaechecontrollaimuscoli
dellafonazione,el’areadiWernicke
che è il centro della comprensione
dellaparola.Vièilcosiddettofasci-
coloarcuatotraquesteduearee,e
sequestafasciavienedanneggiatail
pazientepuòfarfaticaaparlare,leg-
gereocomprendereleparole.
In questi casi spesso il paziente ha
danneggiata l’area del cervello che
permette il linguaggio volontario,
peròpuòdarsichel’areadellinguag-
gioautomaticopossarestareintatta;
quindi, un paziente può essere in
grado di cantare una canzone po-
polareconosciutaodi contare,ma
allostessotemposedevetrovare il
nomedi unoggettoodeve sapere
aquantoequivale ilnumero3trova
grossedifficoltà.
 
Tra tutti icasidi ictus in Italiacirca
il 30% sviluppa Afasia, numero che
equivale all’incirca a 20 mila casi
l’anno.

1.2.4 Sclerosi multipla

LasclerosiMultiplaoSMèunama-
lattiachevaacolpireilsistemaner-
voso centrale, più precisamente è
una malattia infiammatoria demieli-
nizzante.
Unamalattiademielinizzantevaari-
muovereoconsumarelamielina,che
èunasostanzacherivesteunagran
partedeineuroniedeicanalineuro-
sensorialiepermetteunarapidatra-
smissionedegliimpulsinervosi.Nor-
malmente il corpo umano trasmette 
impulsinervosiacirca100m/s,inun
casodidemielinizzazionelavelocità
puòarrivarepersinoa5m/s.Questo
vuoldirecheunariduzionedimielina
portaadun’alterazionedellatrasmis-
sionedi impulsielettriciattraverso i
nervi.Learee incuiavvieneunari-
duzioneoperditadimielinavengono
chiamateplaccheolesionisiinduri-
sconoediventanocomedellecica-
triciall’internodelcervello.
CosaparticolaredellaSclerosiMulti-
plaècheinalcunicasilamielinasiri-
formadoveprimaeraassente,quindi
leplacche/cicatricisispostanocon
iltemporecandodiversisintomicon
ilpassaredigiorni,mesieanni.
QuindichisoffrediSclerosiMultipla
siritrovaproblemididiversotipo,chi
problemimotori,chiafasia,chipro-
blemilegatialtattooall’udito,allavi-
staoall’olfattoechiconilprogredire
dellamalattiatrovaunaumentooun
cambiamentodeisintomi (A. Berlotto, E. 

Caricati, 2011).
Nonsisannoancoralecauseprecise
dellaSMmaci sonodelle ricerche
cheportano apensare aqualcuna.

Ad esempio, infezioni virali, fattori
ereditari,fattorialimentari,fattoriau-
toimmuni, perossidazione eccessiva
deilipidi,danniallabarrieraencefali-
caefamiliarità.
Èunamalattiachecolpiscesempre
piùsoggetticonilpassaredeglianni;
vièunastimadiall’incirca2,3milioni
dicasinelmondo,500milainEuro-
pae68milainItalia(Atlas of MS 2013).

Comedetto inprecedenza leplac-
chesonozonedelcervellodanneg-
giate, se unaplaccao lesione va a
formarsi tra le due aree di Broca e
Wernicke o su una delle due vi è
un’alterazionenellinguaggioenell’a-
bilitàdicapireleparoleoinumeri.
Vale lo stesso per altre aree del
cervello,unavoltache la lesionesi
estende in unadeterminata zona le
funzioni annesse ad essa vengono
rallentate e compromesse, tra que-
ste ci può essere l’apparato visivo,
olfattivo, uditivo, tattile, digerente…
Peggiorando la Sclerosi Multipla va
acomprometterepiù apparati con-
temporaneamente portando ad un
aumentodellacomplessitàdellavita
quotidianaedelle funzioni vitalidel
paziente (A. Berlotto, E. Caricati, 2011).

1.2.5 Sla

LaSLA,dettaancheSclerosiLate-
rale Amiotroficaomalattia delmo-
toneuroneèunamalattiadelsistema
nervoso centrale degenerativa pro-
gressiva.
Questa malattia va ad attaccare le
cellulechevannoacontrollareimu-
scoli volontari (i motoneuroni). Con

questa malattia, a differenza della
sclerosi multipla i motoneuroni non
vannoalesionarsimamuoionolenta-
mente,quindichièmalatohainizial-
mentedifficoltàamuovereimuscoli
dimaniepiedi,successivamentegli
artiperpoiportareilpazienteaduna
paralisitotaledituttiimuscolivolon-
tari.
UnpazienteconlaSclerosiLaterale
Amiotroficaalungoandaresitrovain
unostatodiafasiaperchèidannial
sistema nervoso nella maggior par-
tedeicasiportanoall’incapacitàdi
muovere la muscolatura facciale o
l’impossibilità di stimolare il sistema
fonatorioquindidicrearesuonieco-
municareattraversolavoce.

L’esempio più caratteristico è il fi-
sico, cosmologo e autore Stephen
Hawking. Il famoso scienziato ha
convissutoconlamalattiaperpiùdi
20anni,finoaritrovarsi incapacedi
muoverequalsiasimuscolodelcor-
posenongliocchi.

L’unicomodocheavevapercomu-
nicare era attraverso un software
cheleggevailmovimentoocularedi
fronteadunoschermoeinterpretava
leparoleelefrasicheloscienziato
volevadire.Èormaiun’icona lasua
vocemetallicadovutaalmacchina-
riochemantenevaattiva lasuaco-
municazionecon ilmondo intero,e
tuttora è l’unica soluzione comuni-
cativadicuiimalatidiSLAinstadio
avanzatopossonousufruire.
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1.2.6 Anatomia dei 
muscoli facciali

Il presente studio dell’anatomia dei muscoli 

facciali deriva da un articolo pubblicato dalla 

dottoressa, presso il University Clinical Center 

of Serbia, Gordana Sendić MD, revisionato (e 

aggiornato) l’ultima volta nel luglio del 2022.

Ilsistemamuscolareumanoèestre-
mamentecomplesso,èuninsiemedi
centinaiadimuscolivolontarieinvo-
lontarichesiattivanoperfarfunzio-
nareapienol’organismo.
Imuscoli involontarisonoquelliche
ilcervelloumanononriesceacon-
trollareintenzionalmente,ilcuoread
esempiononpuòesserecontrollato,
nonesisteunuomoingradodibat-
tereilcuoreasuopiacimento.

I muscoli volontari scheletrici inve-
ce sono muscoli che possono es-
serecontrollati singolarmente senza
problemi, ilmovimentodegli arti ne
è l’esempio più semplice, chiunque
è in grado di muovere un arto o il
troncoapropriopiacimento (esclu-
dendomalati conmalattie o traumi
connessiconilmovimentoarticolare
omuscolare).

Ognimuscolo (come in tutto ilcor-
po)haalmenoduepuntidiancorag-
giochevengonochiamatiinserzione
eorigine,è interpretabilecomeuna
fune che viene tirata e rilasciata.
Contraendosi,ilmuscolosiaccorcia
eseconnetteduediverseossaesse
sitroverannocostretteadavvicinar-
si,propriocomesefosserotirateda

unafune.

Nelcasodeimuscolicraniofaccia-
li gli ancoraggi sono tutti sul cranio 
esullapelle.Lamaggiorpartedelle
inserzioni dei muscoli sono situate
sullapelleperchéèquestachevie-
ne spostata per creare centinaia di
diverseespressionifacciali.

Lamuscolaturadelvisoèestrema-
mente complessa, viene chiama-
ta gruppodimuscoli cranio facciali
e sono un insieme di ventimuscoli
scheletrici che sono situati appena
sottolapelleeloscalpo.L’insiemedi
questipermettelacreazioneditutte
lediverseespressionifaccialietuttii
movimentidellaboccaperlamodu-
lazionedellavoce.
L’interamuscolatura facciale è fon-
damentaleperl’utilizzodellaparolae
lacomunicazione,lanostravocead
esempio richiede ilmovimentodel-
le labbra, guance, mascella, lingua
emoltoaltropermodulare ilsuono
edaunnormalesoffiod’ariacreare
lettere,sillabe,paroleefrasi.
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I muscoli della bocca sono undici e hanno la funzione di
controllarelaforma,l’aperturaeimovimentidiboccaelab-
bra.Piùprecisamenteelevanoeruotanoillabbrosuperiore,
deprimonoeruotanoillabbroinferiore,chiudonolelabbrae
comprimonoilcollo.

• IlmuscoloOrbicularisoris forma lamaggiorpartedelle
labbraedèdivisoinduepartiprincipali:quellalabialee
quellamarginale,edèilresponsabiledelmovimentodel-
lelabbra.Dacontrattoportalaboccaarestringersieda
rilassatonepermettel’apertura.

• Ilbuccinatorformalaguanciaedècompostodatreparti
principalicheassiemecomprimonoecontrollanolepa-
retiinterneedesternedelleguance.

• Illevator labii superioriscomesipuòintuiredalnomeele-
va il labbrosuperioreperscoprire identi.Èunmusco-
lodisupportoall’Orbicularisorisedèimportanteperle
espressionicomeilsorriso.

• IlDepressor labii inferioriscomeilsuperiorisspostaillab-
broinferioreversoilmento.

• Illevator labii superioris nasihalafunzionedimodificare
laposizionedellacartilaginedelnasoedialzareillabbro
superiore.

• IlMentalisèunmuscolomoltocortosituatosulmento
ed è il responsabile delle rughe che insorgonodurante
alcuneespressionicomeinunmomentoditristezzaodi
dubbio.

• Il risorius èconosciutocome ilmuscolodel sorriso,as-
siemeal levatorangulisoris il suocompitoprincipaleè
quelloditirareedelevareibordidellabocca.

• IlDepressor anguli oris invececontrariamentealprece-
denteabbassagliangolidellaboccaedèprincipalmente
utilizzatoinespressioniditristezza.Haanchelafunzione
diaiutarel’aperturaorizzontaledellaboccaperpermet-
tereall’organismodicibarsioesprimersiaparole.

• Gli Zygomaticus major e minor sono due muscoli che
connettonolozigomoconilatidellaboccaelavoranoin
sinergiacontuttiglialtrimuscoliperestendereleespres-
sionidellaboccaalrestodelviso.

Muscoli della bocca



44 45

Imuscolidelnasocomprendonoimuscolinasaliseproce-
rus,questisonocoinvoltiprincipalmentenellarespirazionee
contribuisconoallacreazionedelleespressionifacciali.

• Ilnasalisèunpiccolomuscolosituatosuentrambiilati
delnasoedèsuddivisoinduepartiprincipali:quella
alareequellatrasversale,differiscononell’orientamento,
nell’origineenell’inserzioneediconseguenzanellaloro
funzione.

• Ilprocerusèsituatosopraalnasoconnettenasoela
pellesopragliocchiesullafronte,èilclassicomuscolo
cheutilizziamoperespressionifaccialichecoinvolgono
ilmovimentoversoilbassodellesopraccigliacomela

Muscoli del naso
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I muscoli del cranio e del collo sono principalmente due:
l’occipito-frontaleeilPlatysma.

• L’occipito-frontaleèdiviso indueparti,una frontaleed
unaoccipitale. La parte frontale è la responsabile del-
leclassicherughesulla fronte,quindiporta loscalpo in
avantielesopraccigliainalto,laclassicaespressionedi
stuporeèdovutaallacontrazionediquestomuscolo.Dif-
ferentementelaparteoccipitaleportaindietroloscalpo
distendendolepelledellafronte.

• IlPlatysmainveceèunafasciamuscolarechesiestende
lungoilcolloperarrivaredallabasedellespallealloscal-
poesidiramalungoilcollofinoallamandibola.Ègrazie
aluiseibordidellaboccaeil labbroinferiorehannola
possibilitàdiabbassarsi,aiutainalcunicasianchel’aper-
turadellaboccatramitelamandibola.

Muscoli del cranio
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I muscoli dell’orecchio esterno sono i cosiddetti muscoli
auricolariecollegano l’orecchiocon loscalpo.Sidividono
inmuscoli auricolari anteriori, posteriori e superiori.Questi
gruppi hanno funzioni solitamente insignificanti negli esseri
umani, vengonosoloattivatidurante losbadiglioo il sorri-
soportandoindietroleggermenteleorecchie.Inaltrimam-
miferiquestimuscoli sono fondamentaliper l’orientamento
delgruppoauricolarechesispostaconmoltapiùfacilitàdi
quelloumano.Adesempioquandounfelinosenteunperi-
coloalzaleorecchieeleruotaperascoltaremegliodatutte
ledirezioni,questimovimentisonopermessidaquestepre-
cisefascemuscolari.

Muscoli dell’orecchio
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Imuscolidell’occhiosonosituatiattornoall’orbitaocularee
sonosuddivisiintreparti:quellaorbitale,quelladellapalpe-
braequelladellapalpebraprofondaelacrimale.
Tuttequestepartivannoadinfluenzarelasezioneincuisono
innestate,adesempiolaparteorbitaletiralapelledifronte,
naso e guance verso gli occhi, quella della palpebra ha il
compitodichiudereeaprirelapalpebrasecondospecifiche
necessità. Infinelapartedellapalpebraprofondatirandoe
schiacciandoleghiandolelacrimaliportalalacrimazione.

Muscoli dell’occhio
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L’insiemedituttiquestimuscolipermetteilmovimentodiogni
singolaporzionedelvisoumano,fattorechespessodopoun
ictusvienealterato.Dopol’insorgerediunictuscomedetto
inprecedenzaunapartedelcorpovieneparalizzataoripor-
tagravidifficoltànelmovimento.Spessoquestoavvienesul
visoeilsoggettosiritrovaimpossibilitatoamuovequasimetà
deimuscoliquipresentiinfluenzandoleespressionifacciali,
ilmovimentodiporzionidelviso,l’abilitàdimangiareema-
sticarecorrettamenteeinfinel’abilitàdiparlarefluentemente
senzadifficoltà.
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1.3 Linguaggio
Nelcorsodellastoriaalladomanda:
“Qualèl’originedellinguaggiouma-
no?” non si è mai riusciti a trovare
unarispostadefinitivanonostantele
numeroseteoriechesisonosvilup-
pateattornoall’argomento.
L’originedellanostracapacitàdipa-
rola,chedifattocidistinguedatutti
glialtriesseriviventi, rimaneunog-
gettodistudiopiuttostomisteriosoe
didifficileindagine.Ilnostrolinguag-
gioquindi nonèper nulla scontato
edèdecisamentediversodaquello
deglianimali.

Il filosofo francese Etienne Bon-
not di Condillac, vissuto tra il 1715
e il 1780, formulò una spiegazione
sull’origine del linguaggio. Pensava
che quest’ultimo fosse strettamen-
te connesso all’intelletto e alla so-
cietà. L’evoluzione storica e sociale
ricoprivaunruolo importanteper la
crescitadientrambi.Secondalasua
teoria, infatti, nel mondo primitivo
gli uomini comunicavano tra di loro
attraversosuonispontanei.Leemo-
zionivenivanoespresseinbaseaciò
cheaccadeva,difattononavevano
unsignificatopreciso. In seguitoad
ogni emozione si associò un suono
assumendounvalorecomunicativo.
Questo portò ad un’evoluzione del
linguaggiocheassociòai suonide-
terminatisignificati.Secondoquesta
teorialafacoltàdicomunicazioneè
statapossibilegrazieaicambiamenti
chel’uomohasubitonelcorsodella
storia.Unodiquesticambiamentiè

lalinguacheèmutatanelcorsodel
tempo, infatti, è passata da essere
piattaecortaadesserelargaearro-
tondata.Inquestomodoèpossibile
assumerepiùformeeconfigurazioni
permettendolariproduzionedisuoni
diversi.Unodeicambiamentipiùsi-
gnificativièl’abbassamentodellala-
ringecheèavvenutocirca200.000
anni fa.Questomutamentoha reso
possibilearticolareisuoniperdargli
unsignificatopiùpreciso.

Secondo Terrence William Deacon,
antropologo statunitense nato nel 
1950, sebbene sia stato un evento
importante, è ritenuto da Deacon
soltanto una condizione necessa-
riamanonsufficiente.Nel libro “La
specie simbolica : coevoluzione di
linguaggioecervello”del1997Dea-
conscrive:

“ L’aumento incrementale del 
volume cerebrale negli ultimi due 

milioni di anni ha progressivamente 
accresciuto il controllo della 

corteccia sulla laringe, e fu quasi 
certamente insieme causa ed 
effetto del crescente uso della 
simbolizzazione vocale. [...] il 

maggiore uso della vocalizzazione 
in epoche successive 

dell’evoluzione del cervello avrebbe 
inevitabilmente imposto una 

selezione sulla struttura del tratto 
vocale ad accrescerne in quello 
stesso periodo la controllabilità.”

Inoltreifattorichecontribuironoalla
coevoluzionecervello-linguaggiofu-
rono,secondoDeacon,comespiega
nel libro “La specie simbolica : co-
evoluzione di linguaggio e cervello”
sono almeno quattro:

• abbassamentolaringeoecom-
plessitàsintattica

• rimodellamentodelcervelloper
laparolaeisimboli

• produzionedegliutensiliinpietra
ecacciadigruppo

• approvvigionamentodaparte
delmaschio,legamedicoppiae
contrattidiaccoppiamento

NoamChomsky,filosofoescienzia-
tonatonel1928,èilfondatoredella
grammatica-generativa. Secondo la
sua teoria in ogni uomo esiste una
sortadiguidadellinguaggio.Tuttele
linguesirifannoadunoschemache
èunitarioepartedelDNAumano.Il
concettoallabasedellasuateoriaè
lagrammaticauniversale. Ilsuostu-
diosiconcentra inparticolarmodo
suibambini.Infatti,questiultimisono
ingradodiimpararelalinguaconcui
sonoacontattoinpochissimotem-
poesenzasforzi.Seguonounper-
corso di acquisizione ben definito
senzamemorizzareparolepredefini-
tedautilizzareindiversesituazioni.

Questo dimostra che nella men-
te di un bambino esiste una strut-
tura funzionale della frase. Durante
la riproduzione dei primi enunciati,
per lopiù suoni, ilbambino “rispar-
mia”energiacognitivasemplificando
questa struttura. L’essere umano ri-
sulta essere fortemente dipendente

da questa struttura il che lo rende
diversodaglianimali.

Negli ‘70 il linguista Derek Bicker-
ton portò avanti un’altra teoria sul
linguaggio spiegando come l’essere
umano in tempi più lontani impie-
gasse unprotolinguaggioovvero un
linguaggiomoltopiùsemplificatori-
spettoaquellomoderno.Lasuate-
oriasibasasuunostudio fattone-
glistessiannisulla linguadelle isole
hawaii, ilpidgin.Questeultimesono
linguesemplificatechenasconodal-
lanecessitàdigruppimultietniciper
comunicaretradiloro,essendoco-
stretti a lavorare assieme. È un lin-
guaggiodicircostanzainquantoogni
gruppomantienelaproprialinguadi
provenienza.Ilpidgindifattorisulta-
vaessereunmiscugliodimolteplici
linguecomeilcinese,ilportoghese,
ilgiapponese,ilfilippinoelinguelo-
cali natedai lavoratoridellepianta-
gionidizucchero.Dalmomentoche
questo linguaggio viene trasmesso
digenerazione ingenerazione,esso
si trasforma in una lingua più strut-
turata che si basa su lessicoe una
grammatica ben delineata. Questa
trasformazioneèavvenutaintuttele
varie parti del mondo dimostrando
comeesistanosistemidicostruzione
diversimachehannotuttiallabaseil
protolinguaggio.
Secondo Bickerton, inoltre, l’evolu-
zionelinguisticaèpassataattraverso
due tappe fondamentali. Il passag-
gio che ha permesso l’evoluzione
del linguaggio e dal protolinguaggio
dell’Homo erectus, con un lessico
spoglio e la totale assenza di una
strutturagrammaticale,
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al linguaggio dell’Homo sapiens,
molto simile anche se semplificato,
aquellomoderno.Ilprotolinguaggio
ha ricopertoun ruolo fondamentale
ancheper l’organizzazionecognitiva
dell’essereumano.Isimbolilinguistici
elalororappresentazionesonocol-
legatiarappresentazioniastratteche
richiedevanouncervellodimaggiori
dimensioni,datolosforzocognitivo.
Il linguista Ray Jackendoff spiega
comequestetraccediprotolinguag-
giosianovisibilineicasiincuisive-
rifichiunimpoverimentodellinguag-
giocomeavvieneneipazientiafasici
ilcuilinguaggioèmoltobasilare.

Apartiredagli anni ‘70nacquero le
primeteoriedellinguaggiolegatealla
gestualità.Traiprimiantropologiche
iniziarono questa indagine troviamo
Leroi-GourhaneGordonHewesche
vennero ripresinegliannisuccessivi
inmodopiùprecisoericercatogra-
zieallemetodologieantropologiche
ediricercachesisvilupparono.
MichaelCorballis,neuroscienziatoe
psicologo neozelandese, è tra i più
recenti sostenitori delle teorie ge-
stuali. Secondo la sua teoria, 2mi-
lionidi anni fa il linguaggio siè svi-
luppatoattraversogestimanualitrai
primiesseriumani.Graziealleteorie
dei neuroni specchio lo psicologo
neozelandese ha proposto la teoria
secondo laquale il linguaggiosi sia
sviluppatograzie ai sistemidi com-
prensione dell’azione presenti nei
nostriprimati.Ilsistemaspecchioha
permesso lo sviluppo della mimesi
ovverolacapacitàintenzionalediri-
produrreazioniedeventiesterneov-
verolacapacitàdi“mimare”.Iprimati

riescono a compiere quest’azione
in presenza dell’oggetto da mimare
mentrel’uomolacompieinassenza
diesso.Questaè ladifferenza fon-
damentale che persiste tra l’uomo
e le scimmie.Nel libro “Dallamano
allabocca”del2011Corballisipotizza
cheilsistemaaspecchiocheèstato
incorporato ha permesso di svilup-
parelacomprensionedellinguaggio
gestuale. I gesti che riproducono le
azionisonodiventaticoltemposem-
prepiùastrattiperdendol’originedi
mimesi.Inquestomodoillinguaggio,
nonessendopiùvincolatoallamo-
dalità visiva, si sarebbe presentato
sottoformadivocalizzazionimante-
nendogliscambigestuali.

1.4 Riabilitazione
Le informazioni di questo paragrafo qui riportate 

derivano dalle linee guida di “A.IT.A. Federazione”, 

“Associazioni Italiane Afasici”.

 
Per riabilitazionedell’afasiasi inten-
de qualsiasi comportamento volto
a migliorare le capacità linguistiche
di un utente afasico. All’inizio, la ri-
abilitazionedell’afasiadipendevapiù
dall’impegnopraticodeglieducatori
chedalleconoscenzeteoriche.Con
iltempoleterapiesonocambiatee
i“riabilitatori”hannosfruttatoalme-
glio le nuove conoscenze derivanti
anchedaaltrediscipline.
Ognilivellodell’afasiaappartienead
undiversogradodellamalattia,lari-
abilitazioneperciòdeveesseregra-
duale e organizzata per garantire al
paziente il miglior trattamento pos-
sibile.Quest’ultima,comeintuttele
discipline, si evolve costantemente
da tempo e l’aumento delle cono-
scenze con le relative modificazio-
nihannoresopiùefficienti imetodi
dicontrastodell’afasia. Inizialmente,
quando la medicina era ancora ad
un livello di conoscenza base per
l’afasia, lamaggiorpartedeimedici
credeva che i disturbi fossero unici
echecolpisserosempreesolotut-
te le manifestazioni del linguaggio,
sia in inputsia inoutput.Nonsiera
giunti alla conclusione che i distur-
bipotesserodifferireinmanierano-
tevole tra loro,maeracertocheci
fossero dei disturbi più gravi e dei
disturbimenogravi.Quindi la lesio-
nechecolpivailcervelloinbasealla

suadimensionestabilivaquasimate-
maticamenteilgradodidisturbonel
paziente.Parallelamente,nonostante
fosseromenodiffusi,altritraricerca-
toriemedicisostenevanocifossero
forme di afasia diverse in base alla
regionecerebralecolpitadaldanno.
Leareedellinguaggio,cheoccupa-
nounagranpartedell’emisferosini-
stro,nonsonotradiloroequivalenti
ed è quindi comprensibile che due
diverse lesioni abbiano conseguen-
zealtrettantodiverse sul linguaggio.
Le forme classiche di afasia (afa-
sia di Broca, afasia globale, afasia
di Wernicke, ecc.) dipendono dalla
localizzazione della lesione: questo
è l’approccio “sindromico” allo stu-
diodell’afasia.Negliultimi trent’anni
peròsièsviluppatounnuovomodo
di studiare e migliorare l’approccio
all’afasia;questonuovometodovie-
nedefinito“cognitivista”.Lostudiosi
basasuidisturbidel linguaggio,che
è stata l’area di maggiore interesse
dei ricercatoridiquesta scuola.Di-
venta quindi principale la figura del
neuropsicologo cognitivo il quale si
proponedistudiareilfunzionamento
dellinguaggioinsoggettinonafasici,
in quanto risulta efficiente studiare
un meccanismo complesso “smem-
brando”quest’ultimoestudiando le
variepartichelocompongono.
Ciò è utile poiché in una persona
afasicaègiàpresenteun linguaggio
“smembrato” quindi in tal modo si
potrannoindividuarelepartidanneg-
giateosservandoqualiconseguenze
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provocaun“guasto”almeccanismo
e successivamente tentare di rico-
struire il funzionamento normale.
Questa tipologia di approccio ha
permesso di approfondire le cono-
scenze sui disturbi del linguaggio
e come l’approccio sindromico ha
avutodellediretteripercussionisulla
riabilitazione dell’afasia. Già all’ini-
ziodelsecoloscorsoalcunimedici,
hanno proposto emesso in pratica
alcuni trattamenti riabilitativi ma è
solo dopo la seconda guerramon-
dialechelariabilitazioneèdiventata
piùcomuneecosìsononatiicentri
specializzati. Ad oggi, la riabilitazio-
nesièdimostrata l’unicointervento
esterno ingradodiottenereunmi-
glioramento del quadro afasico,ma
nonsisaancoraconcertezzaquali
soggettitendanoamigliorareequali
no,esoprattuttoqualitrattamentiri-
sultinoutili.Adoggiesistonoalcune
tecnichedineurostimolazioneinfase
di studio(la StimolazioneMagnetica
Transcranica ripetitiva – rTMS, e la
StimolazionetranscranicaaCorrente
Diretta–tDCS),chesembrapossa-
nopotenziarel’effettodeltrattamen-
toriabilitativo.

1.4.1 Tipologie di approc-
cio alla riabilitazione

Le informazioni di questo paragrafo qui riporta-

te derivano dalle linee guida di “A.IT.A. Federa-

zione”, “Associazioni Italiane Afasici”

Approccio sindromico e classico

Trail1960eil1970lesindromiclas-
siche (afasia di Broca, diWernicke,
di conduzione, transcorticale sen-
soriale,ecc.) sonostate ri-descritte
daungruppodiricercatoriaBoston.
Molti dei test comunemente usati
pervalutare idisturbidel linguaggio
si riferiscono almetodo classico di
classificazioneehanno loscopodi
classificare i soggetti inunasindro-
me o nell’altra. Secondo alcuni ri-
cercatori tuttavia, solo il 20% circa
delle persone afasiche può essere
classificatoinunadiquestesindromi
conragionevolecertezza.Altriricer-
catoriritengonochelesindromiafa-
sichenoncorrispondanoaqualco-
sadi realeeclassificabilemasiano
solamente unmodo per descrivere
un insieme di disturbi che si trova-
no casualmente associati per ragio-
nidivicinanzaanatomica.Chesiano
casualioriconducibiliadunacausa
comune, costituiscono il punto di
partenzaperl’interventoriabilitativo.
Unsoggettoconafasiaglobale,per
esempio, ha un grave danno della
comprensione e generalmente il trat-
tamentoriabilitativoprevedeesercizi
dicomprensione,comel’indicazione
difigure.Alcontrario,

un’afasiaconduttiva, concompren-
sionemoderata,comportafortidiffi-
coltàdiripetizioneequestodiviene
oggettoditrattamento.Intuttiquesti
casi,larelazionetrasintomietipodi
trattamento è ambigua. L’approccio
classicorisultalimitanteperchésono
solamentemiratialsintomosuperfi-
cialeenonsiinteressanodellecau-
se scatenanti del sintomo. Se una
persona afasica non è in grado di
direilnomediunafigura,siintervie-
neaiutandoaricostruire larisposta,
fornendo per esempio l’inizio della
parola,esiripetepoipiùvolte,non
necessariamentediseguito, lostes-
so esercizio; se un altro soggetto
non usa gli articoli gli si suggerisce
esplicitamentedimetterloprimadel
nome.Laspiegazioneècheilprimo
soggetto presenta un’afasia anomi-
caeilsecondoèagrammatico.Vie-
nemossaperòunacriticaaquesto
tipo di intervento perché mira solo
edunicamenteinmodosuperficiale
senza indagaresullecausedelpro-
blema. Si diffonde quindi un nuovo
tipodiinterventorivoltoallepersone
congraveafasiaincuil’unicapossi-
bilitàèuninterventoglobale,mirato
al comportamento linguistico e non 
al danno sottostante. L’intervento
mira al recupero della capacità di
sostenereunaconversazione,anche
“elementare”, con un interlocuto-
resano.Ilterapistadevecreareuna
situazionequantopiù simile aduna
conversazionecheilsoggettoafasi-
copossa realmente sostenerenella
suavitaquotidiana.Laconversazio-
ne deve essere condotta in modo
taledafarprogredirelapersona

Approccio cognitivo

I neuropsicologi cognitivi negli anni
’80circahannoiniziatoadinteressar-
sidiafasiacercandodiindividuarela
causasottostantealdisturbo lingui-
sticopresentatodaivarisoggettiafa-
sici. Il presupposto iniziale è che le
lingue-come lamemoria, leabilità
matematiche o altre - abbiano una
strutturauniversale (cioè identica in
tuttelematerie),indipendentemente
dalla linguacheparlano.Sepensia-
moacosapossiamofareconil lin-
guaggio,cirendiamocontodiquanto
debba essere complicato permet-
tercidiparlaredicosepresenti,pas-
sateofuture;coserealioinventate,
coseconcreteo sensoriali, ecc. La
costruzione di un utensile così po-
tenteènecessariamentecomplessa
e, come ogni altra macchina com-
plessa, deve essere composta da
particonfunzionispecifichechein-
teragisconotraloro.Comeilmotore
diun’auto,ognipartepuòguastarsie
quindiessereriparatasenzacoinvol-
gernealtre.Primadell’avventodella
neuropsicologia cognitiva, la deno-
minazionee altri compiti affini (leg-
gere, scrivere parole o riconoscere
unafaccia)eranoconsideraticompi-
tiunitarieciòcheavevarilevanzaera
la differenza tra successi i successi
del paziente e i suoi fallimenti. Tut-
tavia, il raggiungimento di successo
inqualsiasiattivitàrichiedel’integrità
dimoltecomponenticognitive.Con-
sideriamo la nostracapacitàdi dire
il nome di un oggetto che ci viene
presentato, capacità quasi sempre
compromessa nei soggetti afasici.
Perpoternedireilnomeènecessa-
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rio che l’oggeto venga riconosciu-
to,venga trovata laparolachecor-
risponde a quell’oggetto e questa
venga successivamente elaborata.
I danni a qualsiasi livello di questo
processo influiscono sulla nostra
capacità di nominare,ma variano a
seconda del componente danneg-
giato. Come approfondito poc’an-
zi, l’approcciosindromicosi limitaa
trattare ilsintomosuperficiale-dif-
ficoltà di denominazione - senza
ricercarne la causa; al contrario, un
approcciocognitivoiniziaconl’indi-
viduazionedella lesionesottostante
e ha un chiaro impatto sul tratta-
mento riparativo perché, una volta
identificatalapartelesa,èpossibile
indirizzare il trattamento alle lesioni
funzionali sottostanti riconducibili a
queisegniesintomidipatologiasu-
perficiale. Per comprendere quindi
dadovenasceildisturbolinguistico
bisognaconoscerebene le funzioni
cognitive.Negliultimianni, lanostra
conoscenzadellastrutturacognitiva
del sistema lessicale è stata sem-
pre più approfondita e dettagliata,
edèquicheè immagazzinata tutta
la nostra conoscenza delle parole.
Laconoscenzadiqualsiasiparolaè
di varia natura. Alcune conoscenze
si riferiscono al significato di con-
cetti espressi in parole (es. “cane”
siriferisceaunanimale,mammifero,
tetrapode, corteccia, ecc.) indican-
doquindi il senso “semantico”; altri
si riferisconoalla formadellaparola
(“cane” è una parola di sillabe/let-
tere,èunnomecomune,ecc.).Noi
umaniabbiamolacapacitàdiasso-
ciareilconcettolacapacitàdiasso-
ciare il concettoallaparolaavendo

delle conoscenze fonologiche, ed
abbiamo anche la capacità di leg-
gere o scrivere una parola. Queste
diverse abilità possono essere se-
lettivamentecompromessedadanni
cerebraliequindicisarannopersone
condisabilità linguistiche,adesem-
pio,l’incapacitàdileggereoscrivere
conoscenzeortograficheesaràdif-
ficile per qualcun altro con danno
semantico capire quale concetto si 
riferisce a una parola. L’importanza
di quanto detto finora per il tratta-
mentoèchiara.Leggereunaparola,
scriverlaoqualsiasiformalinguistica,
avvienetramitedelleoperazionico-
gnitive che se prese singolarmente
possonodanneggiarsi,sideveeffet-
tuarequindiuntrattamentoriabilita-
tivodiversoinbaseallacomponente
danneggiata,ladifficoltàrimaneco-
munquediagnosticarecorrettamen-
teilproblema.

1.4.2 Impatto della 
riabilitazione
 
Oggi,lariabilitazionedell’afasiaèuna
praticacomunenellamaggiorparte
deiPaesi“ricchi”,ancheseimetodi,
la frequenzae laduratadegli inter-
venti varianoampiamentedaPaese
a Paese. Ma la riabilitazione serve
davveroaqualcosa?Cosacidicono
glistudi?Eiltrattamentofunzionain
tuttiisoggetticonafasia?Risponde-
reaquestedomandeèmoltopiùdif-
ficilediquantosembriaprimavista;
valutare l’efficaciadiuntrattamento
riparativoèpiùcomplessochevalu-
tare l’efficaciadi un farmaco. Sem-
plificandopossiamodirechesevo-
lessimosapereseilfarmacoXfosse
efficace per una certa malattia, lo
noteremoosservandopersoneaffet-
tedallamalattiatracuialcunipren-
dono il farmacoealtri no.Uncon-
fronto tra iduegruppimostrerebbe
quindi,allafinedeltrattamento,sei
soggetticheassumevanoilfarmaco
si sono ripresi meglio/prima/in nu-
meromaggiorerispettoaquelliche
non lo hanno fatto. Per l’afasia una
prima complicanza - il benessere -
deriva dal fatto che l’afasia non è
staticamatendeamigliorare“spon-
taneamente” durante i primi mesi
(6-8). dopo l’eventodimalattia.Se
il trattamento riabilitativo inizia du-
rantelafasedirecuperospontaneo,
èdifficiledirequantomiglioramento
siadovutoal trascorreredel tempo
equantoall’entitàdell’intervento ri-
abilitativo.Tuttavia,neisoggetticro-
nicinontrattati,èpiùprobabileche
qualsiasi miglioramento sia definito

dall’intervento. Per dimostrare l’effi-
cacia del trattamento, deve essere
dimostrato che un gruppo di afasia
ripristinataèmiglioratosignificativa-
menterispettoaungruppoequiva-
lentediafasianonguarita.

Qui la parola sottolineata è “con-
frontare” perché è difficile creare
duegruppiidenticiecomparabili.Ad
esempio,seinungruppocisonopiù
soggettigiovanioun’afasiapiùgrave
rispettoall’altrogruppo,ladifferenza
diresilienzapotrebbeesserespiega-
tadalladiversaetàogravità,piutto-
stochedallariabilitazione.

Èanchemoralmentedifficilerestau-
raresolounodeiduegruppi.Nono-
stantelenotevolidifficoltàdiquesto
tipodiricerca,esisteun’ampialette-
ratura sull’argomento, senza entrare
neidettaglitecnici,sipuòaffermare
concertezzacheilmiglioramentoè
maggioreneisoggettitrattati,purché
trattatiperuntemposufficientemen-
telungo.

Per brevi cicli di trattamento, non
c’era differenza tra soggetti trattati
enon trattati.L’importanzadel trat-
tamento è stata confermata anche
daimedicichehannoaffrontatodi-
rettamente questo tema. Purtroppo
un’indagine condotta alcuni anni fa
in 5 regioni italiane ha mostrato un
quadro abbastanza sconfortante: la
durata del trattamento varia da un
minimodi3mesie,inraricasi,supe-
riorea12mesi.

Un altro fatto importanteche sem-
bra essere chiaro è che la distanza
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dall’eventodellamalattia non influi-
sce sull’efficacia della riabilitazione.
Pertanto,nonvièalcunmotivoper
non riabilitare i soggetti cronici an-
che anni dopo l’esordio dell’afasia,
dunquel’evidenzasperimentale,an-
che se incerta,mostra chiaramente
uneffettopositivodella riabilitazio-
ne.

Questorisultatocidicesolochec’è
unamaggiorepossibilitàdimigliora-
mento in caso di riabilitazione, ma
non ci permette di fare previsioni
sulleeffettiveprobabilitàdimigliora-
mentodiunapersona.Inaltreparole
nonsappiamoancorachitrarràbe-
neficio dalla riabilitazione e chi no.
Sièdettoche“afasia”èuntermine
molto genericoedèmeglioparlare
di difetti linguistici specifici perché
è impensabileche la rotturadi uno
strumento così ricco e complesso
come il linguaggio umano abbia un
solomododiesprimersi.Inrealtà,è
quasiimpossibiletrovaredueperso-
neaffettedaafasiaconlostessodi-
sturbo,edèdel tuttopossibileche
alcuni difetti siano più facili dami-
gliorarerispettoadaltri.

Recentemente, un gruppo di ricer-
catori si è interessato alla lettera-
tura sul recupero di diversi disturbi
relativamente specifici: produzione,
comprensione, lettura e scrittura di
parole isolateeproduzioneecom-
prensionedifrasi.

I risultatidiquesto lavorosonosin-
teticamente riassunti nella Tabella
per ciascuna di queste funzioni: la
quantitàdilavoroprevista,ilnumero

disoggettitrattati, lemodalitàriabi-
litativeutilizzatee i risultatiottenuti.
[vedifig.1]

Come si può vedere nella tabella,
sono stati ottenuti risultati positivi
nel trattamento di tutte queste ca-
renze ed è importante notare che
lamaggiorpartedeisoggettitrattati
eraaffettodaafasiacronica,avendo
giàsuperatoilperiododiguarigione
spontanea.
Questirisultatisonochiaramentein-
coraggianti, ma restano due grossi
problemi.

Il primo riguarda la generalizzazione
deirisultatidialtrisoggetti.Seirisul-
tatidel lavorosuigruppidi soggetti
che abbiamo esaminato in prece-
denzapossonoritenersivalidiperla
popolazioneafasicagenerale,irisul-
tatiottenutisuuntemanonpossono
essere generalizzati. In altre parole,
ilmiglioramentodelsignorP.nonci
dicenulla sullapossibilitàdimiglio-
ramentodelsignorB,anchesehalo
stessoschemadideficit.

Ilsecondoproblemariguardalage-
neralizzazione dei risultati ottenuti
nella vita quotidiana.Questo lavoro
sibasasull’ottenimentodiunnume-
ro limitatodi stimoli elaborati su un
numerolimitatodisessioni.Perchéil
miglioramento simanifesti nella vita
dituttiigiorni,nonbastacertoimpa-
rare10-15parole.

A questo punto, passiamo ad ana-
lizzarese la terapiariabilitativaporti
ad unmiglioramento delle capacità
linguistichediunsoggettoafasicoo

meno,quindiènecessario introdur-
re due nuovi fondamentali elemen-
ti: competenzadei rieducazionisti e
motivazioni dell’afasia. In un inter-
vento complesso come la riabilita-
zione dell’afasia, l’interazione con il
terapeutaèunelementoessenziale
della terapia stessa, e la “compe-
tenza” delmoderatore riguarda non
sologliaspettipercettivistretti,che
sono legati almodo incui lavorano
l’oggetto dell’intervento. Il rapporto
tra il terapeutae l’afasiaèunfatto-
rechedeterminal’efficaciadeltrat-
tamento.Un altro fattore importan-
techedeterminaunbuonesitoèla
motivazionedellapersonacon afa-
sia.Ilpercorsoèspessomoltolungo
el’impegnodelsoggettoconafasia
èmoltopesante;solosoggettialta-
mente motivati collaborano effetti-
vamenteattivamenteconilterapeu-
taenonsilimitanoa“sottomettersi”
al trattamento. La riabilitazione non
èqualcosachesipuò“dare”auna
personaconafasia, lasi “riceve”;al
contrario, la riabilitazioneèunpro-
cessocherichiedelapartecipazione
attivadituttelepartiinteressate.

Illogopedistaovviamentedeveave-
reunasolidabasediconoscenzee
saperecomeequando farlo,ma la
riabilitazione va oltre l’applicazio-
nedelleconoscenze;essa si espri-
meinunarelazionetraduepersone
chedevonoessere ugualmente im-
pegnate.Cisonointerventichesono
ragionevolmente correlati al deficit
chesivuolecurareedaltriche,an-
chesetalvoltautilizzatiancora,non
sembrano essere supportati dalle
conoscenze attuali. Il logopedista
dovrebbe sempre essere in grado
dispiegareil legametra ildeficitda
trattareeiltrattamentoproposto.

[fig.1]
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1.4.3 Esercizi riabilitativi
 
Le informazioni di questo paragrafo qui riportate 

derivano dalle linee guida di “Esercizi di Logopedia 

utili per la Riabilitazione dopo un Ictus” a cura di 

Medelit (2020).

Iprimiesercizidaeffettuarealridos-
sodelproblemapossonoessere in
concomitanza con la logopedia. Ci
sono alcuni esercizi che possono
aiutareilpazientenellariabilitazione
conilneuropsicologo,raggiungendo
unaminimapadronanzadellinguag-
gio.

Esercizi per la respirazione

Un sintomo comune di afasia e di-
sturbi del linguaggio nei pazienti
post-ictus è la difficoltà a regolare
la respirazione, soprattutto mentre
siparla.Ciòpuò indurrechiparlaa
prenderefiatodurantelefrasi,ilche
rendedifficileesprimersia lungoed
essere compreso dagli ascoltatori.
Fare esercizi in questo ambito può
aiutare apianificare lepause respi-
ratoriementresiimparanuovamente
acostruirefrasiearespirarecorret-
tamente durante il discorso. L’eser-
cizioprevededipianificareilrespiro
mentre si parla, ripetendo frasi per
padroneggiareilrespiroecollocarlo
nelmomentogiusto.

Esercizi per impostare la lingua

Gliesercizidiallungamentodellalin-
guarafforzanoilmuscoloerendono
più facile per i pazienti emettere i
suoniappropriatiperformarelepa-

role.Unodegliutiliesercizidi logo-
pediaperl’ictusèmuoverelalingua
dentroefuori.Bastatirarefuorilalin-
gua per alcuni secondi e poi tirarla
indietro.Allostessomodo,sipuòal-
lenarelamemoriamuscolareeimpa-
rareacontrollarelalinguaquandosi
parla,muovendolalinguadadestraa
sinistra,odall’alto.
 
Esercizi motori di logopedia

Unaltrosempliceeserciziodi logo-
pediachemiglioralecapacitàmoto-
rieoralidopounictusèesercitarsia
sorridereepoirilassareimuscolidel-
labocca.Risulterebbepiùefficiente
utilizzareunospecchioperchéforni-
sceunfeedbackfondamentale.Oltre
asorrideresipuòsimulareunbacio
increspandolelabbraepoirilassan-
do imuscoli. Lavelocitàconcui si
effettuanogliesercizipuòesserein-
dicativadell’abilitàdelpaziente.

Esercizi per il suono

Altriesercizicomportanolaripetizio-
nedisuonisimili,spessocombinan-
dounavocaleconunaconsonante,
adesempio“ra,re,ri,ro,ru...ecc.”.

Questoesercizioèdelle funzioni di
baseperpoteremetteresuoniepa-
role.Fondamentaleèlachiarezzadel
suono(renderloilpiùchiaroecom-
prensibile possibile) e la sua forza
(rendendolo forte per rafforzare la
golaedesserecomprensibile).

1.4.4 CAA
 
Le informazioni di questo paragrafo qui riportate 

derivano da “Comunicazione Aumentativa 

Alternativa (CAA) negli adulti” a cura di R. Favole, C. 

Isaia, R. Muò, S. Trabucchi, Pasian V. (2018).

Acausadell’afasiapost-ictus,come
giàdettoprecedentemente,siperde
lacapacitàdiparlareec’èlapossibi-
litàcheladifficoltàsiestendaanche
alla capacità di leggere, scrivere e
muovere il propriocorpo.Potrebbe
essereutile inquesticasi laComu-
nicazione Aumentativa Alternativa,
ovvero tipologie di comunicazione
diverseoalternativechesostengono
lacomunicazioneoilpensiero.

“Con il terminediCAAsidescrivo-
no l’insieme delle modalità di co-
municazionechepossonoessere a
sostegnodellarelazione,dellacom-
prensioneedelpensiero.L’aggettivo
“aumentativa” sta ad indicare come
le modalità comunicative utilizza-
te siano finalizzate non a sostituire
maadaccrescerelacomunicazione
spontanea,mentre l’aggettivo alter-
nativaindical’utilizzodimodalitàdi-
versedaquelletradizionali”.

Spesso, inconsciamente, tutti usia-
moCAA(quandoutilizziamoespres-
sionifaccialiogesti,simbolioimma-
gini).Perlepersonecondisabilitàdi
comunicazione laCAAoffreoppor-
tunità di espressione personale, di
comprensione e di organizzazione
del pensiero e ha come obiettivo
l’uscitadall’isolamentoacuispesso
lepersoneimpossibilitatenelparlare

vannoincontro.

GlistrumentiCAAsonoclassificati:

• A bassa tecnologia, non viene
usataenergiaelettricaodisposi-
tivi tech, viene definito appunto
“lowtech”esonotavolecartacee
dotatedilettereosimboli,tavole
trasparentiperl’indicazioneocu-
lare,lavagnemagneticheecc.

• A media tecnologia: strumenti
che possono essere informatici
omeno,utilicomecomunicatori
anchesenzapc.Sipuòpreregi-
strare un messaggio tramite dei
pulsantioutilizzaresimboliopa-
rolescritte.

• Ad alta tecnologia, “high tech”,
basatisull’utilizzodiunpcodiun
tabletosmartphoneconsoftware
dicomunicazione,uscitainvoce
esistemidiinputpersonalizzatie
consoneallapropriaattivitàmo-
toria.
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1.4.5 Controllo 
dell’ambiente circostante
 
Le informazioni di questo paragrafo qui riportate 

derivano da “Comunicazione Aumentativa 

Alternativa (CAA) negli adulti” a cura di R. Favole, C. 

Isaia, R. Muò, S. Trabucchi, Pasian V. (2018).

Associati ai dispositivi comunicativi
inoltre esistono molte altre attrezza-
tureutiliperfacilitareilsoggettonel-
leazioniinundeterminatoambiente
onellosvolgereuncompito.Questi
dispositivi sono detti: “tecnologie
assistive”oanche“assistivetechno-
logy.  La parola “assistenza” si rife-
risce all’utilità di questa tecnologia
nell’aiutarelepersonecondisabilità
araggiungereilloropienopotenzia-
le, superare ledifficoltàedare loro
maggiore autonomia.Quindi queste
tecnologie assistenziali svolgono un
determinatocompitoinbasealsog-
getto possessore e al contesto in cui 
sitrovano.Alloral’obiettivoèmette-
relapersonanellacondizionediuti-
lizzareundispositivoutile, superan-
dooalleviandosituazioniavverse.

Rapporto CAA e afasia

L’afasiaèundisturbodellacomuni-
cazione causato da un danno ce-
rebrale che coinvolge le aree che
produconoillinguaggio.Ildannoce-
rebraleèspessocausatodaunictus.
Unapersonaconafasia,aseconda
dellaposizionedella lesioneedella
sua estensione, può avere notevoli
difficoltàaparlare,capirecosavie-
ne detto, scrivere e leggere (a vol-

teladifficoltàèsololeggereadalta
voce). L’afasia può limitare la piena
partecipazione alla vita quotidia-
nadellepersonecolpite,definendo
cosìunimpattosocialesignificativo.
Vanotatochepossonoesserecolpi-
tiancheigiovaniecolorochesono
in età lavorativa. Il percorso dell’a-
fasia segue anche le fasi temporali
descritte,dallafaseacutadell’imme-
diatopost-ictus,attraversolariabili-
tazione alla fasecronicadel distur-
bo.LaCAApuòaiutareinciascuno
diquestipassaggi,assistendoefaci-
litandolacomunicazioneconleper-
soneaffettedaafasia.Inparticolare,
incoraggiarel’usodigesti,immaginie
scritte (semplici, con parole chiave
o frasimolto brevi) nelle interazioni
quotidiane con i pazienti all’esordio
dellamalattia o in situazioni difficili
per alleggerire la situazione. In altri
casi, possono essere utilizzati pro-
grammiperPCspecifici,adattatialle
capacità e alle esigenze di ciascun
individuo.

LaCAApuòessereparticolarmente
utilequandosidesideratrasmettere
contenutiastratti,complessiechiari
oaverescarsiriferimentialcontesto,
poichéèpiùdifficilecomunicareat-
traversoigestiepiùdifficiledaca-
pire per gli ascoltatori. È importan-
te ricordare che la comunicazione
èqualcosa che avviene tra almeno
duepersone:quindi,ilpartnerdico-
municazionedeve imparare a usare
gli strumenti dellaCAA emetterli a
disposizione di qualcuno con diffi-
coltàdicomunicazione. CAPITOLO 2 
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Scenario CAPITOLO 2
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2.1 Partener di ricerca e 
progetto
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2.1.1 Aism Torino 
(Associazioni Italiana 
Sclerosi multipla)

AISM, Associazione Italiana Sclero-
si Multipla, è l’organizzazione italia-
nachesioccupa inmodomiratoe
dedicatoallasclerosimultipla,a360
gradi. Si occupa, infatti, dei servizi
sanitari, della sensibilizzazione della
malattia e promuove inmaniera di-
retta il finanziamento della ricerca
scientifica.

La storia

Giorgio Valente,  una volta scoper-
taladiagnosidellamoglie,affettada
sclerosi multipla, decide di fondare
l’AISM.NegliStatiunitigiàdal1946
esisteva un’associazione che si oc-
cupava di questa patologia fondata
daSilviaLawry.
Così, supportato anche da alcuni
neurologinel 1968,aGenova,deci-
dediportareallalucequestotipodi
problemaattraversoun’associazione
chediventeràl’unicainItalia.Inizial-
menteilcontestoincuisisvolgevano
leprimeriunionieramoltofamiliare.
Infatti,gliincontriconmediciealtre
persone con SM prendevano atto
nelsalottodicasadiGiorgioValen-
te.Dalìapocoperòlaretesiallargò.

Successivamentel’imprenditoreBuf-
fettivennecoinvoltopersonalmente
inquantolamoglievennecolpitada
SM.Perprendereparte all’associa-
zione l’industriale piemontese deci-
dedi far stampare dei Bollettini in-
formativi che vengono distribuiti in

tutta Italia con cadenza trimestrale.
L’obiettivoeraquellodipresentarela
sclerosimultiplaachinon lacono-
sceva.

In quegli anni non esisteva alcuna
terapiadataanche l’assenzadelSi-
stemaSanitarioNazionale.Glistessi
neurologi e ricercatori faticavano a
trovare soluzioni chepotesserocu-
rareipazienti.

Su alcune delle prime brochure in-
formativevenivascritto: “Disclerosi
multiplanonsimuore,masenzaas-
sistenzanonsivive”adimostrazione
del fattoche lepersonenecessita-
vano di supporto. All’epoca il peg-
gioramentoeramoltopiùrapidoan-
cheseinumeridicasiaccertatiera
nettamenteinferiore.

AquestopuntoAISMsiponecome
obiettivoquellodiportareassistenza
aipazientieaifamiliarichedovevano
affrontarequestotipodiassociazio-
ne.Periprimivent’annidell’associa-
zione ,perottimizzare le risorse,es-
sendopochequelleadisposizione,si
valutavacasopercasointervenendo
nelle situazioni più estreme che ri-
chiedevanomaggioreassistenza.

I rappresentanti che componevano
AISMeranocirca15-20,lesediera-
no poche e non in comunicazione
tradiloro.Questifattorinonpermet-
tevanoall’organizzazionediinterve-
niresututtiicasisulsuolonazionale.

Nel frattempo si cercò di stringe-
re rapporti con le istituzioni italiane 
per ricevere un maggior supporto

nell’assistenza, ma i numeri che
componevano l’associazione erano
pochi.

Per ottenere fondi di supporto, a
metàdeglianni ‘70,AISMdecidedi
avviare laprima indagineepidemio-
logicaperanalizzareneldettaglio la
sclerosimultiplaelesueconseguen-
ze.

Domenica Salatini, una delle prime
volontarie a fianco di Valente, rac-
contò di come andando casa per
casaloscenarioeradrammatico.Le
persone affette da sclerosimultipla
erano completamente lasciate a se
stessenonpotendocontaresuser-
viziadomicilioefisioterapia.

Lasclerosimultiplanonerasolode-
bilitanteperilpazientemaancheper
le famiglie che ne risentivano mo-
strandounanettadifferenzadi trat-
tamentoinbaseallafasciaeconomi-
cadiappartenenza.

La situazioneandòavantiperalcu-
ni anni presentando una situazione
analoganeglianni‘80.Oltreadesse-
redebilitantelaSMportavaleperso-
neaprovarevergogna,spingendolia
chiudersiincasa.

Daquestomomentoinavantiilcam-
biofuimportante.
Grazie al professor Mario Alberto
Battaglia(attualepresidenteFISM)e

Maria Grazia Mannucci e Mario Alberto Battaglia durante un incontro di AISM negli anni Settanta.
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adAgostinod’Ercolel’organizzazione
compostadapocopiùdi15persone
diventòunaveraepropriaassocia-
zioneconunvoltonuovoeunobiet-
tivomirato.

Nel 1983diventòpresidentedell’AI-
SMRitaLeviMontalcinichetreanni
dopo vinse il premio nobel per la
scienza.

Nel 1986 nacque un fondo di rac-
coltafondipersupportarelaricerca
scientificasullasclerosimultipla.

Nel 1988adareunulteriorecontri-
buto alla crescita dell’associazione
fuilconvegnodellaFederazioneIn-

ternazionale della sclerosi multipla
chesitenneaRoma.

NeglianniNovantacontinuòl’ascesa
dell’AISM che stava dando sempre
piùsupportonazionaleallaricerca.

Conlascopertadelleprimeterapie
per la sclerosimultiplacomegli in-
terfoni nascono una serie di centri
altamente specializzati sul territorio 
italiano.

Per sostenere la ricerca scientifica
conlaraccoltafondivengonoporta-
teavanti incontemporaneacampa-
gnedisensibilizzazioneeadvocacy.

Un incontro di AISM negli anni Settanta.

Nel 1992 AISM stringe una partner-
ship di marketing con Coop, ne-
gli anni successivi nascono simboli
dell’AISMcomelagardeniaevengo-
noorganizzateleprimepartitedella
NazionaleItalianaCantantipersup-
portarelaricercaeportareallaluce
ilproblema.

AdoggiAISMè il terzofinanziatore
privato diretto per supportare la ri-
cercasullasclerosimultiplanelmon-
do. Di fatto l’organizzazione italiana
è riuscita adaffermarsi non solo su
suolo nazionale ma anche a livello
internazionale.La ricercagraziean-
chealsupportodell’UnioneEuropea
edellaFederazioneInternazionalesi
staindirizzandosullaformeprogres-
siveesullasclerosimultiplapediatri-
ca.

In Italia attualmente operano circa
200centrichesupportanoipazien-

ti affetti da sclerosi multipla grazie
al supporto di neurologi specialisti.
Ladistribuzione sul suolo nazionale
ècapillareeuniformepermettendo
un’assistenza ilpiùdistribuitapossi-
bile.

La tesi parte dalla collaborazione
conAISMdellacittàdiTorino.
Ilcentrodelcapoluogopiemontese
èstatounadelleprimesezionipro-
vincialifondatoneiprimianni‘70.Ha
preso parte attiva nei cambiamen-
ti cheAISMhaportato in Italia es-
sendounadelleprimerealtàcreate.
Oltre alla sezione provinciale AISM,
la struttura attuale ospita il Centro
Diurno AISM, convenzionato con il
ComunediTorino,chesirivolgealle
persone che presentano patologie
similiallasclerosimultipla.L’organiz-
zazione ci ha permesso di venire a
conoscenzadell’afasia.

Campagna di sensibilizzazione degli anni ‘70.
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2.1.2 Dottoressa 
Elisabetta Geda

Profilo

Ladottoressachehaaiutatonell’a-
nalisi progettuale presso AISM è
Elisabetta Geda, Dottoressa pres-
so l’Università degli Studi di Torino
in Neuropsicologia Clinica e della
Psicobiologia del comportamento
umano che ha voluto concentrarsi
sullariabilitazionecognitivo-motoria.

Sièoccupatadelserviziodineurop-
sicologiaclinicaattivoneisuoiprimi
annidilavoropressol’ospedaleKoe-
llikerdiTorino.
Dal2013hainiziatoacollaborarecon
ilNuovoCentrodiSalutePsicofisi-
cadoveharealizzatodeicorsiperil
pubblicoeperprofessionisti relativi
albenesserepsico-fisico.

Dal2016èdiventataresponsabiledel
serviziodiNeuropsicologiaClinicae
Tecniche di StimolazioneCerebrale
dell’istitutodelleRiabilitazioniRiba–
IRRnelledueimportantisedidiAlba
eCiniselloBalsamo,vicinoaMilano.

Dopoil2017diventòdocentepresso
IUSTO(IstitutoSalesianoRebauden-
go)diPsicobiologiaePsicologiaFi-
siologicaenel2020diventòconsu-
lentepressoAISMaTorino.Quiilsuo
aiutovaadoffrireunavalutazionedel
profilocognitivoeunaiutoallapro-
gettazionedisoluzionipermigliorare
ilbenesserepsico-fisicodegliospiti.

Nel2021 infineèdiventataunaPsi-
cologa Psicoterapeuta  Cognitivista
specializzandosi proprio in Psicote-
rapiaCognitiva.

L’aiuto da parte della dottoressa è
stato fondamentale per scoprire a
pienolarealtàdiAISMedell’afasia.
Gli incontri eseguiti con lei in pre-
senzaedonlinehannopermesso la
scoperta di nuove problematiche,
nuove direzioni progettuali e nuove
soluzioni.

ÈchiaralamotivazionediElisabetta
Gedadiaiutarechisoffrediafasiaal
meglio,lasuavogliaededizionenel
risolvere(neilimitidelpossibile)que-
stoproblemahaportatoadunapiù
approfondita ricerca, analisi e pro-
gettazione.
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Incontri svolti con la dottoressa: 

• Primo incontro di presentazio-
nediAISMinpresenzaalcentro
AISMdiTorino.

• Secondo incontro conoscitivo e
dianalisiconAISMelaDottores-
saalcentroAISMdiTorino.

• Terzo incontroonline per chiari-
menticonlaDottoressa.

• Quarto incontroonlinecon la la
Dottoressa per correzione delle
Customer Journey Maps e per
discutere su una direzione pro-
gettuale.

• Quinto incontro online con la
Dottoressa per definire gli ultimi
dettaglidelprogetto.

Supporto nella ricerca, analisi e 
progettazione

Nelpercorsodiricercaeanalisiilri-
scontroconladottoressasièrivela-
tofondamentaleperlarisoluzionedi
svariatidubbieperungiustoindiriz-
zamentoprogettuale.

Inizialmenteilgiorno26maggio2022
fuladottoressaassiemead…alcen-
tro AISM di Torino ad introdurre la
realtàdiAISMelelorodirezionipro-
gettuali riguardo i loro tre casi che
soffronodiafasia.

Successivamente il giorno 30 giu-
gno 2022 la dottoressa attraverso
unavideochiamatafudigrandeaiuto

perrisolverealcunidubbiriguardole
areeprogettuali edalcunesoluzioni
possibili.

Ilmeetingdell’11agosto2022èstato
fondamentale per capire la direzio-
nefinalediprogettazione,definirele
Customer Journey Maps e chiarire
gliultimidubbieperplessità.

L’incontro con la dottoressa del 30
Agosto 2022 è stato l’ultimo, que-
stoci haaiutatoadefiniregli ultimi
aspettidelprogettoeaconfermare
glistepfinaliperlasuaconclusione
edefinizione.

Inoltre,ilsuoaiutoèstatofondamen-
tale per l’aggiustamento e il chiari-
mentodialcunidubbichesonosorti
nellesettimaneprecedenti.

Tutti gli incontri con AISM -Cooperativa Valdocco
sonostatiriscrittiedanalizzatiperricordareognidet-
taglioeperavereunaricercapiùspecificaedetta-
gliatasullariabilitazione.
Sonoquiriportatigliincontriprincipali,sonostatipa-
rafrasati per permetterne una lettura più scorrevole
essendoildiscorsoeseguitoinunincontrodipersona
moltopiùdispersivoeconfusionario.

MEETING CON  AISM 
Cooperativa Valdocco 
18 Maggio 2022

“Non avete ancora avuto occasione di vedere gli 
ospiti che sono in cortile qui da noi, ci sono persone 
che hanno avuto un’evoluzione di una malattia che 
ha subito compromesso loro qualsiasi forma di au-
tonomia, sono in pochi quelli che continuano a ge-
stire la loro vita nonostante le difficoltà e riescono a 
gestirla ancora a casa in completa autonomia sen-
za il bisogno di supporto. Il nostro centro nasce per 
questo e con questi destinatari, negli anni abbiamo 
avuto degli inserimenti di persone che non hanno la 
sclerosi multipla che magari con altri tipi di patolo-
gie affini dove l’aspetto dell’afasia in alcuni è stato 
evidenziato come uno dei problemi più rilevante ri-
spetto ad altre problematiche.In questo momento di 
persone con problematiche legate all’afasia ne ab-
biamo tre.
Uno è un nuovo ingresso, gli altri invece sono Solan-
ge e Samuel.

Abbiamo la fortuna di collaborare con una neuropsi-
chiatra,  che è molto brava e in gamba, che collabo-
ra con noi su tutti i progetti da un punto di vista valu-
tativo della situazione e abbiamo impostato da circa 
un anno un lavoro di stimolazione cognitiva con lei. 

2.2 Incontri AISM
Coop Valdocco
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La incontrerete presto perché può darvi spunti im-
portanti. La prima persona che ha difficoltà dal pun-
to di vista del linguaggio è un signore straniero che 
arriva dalla Costa d’Avorio, Samuel. È arrivato da noi 
qualche anno fa e non ha la sclerosi multipla ma ha 
avuto un ictus che gli ha sostanzialmente bloccato 
metà del corpo (la parte destra) compromettendo 
anche l’uso corretto della parola. Il problema con lui 
è che essendo anche straniero fatica a causa del-
la doppia lingua, nel senso che lui sa parlare sia in 
italiano sia in francese entrambe con difficoltà, per 
cui il lavoro che abbiamo impostato con lui e la neu-
ropsichiatra è un lavoro impostato sul l’abbinamento 
legato agli oggetti con simboli, le cose che lo cir-
condano quindi con l’uso della parola. Per farti un 
esempio abbiamo delle carte dove ci sono dei sim-
boli come  la banana, la macchina ecc.. E il lavoro 
che sta funzionando con lui consiste nel ripetere la 
parola dell’immagine e nell’accompagnare le parole 
con un movimento della mano per scandire un ritmo.

Dopo un anno di lavoro stanno venendo fuori cose 
molto interessanti perché lo vediamo molto più coin-
volto anche dal punto di vista dialettico con la neu-
ropsicologa e di socializzazione con altre persone. 
Quando è arrivato comunicava molto poco se non 
solo brevi frasi molto standard come “Ciao come 
stai”, ora riesce a dire frasi decisamente più com-
plesse. 

Stiamo facendo lo stesso lavoro con una signora che 
ha la sclerosi multipla da qualche anno, Solange. Il 
suo problema è che quando le è stata diagnosticata 
la malattia nessuno ha pensato che ci fosse un pro-
blema che si stava sviluppando a livello del linguag-
gio, quindi lei ha smesso di parlare. Sostanzialmente 
adesso riesce a dire bene tre parole in cui due sono 
parolacce (probabilmente perché è arrabbiata), ad 
esempio sa dire benissimo “Vaf******o” e “questo 
no” e riesce a scandire molto bene le poche parole 
che riesce a pronunciare. Il problema è che se bi-
sogna andare ad imparare parole nuove Solange fa 
molta fatica nell’emettere i suoni come la lettera L, 

quindi ci vogliono ore ed ore per insegnarle bene i 
suoni della bocca e della lingua.
Ciò che ci ha colpito è il fatto che dopo circa 4 mesi 
di lavoro simile a quello che facciamo con il signo-
re straniero riusciamo ad aggiungere di volta in volta 
con le sedute di riabilitazione una o due parole al 
suo vocabolario.

In questi casi di forte afasia o hai la fortuna di avere 
una compagna o un compagno che come ti spinge 
quotidianamente a migliorare magari anche con l’a-
iuto dei figli, oppure l’unico spazio in cui queste per-
sone riescono a provare a parlare è il centro AISM. 
Samuel mi ha detto (parafrasato) “io qua parlo,  a 
casa con mia moglie si parliamo un po’ in francese 
ma io dico sì o no, questa è la mia realtà”.
Con lui ormai è un annetto che lo vediamo molto 
più comunicativo, si è inserito all’interno del gruppo 
e comunica con molte più persone senza paura, ri-
esce a parlare di più e non ha neanche più paura di 
sbagliare. È importante che chi soffre di afasia rie-
sca come in questo caso a non avere più paura di 
sbagliare e non abbia più la rabbia con la vita ed il 
mondo.

Andrea invece, il nuovo caso da poco inserito nel 
gruppo, è un signore che era un grafico di videogio-
chi (molto bravo e che ha creato giochi di spessore) 
che ha avuto un ictus ed è rimasto due anni in coma. 
Con lui è un lavoro tutto da impostare adesso, quin-
di partiremo anche con lui con questa tipologia di 
lavoro nel trovare la ripetizione delle parole perché, 
come mi spiega la psichiatra, a volte è proprio una 
disabitudine nell’impostare la bocca per far uscire le 
parole invece di suoni indistinti.

Ovviamente quello che vogliamo fare è andare a la-
vorare, nel caso degli adulti in particolare, sulle cose 
che piacciono di più e sulle passioni, come per So-
lange il caffè è una grande passione ed ora riesce a 
parlarne perfettamente.”
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“È una cosa che può essere agevolata da alcuni 
ausili?”

“Non saprei con precisione, parlare con la nostra 
neuropsichiatra Elisabetta Geda da quel punto di vi-
sta può essere sicuramente di grande aiuto.
In alcuni casi come con Samuel il soggetto è in gra-
do di ripetere suoni e parole senza problemi, quin-
di la difficoltà resta a livello mentale di ricerca della 
parola, in altri come con Solange si hanno difficoltà 
anche solo ad emettere i suoni e quindi bisogna pun-
tare ad una riabilitazione più motoria.

Quindi se dovessi pensare a degli ausili nello speci-
fico è difficile pensare ad un ausilio uguale per tutti. 
Nel caso di Solange ad esempio un ausilio che pos-
sa aiutarla a muovere bocca e lingua può essere di 
grande utilità.

Invece nel caso di Andrea, lui delle parole riesce a 
formularle, poi ha un blocco. Ad esempio dice metà 
frase e poi si ferma senza riuscire a concludere. Quin-
di si capisce bene che ogni realtà di vita è diversa e 
quindi ha diverse implicazioni e soluzioni. 

Didi invece, una nostra paziente con cui abbiamo 
lavorato, lei di circa 60 anni, riesce a comunicare 
perfettamente grazie ad un visore oculare (VR) che 
attraverso un programma al computer viene letto il 
movimento del suo occhio e vengono riprodotte le 
parole. Quindi riesce a comunicare senza problemi.

Un punto fisso per tutti è il discorso dell’allenamento 
fisso, continuo e costante, bisogna puntare sull’abi-
tudine, rendere quindi gli esercizi di riabilitazioni pra-
ticamente giornalieri. “

“Per questi pazienti AISM è l’unico posto in cui ri-
escono a parlare perchè a casa non c’è dialogo?”

“Non tutti e tre, per chi me lo ha verbalizzato è più 
o meno così, per alcuni invece non lo so di preciso, 
sono dinamiche familiari difficili.
Per Andrea si capisce che il suo ambiente è molto 
più stimolante. Lo capiamo dai suoi miglioramenti e 
dal fatto che ha svolto molto lavoro prima di arrivare 
da noi, riesce a comunicare decisamente di più degli 
altri anche se è qui da meno.”

“È una condizione che accomuna anche altre ti-
pologie di patologie? È una pratica che permette 
un recupero o ci sono situazioni più croniche che 
vanno a peggiorare con il tempo?”

“Per quanto riguarda le persone che non hanno la 
sclerosi multipla, quindi che non hanno l’aggravan-
te di un ulteriore patologia, ci sono buone possibilità 
di tornare a vivere in autonomia. Probabilmente non 
torneranno a parlare normalmente ma riusciranno a 
vivere un’esistenza in cui riesci a farti capire anche se 
con difficoltà. Lo dimostra il fatto che questo sogget-
to appena arrivato ha grosse difficoltà comunicative 
ma con un allenamento e lavoro continuo e costante 
vi è un importante margine di miglioramento. 
Per ferie mie personali per due volte non ho visto il 
soggetto e ho subito capito che è stato fatto un leg-
gero passo indietro, tutti loro dovrebbero lavorare 
tutti i giorni a pieno regime (almeno 1 ora di allena-
mento).
Patologie come la Sclerosi Multipla rallentano molto 
i miglioramenti e rendono più imprevedibile una sta-
bilizzazione delle condizioni e un miglioramento co-
stante.

Oramai noi siamo abituati a collaborare con il po-
litecnico e quindi con voi studenti ed è normale in-
teragire con chi è qui in riabilitazione, siamo tutti 
disponibili ad aiutare e ad interagire. Quindi se ne-
cessitate incontrarli non ci sono difficoltà, anzi può 
essere stimolante.”
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MEETING con AISM -
Cooperativa Valdocco e la Dott.ssa Geda 
26 maggio 2022

“Dobbiamo capire quale può essere un punto di 
ingresso di un progetto fatto da un gruppo di desi-
gner che si occupano di progettare da un prodotto 
in sé e per sé fino ad arrivare a delle progettualità 
più complesse. Che grado di utilità può avere un 
intervento di questo tipo su ragazzi afasici? Movi-
menti della bocca o esercizi/giochi? C’è un pun-
to di collaborazione nel quale il nostro percorso di 
apprendimento può unirsi al vostro?”

“Allora, Afasia di per sé vuol dire semplicemente che 
manca la parola, però dietro è come se ci fosse un 
groviglio di canali diversi su cui il linguaggio passa. 
Per noi è una cosa estremamente semplice ascol-
tare, parlare e capire dal pensiero concreto a quello 
astratto, per chi soffre di afasia invece no.
Non solo abbiamo dei canali in entrata e dei canali 
in uscita ma questi canali lavorano su due aspetti del 
pensiero, concreto ed astratto, su tutte le gradazioni 
e sfaccettature (tavolo giallo, tavolo duro, tavolo che 
ricorda mia nonna). 
Tutto questo avviene sia per linguaggio scritto che 
per linguaggio orale, due canali completamente dif-
ferenti.”

*Spiegazione dettagliata sull’afasia e su come funziona di circa 25 minuti*

*Non è stata riportata perché già approfondita in precedenza*

“Come lavoriamo?”

“Loro non riescono a far uscire le parole, la connes-
sione tra il pensiero e la conformazione fisica della 
bocca per far fuoriuscire un suono, sillaba o parola 
è distrutto.

Ogni lavoro che facciamo va ad agire sul linguaggio 
scritto in comprensione (questa è una A, questa è 
una B) e in produzione (ti ricordi come si fa la A?).

“Successivamente svolgiamo lo stesso lavoro per il 
linguaggio orale (in comprensione e in produzione).

Lavoriamo in maniera gerarchica, se voglio essere di 
supporto si lavora su più livelli:

Livello fonemico - singole lettere (per loro è difficile 
sentire al momento il loro errore)
Livello semantico - capire cosa vuol dire tavolo (ma-
gazzino dei significati)
Livello sintattico e grammaticale - come mette-
re tutto in una frase? (lavoro sul pensiero concreto, 
astratto, metaforico, modi di dire, ironia, sarcasmo, 
doppi sensi)
Metacognizione - so cosa mi sta succedendo e lo 
posso descrivere, è la prima cosa intaccata e la più 
difficile da descrivere.
Solange, la ragazza nel centro al momento ha una 
situazione situata tra il livello fonemico e semantico, 
Samuel è tra il semantico e il sintattico, Andrea inve-
ce è tra il semantico e il sintattico ma ad un livello 
più alto di Samuel.
Sarà molto difficile andare a recuperare il pensiero 
astratto, quello concreto però è molto più semplice 
e di aiuto nella vita. Il recupero del pensiero e del 
linguaggio concreto permette loro di vivere tranquil-
lamente. Con l’assenza di quello astratto avranno 
invece difficoltà a vedere e capire un film a pieno, 
capire una canzona o il messaggio di un libro.
La riabilitazione specifica che noi facciamo è divisa 
in formale ed ecologica. la differenza è come anda-
re in palestra e andare a correre. Con la formale si 
fanno esercizi fissi e continui, con l’ecologica si va 
ad inserire quello che si ha imparato in un contesto.

Impoverimento generale del linguaggio

Cosa vuol dire? Se riescono bene ad usare la parola 
fare allora la usano per tutto, perdono tutti i sinonimi 
sinonimi(ad esempio usano vedere al posto di osser-
vare, leggere, guardare, ammirare…). Uno strumento 
di aiuto in questo può essere molto importante ed 
avere un buon risultato.”
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“Cosa manca o viene meno in una riabilitazione 
classica?”

“Sicuramente l’allenamento quotidiano. Questo per-
ché nell’immediato non hanno soltanto un problema 
linguistico ma anche motorio (post-ictus o con la 
Sclerosi Multipla), di memoria, di attenzione o ragio-
namento. Dipende da persona a persona ma sicura-
mente manca sul quotidiano la costanza.
Di solito dopo i primi 6/8 mesi quanto i pazienti rie-
scono ad allenarsi di più anche da casa riescono a 
lavorare meglio sull’afasia. Per questo è utile trovare 
qualcosa che loro possono fare costantemente sen-
za l’operatore e in autonomia.”

“È una capacità che può essere riacquisita quella 
dell’arricchimento del vocabolario?”

“Si, ma per loro è decisamente difficile, i casi gravi 
senza un suggerimento iniziano con massimo due/tre 
parole. Con la nostra riabilitazione arriviamo a 10, 20, 
e anche 50.
Il nostro obiettivo è migliorare la loro qualità di vita, 
quindi iniziamo ad insegnar loro verbi semplici come 
fare , essere, vedere e le parole più comunemente 
usate. Poi con calma approfondiamo con parole più 
complesse e verbi come guardare, osservare, legge-
re ecc…”
 
“I tempi di recupero variano da soggetto a sogget-
to?”

“Si, in generale i primi 6/10 mesi sono quelli di massi-
mo recupero in assoluto, dopo di che si conquistano 
le parole con molta più calma. I primi mesi sono i più 
importanti.”

“La riabilitazione quante volte si fa a settimana?”

“Dovrebbe essere tutti i giorni. Infatti per loro ave-
re dei supporti o degli strumenti che su diversi piani 
costantemente li supportano nella comunicazione è 
fondamentale perché diventa un feedback continuo.”

“Hanno difficoltà con i numeri?”

“Si, sia a livello grafico, che a livello di quantità. È 
difficile per loro leggere il numero e capire a quanto 
equivale.
Spesso sanno contare perché è una cosa che il cer-
vello fa in automatico, però presi singolarmente non 
capiscono un numero cosa vuol dire (questo soprat-
tutto tra il livello fonetico e quello semantico).
Avevamo una ragazza qua nel centro che lavorava 
in un bar, con lei abbiamo ricostruito una cassa in 
cartone e per esercitarci abbiamo fatto in modo di 
farle fare i conti con questa, ma ci sono voluti svaria-
ti mesi per riapprendere i calcoli fondamentali.

Anche sistemi per far capire come va messa la boc-
ca possono essere di grande utilità. Perché le lettere 
nel loro cervello in molti casi sono totalmente ca-
suali e vengono mischiate. Soprattutto V e F, P e B…
vengono mischiate ed invertite, tutti gruppi fonemici 
simili vengono spesso confusi.”

“C’è un contesto in cui il paziente riesce a parla-
re meglio come ad esempio l’ambiente familiare? 
Come funziona?”

“Si certo, parlano di più  in un ambiente che dà loro 
sicurezza e tranquillità e che dà loro la possibilità di 
esprimersi. In alcuni casi a casa con i familiari non 
riescono a parlare perché i cari si sostituiscono a 
loro e finiscono al loro posto parole o frasi, questo è 
sbagliato e bisognerebbe anche insegnare a chi sta 
loro vicino come comportarsi.”

“Hanno altri modi di comunicare con voi?2

“In alcuni casi molto gravi gli diamo delle tesserine 
con sopra delle immagini, loro mostrando queste a 
noi comunicano cosa vogliono fare, dove vogliono 
andare, se hanno fame, se vogliono dire di SÌ o di 
NO…
Questi però sono livelli molto gravi, quasi irrecupe-
rabili.
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E leggere aiuta?

In molti centri in Italia chi soffre di afasia viene man-
dato a casa con la sola indicazione di leggere tanto. 
Non è molto di aiuto, perché nella maggior parte dei 
casi leggere non serve a nulla. Noi in centro faccia-
mo leggere libri come la pimpa perchè sono gli unici 
libri che riescono a leggere senza difficoltà, e ovvia-
mente per un adulti leggere libri di quel tipo diventa 
parecchio frustrante, non esiste la pimpa per adulti 
ma potrebbe servire. Molti libri per adulti allo stesso 
tempo si basano sul pensiero astratto e sulle meta-
fore, cosa impossibile da capire per gli afasici gravi, 
servirebbe qualcosa di schematico che sia semplice 
ed intuitivo ma allo stesso tempo che possa aiutarli 
a migliorare il lessico.

Loro inoltre non ragionano con noi, non dividono in 
macro categorie i concetti (cane - animale) ma ci 
arrivano secondo altri spunti più specifici (cane - 4 
zampe e abbaia)
Le macro categorie sono cassetti vuoti, è utile lavo-
rare sui particolari.

*fine incontro*

CHIAMATA con la Dott.ssa Geda 
26 maggio 2022

“Premesso che dopo aver discusso con il prof ab-
biamo capito che dobbiamo generalizzare il tutto 
su un prodotto su larga scala, vuol dire che non 
possiamo focalizzarci soltanto sui 3 casi ma più in 
generale su un prodotto che potremmo produrre 
industrialmente per aiutare più persone possibile, 
volevamo porle alcune domande e chiarire alcuni 
nostri dubbi.

Se volessimo concentrarci su un particolare grup-
po di afasici (ad esempio chi riesce a leggere e a 
capire ma fa molta fatica a parlare) quali sono le 
percentuali esistenti dei diversi gruppi? Se doves-
simo concentrarci sul gruppo di persone che ha 
difficoltà nel parlare ma non nel leggere e capire 
quanto grande è la fetta di persone che possiamo 
aiutare secondo lei?”

“La percentuale non è definibile, non si possono ca-
tegorizzare perché tutti hanno diversi sintomi a diver-
so livello. Il danno cerebrale se si sposta di meno di 
mezzo cm può avere cambiamenti drastici nei pa-
zienti perché va ad intaccare diverse aree del cer-
vello.
Sono divisibili in due macro-categorie: nella prima 
il paziente ha un deficit di comprensione, fa fatica 
oltre a parlare a capire e quindi non riesce a leg-
gere, comprendere gli altri cosa dicono e compren-
dere quello che lui stesso vuole dire. Nella seconda 
invece vi è un deficit di produzione motoria o mista, 
quindi il paziente riesce a capire, leggere ecc.. ma fa 
fatica a parlare.”

“Noi pensiamo di provare ad integrare l’idea del 
gioco in un prodotto che aiuti direttamente alla ri-
abilitazione, ha qualche consiglio a riguardo?”

Bisogna puntare sulla riabilitazione e sull’esercizio 
che si può fare al di fuori del centro e delle 3 ore a 
settimana che fanno normalmente, un qualcosa che 
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possono fare da soli è utile ma deve essere molto 
semplice e di impatto. 
Una qualsiasi cosa di assistenza alla vita quotidiana 
potrebbe essere di grandissimo aiuto.

“Come vede creare un prodotto personalizzabile? 
È meglio che vada bene per tutti o che sia perso-
nalizzabile sul singolo?”

La personalizzazione è indispensabile visto che ogni 
paziente è diverso.

“Vogliamo fare anche uno studio a livello ergono-
mico, hanno particolare difficoltà a prendere og-
getti, scrivere al computer o premere bottoni? Se 
si quali?”

“Dopo malattie come l’ictus in molti hanno la mano 
destra bloccata, alcuni persino l’intero braccio, quin-
di sicuramente l’arto destro è inutilizzabile, il sinistro 
si ai livelli di prima, ovviamente per i destrimani sarà 
più difficile imparare ad usare la sinistra per scrivere, 
usare il telefono e fare le normali azioni quotidiane.
Ci sono quindi diversi gradi di paralisi, ad esempio 
chi soffre di sclerosi multipla può o avere piena ca-
pacità di usare le braccia o può risultare molto diffi-
cile la coordinazione.”

“Ci piace l’idea di creare qualcosa che il singo-
lo possa utilizzare da solo senza difficoltà, stia-
mo esplorando questo campo e vogliamo capire 
di quale aiuto potrebbero aver bisogno nella vita 
normale?” 

Si, un assistente (tecnologico/vocale) può essere 
molto utile ma  bisogna fare in modo che abbia di-
versi gradi di difficoltà, ad esempio l’aiuto inizia con 
le lettere, poi con le parole, le frasi, le metafore, i 
doppi sensi e così via… bisogna puntare ad un am-
pliamento del lessico.
Può essere interessante un app che attraverso una 
foto ad un oggetto mi da il nome e le frasi che pos-
so utilizzare connesse a quella cosa, un po’ come       

Google lens.”

“Quali sono gli esercizi che più a loro piacciono?”

“Tutti, basta che siano accattivanti e non frustranti, 
devono essere gasati e invogliati a migliorarsi.
Ripetere le parole per loro dev’essere difficile ma 
deve permettere loro di avere anche dei premi, ad 
esempio se partiamo con una parola come casa da 
4 lettere e loro riescono a dirla si passa a una da 
5, poi da 6, 7 e nel momento in cui stanno facendo 
fatica si torna ad una più facile da 6/5 in modo che 
abbiano l’impressione di migliorare e siano più invo-
gliati ad andare avanti.

È importante aiutarli ad effettuare anche un amplia-
mento del lessico, devono familiarizzare con più pa-
role possibili.”

*fine incontro*
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2.3 Diario di partecipazione 
al workshop
Un componente del gruppo tesi ha partecipato ad 

un workshop di 5 giorni nel centro AISM, Questo è il 

suo diario personale.

 
GIORNO 1
Ilprimogiornodelworkshopsièdato
appuntamentoalcentrodiurnoAISM
dedicatoaservizieattivitàperper-
sonechesoffronodisclerosimulti-
planelquartiereAurora.Dopoaver
effettuatolepresentazionidiritociè
statapresenta l’associazionee il la-
vorochesvolgeall’internodellaco-
munitàTorinese. Sièparlatomolto
dellatoumanocheunisceilavoratori
egliospitidelcentro,coinvolgendo-
ciespronandociadaprircipereven-
tualiproblemiodubbi.Ilprimogior-
noèservitoquindiperunconfronto
conglioperatorielaneuropsicolo-
gadelcentroAISMeperlanciaree
analizzareilbrief.L’obiettivoèstato
quellodiprogettareausiliquotidiani,
ingradodifacilitarealcunegestuali-
tàapersonecondisabilitàmotoria:
untavolinoadattabileeunsistemadi
orientamento.

GIORNO 2
Il secondogiornodopoaverparla-
to dell’esperienza del giorno prima,
si fa musico-terapia con gli ospiti
del centro, un bellissimomodo per
legarsiancheumanamente.Sièpoi
fattonelpomeriggiobrainstormingsu
comepoisviluppareilbrief.

GIORNO 3
Ilterzogiornocisonostatideicon-
fronti interattivi eosservazionepar-
tecipantecongliutentidellastruttu-
ra,siècercatodicapireproblemie
necessitàperlosviluppodiuncon-
ceptadeguatoall’utente.

GIORNO 4
Ilquartogiornoalmattinosonostati
creatideiprototipiutilipercapireal
meglio cosa funzionasseecosano
finoaquelmomentoimplementando
poi al meglio il progetto. Al pome-
riggio sonostato invitatodallaneu-
ropsicologa del centro ad assistere
alla riabilitazione di Luca (nome di
fantasia)unospiteafasico.Lariabi-
litazioneprevedevaunlavoroiniziale
diassociazionetra immaginidiverse
(es.memo),dopodichéunlavorosui
riflessi fattocondellecartedagio-
co americane. L’esercizio prevede-
vailbatterelamanosultavolosolo
quando dal mazzo veniva girato un
numero, nel caso della figura inve-
cedinonbatterelamanosultavolo.
Doposonostatifattiesercizidico-
municazione (direparoleo semplici
frasi)cheaumentanoilgradodidiffi-
coltà.Lasedutaèterminataconuna
conversazionebase tra l’ospitee la
neuropsicologa.
 
GIORNO 5
Chiusura del workshop e presenta-
zionedeiprogetti.
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2.4 Analisi e considerazioni

Siècercatoinizialmentediconosce-
realivellomedicol’afasia,temaquasi
deltuttoestraneo.Dopoaverindivi-
duatolegiustefontiperapprendere
almeglio ilproblemasièstudiato il
centro AISM e la sua metodologia
di lavoroperunapossibilecollabo-
razione futura inottica tesi.Questo
è stato fattoconnumerosi colloqui
in loco e con la partecipazione di
uncomponentedelgruppoalWor-
kshop,utileperviverenellasuaqua-
sitotalitàlastrutturaeledinamiche
interne.L’interfacciarsicongliutenti
afasicidellastrutturahasicuramen-
teaiutatopercomprendereappieno
sulcampocomesivivel’afasia.
Daquestopunto inpoi si è iniziato
a individuare i diversi problemi e le
diverse tipologie di utente. Questo
è stato un passo fondamentale per
chiarire un fattore fondamentale.

L’afasianonèunasolamaesistono
tante varianti che modificano nel-
le fondamenta lemodalitàdi lavoro
conl’utente.Questacategorizzazio-
negeneralehaportatoulteriorido-
mandeepuntidiapprofondimentoe
sonostatiquindiapprofonditiicollo-
quiconAISMinparticolareconlafi-
guradiElisabettaGeda,laneuropsi-
cologadelcentro,capacedichiarire
conprecisioneognidubbio.
Laricercahaavutonelsuopercor-
so diversi problemi come: l’indivi-
duazione di dati statistici affidabili,
lacomprensionedelproblemanella
sua totalità, la difficoltà iniziale nel
percepirealivello“umano”iproble-
mi che l’utente vive, equindi il suo
studioapprofondito.
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Analisi 
dei dati di 
ricercaCAPITOLO 3
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3.1 Customer journey map
Cos’èunacustomerjourneymap?
Lacustomer journeymapèunata-
bellachecontienetutteleazioni,le
difficoltà,leemozionielenecessità
chel’utentepuòriscontrareinunde-
terminatoperiododitempo.Èparti-
colarmenteutileadundesignerper
definireconcertezzaleprecisene-
cessitàdell’utenteepercapiredove
il progettista deve andare ad agire
perrisolvereundeterminatoproble-
ma.
Insieme alla dottoressa Elisabetta
Geda sono state create tre mappe
che raggruppano tre diversi archi
temporali:laprimatrattailmomento
dellariabilitazioneeilritornoacasa,
lasecondatrattal’interagiornatadel
pazienteel’ultimaanalizzailpercor-
soriabilitativonellasuainterezza,dal

traumaalrecuperodellinguaggio.

Lacurvaemozionaleèutilizzataper
mostrareconpiùchiarezza leemo-
zionipositiveenegativedell’utente.
Sipartesolitamentedaunmomento
neutro(tranneeccezioni)dettolinee
dicomfort,egrazieaifattorinegati-
viepositiviacuivieneassegnatoun
punteggioda-2a+2lacurvasaleo
scendedelvaloredeterminato.Que-
stoèutileperavereundatotrasmes-
sograficamentecheleggibilmenteè
piùsempliceediimpatto.

Queste mappe sono state definite
conl’aiutodelladottoressaElisabet-
taGedal’11agosto2022.
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3.1.1 Customer 
Journey Map 1

Arco Temporale:Pocheoredall’ini-
ziodellariabilitazionefinoalritornoa
casaealleattivitàdomestiche.
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3.1.2 Customer 
Journey Map 2

Arco Temporale:12/24ore,l’interagiornatadell’utente.
Ovviamentenonèugualepertutti,c’èchilavora,chifapiùriabi-
litazioneechipiùeventisociali.Questaèunastimadellagiornata
“ideale”mediacheinmoltiafasicisvolgonosecondolericerche
svolteesecondol’esperienzadellaCooperativaValdocco-AISM.
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3.1.3 Customer 
Journey Map 3

Arco Temporale:Alcunimesioaddi-
ritturaanni(dipendedallavelocitàdi
ripresadell’utente), l’interopercorso
riabilitativo.
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3.1.4 Risultato

Daquestemappeèuscitochele
possibilinecessitàdell’utentesono
diverseevannoadividersiindiversi
ambiti.

Innanzituttol’esercizioinautonomia/
dacasadeveesseremigliorato,ed
hamoltepossibilitàprogettuali.È
quicheipazientiriscontranogrosse
difficoltàeunaiutoinquestoambi-
toprecisopuòavereriscontripositi-
visulargascala.
Unesempioèlapossibilitàdiin-
cluderelepassioninegliesercizi,se
unragazzochesoffrediafasiafa
eserciziosudiunargomentochelo
appassionaparticolarmente(sport,
cucina,motori,storia…)cisaràun
impegnoedunamotivazionemag-
giori.
Ladifficoltàdegliesercizièunfat-
toredecisamenteimportanteeche
nonpuòesseretralasciato,ilivelli
linguisticisonodeipuntichiaveper
lacorrettariabilitazione.

Ilsecondoambitoèl’indipenden-
za,spessoisoggettidipendonoda
qualcunoperlamaggiorpartedel-
lemansionigiornaliereacausadei
problemimotorichemoltospes-

socompongonoilquadroclinico
dell’utente.

Èutilepensareadunaiutoanche
allepersonechestannovicinoa
chisoffrediafasia.Familiari,amicie
colleghidevonoessereinformatie
istruiti su come aiutare gli utenti con 
afasianelmiglioredeimodilascian-
dolorospaziodicomunicarecon
calmaedimiglioraresenzaansiae
stress.

3.2 Findings
Ilfindingèun’informazionecheviene
scopertaduranteuna ricerca inse-
guitoall’analisideidatiindividuati.Lo
scopoprincipaleèquellodiutilizzare
idatiraccoltiinmododarispondere
alladomandepostedurante la fase
iniziale. Infatti nella fase successiva
alla raccolta dei dati è stato svolto
un lavorodi individuazionedelle in-
formazioni che potessero generare
unvaloreprogettualeocheinqual-
che modo permettessero di avere
un quadro completo sull’oggetto di
ricerca.
I findings sono composti da un ti-
tolo chepresenta il contenuto, una
descrizioneche inmanierasintetica
spiegal’informazioneeilperchéri-

sultaimportanteperlaricercaeinfi-
nelafontedacuièstataselezionata.

Inoltre, durante la fase di ricerca
sono state individuate delle macro
areeinmododapotersuddividerele
informazioniselezionate.

Le macro-categorie individuate
sono:
• causeedeffettidell’afasia.
• problemidellariabilitazione.
• riabilitazioneprimaria.
• metodidiriabilitazione.
• linguaggio.
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3.2.1 Cause ed effetti

Lacategoria “causeedeffetti” rag-
gruppa le informazioni strettamente
collegateaciòchel’afasiagenerae
i suoi conseguenti problemi. Come
macroareafariferimentoagliaspetti
mediciescientificidelproblema.

Impatto sul morale dell’ afasia post-ictus

Perlamaggiorpartedeisoggettil’ictuspuòessereuneventotraumaticogiàdiper

sé,inevitabilmentel’afasiaaggravalasituazione.Ciòhaunpesononindifferente

sulmoraledelpazienteeproprioperquestomotivoèimportantemantenerealto

ilmoraledurantegliesercizicercandodinondemoralizzareilsoggettoincasodi

errorierenderedinamicaepersonalelariabilitazione.

Incontro con la neuropsicologa Elisabetta Geda

Causa e contesto afasia

L’afasiapuòesseredovutaadiversifattori,tracuilademenzasenileel’ictus.Nel

secondocasoipazientisolitamentehannocircadai50anniinsu.Nelprocessodi

riabilitazioneperl’ictusnonvienedatomoltospazioallaparolaavendolecapacità

motoriefortementelimitatechenecessitanodipiùriabilitazione.Diconseguenza

èdifficilerecuperaredeltuttolaparola.

Fase di ricerca

Macrocategorie dell’afasia

Nonèpossibilestandardizzareisintomidellepersoneconafasiapoichécisono

diversilivelli.Èperòpossibileindividuareduecategoriediversediafasia:quelladi

“deficitdicomprensione”,quindicondifficoltànelparlareenelcomprendere,e

quelladi“deficitdiproduzioneomista”,quindicondifficoltàsoltantonell’espri-

mersiaparole.

Incontro con la neuropsicologa Elisabetta Geda

Afasia come conseguenza della SLA

“LaSclerosiMultiplaportaadafasiedidiversotipo,inmolticasisonotemporanee

o incontinuocambiamentoessendo laSMunamalattiachecambia lezonedi

incisionenelcervelloeportaadifferentisintomineltempo.”

“Afasia, la perdita di parola” di Luciana Modena e Anna Basso

Deficit motori

Dopol’ictusnellamaggiorpartedeicasilamotricitàdellamanodestraèlimitata,

inalcunicasil’estremitàèpersinocompletamenteparalizzata.Èpossibilel’utilizzo

dicomputerodismartphonemasoltantoconlamanosinistra.

Fase di ricerca
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Deficit di produzione, facoltà preservate

Chihaundeficitdiproduzioneèingradodileggere,riconoscereicolori,ricono-

scerele immagini,ripetere leparoleseascoltate(grazieall’esercizio),sillabaree

infinecapireinchetipodisituazionesonoecomecomportartidiconseguenza.

Incontro con la neuropsicologa Elisabetta Geda

3.2.2 Problemi della 
riabilitazione

Durantegliincontriconl’associazio-
neAISMeconlaneurologaElisabet-
taGedasonostatiaffrontatiagrandi
lineeiproblemichelorostessihanno
individuatoduranteipercorsiriabili-
tativi.

Stigma

Moltospessoperl’esercizioelariabilitazionedellepersonechesoffronodiafasia

vengonoutilizzatilibriperbambini(perillinguaggiosemplificatoefaciledarepli-

care).Essendoattiva lacapacitàcognitiva, ipazienti adulti si ritrovanoadover

svolgereattivitàdabambini,rendendolariabilitazionemortificante.

Incontro con i responsabili di Cooperativa Valdocco centro AISM- Sezione di Torino

Assistenza vocale, problemi annessi

L’assistenzavocaleèutileperriceverefeedbackdurantelariabilitazioneautono-

maconsistemi tecnologici.Haperòdueproblemiprincipali: l’assistentevocale

nonèingradodiusaretonidiversiinbasealcontesto,risulterebbequindiunfee-

dbackpiattochedifficilmentepuòesserecompresonellasuatotalitàdalpaziente.

Ilsecondoproblemaèlacomponentepsicologicadell’errore,l’AVnonèingrado

diinserirelacomponenteumanaedempaticanellariabilitazione.

Incontro con i responsabili di Cooperativa Valdocco centro AISM- Sezione di Torino
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Esercizio in autonomia

Unospuntodiesercizioautonomoèsicuramentelalettura.Ilproblemaperòèla

difficoltàdellefrasi,spessol’afasicofafaticaacomprendereprincipaliconcoor-

dinate.Nonhainfattiilsensocriticoperunastoriaountestocomplesso.Quindi

cosa fa?L’afasico leggesu libriperbambinicon frasi semplici senzaeccessive

coordinateosubordinate.

Incontro con la neuropsicologa Elisabetta Geda

Assistenza vocale

L’assistenzavocaleèutileperriceverefeedbackdurantelariabilitazioneautono-

maconsistemi tecnologici.Haperòdueproblemiprincipali: l’assistentevocale

nonèingradodiusaretonidiversiinbasealcontesto,risulterebbequindiunfee-

dbackpiattochedifficilmentepuòesserecompresonellasuatotalitàdalpaziente.

Ilsecondoproblemaèlacomponentepsicologicadell’errore,l’AVnonèingrado

diinserirelacomponenteumananellariabilitazione.

Incontro con i responsabili di Cooperativa Valdocco centro AISM- Sezione di Torino

Riabilitazione classica e tecnologia

Chisoffrediafasiafariabilitazionepressodeicentrispecializzatioconl’aiutodi

qualcunodacasa,manoncisonomodichepossanoaiutareilsingoloasvolgere

unariabilitazioneefficaceinautonomia.

Latecnologiapuòessereutilesottoquestoaspetto,èaccessibile,puòconnette-

reilsingoloconilcentrodiriabilitazionestessoopuòpermetteredisvolgereuna

riabilitazioneconunassistentevirtuale.

Incontro con la neuropsicologa Elisabetta Geda

Statistiche sugli approcci riabilitativi

L’84%dellepersoneafasicheaccedeadunserviziodirieducazionee,inmedia,

un’oravienepoidedicataallavalutazione.Il40%circadellepersoneafasichevie-

nepoitrattataconterapiadigruppoesolonel60%deicasilaterapiaèindivi-

duale.Laduratadell’interventoriabilitativoèbrevissimaperipazientiinfaseacuta

(da1a5seduteinAustraliaeInghilterrafinoa16-20seduteinCanadaenegliStati

Uniti)eabbastanzavariabile,masemprebreve,anchepersoggettiinfasecronica.

Fase di ricerca
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3.2.3 Riabilitazione 
primaria

Lariabilitazioneprimariafariferimen-
toallefasiinizialiincuiilpazientesi
ritrovaadaffrontareilpercorsodire-
cupero.Sonostati inseritialcunidei
metodiriabilitativiclassiciesituazio-
nilegateallavitadelpaziente.

Tempistiche riabilitazione post-ictus

Lariabilitazionepost-ictusperafasiaavvienesolodopocirca8-10mesidall’even-

to.Questoperchélariabilitazioneinizialmenteèprettamentemotoria.Ilpaziente

quindisehaungravedeficitdovutoall’afasiaadistanzetemporalicosilunghedal

manifestarsidell’ictusèdifficilesenonimpossibilerecuperaredeltuttolaparola.

Incontro con la neuropsicologa Elisabetta Geda

Frequenza delle attività riabilitative

Chisoffrediafasiafariabilitazionepressodeicentrispecializzatioconl’aiutodi

Lariabilitazioneinunpazienteafasicodeveesseresvoltaperalmenounminimo

di3/6oreallasettimana.Seperunperiododipiùgiorniosettimaneilpaziente

nonriesceadesserecostantenelsuopercorsoriabilitativoperderebbegranparte

deiprogressiottenutinelleseduteriabilitativeprecedenti.Ipazientiafasicidevono

affrontare altri problemi nella quotidianità e non sempre hanno l’opportunità di

andarenelcentroriabilitativo.

Incontro con i responsabili di Cooperativa Valdocco centro AISM- Sezione di Torino

Sistemi riabilitativi

Per la riabilitazione inizialesisvolgonosempliciesercizidi logopediachecon il

passaredeltempoealprogrediredellamalattia/miglioraredellecapacitàdelpa-

zientecambianodidifficoltà,aumentandoquindilaquantitàdiparole,lacomples-

sitàdellestessefinoadarrivareallacomposizionedifrasi.

Fase di ricerca

Strumenti  riabilitativi

Lariabilitazioneavviene indiversemodalità.Quasisempreèaccompagnatada

unoperatorechecercadiaiutareilpazientetramiteesercizidinamicioclassici.

Sicercainfattidievitarecheilpazientesiannoifacendoeserciziinserendouna

componenteludica.

Incontro con la neuropsicologa Elisabetta Geda

Ruolo della famiglia

L’atteggiamentodelfamiliaredeveessererassicuranteepositivo:bisognasempre

valorizzare imiglioramenti fattidall’iniziodellamalattia,evitando iconfronticon

lacondizionepremorbosa.Ladifficoltàdi linguaggionondeveneancheessere

interpretatacome“rifiutodiparlare”: l’afasicocomunicacomeequandopuò. Il

miglioramentodiunapersonaafasica risulta lentonelmomento incui i familiari

intervengonopercompletareparoleofrasicheilpazientenonriesceadireoche

stacercandodidire.

Fase di ricerca
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3.2.4 Metodi riabilitativi

Nel processo riabilitativo viene uti-
lizzato un gran numero di strumen-
ti.Questi si differenziano inbase ai
pazienti epossonoesseredigitali e
analogici.Daidatiraccoltisieviden-
ziacomepossonosupportare ipa-
zientiindifferentimodi.

Utilizzo di strumenti informatici per la riabilitazione

VengonospessousatidallacooperativaValdoccostrumenti informaticicome il

sito di “www.trainingcognitivo.it”.Questo sito aiuta la riabilitazione perché sono

presenticentinaiadigiochiedesercizididiversigradididifficoltà,equindiadatti

aqualsiasipazienteafasico.Necessitaperòdiuncostantemonitoraggiodaparte

dellaneuropsicologa.

Incontro con la neuropsicologa Elisabetta Geda

Supporto quotidiano per l’esercizio autonomo

L’assistenzanelquotidianopuòrisultarefondamentalepermigliorarelavitadelpa-

zienteafasico,difattopoteravereunsupportocheaiuticostantementenell’arco

dellagiornatal’utentepotrebbeavereungrandeimpattonellavitadiquest’ultimo.

Attualmentemancaunsistemadisupportoallavitaquotidianadichisoffrediafa-

sia.

Incontro con i responsabili di Cooperativa Valdocco centro AISM- Sezione di Torino

Sistema di esercizio autonomo

L’afasianonèunivocamasisviluppasulivelliegradidiabilitàdelpaziente.Proprio

perquestomotivounsistemadiesercizioautonomodeveesserepersonalizzatoin

baseailivellidideficit.E’necessarioinoltrepuntareadunampliamentodellessico

siaingeneralechenellospecificoperchèchisoffrediafasiahaunvocabolario

limitato.

Incontro con la neuropsicologa Elisabetta Geda

Tempo

Perlepersoneafasicherisultadifficilecomprenderesesiparlalorotroppoinfret-

taenecessitanoditempoperriuscireadiredelleparole.Occorrefaredomande

semplicielasciareallapersonaafasicatempopercapireetempopertrovarela

risposta.Incoraggiarel’usodapartedellapersonaafasicadigestioaltrimezzidi

comunicazione.

Fase di ricerca

Attività interattive e ludiche

Esercizidilogopediaperlariabilitazionedopounictusprevedonoalcuneattività

ricreative.Anchesenonsiproduconoparole,questigiochimettonoallaprovale

capacitàdielaborazionedellinguaggio.Adesempiogiochialcomputer,comeil

solitario,esercitanoilprocessovisivoelacomprensione;oppuregiochidiparole,

comeilcruciverba,esercitanoilprocessovisivoelarisoluzionediproblemi.

Fase di ricerca
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Svolgimento esercizi

Ripetereleparoleperlorodev’esseredifficilemadevepermetterelorodiavere

anchedeipremi,adesempiosepartiamoconunaparolacome“casa”composta

da4lettereelororiesconoadirlasipassaaunada5,poida6,7enelmomento

incuistannofacendofaticasitornaadunapiùfacileda6/5inmodocheabbiano

l’impressionedimigliorareesianopiùinvogliatiadandareavanti.

Diario partecipazione workshop

3.2.5 Linguaggio

Il linguaggioèallabasedelleintera-
zioni umane. Quando questo è as-
sente, le relazioni sociali vengono
interrottepeggiorandolecondizioni
dell’esistenza.

Aree semantiche

Leinformazionirelativealsignificatodiunaparolasonoseparatedalleinformazioni

relativealmodoincuiquellaparolasipronunciaedalmodoincuiquellaparola

si scrive. Studi condotti su soggetti afasici hanno dimostrato diverse categorie

semantichepossonoessereselettivamentedanneggiateorisparmiate.Èpossibile

pertantotrovaresoggettichehannodifficoltànell’elaborareparolechedefinisco-

noanimali,edhannouncomportamentodel tuttonormalenell’elaborazionedi

parolechesiriferisconoadoggetti.

Fase di ricerca

Demoralizzazione durante il percorso riabilitativo

Bisognaavereunagrandeattenzioneperlasferarelativaall’erroredurantelariabi-

litazione,essendounprocessodifficileèinevitabileincorrerenellosbagliodurante

unesercizio.Sidevequindifareattenzioneaiterminiutilizzatidurantelariabilita-

zionesenzasupportitecnologici.Mentresesifausodiapplicazioni,sitiodispo-

sitiviriabilitatividinamicièfondamentalechequestiultiminonpalesinol’errorein

manieraaccentuataedemoralizzante.

Incontro con la neuropsicologa Elisabetta Geda
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Personalizzazione del linguaggio

“Lapersonalizzazioneèindispensabilevistoladifferenzatraipazienti”

Ognipazienteafasicohadiversisintomiediversenecessità,quindièindispensa-

bilecrearequalcosadipersonalizzabile.

Puòesseremoltovalidalapersonalizzazionesefattadapartedelfisiatrachese-

gueilpazienteesevièunamaggioreconnessioneecomunicazioneconquesta

figura.

Incontro con la neuropsicologa Elisabetta Geda

Protolinguaggio

Il linguistaRay Jackendoff spiegacomequeste traccedi protolinguaggio siano

visibilineicasiincuisiverifichiunimpoverimentodellinguaggiocomeavvienenei

pazientiafasiciilcuilinguaggioèmoltobasilare.

Fase di ricerca

3.3 Insights
Dopo aver selezionato i findings,
successivamentesièprocedutocon
l’individuazione degli insights. Insi-
ghts è un termine che deriva dalla
psicologia e significa letteralmente
“visioneall’interno”.Nell’ambitodella
progettazione l’insight è l’epifania o

intuizionechepermettedicollegare
ifindingsetrovareunasoluzione.In
altreparoleè l’incrocioesintesi tra
l’osservazione e la scoperta e per-
mettonodiindividuareleareediop-
portunità.Diseguitogliinsightssele-
zionatidaifindings.

Deficit di produzione, facoltà preservate

Chihaundeficitdiproduzioneèingradodileggere,riconoscereicolori,ricono-

scerele immagini,ripetere leparoleseascoltate(grazieall’esercizio),sillabaree

infinecapireinchetipodisituazionesonoecomecomportartidiconseguenza.

Incontro con la neuropsicologa Elisabetta Geda

Stigma

Moltospessoperl’esercizioelariabilitazionedellepersonechesoffronodiafasia

vengonoutilizzatilibriperbambini(perillinguaggiosemplificatoefaciledarepli-

care).Essendoattiva lacapacitàcognitiva, ipazienti adulti si ritrovanoadover

svolgereattivitàdabambini,rendendolariabilitazionemortificante.

Incontro con i responsabili di Cooperativa Valdocco centro AISM- Sezione di Torino



122 123

Esercizio in autonomia

Unospuntodiesercizioautonomoèsicuramentelalettura.Ilproblemaperòèla

difficoltàdellefrasi,spessol’afasicofafaticaacomprendereprincipaliconcoor-

dinate.Nonhainfattiilsensocriticoperunastoriaountestocomplesso.Quindi

cosa fa?L’afasico leggesu libriperbambinicon frasi semplici senzaeccessive

coordinateosubordinate.

Incontro con la neuropsicologa Elisabetta Geda

Frequenza delle attività riabilitative

Chisoffrediafasiafariabilitazionepressodeicentrispecializzatioconl’aiutodi

Lariabilitazioneinunpazienteafasicodeveesseresvoltaperalmenounminimo

di3/6oreallasettimana.Seperunperiododipiùgiorniosettimaneilpaziente

nonriesceadesserecostantenelsuopercorsoriabilitativoperderebbegranparte

deiprogressiottenutinelleseduteriabilitativeprecedenti.Ipazientiafasicidevono

affrontare altri problemi nella quotidianità e non sempre hanno l’opportunità di

andarenelcentroriabilitativo.

Incontro con i responsabili di Cooperativa Valdocco centro AISM- Sezione di Torino

Strumenti  riabilitativi

Lariabilitazioneavviene indiversemodalità.Quasisempreèaccompagnatada

unoperatorechecercadiaiutareilpazientetramiteesercizidinamicioclassici.

Sicercainfattidievitarecheilpazientesiannoifacendoeserciziinserendouna

componenteludica.

Incontro con la neuropsicologa Elisabetta Geda

Sistema di esercizio autonomo

L’afasianonèunivocamasisviluppasulivelliegradidiabilitàdelpaziente.Proprio

perquestomotivounsistemadiesercizioautonomodeveesserepersonalizzatoin

baseailivellidideficit.Ènecessarioinoltrepuntareadunampliamentodellessico

siaingeneralechenellospecificoperchèchisoffrediafasiahaunvocabolario

limitato.

Incontro con la neuropsicologa Elisabetta Geda

Tempo

Perlepersoneafasicherisultadifficilecomprenderesesiparlalorotroppoinfret-

taenecessitanoditempoperriuscireadiredelleparole.Occorrefaredomande

semplicielasciareallapersonaafasicatempopercapireetempopertrovarela

risposta.Incoraggiarel’usodapartedellapersonaafasicadigestioaltrimezzidi

comunicazione.

Fase di ricerca

Personalizzazione del linguaggio

“Lapersonalizzazioneèindispensabilevistoladifferenzatraipazienti”.

Ognipazienteafasicohadiversisintomiediversenecessità,quindièindispensa-

bilecrearequalcosadipersonalizzabile.

Puòesseremoltovalidalapersonalizzazionesefattadapartedelfisiatrachese-

gueilpazienteesevièunamaggioreconnessioneecomunicazioneconquesta

figura.

Incontro con la neuropsicologa Elisabetta Geda
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Aree di 
progettoCAPITOLO 4
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4.1 Individuazione aree di 
progetto
Dopoaverselezionatogliinsightpiù
interessanti e con maggior valore
progettualeè iniziataun’analisinello
specifico esponendo le possibilità
progettualilegateadessi.

Infineperognuno(operpiùdiuno)è
statocreatounmockupchesoddi-
sfasseicriteririchiestiecheportas-
seadunasoluzionepratica.

Leareediprogettoanalizzatequindi
sono:

• Personalizzazione della riabilita-
zione.

• Esercizioinautonomia.
• Destigmatizzazionedelleattività.
• Sensibilizzazione della riabilita-

zione.
• Riabilitazione ludica/collaborati-

va.

Coninaggiuntal’analisidell’applica-
zionedella tecnologiaalprogettoe
lesuerelativeproblematiche.

4.1.1  Personalizzazione

• Diversilivellidiafasia.
• Diversenecessità.
• Stigmatizzazionedelleattività.
• Passioni/hobby.

Nonèpossibilestandardizzareisin-
tomidellepersoneconafasiapoiché
cisonodiversilivelli.Èperòpossibile
individuareduecategoriediversedi
problemi:

• deficitdicomprensionecondif-
ficoltànelparlareenelcompren-
dere

• deficitdiproduzioneomistacon
difficoltàsolonelparlare

Lapersonalizzazioneèindispensabi-
levistoladifferenzatraipazienti.
Ognipazienteafasicohadiversisin-
tomiediversenecessità,quindièin-
dispensabilecrearequalcosadiper-
sonalizzabile.

Puòesseremoltovalidalapersona-
lizzazionesefattadapartedelneu-
ropsicologochesegue ilpazientee
se vi è una maggiore connessione
ecomunicazioneconquestafigura.
Oltre alla personalizzazione in rela-
zioneal livellodideficit risulta inte-
ressanteunapersonalizzazioneinre-
lazioneagliinteressidelpaziente.

La possibilità di personalizzare le



128 129

attività in relazione alle passioni/
hobby risulta esseremolto efficace
in quanto i pazienti risultano essere 
moltopiùcoinvoltinelleattivitàche
svolgono.

4.1.2  Esercizio in 
autonomia

• Assenzadiautonomia.
• Praticagiornaliera.
• Allenamentocostante.

Lariabilitazioneadessonon
avvienequasimaiinautonomia,chi
soffrediafasiaunavoltatornato
acasaspessovieneaiutatodai
familiarichefinisconolefrasie
parole al posto suo e quasi non gli 
permettonodiparlare.

Lariabilitazioneinunpaziente
afasicodeveesseresvolta
giornalmente,peralmenounminimo
di3/6oreallasettimana.
Seperunperiodocontinuativodi
piùgiorniosettimaneilpaziente
nonriesceacontinuareilsuo
percorsoriabilitativovaaperdere
granpartedeiprogressiottenuti
nelleultimesedute.

Ipazientiafasicidevonoaffrontare
altriprobleminellaquotidianitàe
nonsemprehannol’opportunitàdi
andarenelcentroriabilitativo.

Questovuoldirecheuna
riabilitazioneinautonomiapuò
esserecrucialeperchisoffredi
afasia,permetteunallenamento
continuoegiornalieroanchesenza

andarealcentrodiriabilitazione
epuòportareamiglioramenti
decisamentepiùrapidi.

4.1.3  Personalizzazione 
ed esercizio in autonomia

La possibilità di personalizzare la
riabilitazione e cercare di rende-
re quest’ultima autonoma e indi-
pendente, daqualsiasi tipodi aiuto
esterno, sono due aree di progetto
che potrebbero essere fortemente
connesse.Lariabilitazioneautonoma
devenecessariamenteesserecucita
sulle esigenze e bisogni dell’utente
inmododaaiutarloconuncostante
supportonelprocessoriabilitativo.
Dallericercheeffettuateinfattirisulta
esserenecessaria,oltreadunasud-
divisioneperlivellidideficit,unaria-
bilitazionechesiconcentrasuibiso-
gnisecondarideipazientiinmaniera
dacoinvolgerlimaggiormente.Infatti
oltreallariabilitazione“personalizza-
ta”ènecessariomantenereunache
siconcentrisugliaspettibasilaridella
parolaedellinguaggio.

4.1.4  Destigmatizzazione 
delle attività

• Attivitànonadatteall’età
• Riabilitazionemortificante
• Utilizzodilibriperbambini
• Linguaggiosemplice

Moltospessoperl’esercizioela
riabilitazionedellepersoneche
soffronodiafasiavengonoutilizzati
libriperbambini(datalasemplicità

tipograficaeillustrativa).Essendoat-
tiva la capacità cognitiva, i pazienti
over30siritrovanoadoversvolgere
cosìattivitànonadatteallaloroetà,
rendendolariabilitazionedifficileda
sopportareemortificante.Inoltresui
libriincuiilpazientesiesercitasiri-
scontraunamancanzadiunraccon-
tocon laconseguentepocasoddi-
sfazionenelseguireunastoria.
Spesso la riabilitazione non ap-
passiona particolarmente perchè è
ugualepertuttiedifficilmentevaad
incontrare le passioni del paziente.
Adesempioseunragazzodi40anni
chesoffrediafasiasitrovaalegge-
reperoreeorelibrisullaFormula1o
sulcalciopuòinteressarsiedivertirsi
decisamente di più rispetto a sfor-
zarsiapassare leoredavanti ai fu-
mettidiTopolinooallaPimpa.

4.1.5  Sensibilizzazione e 
advocacy

• Diversemodalità.
• Terapiaindividuale.
• Terapiadigruppo.
• Sensibilizzazione.

La riabilitazione avviene in diverse
modalità. Quasi sempre è accom-
pagnatadaunoperatorechecerca
di aiutare il paziente tramiteeserci-
zidinamicioclassici.Sicercainfatti
dievitarecheilpazientesiannoifa-
cendoesercizi inserendounacom-
ponenteludica.

L’84%dellepersoneafasicheacce-
deadunserviziodirieducazionee,
inmedia, un’ora vienepoi dedicata

alla valutazione. Il 40% circa delle
persone afasiche viene poi trattata
conterapiadigruppoesolonel60%
dei casi la terapia è individuale. La
durata dell’intervento riabilitativo è
brevissimaperipazientiinfaseacuta
(da1a5seduteinAustraliaeInghil-
terrafinoa16-20sedute inCanada
enegliStatiUniti)eabbastanzava-
riabile,masemprebreve,ancheper
soggettiinfasecronica.
Inizialmentelariabilitazioneèmotoria
percircaiprimiottomesi,nellase-
condafasemoltospessononviene
datospazioallariabilitazionedellin-
guaggio.Questoproblemaèdovuto
alfattocheèpocalasensibilizzazio-
ne per promuovere la riabilitazione
del linguaggio infatti spesso viene
ignoratapresentandoilrecuperodel
linguaggiocomeimpossibile.

4.1.6  Riabilitazione 
ludica/collaborativa

• Tempodiapprendimento.
• Mezzialternativi(disegno).
• Attivitàricreative/ludiche.
• Riabilitazionecollaborativa.

Lepersoneafasiche si confondono
sesiparlalorotroppoinfrettaene-
cessitanoditempopertrovarelepa-
role.Occorrefaredomandesemplici
elasciareallapersonaafasicatempo
percapireetempopertrovarelari-
sposta.Eccoperchéspessochisof-
frediafasiaèfortementedemoraliz-
zato perché non gli viene neanche
permessodiprovare.
In alcuni casi incoraggiare l’uso da
parte della persona afasica di gesti
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oaltrimezzidicomunicazione,
comeperesempioildisegno,
mezzochediventaefficacecon
l’integrazionediparole,puòaiutare
e permettere un miglioramento 
dipossibilità.Moltiesercizidi
logopediaperlariabilitazione
dopounictusprevedonoalcune
attivitàricreative.Anchesenonsi
produconoparole,questigiochi
mettonoallaprovalecapacitàdi
elaborazionedellinguaggio.

Peresempiocisonogiochial
computer,comeilsolitario,per
esercitareilprocessovisivoela
comprensione;oppuregiochidi
parole,comeilcruciverba,per
esercitareilprocessovisivoin
connessioneallarisoluzionedi
problemi.

Inmolticasièinteressante
considerareunariabilitazione
collaborativadigruppo;chisoffre
diquestoproblemasacomeglialtri
pazienticomeluipossonosentirsi.
Quindiunariabilitazioneincentrata
suungioco/lavorodigruppopuò
esseredigrandissimoaiuto.

4.1.7  Tecnologia come 
mezzo riabilitativo

Lariabilitazionedefinitaclassica
vieneeffettuatatramitestrumenti
quali:libri,cartedagiocoo
immagini.Sièpoiiniziataad
utilizzareunariabilitazioneibrida,
questaprevedeunsupporto
tecnologicocheaiutiillogopedista
eilpazienteadaccelerareitempi

delrecuperoimplementando
eserciziefunzionicheprimanon
eranopreviste.Latecnologiapuò
servireasviluppareunsistema
riabilitativopiùcompletorispettoa
quelloattuale(libriedesercizipoco
efficaci).

Latecnologiapuòtranquillamente
essereusatadaunpazienteafasico
masorgonoprincipalmentedue
probleminelsuoutilizzo:

1. Ilfeedbacktecnologico
(assistentevocale)è
inevitabilmentedisumanizzato,
questoincasodierroreha
ungrandeimpattosulmorale
delpazientedurantelaseduta
riabilitativa.Nonèinfattifacile
perilpazienteaffrontarela
sconfittadurantelariabilitazione
essendoinunasituazione
psicologicaprecaria.

2. Iltonodell’assistentevocale
risultapiatto,senzaemozioni.
L’afasicoinfattinecessita
divisualizzaremovimento
dellelabbraedellemaniper
comprenderedeltuttoilproprio
interlocutore,haquindidifficoltà
nelcomprendereintotol’AVin
casodiassenzadianchesolo
unodiquestifattori.

3. L’assistentevocalesemplifica
quellochesentetrascurandogli
erroridell’utente,achisoffredi
afasial’assistenzavocaledeve
capire gli errori e correggerli 
senzasemplificare.

4.2 Costruzione di 
proposte, individuazione 
dei beneficiari e definizione 
del risultato

4.2.1  Personalizzazione 
ed esercizio in autonomia

MOCKUP

Prodotto digitale (applicazione/
sitoweb)cheattraversounseriedi
esercizigiornalieriimpostatidalneu-
ropsicologo e mirati alle necessità
dell’utentepossamantenerel’allena-
mento e l’esercizio costante. Inter-
facciasempliceechiarainmododa
renderliquasitotalmenteautonomie
possibilità di monitoraggio delle at-
tivitàadistanzadalneuropsicologo.

BENEFICIARI DIRETTI

PazienteAfasico

  BENEFICIARI INDIRETTI

Neuropsicologoelogopedista

RISULTATO/IMPATTO/OBIETTIVO

Portareunaiutomiratoachisoffredi
afasiapermettendolorodimigliorar-
si quotidianamente attraverso eser-
ciziideatiappostaesumisuraperil
singolo.Questopermettelorodinon

smetteremailariabilitazioneel’eser-
cizioequindidinonperdere ipro-
gressiacquisiti.Secondolericerche
eleesperienzedelcentrol’esercizio
con questa costanza diventa indi-
spensabileperportaremiglioramenti
alungotermine.

4.2.2 Destigmatizzazione 
delle attività

MOCKUP

Collezionedilibrichetrattanodiversi
argomentiattraversostorie.Prendere
d’esempio i librichevengonoutiliz-
zati per allenarsi a leggere e creare
deilibriadattiall’etàdeipazienti.Per
coinvolgerlimaggiormentesipotreb-
bepensareacrearedellecategorie
come sport, cucina, musica etc e
crearedeiraccontichepermettono
lorodiimparareparolenuoveincon-
tinuazione senza essere costretti a
leggerelibricomelaPimpa.

BENEFICIARI DIRETTI

PazienteAfasico.
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  BENEFICIARI INDIRETTI

Neuropsicologoelogopedista.

RISULTATO/IMPATTO/OBIETTIVO

Aiutare direttamente chi soffre di
afasiapermettendoglidinondemo-
ralizzarsi utilizzando materiale non
adeguato. In questo modo l’utente
si appassiona e si diverte essendo
maggiormente coinvolto emotiva-
mentenell’attivitàchesvolge.

4.2.3 Sensibilizzazione/
advocacy

MOCKUP

Campagnadisensibilizzazioneperla
riabilitazionedellinguaggio.Informare
lepersonecheèpossibileriacquisire
partedellaparolapersainseguitoa
traumidisvariatotipo.Insegnamento
ededucazionealrapportostrettoe
personaleedal supportomoraledi
chisoffrediafasia.Advocacyrivolta
allafamiglieeamicideipazienti.

BENEFICIARI DIRETTI

FamiliarieamicidelpazienteAfasico

BENEFICIARI INDIRETTI

PazienteAfasico

RISULTATO/IMPATTO/OBIETTIVO

Sensibilizzare direttamente i fami-
gliari e gli amici dei pazienti afasici
inmododaaveredalorounmiglio-

re supporto mirato al singolo in ogni 
momentodellavitaquotidiana.

4.2.4 Riabilitazione 
ludica/collaborativa

MOCKUP

Giocodatavolachepossamettere
inrelazioneipazientitradiloro.Uti-
lizzodell’attivitàludicacomemezzo
riabilitativo.
Ilgiocodevepoteradattarsiadiversi
livellididifficoltàedevepermettere
aigiocatoridisfruttareleproprieca-
pacitàsenzademoralizzarel’utente.

BENEFICIARI DIRETTI

PazienteAfasico

BENEFICIARI INDIRETTI

Neuropsicologoelogopedista

RISULTATO/IMPATTO/OBIETTIVO

Portare ai pazienti unamotivazione
amigliorarsieadaiutarsiavicenda,
questo permette loro di avere un
miglior confronto con altre persone
chesoffronodellostessoproblema
eadavereunmigliormiglioramento
dellinguaggiodivertendosi.
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CAPITOLO 5
Analisi delle 
proposteCAPITOLO 5
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Analisi delle proposte e 
scelta di direzione
Ilgiorno11agosto2022assiemealla
DottoressaElisabettaGedac’èsta-
taunadettagliataanalisidei risultati
precedentemente riscontratiesono
statitrovatiinteressantiriscontri.

La stigmatizzazione delle attività è
unagrossaproblematicanelleope-
razioni riabilitative di chi soffre di
afasia. L’esempio più comune è la
lettura,chinonriesceadutilizzarela
parolavienespessoindirizzatoverso
laletturaperchèèunmodosemplice
eveloceperimpararenuovitermini,
nuoveconiugazionienuovesintassi.

Ilproblemaèchechisoffrediafasia
nonpuò leggere libricomplessiper
lamancanzadiabilitàdiconcentra-
zioneediutilizzodiunlessicocom-
pleto,quindiilibriperbambinisono
quellipiùutilizzatinell’ambitoriabili-
tativo.

Questodiventaungrossoproblema
perilmoraledelpaziente,ovviamen-
teperunadulto ritrovarsi improvvi-
samentealeggerelaPimpa,Topolino
oaltrilibrisimilisitrovadecisamente
demoralizzato.

Una volta capito che andare ami-
gliorare l’esperienza riabilitativa era
unpassaggionecessarioèsembrato
ottimaleandarealavoraresuquesto
ambitoperchériccodispuntiepos-
sibilità futuree soprattutto inesplo-

ratofinoadesso.Inoltreèunambito
strettamente correlato con l’eserci-
zioinautonomia,andandoinquesta
direzione vi è un’inevitabile unione
neitemi.

ÈstatapropriolaDottoressaacon-
fermarecheandarealavorareinque-
stocampoèunapproccionuovoe
sicuramentedigrandissimoaiutoper
i pazienti che si trovano continua-
mente demoralizzati e disinteressati
nella lettura e nel migliorare la loro
condizione.
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Nome:IlBattelloaVapore

Autore/casa editrice:EdizioniPiemme

Tipologia:Collezionedilibriperbambini

Target:Bambinidai3ai13anni

Complessità sintattica:Variabile,ilibrisonodivisiincategorieperlediversefa-
scedietà

Leggibilità: Altaleggibilità,itestieilibrisonoappositamentecreatiperfacilitare
l’apprendimentoelalettura

Caratteristiche:Catenadilibridivisiperetàedifficoltàdilettura.Ilibrisonosud-
divisiindiverseserieperledifficoltà.
Questesono:
• SerieClassica,peribambinipiùpiccoli,presentaunaprogressivadifficoltàdi

lettura
• SerieArcobaleno,dai4ai5anni
• SerieBianca,dai5ai7anni
• SerieAzzurra,dai7ai9anni
• SerieArancio,dai9agli11

5.1 Casi studio

Nome:LaGrandeEnciclopediaperragazzi

Autore/casa editrice:Mondadori

Tipologia:Enciclopedia

Target:Ragazzidai12-13anniinsu

Complessità sintattica:Alta,itemitrattatirendonoinevitabilel’utilizzodisubordi-
nateecoordinatechepossanoaggiungeredettaglialcontenuto

Leggibilità: Leggibilità ridotta,dimensionedicaratterepiccolochenonaiuta la
leggibilità.

Caratteristiche:Enciclopediaperragazzisuddivisain20librichesidifferenziano
pertematica(animali,universo,terra,oceani,vegetazione,tecnologia,arte,sport,
storia,dinosauri,corpoumanoegeografia).Questetematichesono interessanti
perchécomprendonotuttelepossibiliareediinteresse,èinteressanteanalizzare
questeareeperpoiapprofondirleeintegrarle.

5.1.1 Collezione/catena
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Nome:Lapimpa

Autore/casa editrice:Rizzoli,FrancoPaniniRagazzi-FrancescoTullioAltan

Tipologia:Catenafumetti

Target:Bambini3+

Complessità sintattica:Bassa,lefrasisonosemplicielineariadatteallaprimeetà
efacilmentecomprensibili

Leggibilità:  Altaleggibilità,fonteillustrazionichiariedifacilecomprensione

Caratteristiche:Personaggiocreatodalfumettistaperlafiglia,ècaratterizzatoda
unlinguaggioestremamentesemplicecheaccompagnaibambininell’apprendi-
mentodelleparole.Ilfontutilizzatoall’internodeilibrièfutura,unsansseriflineare
conletterefacilmente identificabiliedistinguibili tradi loro.Le illustrazionisono
facilmentericonoscibili.

Nome:Illibroperragazzidituttiglisport

Autore/casa editrice:Gallucci

Tipologia:Guida

Target:ragazzidai13anniinsu

Complessità sintattica:Alta,inevitabilmenteleregolenecessitanodichiarimenti
epuntichepossonodiventaredidifficilecomprensioneperillettore

Leggibilità:  Bassaleggibilità,dimensionifontchevarianoall’internodellibroean-
chedellastessapagina,fotoeiconografiechenonaiutanol’utente

Caratteristiche:Èunaguidacheraccontaespiegapiùdi100sportecomefun-
zionano.Èinteressanteilmododiraccontaretantenozionisempliciedintuitivein
unlibrosemplicepertutteleetà.

5.1.2 Sport
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Nome:StoriediGrandiCampioni-Viteeleggendedeimitidellosport

Autore/casa editrice:NewtonComptonEditori

Tipologia:Libroeducativo

Target:ragazzidai13anniinsu

Complessità sintattica:Variabile,ilibrisonodivisiincategorieperlediversefa-
scedietà

Leggibilità:  Bassaleggibilità,dimensionedelfontpiccola,leiconografieleggibili
echiare

Caratteristiche: È un libronarrativoche racconta le storiedeimaggiori talenti,
leggendeemitisportivi.Raccontainmodoleggeroesemplicestorieavvincentie
appassionanti,puòessereuninteressanteapproccioallacreazionedilibrisemplici
daleggeremachemantengonointeressantelalettura.

Nome:L’enciclopediadeiBambini

Autore/casa editrice:Larus

Tipologia:Libroeducativo

Target:bambinidai7ai9anni

Complessità sintattica:Medio-Bassa,lefrasisonosemplicielineariadattealla
primeetàefacilmentecomprensibili,illibroèintuitivoesemplicemarichiedeun
minimolivellodiattenzioneeconoscenzasintattico-lessicale

Leggibilità:  AltaLeggibilità,fontchiaroediadeguatadimensione,leiconografie
utilialchiarimentodeltesto

Caratteristiche:L’insiemedi illustrazionie testi semplicistimolano lavogliae la
curiositàdelbambinocheloportanoasoddisfareilsuodesideriodiapprendere.
Lagrandevarietàdiargomentiportailbambinoasceglierematerieeargomenti
chepiùglipiacciono.

5.1.3 Istruzione
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Nome: Topolino

Autore/casa editrice:Paninicomics/DisneyItalia

Tipologia:Fumetto

Target:Ragazzidagli8-11annima⅔deilettorisonoadulti

Complessità sintattica:Medio-Bassailfumettoèintuitivoedifacilelettura,ri-
chiedeunaminimaconoscenzalessicale.

Leggibilità:  Medialeggibilità,fontpocochiaroeillustrazionispessoconfuse.Dal
2018alcunivolumideltopolinohannoadottatounfontpiùchiaroperidislessici.

Caratteristiche:Leillustrazionidinamicheelagranquantitàditrameesottotrame
rendonolafruibilitàdelprodottononlineare.Ilfontpoinonaiutaillettoreavendo
caratterimoltovicinitraloroeunainterlineaquasinulla,dal2018peròsièadottato
unfontadattoalladislessiaeunainterlineapiùampia.

5.1.4 Fumetti



146 147

CAPITOLO 6 CalliopeCAPITOLO 6
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6.1 Calliope
Una collezione di libri semplificati
può permettere un esercizio in au-
tonomia solo se trattanodiversi ar-
gomentiattuali,adattiall’etàadultae
nonstigmatizzanti.
 
Sonostatipresid’esempioilibriche
vengonoutilizzatiattualmenteperal-
lenarsialeggerepercrearedelleedi-
zioniadatteall’etàdeipazienti.
Per coinvolgere maggiormente l’u-
tentesivannoacrearedellecatego-
riecomesport,cucina,musicaecc…
edei raccontichepermettono loro
di imparare parole nuove utilizzabili
giornalmenteesenzaesserecostret-
tialeggerelibridemoralizzanticome
la“Pimpa”o“Topolino”.

L’idea è di creare una collezione
suddivisa in categorie ed in livelli,
questo vuol dire che ogni catego-
riacomprendeunargomento(sport,
cibo, musica…) ed ogni argomento
èdiviso indiversi livellididifficoltà.
In questo modo chiunque può ap-
procciarelaletturaelariabilitazione
attraversodiversiargomentiemiglio-
rareseguendolepropriepassionied
interessi.

Così vi è una personalizzazione nel
percorsoriabilitativo,l’utenteimpara
nuoveparole correlate a diversi ar-
gomentie imparaacomunicarenel
modopiùappropriato.Cosìlariabi-
litazionenondiventapiùunpesoma
un’attività ludicae leggerachepor-
tauncontinuomiglioramentoeuna

possibilecoltivazionedinuovepas-
sioni.

Nonostanteladivisionepercatego-
rieil linguaggioall’internodiciascun
libro deve presentare termini che
possano essere utilizzati nella vita
quotidiana.

Per questomotivo il linguaggio uti-
lizzato non deve essere tecnico o
eccessivamente specifico ma deve
cercare di supportare il paziente
nell’apprendimento di nozioni sem-
plicipurmantenendol’interesseper
l’argomentoscelto.

Perchè fare una collezione di libri?

I libri vengono utilizzati attualmente
comemezzo riabilitativo. Ilpaziente
si allenaprogressivamentee l’avan-
zaredellepaginesimboleggiailpro-
gressivomiglioramento.

Ad oggi i libri su cui si fa esercizio
sonolibriperbambinidatoillorolin-
guaggiosemplice,latipografialeggi-
bileeillustrazionifacilmenteidentifi-
cabili.Illibrocomeoggettoinsépuò
diventareunefficacemezzosulqua-
le ilpazientepuòsvolgereesercizio
inautonomiaeinoltre,puòdiventare
ancheargomentodidiscussionedu-
rante gli incontri settimanali con gli 
specialisti.
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6.2 Sistema di 
organizzazione a livelli
Comeintrodottoinprecedenzanel-
la chiamata con la dottoressa del
26.05.2022èemersochecisonoal-
cunidiversilivelliincuivieneclassifi-
catochisoffrediafasia,questisono:

• Livellofonemico-singolelettere
(livelloincuicisiallenaaprodur-
relettereesuoni,chièaquesto
livelloèmoltograveedeveinizia-
repraticamentedazero).

• Livello semantico - capire cosa
vuol dire tavolo (qui il paziente
si allena ad accedere al proprio
“magazzino dei significati” per
capirequaliparoleusareindeter-
minate situazioni e per imparare i 
varisignificati).

• Livello sintattico e grammaticale
-comemetteretutto inunafra-
se?(aquestolivellovièunlavoro
sul pensiero concreto, astratto,
metaforico, modi di dire, ironia,
sarcasmo,doppisensi…).

• Metacognizione-socosamista
succedendoelopossodescrive-
re,èlaprimacosaintaccataela
piùdifficiledarecuperare.

SecondolefasidescrittedallaDot-
toressa abbiamo trovato tre livel-
li principali ed uno secondario che
possonoriassumereecomprendere
tutti(oalmenolamaggiorparte)del-

lepersoneafasicheinriabilitazione.

Questisono:

• Livello 1 - Semplice, PAROLE e
FRASISEMPLICI(soggetto+ver-
bo+complementooggetto)

• Livello 2 - Intermedio, FRASI
SEMPLICI (Principale + subordi-
nata)

• Livello 3-Difficile,FRASICOM-
PLESSE(Principale+subordinate
+coordinate)

• Livello 4-Avanzato-PENSIERO
ASTRATTOeMETAFORICOcon
TRAMEeSOTTOTRAME

Allivellopiùsemplice(VERDE)cisa-
ranno molteplici parole nuove che
conlosfogliaredellepaginediventa-
nosemprepiùcomplesse,inquesto
modo l’utente si trova a migliorare
gradualmenteesempredipiù.

Abbiamodecisodimetterealprimo
livellol’insegnamentodiparolenuo-
veperchéchinonèingradonean-
chedi emettere i suoni delle lette-
re in modo corretto è difficilmente
ingradodi leggerecorrettamentee
nonsipuòscrivereunlibrosullesil-
labe.

Allivellointermedio(GIALLO)sitro-
vanofrasimoltosemplicicontempi
verbalibasilariperpermettereall’u-
tente di iniziare a familiarizzare con
lasintassie imparareacrearedelle
brevi frasi. Qui il paziente impara a
comunicareinmanieracorrettacon
ilmondoesterno.
Inquestolivellositroverannoparole
e concetti trattati nel livello prece-
dente(quelloverde).

Nell’ultimo livello (ROSSO) l’utente
sitroveràdifronteafrasipiùlunghe
ecomplesse.Èproprioquichevie-
ne introdotto lievemente il pensiero
astratto,inmodocheunavoltacon-
clusoil livello l’afasicoè ingradodi
leggereeapprocciarealtrilibrididif-
ficoltàmaggiore.

Nel livelloAvanzato (NERO) vi è un
cambio di argomenti che sono più
complessi ed attuali. Qui vengono
trattati temi importanti come im-
migrazione, economia, politica e
psicologia, temi decisamente più
interessantiechepermettonounra-
gionamentopiùcomplesso.

Gradualità all’interno del libro 

Ognilibroalsuointernohaunaleg-
gera progressione di difficoltà che
permetteall’utentedi avere sempre
esercizialpropriolivelloedunamo-
tivazioneamigliorareeafinireillibro.
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6.3 Leggibilità per 
DSA e BES
Ledifficoltàcheipazientiafasiciaf-
frontanosonoanalogheaquelledei
bambini. Per questomotivo è stata
condotta un’indagine sulla corretta
strutturazione per l’accessibilità dei
libriperl’infanzia.Inparticolarmodo
risulta essere importante l’analisi ti-
pografica e la corretta selezione di
unfont.

Negli ultimi anni la comunità scien-
tifica, ma anche educatori ed edi-
tori,hannocondottonumerosistudi
sulcorrettousodellatipografia.Per
questomotivo sono state sviluppa-
tedelle lineeguidaper la leggibilità
per risponderealleesigenzedeidei
bambini con DSA, ovvero disturbi
specifici dell’apprendimento, o con
BES(bisognieducativispeciali).

CARATTERE TIPOGRAFICO
Leletterespecularicomelabelad
risultanoesseredifficilidaleggereper
i bambini che soffrono di dislessia.
Perquestomotivoinfatti,ènecessa-
rio renderle facilmente identificabili
perpermettereunacorretta lettura.
Ifontchesiprestanomaggiormente
sonoicaratterisans-serif.Questiul-
timi,nacqueronell’800 in Inghilterra
esonostatiutilizzatinelcorsodella
storiainambitopubblicitario.Vengo-
nodefinitianche“bastoni”inquanto
nonpresentanograzienellepartifi-
nalidelcaratteremasonocontrad-
distinte dalla linearità. Esistono tre

categoriedi fontsans-serif. I grote-
sque, i primi font sans serif creati, i
neo-grotteschi,chetrovanomaggior
successo nel secondo dopoguerra,
e, infine, igeometricichesibasano
sulleformedibase.Inconclusionei
fontsans-serifpiùutilizzatiinquesto
ambito, ma anche i più conosciuti,
sono l’Arial, ilCalibri, l’Helveticae il
Verdana.Recentementealcunecase
editrici stanno sviluppando dei ca-
ratteriappositi.

CORPO E INTERLINEA
Ilcorpodeltestoe l’interlineasono
necessari per aumentare la leggibi-
lità del testo. La grandezza del ca-
ratterevaria in relazionealla tipolo-
giadelfontutilizzato.Siprediligeun
uso dello stampatello maiuscolo in
quantol’occhiosistancadimeno.La
grandezzavariatrai12ei16puntie
l’interlineaènecessariocheabbiaun
valoredipartenzadi6punti.

LAYOUT DELLA PAGINA
La saccade è un movimento che
l’occhiocompiefrequentemente.Dei
micromovimenti rapidi e involonta-
ri che permettono di visualizzare la
zonadiinteresse.Durantelaletturain
medial’occhiocompie4-5saccadi.
Lospaziotraleparoleèfondamen-
taleper favorirequestomovimento,
infatti,ènecessariocheiltestonon
siagiustificatomasiadottiunalline-
amentoasinistrapermantenereilrit-

6.4 Linee guida

6.4.1  Linee guida 
tipografia

I4 livellididifficoltàdevonorispet-
tarelelineeguidadellaleggibilitàper
permettereunacorrettafruizionedei
libridapartedegliutentiafasici.

• Utilizzo di un font sans-serif, è
fondamentale mantenere una
chiara distinzione tra le lettere
speculari(bed;pèq).

• SCRIVERELEFRASIINSTAMPA-
TELLO, NONUTILIZZARE il mi-
nuscoloOl’italic.

• Lagrandezzadelcorpodeveva-
riare tra i 12e i 16puntimapuò
arrivarefinoa18.

• L’interlinea deve avere un valore
dibaseparia16punti.

• Iltestodeveessereallineatoasi-
nistra,nongiustificato.

LIVELLO 1- massimo quattro frasi
(nome+verbo+complemento ogget-
to)perpagina,lefrasidevonoessere
bene separate tra di loro per per-
mettere una chiara identificazione
(inserire esempio) Nel dettaglio la
grandezzadelcaratteredeveessere
di18punti,interlineadi30pt

LIVELLO 2- il testo composto da
soggetto e subordinata è più cor-
poso ma mantiene comunque una
semplicità sintattica. Le frasi che
vengonoacomporsisonodimassi-
mo10parole.Pernoncreareunso-
vraccaricocognitivodevonoesserci
massimo4 frasiall’internodellapa-
gina.Neldettagliolagrendezzadel
caratteredeveesseredi16punticon
un’interlineadi20punti.

LIVELLO 3-Massimo6paragrafiper
paginacompostida3righe(circa20
parole). La grandezza del carattere
èparia14punticonun’interlineadi
basedi16punti.

LIVELLO 4- I libri di questo livello
trattano argomenti concettualmen-
tepiùcomplessimaconsemplicità
testualeenarrativa.Circa100parole
perpagina.Lagrandezzadelcarat-
terenèdi 12punti conun’interlinea
di16punti.
• 
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6.4.2  Linee guida 
iconografia

Ognipaginaditestodeveessereaf-
fiancata da un illustrazione che ne
rappresenti gli elementi principa-
li, deve rappresentare l’azione che
vienespiegataneltestoinmododa
permettereall’utentediassociare la
parolaall’immagine.

Glioutlinedellefiguredevonoesse-
renettieognielementodevedistin-
guersi. È fondamentale non creare
confusione nella rappresentazione,
evitareidettagli.
Insintesi:

• Associareiltestoall’immagine.
• Mantenereunnettocontrastodi

coloretraivarielementi.
• Noninseriredettaglimaconcen-

trarsisullafigureprincipali.
• Figurebendefiniteconoutline.
• Non utilizzare colori cromatica-

mentesimilimadifferenziare.

LIVELLO 1,Illustrareleazionidelte-
stoconpochielementi.

LIVELLO 2,Illustrareleazionidelte-
stoconpochielementi.

LIVELLO 3,Illustrazionechepuòve-
derel’aggiuntadialcunidettagli.

LIVELLO 4,Illustrazioneastrattacon
significato.

Vièstataun’analisigraficapercapire
qualiillustrazionipossonoesserepiù
adatteadun’edizioneperchi soffre
diafasia.Comedetto inpreceden-
zagliaspettifondamentalisonoche
le immagini presenti devono avere
grandicontrastie i soggettidevono
essere facilmente individuabili e ri-
conoscibili,bisognaevitarel’insieme
ditroppicolorieun’eccessivaquan-
titàdidettagli.

Eccoquialcuniesempidiillustratori
chepossonoesserecoinvolti all’in-
terno del progetto per portare un
contributoconillorostilesemplicee
appropriatoconilprogetto.

EmilianoPonzi@emilianoponzi

MicheleBruttomesso@bruttomeski

LorenzoGritti@hellogritti

LauraCiriello@lavolpe_illustrator
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6.5 Prestazioni attese
Gli obiettivi e i risultati (prestazioni
attese)diquestoprogettosonovari
edincentratialbenesseredell’uten-
te.

• Ilprodottonondevestigmatizzare
l’attivitàenondevedemoralizza-
rechi loutilizza,devepermette-
reunbenesserepsicologicoco-
stantemantenendoaltoilmorale
creando unmomento positivo e
motivante.

• Prendere in considerazione l’au-
tonomiaèfondamentale,chisof-
frediafasiafafaticaadessereau-
tonomo e un progetto incentrato 
su questa tipologia di persone
deve andare a migliorare la loro
condizioneattualediesercizioda
casasenzal’aiutodiunesterno.

• Il prodotto deve inoltre andare
adadattarsialleesigenzeepas-
sioni dell’utente considerando il
suopercorso riabilitativo.Quindi
il prodotto deve andare a coin-
volgere emotivamente chiunque
sitroviadutilizzarlo.

• La riabilitazione è un momento
importante che va a mettere in
connessione il neuropsicologo 
e l’afasico, in questo momento
ilmoraledelpazienteèaterraa
casadelladifficoltàdegliesercizi,
èquicheilprogettovaadaiuta-
requestarelazionefornendoloro
argomentisemplici,interessantie
nondemoralizzanti.

6.6 Tematiche - categorie
Secondolapropostabisognaanaliz-
zarelevariecategoriedegliinteressi
dellapopolazioneadultapercapire
quali sono gli ambiti più popolari e
che possono piacere ad una fetta
maggiorediutenti.

Cisonodiversimodipercapirequali
sono le cose che possono piacere
ad un adultomedio e gli ambiti da
esplorare, il primo è attraverso l’a-
nalisideiBestSellerdegliultimianni,
cheinquestocasohaportatolari-
cercaa6ambitiprincipali:ù

• RomanziGialliodiavventura
• Psicologia
• Economia
• Politica
• Scienza
• Arte

LecategoriediTrivialPursuit(gioco
checonsisteinsfideinbasea6ca-
tegorie) sono altri indicatori impor-
tantiriguardoagliinteressipossibilidi
unadultomedio.

• Geografia
• Intrattenimento
• Storia
• Arte&Letteratura
• Scienza&Natura
• Sport

Alcunedi queste categorie a primo
impatto andrebbero scartate per
questionidicomplessitàcomunica-
tiva, ma è stato capito grazie al ri-

scontro della Dottoressa Elisabetta
Gedachepossonoessereanalizzate
esemplificatedandooriginecosìal
livelloavanzato.

Tratuttiilmetodopiùefficaceepiù
recentepercapirecosapuòpiace-
reèrivolgersiaiSocialNetwork,più
precisamenteadInstagrameTwitter.

Instagramperchèèilsocialpiùutiliz-
zatoattualmenteedèconnessocon
Facebook (facendo ora parte della
stessamultinazionale idatisono in-
terscambiatitraiduesocialeormai
sonoconsideratilostessodatabase
di informazioni), e Twitter perchè è
sempre stato negli anni il secondo
piùutilizzato(dopofacebookedin-
stagram)edètuttorailpiùimportan-
tealivellodicomunicazionedinoti-
zie.
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6.6.1  Post per ogni 
hashtag su Instagram

Instagramèilsocialnetworkpiùuti-
lizzatodegliultimianni,èunapiatta-
forma sucui si possonopubblicare
foto,videoestorieepossonoesse-
revistedalmondointero.Glihashtag
sonodellecategoriedipost,aggiun-
gendounhashtagspecificosottoal
propriopostlosicollegaaquellade-
terminatacategoria.
Sonostatianalizzatiimigliorihashtag
del2021edaquestisonouscitedel-
letematicheinteressanti.Dopoaver
capito quali di queste approfondi-
re sono state estrapolate le parole 
chiavediognunapersommaretutti
ipostdei6hashtagpiùpopolariche
contenevanoquesteparolechiave.

Ad esempio nell’ambito del cibo
(food) sono stati sommati i post
conglihashtagpiùpopolari, tracui
#food, #foodporn, #foodblogger,
#foodphotography,#foodinstagram,
#foodie.

Eccoquiirisultatiinordinedallate-
matica più popolare a quellameno
popolare.

#nature1.133B
#fashion1.517B
#food1.286B
#travel994M
#music515M
#cars217M
#sport183M
#film166M
#games119M

6.6.2  I migliori hashtag 
su Twitter

Twitter diversamente da instagram
è un social network dove gli utenti
nonpostanofotomapostanolaloro
opinione su un determinato argo-
mentosottoformaditesto.Èilsocial
network utilizzato di più da politici,
filosofi,scrittori, letterati,ecanalidi
notizie.
Allo stessomododi instagramperò
vengonoutilizzatiglihashtag(#)per
definirel’argomentodiunpost(chia-
matotweet).

Sono stati analizzati quindi tutti gli
hashtag più popolari dello scorso
annoperindividuaredelletematiche
interessanti. Qui la cernita è stata
decisamentepiùcomplicataperchè
essendo un social utilizzato da po-
litici e canali di notizie (BBC,CNN,
RAI...)gliargomentitrattatisonode-
cisamente più complessi e pesan-
ti e quindi meno “piacevoli”. Dopo
un’attenta analisi sono usciti due
argomenti ricorrenti con le ricerche
precedentitraiprimi15hashtagdel
2021.

1° Sport 
#olympics
#UFC
#Fitness
#Kobe
#F1

2°Musica
#music
#hiphop
#nowplaying

6.6.3  Le categorie più 
selezionate di Tinder

Tinder è l’app e sito di incontri più
utilizzato degli ultimi anni in tutto il
mondo.
Questo sito ha la particolarità di
chiedereagliutentiappenaregistrati
dalle 3 alle 5passioni o hobbyper
poterpoitrovaredeipartnerideali.

KatieHempeniusconunasuaricerca
(https://katiehempenius.com/post/
tinder-profile-analysis/) ha analiz-
zato tutte le categorie più utilizzate
percreareungraficoconlepassioni
maggiormenteselezionateda10mila
utenti americani, Il risultato è affine
allericerchesvolteprecedentemen-
tesuInstagrameTwitter,quicatego-
riecomeiviaggi,ilcibo,lamusicae
glisportsonolepiùpopolari.

6.6.4  Risultato

Dopoquestericercheèstatopossi-
biledeterminaredellecategoriespe-
cifiche.

Questesonoalcunedellecategorie:

• Sport (Fitness, Calcio, Basket,
Footballamericano,UFC,F1)

• Motori
• Cucina/Cibo
• Musica
• Moda/fashion
• Cinema
• Viaggi (avventura, natura, attività

outdoor...)

L’obiettivoèquellodidifferenziaree
darelapossibilitàalpazientediinter-
facciarsi con diversi argomenti che
vadano a comprendere più aspetti
dellinguaggioscrittoeparlato,quin-
di creare tre livelli per ogni singola
categoriacreacontinuitàediversifi-
cazioneperognisingololibroeper-
metteun’ampiaselezionedeiconte-
nuti.

Lecategoriepiùcomplesseespeci-
ficheutiliperillivelloavanzatosono:
 
• Arte (pittura, scultura, fotografia,

graffiti...)
• Economia
• Psicologia
• Politica
• Scienza

Questesonoutiliperaiutarel’utente
adesplorare temi e termini più co-
muniperlasuafasciad’età,inque-
stomodovièunacompletaesplora-
zioneditemieterminologieattualie
piùcomuniperun’utenzaadulta.
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Stuttura collezione
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6.7 Mockup
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6.8 Stakeholders map

6.8.1  Workshop e 
connessioni con le 
università

Laconnessionecon leuniversità,e
più precisamente con il Politecnico
di Torino possono portare all’aiuto
dapartedeglistudentinellacreazio-
nedellestorieedelle illustrazioni in
cambiodicreditiaccademicidovuti
a workshop e tirocini curricolari. In
questomodovièunopinionenuova
e innovativaall’internodelprogetto,
egrazieallaconnessioneconipro-
fessoriel’universitàvièpresenteun
network decisamente avanzato di
conoscenze e potenziali collabora-
tori.

Iworkshoppossonoessereperstu-
dentidigrafica,lettere,comunicazio-
neearte,questoperchétuttiquesti
ambiti sono presenti e di spessore
all’internodiCALLIOPE.Inoltreimo-
menti di progettazione saranno an-
cheapertialpubblico,cosìchiunque
puòaiutarenelprogetto imparando
nuoveskillscomeilcopywriting, l’il-
lustrazioneolarilegatura.

6.8.2  Collaborazioni con 
scrittori ed illustratori

La realizzazione di questo progetto
èpossibilegrazieallacollaborazione

con autori, artisti e illustratori, que-
stoperchésaràanchegrazieanche
alloroaiutoduranteiworkshopche
saràpossibilecrearepubblicazionidi
livelloecheabbianounimpattoim-
portantesugliutenti.

6.8.3  AISM, neurologi e 
logopedisti

Ineuropsicologi, inizialmentepresso
AISM,sonoindispensabiliperaiutare
nelprogettopercontrollarechesia
iltuttocoerenteconlelineeguidae
con i bisogni dei pazienti. AISM sin
dall’inizioèuna realtà indispensabi-
le per lo svolgimento dei workshop
e la sensibilizzazione verso questa
problematica. L’obiettivo è coinvol-
gereanchealtricentrioltreAISMper
poterampliareilpiùpossibilequesta
soluzioneedaiutareunafettamag-
giorediafasiciintutt’Italia.

6.8.4  Realtà torinesi

AlcunerealtàcomePrintClubdi
Torino,l’ArchivioTipograficoola
BottegaFagnolasonofondamentali
perunosviluppoideale,sono
questiglistakeholderchepossono
realmentefareladifferenzaoffrendo
iloroserviziperportareCalliope
adunacontinuaespansioneed
evoluzione.
Print Club è un’associazione cul-
turale e laboratorio creativo che si
occupadistampeegrafiche,èuna

realtàmolto importanteneltorinese
nell’ambitografico,èuncentroche
daanniattraversocollaborazionicon
professionisti, studenti ed università
creaeventieprogetti.Offrespazie
materialiachiunquesiaappassiona-
todigraficaedillustrazionedicreare
esperimentareconl’aiutodiprofes-
sionisti.
La Bottega Fagnola è situata an-
ch’essa a Torino ed è conosciuta
grazieallasuasquadraprofessionale
especializzatanel tagliodellacarta
enellarilegatura.Restauranolibri,ri-
legano, e aiutano clienti, studenti o
appassionatiinprogettidicartotec-
nicadaanni.
L’Archivio Tipografico è uno spazio
Torinese che si concentra sull’arte
tipografica, sulla stampa e sull’arti-
gianato annesso. Gli artigiani all’Ar-
chivio aiutano studenti e appassio-
natiascoprirequestomondograzie
acontinuiworkshopedeventi.
AncheTorinocreativa,essendouna
realtàchesupportaprogettidigio-
vaninellacittàdiTorinopuòessere
unvalidocollaboratorenellosvilup-
podiCalliope.
Sono state prese in considerazione
questerealtàperchéinconnessione
conilPolitecnicodiTorinoeperchè
sono sempre disponibili ad aiutare
studentiinprogettidiquestotipo.

6.8.5  Comunità medica

La comunità medica è indispensa-
bile perché dà feedback continui a
progetti di questo tipo, ne permet-
te losviluppoaggiornatoeporta la
condivisionedelprogettoeuncon-

seguenteaumentodellaconoscenza
e sensibilizzazione della problema-
tica e della possibile soluzione. Tra
i medici di tutto il mondo ci sono
gruppi, forum, newsletter, giornali,
eventiepaginewebchepermettono
ladivulgazionediinformazionidetta-
gliatealivellomondialeconvelocità
impressionanti.Questopuòsucces-
sivamente causare un aumento di
partecipantio investitorinelproget-
to,indispensabilinelmomentoincui
viene difficile conseguire un’elevata
edottimaleproduzionediedizioni.

6.8.6  Pazienti afasici e 
famiglie

Ipazientiafasicisonocolorochean-
drannoatrarrebeneficiodaquesto
progetto,gliutentiultimiecoloroper
cui CALLIOPE esiste. È indispen-
sabilemantenere con loro un buon
rapporto costantemente aggiornato 
per ricevere un feedback continuo
suillustrazioni,storie,esuilibrieffet-
tivi.Inquestomodoilprodottopuò
essereadattato sull’utentee soddi-
sfarneibisogniapieno.
Anche le famiglie sono importanti
perché in molti casi sono loro che
comunicano con Calliope assieme ai 
centri riabilitativi, quindi mantenere
soddisfatteed informateanche loro
sullo sviluppo del progetto è indi-
spensabile.
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6.9 Scelta della tipologia di 
libro - Cartacea o E-book? 
Sièsceltodiutilizzaresoloedunica-
menteilcartaceoperlacreazionedi
“Calliope”, infatti il digitalepresenta
diversiproblemi.Potrebbeaccadere
chegliutentinonpossegganoundi-
spositivotechdidimensioneminima
per poter avere una buona lettura.
Infatti i cellulari risulterebbero trop-
po piccoli e rallenterebbero di non
poco l’avanzamento della riabilita-
zionecreandodifficoltànellalettura
e nella visualizzazione delle icono-
grafie.
Potrebbero inoltre ridurre la soglia
dell’attenzione e aumentare espo-
nenzialmentelosforzoimpiegatoper
l’attività di lettura. Anche lo scorri-
mento del dito sotto le parole du-
rantelaletturaper“portareilsegno”
risulterebbe più difficoltoso su un
dispositivo piccolo o su qualunque
dispositivotouch.

Anche per questimotivi si è scelto
ilcartaceo,ma ilpuntodi forzadel
classico libro è sicuramente la tan-
gibilità, il poter toccare il libro, sfo-
gliarlo e una volta terminato poter-
lo cambiare ha un effetto positivo
sull’utente.

Tieneattivodalpuntodivistamoto-
rioilbraccioutiledelsoggetto(come
già detto precedentemente spes-
so l’afasia è accompagnata da altri
problemi), inoltrehaunminoraffati-
camento visivo leggendo su pagine
stampaterispettoadunoschermo.

L’andare avanti in un libro pagina
dopo pagina aumenta l’autostima
dell’utente e lo invoglia ad arriva-
reprimaallafine.Da infine l’ideadi
“miglioramento” il terminare un libro
diunlivelloeilcambiarloconquello
dellivellosuccessivo.

È quindi fondamentale il cartaceo
perchéaiutalapercezionedell’uten-
tee rende la riabilitazione tangibile,
fattorifondamentaliperlapsicologia
dell’utenteafasico.

6.10 Modello di produzione

Calliope è un progetto che nasce
dal basso, utile per la riabilitazione
in centri e da casa di pazienti con
afasia. Studiato per accompagnare
l’utentedurante tutta la sua fasedi
riabilitazione e in qualunque livello
di avanzamento egli si trovi, primo,
secondo,terzooquarto.Laraccol-
tadilibripuòquindiessereutiledal
primoall’ultimolivellomalariabilita-
zionefunzionerebbeugualmentean-
chesesipartissesolodalsecondoo
dalterzo.Proprioperquestomotivo
gliutentinonnecessitanotuttinella
stessamisuradeimedesimi libri,ma
puòvariareinbaseallasintomatolo-
giaoallacapacitàdelpaziente.
Si è quindi optato  un metodo di
stampaondemandcosìstrutturato:

• Ilpazientenelcentrodiriferimen-
to in cui svolge la riabilitazione
assistita assieme al neuropsico-
logosceglie i libripiùconsonial
percorsoriabilitativo.

• Il centroprovvedeamandare la
richiestadel libroalteamCallio-
pe.

• Ilteamincasodidisponibilitàim-
mediatadel librolofarecapitare
al centro riabilitativo,mentre nel
casoincuiilcentrononabbiala
disponibilità immediata del libro
richiestoquestoentrapoiinfase
produzioneduranteiworkshopo

lecollaborazioniconalcunicen-
tri di stampa, dove si proverà a
produrreilmaggiornumerodilibri
possibiliutiliaipazienti.

• Una volta terminati i libri vengo-
nospeditiagliutenticheavevano
fattorichiesta.

Lecategorie rientrantiedimaggio-
redisponibilità sonoquelle selezio-
nateinprecedenza,ciònonesclude
richieste specifiche dell’utente ma
queste ovviamente non saranno di
immediatadisponibilitàmabisognerà
attendereilprimoworkshopsucces-
sivoeitempiprevistipercreazione
elaconsegna.

Per quanto riguarda la fase di as-
semblaggio del prodotto invece la
“BottegaFagnola”èutilealproces-
so.Possonoesserciduevalutazioni
epossibilitàcon ilnegozio,unwor-
kshoppartecipativoconlaloropre-
senzaolarilegaturadeilibrisviluppati
duranteilworkshopsucommissione.

Unavoltaquindi terminata la rilega-
turailibripossonoessereconsegnati
agliutenti.
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Conclusione

Conclusione

L’afasiaèundisturbofisicochepor-
ta il paziente ad essere inabilitato
nell’utilizzo della parola. Parlare per
l’uomo è fondamentale essendo il
primo metodo di comunicazione,
non poter comunicare porta anche
disturbialivellopsicologico.

L’afasia non è lineare poiché non
segue un quadro clinico prestabi-
lito ma, modificandosi, si intreccia
con problematiche parallele. Ogni
soggetto con afasia costituisce un
unicumcon carenze e punti di for-
zarispettivamente in fasediprodu-
zioneoinfasedicomprensione.Per
questoèstatonecessarioanalizzare
lediversetipologiediafasiafinoad
oggistudiate,suddividendoleinsot-
togruppichesidifferenzianoperdif-
formitàfondamentalidurantelafase
riabilitativa. Ildeficitprincipaledella
sintomatologia afasica risiede nella
comunicazione, ma è da conside-
rarsi in pericolo anche il benessere
psicologico,datalafrequenteinsor-
genzaparalleladiansia,stressede-
pressione.

La riabilitazione è essenziale per il
decorso positivo della malattia, in-
fattièstatodimostratocheinassen-
zadi riabilitazioneèmoltopiùspo-
radico osservare un miglioramento
nei pazienti. La presente ricerca si
è focalizzata sulla riabilitazione e in
particolare sulle metodologie mag-

giormentefunzionaliadunariduzione
sintomatologica.Spessolemetodo-
logiedilavoroattualinonprevedono
la possibilità di effettuare la riabili-
tazione inautonomia,aldi fuoridei
centri riabilitativi e in assenza della
figuradelneuropsicologo.

Tali mancanze generano intermitten-
ze che precludono la possibilità di
progredire al di fuori degli orari ria-
bilitativi.

Cisonocasiincuièpossibileeffet-
tuare parte della riabilitazione tra-
mite la lettura di semplici libri quali
“LaPimpa”o“Topolino”.Questilibri
hanno il vantaggio di essere scritti
conun linguaggioadattoaipazienti
afasici,tuttaviaessendoilcontenuto
perbambini, spessocomportano la
demoralizzazionedeglistessi.

Dopoaveranalizzatotuttiiproblemi
dellariabilitazioneeaverselezionato
ifindings,sièprocedutocon l’indi-
viduazionedegli insights chehanno
definitoleseguentiareeprogettuali:
 Personalizzazione della riabilitazio-
ne.
• Esercizioinautonomia.
• Destigmatizzazionedelleattività.
• Sensibilizzazione della riabilita-

zione.
• Riabilitazione ludica/collaborati-

va.
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L’afasiaèundisturbofisicochepor-
Traquesteilprogettosièdireziona-
toversol’Esercizioinautonomiaela
Destigmatizzazionedelleattività.

CALLIOPEconsisteinunacollezione
dilibrichepermetteall’utentedief-
fettuareunariabilitazioneautonoma
progressiva.Ilibriprogettatitrattano
diversiargomentiadattiall’etàeagli
interessidelpaziente,rendendocosì
l’attivitànonstigmatizzanteedemo-
ralizzante.

La lettura di un libro cartaceo, at-
traversol’avanzamentodellepagine,
comunica al lettore i progressi che
sta effettuando. Per questa ragione
la collezione di libri aiuta i pazienti
siadalpuntodivistariabilitativoche
psicologico.Lacatenadilibrièorga-
nizzata inquattro livellicheaumen-
tanoprogressivamenteladifficoltàa
frontedeiprogressidelpaziente.
Laprogettazionehadatovitaaduna
ricerca sulla tipografia, le infografi-
che,l’interlineaeillayout,basatasu-
glistudieffettuatisullaleggibilitàper
DSAoBES.

Si è poi passato all’individuazione
dellecategoriedimaggioreinteresse
attraverso un’attenta analisi dei mi-
glioribestsellerdegliultimiannieuna
ricerca delle tematiche più trattate
suisocialnetwork.

ÈstatosceltounsistemaOnDemand
perlaproduzionedellacollezione,il
paziente quindi sceglie l’argomento
chedesideraemandalarichiestaa
Calliope.Incasodidisponibilitàim-
mediatasiprovvedeafarrecapitare

ilprodottoall’utente,seinvecelaca-
tegorianonèdisponibilesiprovve-
deràaprodurladurante ilworkshop
successivoinprogramma.

IlprogettoCalliope,incollaborazio-
neconAISM-CooperativaValdoc-
co,hapermessounaricercaappro-
fonditasullaproblematicadell’afasia
eunamaggioresensibilizzazionenel-
larealtàdeglistudentidelPolitecni-
codiTorino.

Infuturolacollezione,sesviluppata,
potrànonsoltantoaiutare ipazienti
neicentririabilitativi,maandràami-
gliorarelavita,anchesenelpiccolo,
dimigliaiadiafasiciognianno.
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