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Capitolo 1. Introduzione

L’afasia € un disturbo della formulazione della guemsione di messaggi linguistici, che consegue
a lesioni cerebrali focali, in persone che avevang@recedenza acquisito un uso normale del
linguaggio. Il deficit consegue generalmente a lesione dell’emisfero cerebrale sinistro e
coinvolge in linea di massima i diversi livelli daiguaggio (deficit a livello fonemico, lessicade
morfosintattico; deficit di produzione e comprem&} sia a livello orale che scritto. L'afasia
spesso non comporta la perdita delle facolta cognid della capacita di muovere i muscoli
dell’'eloquio. L'afasia, quindi, & un disturbo diain piu elementi dei processi di comprensione e
produzione del linguaggicconseguente ad una lesione cerebrale acquisitaricomducibile a

disordini percettivi, motori o del pensiero (Luzza2007).

La stessa definizione di afasia sottolinea che, fiqualche decennio fa, l'interesse dei clinidee
ricercatori, che si occupavano di neuropsicologgladcomunicazione, e stato prevalentemente
rivolto all'analisi dei deficit di elaborazione fologica, lessicale e sintattica: le capacita
comunicative dei soggetti afasici erano analizzaiasiderando le loro prestazioni a livello di
parole e frasi, ponendo meno enfasi sulle abilitjprddurre informazione attraverso strategie
alternative. Nonostante cio, la letteratura afagjmla ha rilevato che i pazienti afasici mantengono
una preservata competenza comunicativa a dispeitford deficit linguistico (Prinz, 1980; Holland
1982). Questa prospettiva ha portato a rilevarei gfezienti afasici siano in grado di comunicare
utilizzando strategie adeguate al compito come ggstii normali, anche se in modo meno
efficiente. A questo proposito Sarno, nel 1969 fsdirdo nettamente il concetto di competenza
linguistica da quello di competenza comunicativ@r pompetenza linguisticasi intende la
conoscenza e la capacita d’'uso delle norme fond@herhe regolano una lingua a livello
fonologico morfologico, sintattico e semantico;et@lompetenza attiene alla struttura della lingua
stessa: la pronuncia corretta, I'esatta grafiagdecordanze morfologiche, i rapporti delle parole
all'interno delle frasi, e delle frasi all'interndel periodo, il significato delle parole e i limui
combinazione delle parole rispettandone il sigatfic Il concetto dicompetenza comunicativa
(Hymes, 1971) include la competenza linguisticalliquextralinguistica e quella socio-pragmatica.
La competenza comunicativa si definisce, dunquenecka capacita di usare tutti i codici, verbali e
non verbali, per raggiungere i propri fini nellaid di un evento comunicativo, durante

un’interazione sociale.



Partendo da questi suggerimenti, alcuni autori bamsservato che i pazienti afasici, inseriti in
situazioni comunicative di vita quotidiana, semlaraomunicare meglio di quanto il loro deficit del
linguaggio possa far prevedere (Prinz, 1980; Hdlla882). Tale fenomeno sembra essere legato
alle abilita comunicative verbali e non verbalicdmpenso, alla capacita di utilizzare informazioni
contestuali di natura linguistica ed alla posdibildi essere facilitati da contesti comunicativi
ridondanti e multimodali, messi in opera dai parto@municativi (Carlomagno, 1999). Molteplici
lavori sperimentali hanno concordato nel sostersre gran parte dei pazienti afasici riveli
preservate competenze comunicative seppur in prasgéinabilitd linguistiche compromesse; tali
osservazioni sono state compiute sia durante Feagzmne del comportamento comunicativo di
pazienti in conversazione naturale (Holland, 1988) in seguito a trattamenti riabilitativi mirati
(Aten et al., 1982).

Nello specifico, Aten et al. (1982) hanno descrigto effetti di un trattamento funzionale sulle
abilita linguistiche e comunicative di un gruppo slitte pazienti affetti da afasia non fluente
cronicizzata. | pazienti furono addestrati all’'udiostrategie comunicative non verbali al fine di
ottimizzare le residue capacita non verbale engjuaggio, in situazioni ispirate alla vita quotitha
(far la spesa, chiedere qualcosa al bar). Duramtatiamento il terapista suggeriva la strategia n
verbale (pantomime, indicazioni, espressioni fdgci@disegni) piu opportuna per arricchire e
completare il messaggio verbale e controllava thaziente ne facesse uso. | pazienti inseritionell
studio furono sottoposti ad una valutazione prest-pterapia mediante un test afasiologico ed un
test, il Communicative Abilities in Daily Life (C.A®.L.; Holland, 1980; Pizzamiglio et al., 1984),
che fornisce una valutazione altamente riprodueitiélla disabilita comunicativa del paziente in
termini di probabilita di successo nel comunicarferimazioni, intenti o stati d’animo. Al controllo
post-terapia i pazienti non presentavano alcuniamgghento sul piano verbale (test afasiologico)
mentre era riscontrabile un significativo migliommo ai punteggi C.A.D.L. Il miglioramento
persisteva anche a distanza dalla sospensiongati@mento. Questi dati costituiscono la prima
prova sperimentale della validita dell’'approcciarizionale” alla terapia dell’afasia, come sostituto
del trattamento logopedico: i pazienti, infatti,es@no presentato miglioramenti funzionali in

assenza di miglioramenti del linguaggio (Carloma@t®e).

Una delle conseguenze di questo studio € la coafetefi’'ipotesi che la conoscenza delle regole
fonologiche, lessicali e sintattiche sia un costritdipendente dalla conoscenza delle regole d’'uso

del linguaggio in situazioni naturali.

Tale prospettiva ha permesso di includere una nubweensione nella terapia dell’afasia: la

riabilitazione non si sarebbe dovuta concentrastusswamente sul recupero del linguaggio, ma
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avrebbe dovuto considerare la stimolazione defigloe abilita comunicative in particolari contesti,
con conseguente adattamento del set clinico aeuesessita. Altri esempi di questa dimensione di
trattamento sono il setting di conversational coagh(Holland,1991) e il setting Promoting
Aphasics’ Communicative Effectiveness (P.A.C.E.yviBa% Wilcox, 1985). Tutti questi approcci
hanno come denominatore comune l'idea che anadizi#aconcetto di comunicazione durante
I'interazione sociale, piuttosto che la sola pradoe verbale, permetta di studiare I'impatto delle
difficolta comunicative e i meccanismi di adattanoere/o compenso attuati dai pazienti. A
differenza dei classici setting basati su un pagradi stimolo- risposta- valutazione, in cui il
terapista propone alcuni stimoli, il paziente risge e il terapista esprime un giudizio di correttez

0 non correttezza della risposta, i modelli d’'imggrto clinico su base funzionale sono mirati allo
sviluppo di capacita comunicative adeguate al stotdl paziente gode della liberta di produrre
informazione attraverso molteplici canali comunidage, la sua produzione non sara giusta o
sbagliata in riferimento a dei compiti comunicatstandard, ma sara adeguata o0 meno alla
trasmissione dell'informazione e/o dell'intento. 'Blira importante implicazione di questi lavori
riguarda la verifica dell'ipotesi che la stimolaze della gestualita coverbale, che si presenta
sincronicamente alla produzione orale, possa magko la capacita comunicativa dei soggetti
afasici. Su questo tema, molti lavori hanno intes&s la relazione fra aspetti della produzione

comunicativa non verbale (gestuale) e la competeoazaunicativa.

Ad esempio, in un lavoro del 1991, Carlomagno égbi hanno coinvolto otto pazienti affetti da
afasia cronica moderata, in un programma di tratdamin formato P.A.C.E. (Davis e Wilcox,
1985) che si prefiggeva l'obiettivo di stimolaredoambio di informazioni durante un compito di
narrazione di storie, attraverso l'utilizzo di chn@municativi multimodali. 1 pazienti avevano
ricevuto, pre e post terapia il Cookie Theft Dgstion Task Picture (Goodglass & Kaplan, 1972) e
un compito di narrazione di racconti che richieddvaondividere il contenuto di una storia con un
partner conversazionale non addestrato. Le sesdiomarrazione sono state video-registrate; un
primo gruppo di giudici aveva il compito di anabze i concetti comunicati con successo durante
l'interazione, altri osservatori dovevano valutdreumero di gesti coverbali prodotti al fine di
trasmettere con successo le informazioni rilevaliti scambio comunicativo (gesti informativi),
prodotti dai pazienti. L’analisi compiuta post gieanon ha dimostrato alcun miglioramento della
capacita di trasmettere informazioni linguistichel mompito di descrizione delle immagini; al
contrario, e stato rilevato un miglioramento nelégacita comunicative sia nel numero di concetti
comunicati correttamente, sia nella quantita ditigesormativi riconosciuti dagli osservatori (si
veda per i risultati comparabili la terapia Conegitnal Coaching, Hopper et al., 2002). Questi

risultati suggeriscono che i soggetti affetti dat@ni afasici cronici possano ottenere recupero
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funzionale, mediante stimolazione multimodale, e tzhloro capacita di produrre ed usare i gesti
coverbali giochi un ruolo importante in questo @®s0. In particolare, gli studi hanno sottolineato
che il miglioramento della performance comunicasiea legato all'innalzamento della produzione
gestuale. Tuttavia, i lavori sperimentali condditiora hanno incluso, principalmente, soggetti
affetti da afasia non-fluente, i quali possiedon@attern gestuale spontaneo adeguato a trasmettere
informazioni semantiche, durante interazione cosaapbnale. Infatti, in uno studio incentrato
sull’analisi della presenza dei gesti coverbali, lsto parametri fisici, e sulle loro caratteristec
semantiche e pragmatiche, Cicone et al. (1979)datevato che i soggetti non-fluenti diano vita
ad una produzione gestuale chiara, mentre queilasatpyetti fluenti € caratterizzata da poca
chiarezza e da scarso potenziale comunicativoo Sitdisso argomento, Behrmann e Penn (1984)
sostengono che mentre i soggetti non-fluenti @lito adeguatamente i gesti per sostituire le parole
e per arricchire il contenuto della loro produziarale, i gesti prodotti dai soggetti fluenti sono
descritti come vago accompagnamento al discorsara&tterizzati da basso valore comunicativo.
Altri autori hanno sottolineato che i gesti prodalti soggetti fluenti possano “interferire” con il
contenuto verbale del tentativo comunicativo (Felgemn & De-Lannoy, 1991; McNeill, 1992). Gli
studi citati suggeriscono che se i gesti prodati sbggetti non-fluenti possono essere sfruttati, e
innalzati, per migliorarne l'efficacia comunicatjia stessa strategia non sembra essere applicabile
ai soggetti fluenti, a causa della sovrabbondapatenziale interferenza, e scarsa chiarezza della
loro produzione gestuale coverbale spontanea. Nemies ci0, questa stessa conclusione é
contraddetta da alcuni studi, i quali sottolineahe soggetti affetti da grave afasia fluente siano
grado di sostenere le loro interazioni conversadipsu argomenti di vita quotidiana, attraverso
'uso di gesti coverbali. Ad esempio, Wilkinsonadt (2003) hanno descritto il modo in cui due
pazienti fluenti fossero in grado di partecipargvaimente ad una conversazione, trasmettendo
informazioni attraverso la strategia di “combinaggsti iconici con pronomi, parole ambigue o
item lessicali con significato generale. | pazigatiraverso la strategia di inviare gesti di latot
contenuto semantico ed analoghe espressioni vegbagriche, “collaborerebbero” ad identificare
un preciso contenuto semantico. Questo tipo dii stadre il tema dell’esplorazione del ruolo dei
gesti coverbali per aumentare I'efficacia comuni@ati soggetti affetti da grave afasia fluente. Se
le caratteristiche gestuali dei pazienti non fludainno permesso ad Aten e colleghi di sfruttare il
paradigma “aumento della capacita comunicativawtiso la produzione di un maggior numero di
gesti comunicativi” (ipotesi sostitutiva), sembmnapossibile applicare lo stesso modello riabilitativ

ai soggetti fluenti che, infatti, producono una mfita di gesti sovrabbondanti ma poco
comunicativi. L’innalzamento del numero di gestiogotti potrebbe rendere ancor piu

incomprensibili le loro comunicazioni. Esplorarepassibilita del recupero funzionale dall’afasia
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fluente richiede di individuare un nuovo paradigpg esaminare il modo con cui il gesto possa
essere utilizzato al fine di innalzare I'efficadei tentativi comunicativi di questa categoria di
pazienti. Lo studio che verra presentato si € ggafd il compito di rivedere l'ipotesi relativaaall

riabilitazione dei pazienti affetti da afasia flaen

Data la difficolta ad organizzare un trattamentbititativo mirato alla riabilitazione di pazienti
afasici fluenti e valutarne a il (possibile) sus®squesto studio ha tentato di ribaltare il protze
utilizzando un disegno post-hoc. | soggetti coitiviol questo studio pilota sono stati scelti sulla
base dei risultati della valutazione afasiologitamdard composta da un test per la valutazione dei
disturbi del linguaggio: Aachener Aphasie Test (A.A Luzzatti et al, 1996) e di un indice delle
abilita comunicative impiegate nella vita quoticaia(CA.D.L.; Holland, 1980; Pizzamiglio et al.,
1984). La batteria afasiologica & stata sommirstpae- post trattamento riabilitativo (setting.
P.A.C.E.) finalizzato a stimolare la redistribuzodelle risorse comunicative ed, in particolare, ad
affinare il comportamento gestuale di compensosdmministrazione del programma terapeutico
ha implicato anche I'applicazione, pre-post teragiaun compito di comunicazione referenziale
(R.C.T.; Hengst, 2003). Questo compito forniscedgigli indici sulle competenze verbali, sia indici
sulle competenze comunicative (sulla base delrritdi probabilita di successo comunicativo),
comparabili a quelli che derivano dalla valutaziafasiologica. L'applicazione di questo insieme
di strumenti ha permesso di osservare che, in geglitrattamento, solo uno dei due pazienti
avesse innalzato la proprio competenza comunicafpaziente responder), in assenza di
miglioramenti linguistici. Tale osservazione harpesso di dar luogo al presente studio: e stato
ipotizzato che il miglioramento rilevato dagli stranti testistici fosse legato ad un cambiamento
della produzione gestuale che, infatti, era il ®alel trattamento riabilitativo. La produzione
gestuale del paziente responder e stata analizziitaverso le interazioni del compito di
comunicazione referenziale; questo modo di proeeder permesso di derivare degli indici per
descrivere come si fosse concretizzato il cambiamnefevato dalla batteria afasiologica, post
terapia. Gli stessi indici sono stati successivameapplicati alla performance R.C.T. del paziente
non responder, per verificarne 'adeguatezza regrohhinare il differente outcome dei due pazienti.
L'analisi condotta sul comportamento gestuale digmona lipotesi sostitutiva che predice
'innalzamento del numero di gesti al fine di mighre la capacitd comunicativa dei pazienti. Al
contrario, per i soggetti fluenti I'ipotesi di nigramento funzionale sembrerebbe coincidere con il
cambiamento nelluso di alcune categorie di gestinella loro enfatizzazione attraverso il
comportamento verbale, sfruttando le connessiomi die sistemi comunicativi a livello di

pianificazione del contenuto del discorso.



Capitolo 2. Quadri teorici di riferimento

L’Afasia Fluente

Perafasia fluentesi intende un deficit comunicativo dovuto a lesigoosteriori che determinano
produzione orale abbondante ma caratterizzata starbli nella scelta dei fonemi, dei morfemi
grammaticali e delle parole di contenuto. La compi@ne uditiva, in genere, € compromessa, ma
'eloquio tende ad essere fluente, cioé relativamestorrevole, o iperfluente e costellato da
parafasie fonologiche, semantiche e\o verbali. dtignte costruisce frasi lunghe con struttura
sintattica complessa, anche se spesso si riscontmgerruzioni ed errori nell’'uso di funtori e rell
realizzazione delle concordanze grammaticali. Les@nza di anomie e di parafasie semantiche
indica una compromissione delle abilita semantéssicali, la presenza di parafasie fonemiche e di
neologismi, di un danno delle abilita fonologicliguando il danno € molto grave, le parafasie
fonemiche e semantiche possono essere cosi huntaoghirre la produzione del paziente ad una
sequenza di parole inesistenti (gergo neologis&to)di parole reali ma combinate a formare frasi
senza significato (gergo semantico). Nel complessajuesti pazienti si riscontra una difficolta
soprattutto nell’elaborare parole contenuto. Nei pé&u gravi, il paziente € inconsapevole dei propr
disturbi di produzione e comprensione (anosognobsla) casi di afasia fluente non sono evidenti

fenomeni di paralisi o intorpdimento del braccio gamba destra.

Le forme afasiche fluentiincludono: I'afasia di Wernicke I'afasia di conduzionge I'afasia

transcorticale sensoriale llafasia amnestica

Il progetto di ricerca che verra presentato hawato due soggetti affetti da afasia di Wernicke.

L’Afasia Di Wernicke
Definizione anatomo- funzionale

Si definisce area di Wernicke la regione cortidaleui lesione porta alla comparsa di problemi
nella comprensione del linguaggio e ad una prodheziluente ma scarsamente informativa.
L’afasia di Wernicke consegue a lesione del setpmrgteriore della corteccia uditiva associativa
sinistra (area 22 di Broadmann); nelle forme piavge persistenti le lesioni comprendono il giro
temporale medio e la sostanza bianca sottostantir(iM 2008). L'area di Wernicke € un

elaboratore di suoni in grado di associare suooorecetti. Questa elaborazione si estende, oltre
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all'area di Wernicke vera e propria, a molte almee cerebrali che sono in relazione con la
grammatica, l'attenzione, i rapporti di convivengaciale ed i concetti che corripsondono ai

significati che le singole parole assumono nebsif(Dronkers, Pinker& Damasio, 2003).

Figura 1. Area di Wernicke

Controllo motorio di  Corteccia motoria
bocca e labbra

Giro angolare
Area di Broca

Corteccia !
uditiva Area di
Wernicke

Caratteristiche cliniche dell’afasia Wernicke
Produzione Orale

L’afasiologia descrive I'eloquio dei pazienti Wezké da fluente a iperfluente: questi pazienti
parlano senza sforzo, con inflessione e velocit@nab; tuttavia, il contenuto dei loro discorsi e
spesso inintelligibile e/o scarsamente informatigmpty speecHinguaggio vuoto), a causa dei
frequenti errori nella scelta delle parole e daigimi (singole unita di suono che compongono i
morfemi). Lo scambio di fonemi, sillabe o paroléirlerno di un discorso viene definito come

disturbo del linguaggio parafasico.
Nell’afasia di Wernicke sono presenti differengitili parafasia (Marini & Carlomagno, 2004):

-Parafasia fonologica:e una risposta affine al target dal punto di vistaologico. In genere, la

parafasia fonologica da luogo ad una non parola.
parola targetpenna;

parafasia fonologicgaponng



-Parafasia verbale: &€ una risposta in cui, al posto del target, vieatBvata una parola

contestualmente e semanticamente inappropriata.
parola targetsedia;
parafasia verbaldianana

-Parafasia semantica:e una risposta contestualmente errata ma semasetitancorrelata alla

parola target.
parola targetsedia;
parafasia semanticarmadiq

Gli esempi riportati sottolineano che i pazientiMieke incontrano difficolta sia nella scelta delle
parole che esprimono nella maniera migliore il gigato di quanto vogliano dire, sia nel produrre

il corretto ordine dei singoli suoni e dei loro gagppamenti: i suoni vengono aggiunti o sottratti e
il corretto schema dei fonemi ne risulta totalmestenvolto. Quando l'inversione dei fonemi ha
luogo frequentemente e in modo consecutivo, lelpativentano pressoché intellegibili e finiscono
per divenire dei veri e propri neologismi. In alceasi, a causa della continua presenza di parole
inventate (neologismi), i pazienti producono fragrive di significato compiuto (gergo
neologistico). E’ inoltre relativamente frequentesd di circonlocuzioni, cioé giri di parole per

descrivere i termini che non riescono a fornire.

La ripetizione, la lettura e la scrittura sono tiglanente disturbate. La denominazione € in genere
carente, a causa della produzione di parafasie d&ha o verbali, di circonlocuzioni e per la
mancata produzione di risposte. La forma Wernickeagatterizzata da un disturbo sul versante
della comprensione linguistica: questi pazientisagno con difficolta i discorsi delle altre person

Tabella 1.Caratteristiche descrittive dell’ afasia di Werrack

Tipo Linguaggio Comprensione| Capacita Altri Localizzazione delle
di Afasia di Sintomi Lesioni
ripetizione
Fluente, Assenza di sintomi motori,i  Cortecce temporali
Wernicke eccessivo, Alterata Alterata pazienti possono essere| posteriore, superiore e
ben articolato ansiosi, agitati, euforici o mediale sinistre
e melodico paranoidi
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Tabella 2. Esempi di linguaggio spontaneo, di comprensioria garola udita e della capacita di ripetizione
nell’afasia di Wernicke.

Capacita di ripetizione

Tipo Eloquio spontaneo; Stimolo impartito;
di Stimolo impartito: Descrizione di immagini Istruzione Risposta

Afasia Come passi la giornata? Il furto dei biscotti
Mabh, io guardi sos no Ago Tie
stato a casa e cioe, la
moglie e i baglini, cosi... a Lupo Lupo
casa.
Eh, perd non €& una cosa
allima che roba &, e che laei conosco
cercer cer le fosse ma non Divieto ma non e
non so borogere ancora |leAh questo & un nunchio uguale

mie cose perché avevo poialmeno mi sembra una donna |la
cominciato che parlava mafenghio io quello... scrime bene quella

non veniva li, qui si come una donna, quello che leno rosp
sia tutto quello che fo, perd non hanpo tresp

Wernicke quella roba li,sicuro che non mi hdrresponsabilita | amichiana
quelle colpe, liamo tutto, uno liamo|a tresp

caso non ti va niente piu dentro (di
quelle robe i non ti sta magari otto
volte e dopo non capisci pit ninente|di Ale tera
ascovere le cose come quel sunier Iegallo canta gattele
quel dolore liche ma stato lui il primo
mi ha chiesto di stare akemno piu |di
venti Rc volid tre

lo non ti presto Urid con una
pit l'auto

Carlo non si fal Tre feglid i
mai tagliare i| canide come
capelli tuscal cane

Esempi offerti da S. Cappa, Universita Vita e Sal®an Raffaele Milano, e A. Miozzo, UniversitéBdescia

Produzione non verbale:

La letteratura afasiologica sottolinea che i gpstidotti dai pazienti Wernicke, e in generale dai
pazienti fluenti, non siano utilizzati in maniereoficua per garantire uno scambio comunicativo

efficace:

In uno studio del 1979, Cicone e colleghi hanndiara&o i comportamenti gestuali di pazienti
fluenti impegnati in conversazione naturale. Glioausostengono che, a differenza dei soggetti
non fluenti o dei controlli normali, i soggetti affi da afasia di Wernicke mostrino un pattern
gestuale che esprime scarso potenziale comunicatgesti prodotti dai soggetti Wernicke sono
caratterizzati da iperproduttivita e vaghezza diteouti. In altre parole, i gesti di questi pazient

sono prodotti in modo complesso e abbondante, asn&ttono poca informazione semantica e
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sono, quindi, poco comunicativi. Secondo alcunioautafasia di Wernicke comporta, sia sul
piano verbale sia gestuale, I'impossibilitd esprignen piano semantico coerente, nonostante sia
risparmiata la capacita di costruire sequenze dilpa gesti. Il pattern gestuale dei Wernicke é
caratterizzato dalla produzione di pochi gesti ¢hesmettono caratteristiche del contenuto
proposizionale da comunicare (gesti iconici), aratdti gesti che creano relazioni fra gli elementi.
Alcune ricerche hanno sottolineato che i soggetrimiéke producono meno gesti iconici rispetto a
quelli prodotti dai controlli normali e dai sogtieton fluenti; questa esiguita comporta che i
messaggi trasmessi dai Wernicke risultino essererokiari rispetto a quelli generati dagli afasici
non fluenti. Nel loro studio del 1988, Behrmannen® esaminarono i comportamenti gestuali di
pazienti afasici coinvolti in dialoghi “faccia adcia” con un partner conversaziondleesti
furono classificati rispetto alla produzione orgsmstitutivi, aggiungono informazioni, sono di
supporto alla produzione orale, interferiscono parole, etc.) e furono valutati mediante scale
di appropriatezza. | dati mettevano in evidenza ebisteva nei pazienti afasici una notevole
variabilitd nell'uso e nell'appropriatezza dellequzioni gestuali. | due parametri gestuali, iregltr
non correlavano con le misure di gravita dell'afagtenute mediante valutazioni formali come, ad
esempio, il BDAE (Goodglass e Kaplan, 1972), C.A.[¥Holland, 1980) o F.C.P. (Sarno, 1969)
ma piuttosto con altre caratteristiche cliniche steggetti esaminati. Nel caso dei pazienti fluenti
era segnalato un uso del gesto a carattere di aagumpagnamento alle produzioni orali che si
traduceva in una scarsa efficacia comunicativastigdegli afasici fluenti non erano utilizzati né
per arricchire, né per sostituire la produzioneleom, spesso, la produzione gestuale veniva
giudicata “interferente” con il messaggio verbaleé si accompagnava; ad esempio il soggetto
poteva dire:“quello sopra...”, ed indicare in basso. Inoltre, i pazienti non tra&no una
adeguata coscienza del valore comunicativo dei aggssgestuali prodotti: ad esempio non
guardavano I'esaminatore per controllare se geegtialava di aver compreso il messaggio. Sullo
stessa linea teorica si situa McNeill (1992) ihgusostiene che la comunicazione gestuale dei
pazienti Wernicke sia prodotta in successione fieieraga, difficilmente interpretabile, e convogli
scarse informazioni semantiche (Vedi esempio tab@ll A dispetto di cio, alcuni studi hanno
sottolineato I'abilita, esibita da persone affeti® grave afasia fluente, di sostenere le proprie
interazioni conversazionali attraverso la produgidnappropriati gesti coverbali. Wilkinson et al.
(2003) hanno descritto un sistema comunicativajadt dai pazienti fluenti, in cui i soggetti
accorpavano (combinavano) insieme gesti ed elersssicali di significato generale, pronomi o
parole ambigue; ad esempio, per trasmettere dettoi'poliziotto” il soggetto potrebbe produrre

il gesto della“visiera del cappello’, associandola alla produzione verbdlei” . | ricercatori

sostengono che tale sistema contribuisse alla @ssgme del discorso e che, in questo modo, i due
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pazienti potessero concorrere alla conversaziortersuriguardanti la loro vita quotidiana. (Vedi

esempio tabella 4)
Tabella 3.Esempio di produzione gestuale di un pazientetafti afasia di Wernicke

In questo frammento, un paziente (W) sta descrivealfesaminatore (T) una figura che

rappresenta uneatena.

P: ecco(indica) questa € una... “una” “nofscuote il dito indice in segno di nag” (mano dx:
indice rivolto verso di sé, gesto d),1 (mano dx: gesto di negazione, il capo segustdasg
traiettoria) “né lei ne lui'(sposta indice mano dx verso dx, il capo segudessa traiettoria) (o
stesso movimento con il dito indice verso l'alterd eseguito anche con la mano ‘$¢ lei”
(sposta indice mano sx verso sX, il capo segueeksa traiettoria) né lui né lei(indica) eh ...
sono in “terra”(batte piu volte il palmo della mano sx, rivoltorse il basso, parallelo alla

scrivanig. “Hanno come questi{palmo della mano sinistra rivolto verso il tavoloon la mano

=)

destra, all’altezza del costato, sfiora le ditaldehano sinistra. Gira la mano sinistra con il pair
rivolto verso l'alto, apre e chiudegh come questi “come per esempio c@siano sinistra tesa g
con il palmo della mano destra si accarezza, fatesso movimento fino all’avambracciéyno
qgua” (pollice e indice della mano destra stringono iabcio sinistro)‘e una qua’(la mano destra
stringe la punta delle dita della mano sinistrdCome questo, per esempi¢fa mano destra
prende il cinturino dell’orologio e lo sfilajche si questo qua no cosi..., che € questo qual, “s
mette qua (con entrambe le mani appoggia I'orologio sul tdw) “eh grande”(indice e pollice
delle due mani, poggiati sull'orologio compiono mmovimento che va dal centro verso I'esterno).
“Non si possonoTriprende I'orologio e lo rinfila).

T: non ho capito.

Tabella 4 Esempio di strategia di combining

Esempio tratto dal contesto di una conversaziotgala in cui un paziente (W) e il suo partner (P)

parlano dei loro coltelli da cucina

P: non mi trovo bene con il tuo coltello...

W: piccolo(piega indice e pollice per segnalare la grandgzzacucina per buccia.
P: per me 'impugnatura non va bene, non riesco asare.

W: Oh, io po.. con, bene; lI(@@esticola per rappresentare la lama)

P: mmm...
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W: e caso, io voglio.... ifaccio(mima la lama del coltello)
P: mmmm...

W: (continuando a guardare il partner e mimare l'attib sbucciare)io posso, patat, posso fa..
(mima I'atto di sbucciare qualcosa di tondeggiante)

P: ok, si.. allora sbucci tu le patate!

La Gestualita Coverbale

Negli ultimi decenni, i processi che sostengongtaduzione dei messaggi comunicativi sono stati
oggetto di numerose ricerche (Garret, 1984; Leu€l89; Levelt, Roelofs, Meyer, 1999; Indefrey,
Levelt, 2000). Nel complesso, i vari modelli cordamo nel postulare I'esistenza di tre fasi
elaborative distinte. La prima fase eclancettualizzaziondel messaggio: il soggetto pianifica in
termini concettuali il messaggio che vuole comurg@ca proprio interlocutore. Durante questa fase
il locutore estrae dalla propria memoria dichiaratutte le informazioni necessarie a formulare una
rappresentazione concettuale del messaggio che weatolare. In questa fase pre-linguistica, il
parlante formula la propria intenzione comunicat&gpianifica il messaggio organizzando le
informazioni che dovra inviare. La seconda fasetéaddi formulazionein cui i concetti pianificati
nella fase precedente si interfacciano con il modigl linguaggio, attivano le parole piu adatte per
cio che si vuole dire e le organizzano in strutiingattiche. Durante questa fase i concetti veagon
associati alle entrate lessicali corrispondentimagazzinati nel lessico mentale, e le informazioni
in esso contenute vengono utilizzate per pianéi@a organizzare le strutture frasali. L'ultimaefas

e diarticolazionee consistente nella produzione effettiva del magisadl ruolo di intermediario
fra i livelli di concettualizzazione dormulazionedel messaggio viene svolto dal lessico mentale
dal momento che i concetti formulati nella fase- irgguistica devono essere convertiti in parole
che, a loro volta, contengono le informazioni menfitattiche necessarie per guidare il processo di
formulazione grammaticale (Levelt, 1989). Lo studiella gestualitd coverbale & strettamente
collegato alle fasi elaborative citate; attualmenigva una diatriba su quale sia il ruolo del gest
relazione al sistema produttivo linguistico. Unatgadi ricercatori considera il gesto come una
parte del processo comunicativo che guida, dal Bubio (fase di concettualizzazione),
'espressione linguistica. Altri studiosi consideoail gesto un aspetto “supplementare” della
comunicazione e ritengono che sia impiegato praioiente durante il processo di recupero delle
parole (fase di formulazione). Gli studiosi che siderano la gestualita come parte integrante della
comunicazione, sostengono che gesto e produziosmle srano parte della stessa performance

psicologica: McNeill (2005) propone che il gesta sitegrato nelle prime fasi della comunicazione
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e che rappresenti parte della forza motrice defate comunicativo. Al fine di comunicare un
concetto, l'atto di gesticolare é inscindibile agaéssaggio verbale in quanto la loro relazione si
fonda a livello di pianificazione concettuale; qdiini tentativi comunicativi avvengono,
inestricabilmente, attraverso messaggi verbalirevesbali. Tale prospettiva teorica si accorda con
l'ipotesi della modalita comunicativa mutualmeatiattiva (M.A.M., de Ruiter, 2006; Melinger &
Levelt, 2004) la quale afferma che se un locutoren@apace di utilizzare una modalita di
comunicazione efficace (ad esempio, la comunic&zigarbale in un luogo eccessivamente
rumoroso), l'informazione verra dirottata versdtfa canale comunicativo (il gesto) e viceversa,
nel caso in cui la comunicazione gestuale vendait&iln questa ottica teorica, la produzione
gestuale, e al sua interazione con il sistema igtigo, sembrerebbe essere finalizzata alla
facilitazione della comprensione del tentativo coroativo. La seconda teoria relativa alla
relazione fra gesto e verbalizzazione e stata flatauda Krauss e colleghi nel 2000, ed é
conosciuta come l'ipotesi del recupero lessical®(E.). Questa prospettiva presuppone che i gesti
servano a facilitare il recupero della forma forgpda della parola dal lessico mentale. | gesti
sarebbero utilizzati come un meccanismo supplemepiar facilitare la produzione del linguaggio
parlato. Secondo questo punto di vista, i gestesficano a beneficio del locutore (Butterworth e
Beattie, 1978; Morrel- Samuels & Krauss, 1992). Ussa e colleghi (Krauss, Chen, e Chawla,
1996), in collaborazione con Butterworth e Had&8d), hanno ipotizzato che i gesti ricoprano il
ruolo di innesco preverbale e siano prodotti pegfrentemente durante la fase di ricerca della
parola: quando il locutore, a causa del ritardo asdedere al lessico, incontra difficolta nella
produzione della comunicazione verbale, aumenterpréduzione dei propri gesti; al contrario,
guando il Icutore € in grado di utilizzare la forgestuale si verifica un aumento delle pause e del
fenomeno della disfluenza. In questa ottica teoriaaproduzione gestuale sembrerebbe essere
rivolta a chi € in procinto di produrre il tentadgicomunicativo. Numerosi autori (Feyereisen,1987;
de Ruiter, 2000) concordano nell'affermare cheue teorie non siano mutualmente escludenti e
che quindi la produzione gestuale potrebbe sisamdul locutore a recuperare la parola (ipotesi
L.R.F.), sia aiutare [lascoltatore nella decodificdell'intenzione comunicativa (ipotesi
M.A.M.).Tuttavia, le distinzioni teoriche illusti& potrebbero avere un’importante ricaduta sul
piano dei trattamenti riabilitativi. L'ipotesi dejesto come facilitatore della ricerca lessicale
(L.F.R.) é stato sfruttata per la riabilitazione sleggetti afasici non fluenti i quali possiedamo
pattern gestuale spontaneo adeguato a sostituipart@e, ad arricchire il contenuto della loro
produzione orale, e a trasmettere informazioni seictze (Cicone et al, 1979; Behrmann e Penn,
1984). Quindi, il paradigma riabilitativo per queesiategoria di pazienti si concretizza nel tentativ

di innalzare la loro capacita di produrre gesfira¢ di sostituire la produzione orale. In quegitat

15



la terapia sfrutta le connessioni fra sistema caooativo linguistico e gestuale a livello di
attivazione pre-lessicale: il paziente non riespeaalurre I'item lessicale desiderato e lo soddei

la propria produzione gestuale, esprimendo cosioupal caratteristiche semantiche della parola.
L’ipotesi L.F.R. é stata validata per la riabiliaze dei pazienti non-fluenti da uno studio di Rose
(2006). Le proprieta di vaghezza di contenuti@&se potenziale comunicativo del pattern gestuale
dei pazienti fluenti sembrano, pero, rendere imazilbile 1o stesso paradigma riabilitativo, tanbe c
quasi tutti gli studi sull’efficacia delle terapimbilitative coinvolgono pazienti non fluenti. Ahe

di studiare come avvenga il recupero funzionaldadatia fluente, la ricerca ha analizzato come
fosse cambiata la comunicazione di due soggetnflusottoposti ad un trattamento riabilitativo
(setting P.A.C.E.; Davis & Wilcox 1985) volto amtblare la multimodalita. In questo setting il
terapista pianifica degli esercizi attraverso euchpacita linguistiche e gestuali residue deigrdizi
vengono confrontate con una gamma di compiti copaiivi in situazione conversazionale;
compito del terapista € rinforzare le modalita caroative piu efficaci; nel presente studio e stato

analizzato, post- hoc, il ruolo dei gesti coverbali

Capitolo 3. Disegno Sperimentale e Partecipanti

DISEGNO SPERIMENTALE

Questo studio pilota é stato progettato per vadtpost-hoc, il ruolo delle componenti gestuale e
interattiva nella comunicazione di due aduBBA(DO) affetti da afasia cronica di Wernicke,
coinvolti in un programma di terapia funzionaleAR.E.; Davis&Wilcox, 1985), volto a stimolare

la comunicazione multimodale.
Schema Del Disegno Sperimentale
Di seguito sono riportati i criteri che hanno pess®di includere i pazienti nello studio:

1. La valutazione afasiologica standard, somministpatana del trattamento, indica sia che
entrambi i pazienti soffrano di grave afasia fl@edel tipo Wernicke (punteggio A.A.T.),
sia la grave compromissione della loro efficienzananicativa (punteggi C.A.D.L.);
entrambi i punteggi sono comparabili. | pazie®#(e DO) sono entrambi soggetti afasici
trattati ambulatorialmente all'IRCCS SantaluciaRtima. SA € un uomo di settantatré anni
con sedici anni di istruzione; il paziente ha latorcome impiegato in una azienda fino ai

tre anni precedenti all'insorgere del disturbo. Blovesi prima dell'osservazione clinica, SA
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ha sofferto di un infarto temporo-parietale all’sfero sinistro, che ha provocato afasia di
tipo Wernicke. Il secondo paziente (DO) € un uomsettant’anni con diciassette anni di
istruzione formale; DO ha sofferto di infarto altisfero sinistro che ha provocato una grave
afasia fluente; il paziente lavorava, come farmacisfino a nove mesi prima

dell'osservazione clinica. Entrambi i pazienti saestrimani e di madrelingua italiana.

L’equipe riabilitativa che aveva in carico SA e D@ riconosciuto che entrambi i pazienti

fossero collaboranti;

A causa della gravita della menomazione linguastievidenziata dalla valutazione
afasiologica pre-terapia, entrambi i partecipaatirio ricevuto, inizialmente, un programma
di stimolazione linguistica (denominazione di odgigetazioni) intensiva (26 e 28 sessioni di
un’ora circa) che si focalizzava sulle abilita leal. Nonostante cio, entrambi i pazienti
hanno mostrato solo un limitato miglioramento dejliaggio; tale situazione ha consigliato

la sospensione del trattamento di stimolaziondiniglaggio.

. Al tentativo di stimolazione linguistica €& seguiton programma di stimolazione
multimodale attraverso una modifica del setting .B.E. (Carlomagno, 1991) che si
focalizzava sul recupero della funzione comunieatattraverso la stimolazione delle
capacita comunicative residue. SA e DO hanno uigwispettivamente, 28 e 25 ore di
sessioni P.A.C.E. in circa sei settimane. Il pragra P.A.C.E. somministro ai pazienti si &
basato sul tentativo di individuare e rinforzareplessibili strategie alternative, alla sola
produzione verbale, utili ad inviare efficacementeessaggi. La prima parte del trattamento
era finalizzata ad aumentare e raffinare la magat#pressiva multimodale. A questo scopo
i pazienti hanno ricevuto due settimane di trattaimé.A.C.E. in carta doppia (Clérebaut et
al., 1984) su figure (paesaggi, edifici, posturentbdelli, abbigliamento) difficilmente
verbalizzabili ma facilmente identificabili gestoante: un vestito, ad esempio, puo essere
identificato piu facilmente, tra distrattori delkiessa categoria, mimando sulla propria
persona la scollatura o la postura di chi lo indpspiuttosto che descrivendolo
dettagliatamente. In veste di locutore, il teregpmveva il compito di proporre modalita di
identificazione del referente attraverso stratelgisompenso adeguate (ad esempio integrare
la produzione orale con i gesti), di sottolineafe#icacia, di richiederle esplicitamente al
paziente e di dare feedback di disconferma pentat®i di comunicazione che non si
attenessero alla regola dcomunicare cioche distingue di piu questa figura dalle aftre
Durante le interazione, le richieste esplicite anc fatte piu vaghe, man mano che il

paziente interiorizzava la strategia comunicatik@mssa dal setting. Ad intervalli regolari
17



il terapista procedeva a controllare I'acquisiziahestrategie gestuali differenti (disegni ed
indicazioni sul proprio corpo, disegnare forme ezioni nello spazio, direzioni mimare
'uso di oggetti, indicarne il numero ed il colog&) richiedendo al paziente di comunicare
piu informazioni su una stessa figura (Davis & WH¢ 1985). A questa prima fase di
esercizi (10 sedute) faceva seguito un secondo didrattamento con set di fotografie che
richiedono la produzione di piu informazioni in nantesto di tipo soggetto-verbo-oggetto
(Carlomagno et al., 1994). Anche in questo casterépista proponeva al paziente di usare
una strategia multimodale per identificare i simngointenuti semantici che distinguevano la
figura dai distrattori; la sua proposta si acconmaag ad una richiesta esplicita di scansione
di tali contenuti in fasi distinte della elaborazéodella referenza: il paziente era invitato dal
terapista, mediante richieste esplicite, a comuaigasequenzdchi’ fosse il protagonista
dell'azione, the cosa stesse facenddton che cosa; “dove”, e “a chi”. Anche per
guesta strategia il set clinico alternava la caodiz carta doppia in cui € piu semplice co-
costruire significati che discriminino la figuragat dai distrattori, alla condizione in carta
singola in cui la possibilita di un contributo attidell’ascoltatore e limitata dalla sua non
conoscenza dei contenuti semantici dell'item. lafirn un ultimo gruppo di sedute, il
programma riabilitativo ha incluso un set di figutee compongono una storia. Il compito
del due attori della comunicazione era organizafeggure in una sequenza plausibile e di
raccontarla all’ascoltatore. Quest’ultimo doveveostruire la sequenza delle figure, che
compongono la storia, sulla base delle informazicevute dal locutore. | set utilizzati
facevano uso di figure che potevano essere orgateiza piu di una sequenza coerente, e
I'attenzione del terapista era focalizzata a starlil paziente a mantenere la coerenza
referenziale attraverso della storia. Anche in tuesaso, per controllare il contributo
dell'ascoltatore all’elaborazione dei concetti dedtoria, veniva utilizzata I'alternanza tra la
condizione in carta singola e carta doppia, passarsiematicamente da situazioni in cui il
contributo del terapeuta poteva essere molto fantk, data la sua conoscenza sul contenuto
semantico delle figure, a situazioni di minor suppa@llo scambio di informazioni data la

non-conoscenza dei possibili contenuti del raccstésso.

Entrambi i pazienti hanno ricevuto pre- post-teaag@i stimolazione multimodale, una
valutazione sulle capacita comunicative globalukadoro efficienza attraverso un compito
di comunicazione referenziale (R.C.T.; Hengst, 20@3R.C.T. fornisce delle misure di
competenza linguistica e comunicativa paragonadiliquelle che derivano dai test
afasiologici.
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6. La valutazione post- terapia, condotta attravelsstgssi test standardizzati, ha evidenziato
differenze nella risposta individuale al programdiaatimolazione multimodale. | risultati
afasiologici post-terapia hanno evidenziato che swl pazienteSA; paziente respondey
abbia migliorato la propria efficacia comunicatiygunteggio C.A.D.L.; Holland, 1980;
Pizzamiglio, 1984), nonostante le sue competenaguilstiche abbiano continuato a
risultare, invariatamente, deficitarie (risultata¢hener Aphasie Test, A.A.T.; Luzzatti, et
al., 1991). Al contrario, il secondo partecipanta tha mostrato alcun miglioramend;
paziente non-respondey, né sul piano linguistico né sul piano della cetepza
comunicativa. L’analisi dello scoring,effettuatal derapista, sulle prestazioni al compito di

comunicazione referenziale ha confermato tali tadil

7. Due giudici indipendenti hanno analizzato le mesni R.C.T., pre-post terapia, di
entrambi i pazienti. Il test di comunicazione refeziale permette di osservare il
comportamento comunicativo (verbale e non verlddépaziente durante la trasmissione di
informazioni in interazione naturale. Tale esamefherto la possibilita di studiare come |
pazienti avessero impiegato la loro competenzaigksper risolvere i compiti comunicativi
proposti. Lo studio delle performance dei due p#ziea avuto |'obiettivo di derivare degli
indici che potessero descrivere, qualitativamentguantitativamente, il cambiamento
rilevato nel paziente responder. La possibilitaadalizzare anche la performance del
paziente non responder, ha permesso di valutagé selici di cambiamento individuati in

SA, fossero utili a discriminare la prestazion®a.

Ulteriori caratteristiche che accomunano i due gatzisono il fatto che sia il programma di
stimolazione multimodale, sia il test di comunicam® referenziale siano stati somministrati dallo
stesso terapista del linguaggio, per entrambi igpaiz inoltre, il clinico non conosceva i risulitat
della valutazione afasiologica. Dal punto di vietatodologico, queste caratteristiche sono molto
importanti: il fatto che lo stesso logopedista abddmministrato entrambi i trattamenti multimodali
permette di sostenere che, i due pazienti abbierewuto lo stesso tipo di trattamento (o per lo
meno molto simile): entrambi i pazienti sono statitoposti ad un trattamento caratterizzato dallo
stesso “stile” riabilitativo del terapista. La piskta di analizzare due soggetti che abbianowite

lo stesso tipo di terapia dallo stesso terapistdiniguaggio, € un sistema per controllare, entro
ragionevoli limiti, che i cambiamenti nei paziention siano dovuti alla variabilita del
comportamento del terapista nei confronti dei paeieln questo studio, il comportamento del
terapista € stato ulteriormente controllato andlraverso uno strumento appositamente creato per

studiare l'interazione terapista- paziente.
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Un’altra caratteristica metodologica dello studieh®e entrambe le valutazioni R.C.T. sono state
compiute in cieco dai risultati afasiologici. Quegteculiaritd potrebbe contribuire a garantire
limparzialitd del giudizio del logopedista; e ciabe la valutazione al test di comunicazione
referenziale non sia stato falsata dalla conoscelneaolo uno dei due pazienti avesse migliorato la

propria performance sul piano dell’efficacia conuativa.

DESCRIZIONE DEGLI STRUMENTI E RISULTATI DELL'’ASSESS MENT

In questa sezione saranno discussi strutture, gteantici di riferimento e risultati degli strumin

di valutazione che sono serviti alla scelta deiigr@z L'assessment a cui sono stati sottoposti i
pazienti si rifa al concetto di Penn (1984), il lguaostiene che l'integrazione dei dati strutturali
(afasiologici), dei dati funzionali (aree della goetenza pragmatica) e dati concernenti la presenza
e l'efficacia di strategie di compenso debba es#leprinto di partenza nella programmazione

dell'intervento terapeutico.

Aachener Aphasie Tes{A.A.T.; Huber et al., 1983; Luzzatti et al., 1996)

L’A.A.T. ha il proprio fondamento teorico nell’apgecio neurolinguistico: il test descrive i disturbi
afasici che conseguono a lesioni cerebrali perraéldg di compromissione di ciascun livello

linguistico (fonologia, lessico, morfosintassi) eella principali modalita (produzione e

comprensione del linguaggio orale e scritto). L’A@cer Aphasie Test si propone di classificare
pazienti allinterno di una delle sindromi standaildtest descrive il deficit nelle sue modalita
linguistiche e valuta la gravita del disturbo con profilo che descrive separatamente la
compromissione nelle diverse modalita di esame. preve relative alle diverse modalita
linguistiche sono composte da sottoprove atte aldizaare, all'interno d ciascuna modalita, i
diversi livelli in cui si articola il linguaggio:dnologico, lessicale, semantico e sintattico. gsin
item sono disposti secondo un criterio di progmesstomplessita linguistica, allo scopo di
differenziare disturbi di diversa gravita (De Bleseal, 1986). L'esame include uwalutazione del
linguaggio spontanedl soggetto viene sottoposto ad un’intervista istamdardizzata di circa dieci
minuti su cinque argomenti della vita quotidiananep ad esempio la storia della malattia, il lavoro,
la famiglia, etc. L'eloquio e valutato secondo saiteri (comportamento comunicativo,
articolazione e prosodia, linguaggio automaticoutsira semantica, fonologia e sintattica), a

hY

ciascuno dei quali é attribuito un punteggio lung@ scala da 0 a 5. La provaripetizionee
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composta di cinque parti (suoni, parole, nomi costipe frasi) ciascuna di dieci item. La prova di
linguaggio scrittoeé composta di tre parti ognuna di dieci itemleldura ad alta voce, il dettato per
composizione (al paziente é richiesto di compoamle o frasi dettate dall'esaminatore mediante
lettere o parole da scegliere su due tavole aiseliiznative) e il dettato con scrittura a mana. L
prova didenominazion& composta di quattro parti (oggetti, colori, dgiggon nhome composto,
descrizione di scenette semplici), la prova pernditosservare la presenza\assenza e la misura
della riduzione del lessico a disposizione del gaa. La prova dcomprensionalel linguaggio
valuta la comprensione del soggetto durante latguriese orale e scritta. Nella prima parte della
prova di comprensione il paziente deve indicardigara corrispondente alla parola presentata
dall’esaminatore, tra quattro immagini; nella setaparte viene esaminata la comprensione orale
di frasi. La terza e la quarta parte sono versjogmallele delle prime due, ed esaminano la
comprensione del linguaggio scritto di parole sifrétBasso & Marangolo, 2007).test dei gettoni
(De Renzi & Vignolo, 1962) e stato inserito nell’AT. data la sensibilita nell’evidenziare i disturb

di comprensione. Il test € costituito da venti geittdi plastica che variano lungo tre parametri:
forma (quadrati e cerchi), colore (giallo, verdeanco, nero e rosso) e dimensioni (grande e
piccolo). La prova e costituita di trentasei comaadli, divisi in sei sezioni di complessita
crescente (ad es: “Tocchi un quadrato” o “Toccht¢alchio verde grande e il quadrato bianco
piccolo”). La standardizzazione dellA.A.T. perneetsia di valutare, selettivamente, le funzioni
compromesse sia di analizzare le variazioni detiefel tempo (Luzzatti et al., 1996).

| risultati delle performance dei pazienti (Vedibélla 1) sono stati inseriti nel software
computerizzato dellA.A.T., il quale ha stimato ckatrambi i pazienti soffrissero di afasia di

Wernicke. | risultati pre- post- terapia sono ssatalizzati dal programma di analisi statisticauli

il test & corredato. Il confronto fra le prestaziaiei profili nelle due somministrazioni ha

evidenziato che fra il pre e post- terapia nomséastercorso alcun cambiamento significativo nelle
capacita linguistiche dei pazienti.

Communicative Abilities in Daily Life (C.A.D.L.; Holland, 1980; Pizzamiglio, 1984)

Il concetto di disabilita comunicativa nasce daervazione che esiste un’importante
dissociazione fra quello che le comuni batteri@simiogiche posso rivelare e le probabilita di
successo comunicativo (farsi comprendere) del stggaando partecipa a conversazioni familiari,
si reca al ristorante o al negozio. L'obiettivaglil@utori che introducono questo concetto (Prinz,
1980; Holland, 1982) e quello di strutturare sistelinvalutazione che permettano di misurare
guesti aspetti del deficit afasico e che, al coptnfiorniscano misure riproducibili delle abilitald

paziente nel realizzare obiettivi comunicativi ahlt. Per obiettivi comunicativi abituali si
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intendono gli obiettivi comuni alle abilita deglidati normali quando inseriti in contesti
comunicativi della vita quotidiana. Una delle prowhe abbraccia tale prospettiva e il
Communicative Abilities in Daily Life (C.A.D.L.): @esto test & mirato alla valutazione del disturbo
del linguaggio in un’ottica pragmatica, che miraiadividuare deficit della comunicazione in una
condizione piu naturale di quanto avvenga durameesame standardizzato del linguaggio. Il
C.A.D.L. include situazioni di esame prossime antesti tipici della comunicazione naturale: in
queste prove il paziente deve riprodurre i compoetati comunicativi che ritiene piu appropriati a
situazioni della vita di tutti i giorni, come: fta spesa, andare dal medio, comprendere insegne etc
| comportamenti vengono elicitati dal terapista,attievolta in volta, impersona un impiegato del
negozio, un cameriere, un segretario. Questo teshe@a anche item che richiedono comprensione
di linguaggio contestuale (ad esempio il linguaggietaforico). Il sistema di scoring prevede la
valutazione secondo una scala da 0 a 2, in cuidposta inappropriata; 1=risposta appropriata o
facilitata con la ripetizione dell'item; 2= rispastorretta. Nella versione italiana (Pizzamiglio,
1984), il punteggio massimo contemplato dal ted¥2. Tale punteggio permette di tener conto
anche del valore di risposte parzialmente apprtgpeodotte dal paziente, quando non sia in grado
di fornire la risposta corretta e si avvalga, quirdelle facilitazioni dellesaminatore. E’ stato
dimostrato che il test si & altamente riproducikileresenta una buona correlazione con altri test d
valutazione dell'afasia (Holland, 1980). Il C.A.D.Lappare molto sensibile nel cogliere
modificazioni quantitative del comportamento concativo di pazienti sottoposti a trattamento
funzionale. Come gia accennato, questi trattamsotio focalizzati sull'innalzare I'autonomia
comunicativa del paziente in situazioni di intecemid comunicativa naturale ma non predicono
miglioramenti nell’elaborazione linguistica dei reaggi. Uno dei limiti di questo strumento é che
non prevede una valutazione analitica delle strategrbali e non verbali messe in atto dal paziente
durante la prova. Il C.A.D.L., quindi, non si piest cogliere eventuali modificazioni qualitative de
comportamento comunicativo del paziente; ne corsepe lo strumento non fornisce al terapista
indicazioni su come impostare il trattamento. L'ustgliore del test & legato all’elevata
riproducibilita nel valutare I'entita del disturboomunicativo in termini di autosufficienza

comunicativa del paziente (Carlomagno & Razzan6y720

| risultati provenienti dalla prima somministrazeordel test C.A.D.L. mostra sia una grave
compromissione delle capacita comunicative deigdzisia che i loro deficit siano confrontabili

(SA= 91; DO= 93; Vedi tabella 1). La seconda somshiazione della stessa prova segnala
un’innalzata competenza comunicativa solo nel chs®A, il quale varia la propria prestazione di

11 punti; & consuetudine clinica, considerare fiativo un cambiamento quando la differenza
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pre- post € di 10 punti (Carlomagno, 1999). La famene post-terapia di DO segnala un
miglioramento non significativo: le sue prestazimairiano di soli 3 punti. Il C.A.D.L. é stato
affiancato da un indice di prassia (Vedi tabelladt)enuto seguendo le indicazioni di Gainotti e
Lemmo (1976); la prassia € definita la capacitaotnpiere correttamente gesti coordinati e diretti a
un fine determinato e specifico. Per valutare Espia, 'esaminatore si pone di fronte al paziente,
compie un movimento (ad es: aprire a schioccaldra, fischiare...) e gli chiede di imitarlo; se
I'esecuzione non é appropriata, il movimento € esegina seconda ed, eventualmente, una terza
volta. Se I'esecuzione € corretta alla prima prowayve tre punti, se alla seconda prova due punti,
se alla terza un punto, se anche la terza e fatktia punti. Il punteggio massimo ottenibile, estt

di prassia é ventiquattro; un punteggio inferioreeati € considerato patologico. Anche in questa
prova, i due soggetti mostrano abilita prassichéartmmpromesse e comparabili fra loro (SA pre=
13\24; DO pre=12\24). Alla seconda valutazione, astente gli indici di entrambi i pazienti
segnalino prestazioni patologiche, € possibile roase che SA abbia leggermente innalzato la
propria competenza (SA post= 16) mentre DO factevare un peggioramento della propria

prestazione (DO post= 11).

Tabella 1: risultati della batteria afasiologica dei due pati, pre e post terapia

A.A.T.

SA DO

Pre | Post | Pre | Post

Linguaggio Spontaneo (30) 11 | 16 | 18 | 22

Test dei Gettoni (50) 40 | 37 | 33 | 29
Ripetizione (140) 12 | 26 | 61 82
Scrittura (120) 0 5 7 17
Denominazione (120) 4 20 | 24 | 48

Comprensione Ling. (120) 8 | 94 | 68 | 87

Pre | Post | Pre | Post

C.A.D.L. (142) 91 | 102 | 93 | 96

Prassia (24) 13 | 16 | 12 | 11
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Capitolo 4. Ipotesi

Come discusso nei capitoli precedenti, la poteazigsociazione tra ridotte capacita linguistiche e
presenza di competenze comunicative residue hatgiam importante ruolo nello sviluppo di
protocolli terapeutici mirati alla riabilitazioneed deficit comunicativi afasici (Schlanger &
Schlanger, 1970; Holland, 1977, 1982; Aten etl#l82; ). In questi approcci terapeutici, i pazienti
hanno appreso ad accompagnare i loro messaggiliveobaopportuni comportamenti non verbali
(gesti, disegni o espressioni facciali). Un datanooe alle esperienze cliniche riportate si
concretizza nel fatto che le valutazioni post-texagbbiano costantemente rilevato una maggiore
efficacia comunicativa, senza che fosse registiaioparallelo miglioramento delle capacita
linguistiche dimostrate dai pazienti. Nel complespaesti risultati suggeriscono che la capacita di
usare i gesti coverbali giochi un ruolo importaintguesto processo: gli studi condotti fino a qaest
momento evidenziano il paradigrfraaggiore efficacia comunicativa = aumento dellaoduzione

di gesti comunicativi’’ quindi che, al fine di scambiare informazioni seticde, la produzione di
gesti “comunicativamente” efficaci potesse sosgtia produzione orale, sfruttando le connessioni
fra 1 due sistemi comunicativi a livello pre-lesdie (ipotesi sostitutiva). Come discusso
nell’introduzione, tale paradigma e formulato suase delle caratteristiche gestuali dei pazienti
non fluenti, ma le caratteristiche di vaghezza;asa comunicativita dei gesti prodotti dagli afasi
fluenti rendono incerta I'applicazione del medesiparadigma a questa categoria diagnostica.
Alcuni autori fra cui Marshall (2001) sostengonce girobabilmente questo dubbio e legato alla
sostanziale mancanza di studi che esplorino ilorw®i gesti coverbali nell’aumentare ['efficacia
comunicativa dei soggetti affetti da grave afakiarite.

Al fine di comprendere come sia avvenuto il caml@ata delle capacita comunicative sottolineate
dalla batteria afasiologica, due giudici hanno i&mato i protocolli del test di comunicazione

referenziale ipotizzando che:

1) L’analisi dellaproduzione gestualee la suaelazione con il sistema produttivo linguistjco
durante l'interazione R.C.T., potesse fornire alcumici che spiegassero come fosse

avvenuto il potenziamento dell’efficacia comunigatdel paziente responder;

2) L'esame della letteratura sulla gestualita coverbal la sua relazione con il sistema
linguistico potrebbe suggerire alcuni parametradalizzare sulle performance R.C.T.; altri

indici potrebbero essere costruiti ad- hoc, pameddll’osservazione delle registrazioni.
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L’intento di questo lavoro e quindi individuare ¢dlagdici che descrivano il ruolo dei gesti
coverbali nel cambiamento delle capacita comuivieadlei due soggetti coinvolti nello
studio. Gli indici gestuali individuati saranno clissi nel capitolo 6 (Metodo: Produzione

Gestuale).

3) | cambiamenti della produzione comunicativa avrebl@/uto un riflesso sulla interazione
con il terapista. Al fine di verificare questa ipsi € stato progettato uno strumento per
analizzare il supporto (analisi del feedback) farndall’esaminatore per completare |l
compito di comunicazione referenziale. E’ statotiggato che, post terapia, il paziente
responder avrebbe mostrato differenti patterntérazione con il terapista.

4) Gli indici gestuali, di interazione fra canale camuativo verbale - gestuale e di attivita con
il terapista avrebbero potuto discriminare fra &fgrmance del paziente responder e non
responder. E’ stata formulata la previsione cheirglici che avrebbero sottolineato una
differenza significativa nell'analisi delle intefami pre-post del paziente, avrebbero dovuto

risultare non o marginalmente significativi nell@gtazione del paziente non responder.

Capitolo 5. Il Test di comunicazione referenziale & studio dei pattern interazionali

In questo capitolo sara descritto il compito di coicazione referenziale somministrato ai pazienti,
pre-post trattamento riabilitativo, e i risultatopenienti dall’analisi dei pattern interattivi paate-

terapista.
Test di Comunicazione Referenzial¢éR.C.T; Glucksberg, 1975; Hengt, 2003; Carloma@i®3)

Per referenza si intende la caratteristica quaddastrutturale del discorso che permette ad un
ascoltatore di identificare correttamente chi gdtge o chi e lI'oggetto di una determinata azione;
identificare l'agente o l'oggetto di una azionehigde in molti casi una citazione esplicita
(lessicale), tuttavia, nel corso dell'enunciatmfdrmazione relativa pud essere sostituita da una
citazione non esclusivamente linguistica (Carloneagfh994). Il compito di comunicazione
referenziale fu originariamente concepito per stalilo sviluppo delle abilita comunicative dei

bambini in situazioni di interazione naturale; mesnente, tale compito é stato adattato alla
valutazione afasiologica, al fine di descriverecdgatteristiche interattive (relazione con il partn
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conversazionale) e di comportamento non verbalsodigetti afasici (Hengst, 2003). test di
comunicazione referenziale si & dimostrato unongtnto strutturato per derivare delle misure, di
linguaggio e comunicazione, corrispondenti a qudida valutazione afasiologica. L'R.C.T. si
fonda sul concetto disticcesso transazionaletioé sulla riuscita nella trasmissione e decodifli
contenuti prestabiliti, durante interazioni comuatige faccia a faccia. Il concetto difccesso
transazionale” viene formulato direttamente sulla base della acemgone “online” del partner

comunicativo
L'utilizzo del compito di comunicazione referenaai rivela vantaggioso per tre motivi principali:

a) Le informazioni da comunicare sono definite a pridai contenuti semantici di cui e
composto il test; questo permette di individuarectterio obiettivo per la valutazione degli
scambi conversazionali. Il test e fondato sullavessazione naturale (interazione faccia a
faccia) ma il contesto comunicativo e definito ebpr

b) La possibilita di disporre contemporaneamente diunei di efficienza del linguaggio e di
successo transazionale (ovvero misure delle infpiona convogliate e misure di errore);
come dimostrato dagli studi Blasi et al., (1996)Glucksberg et al., (1975); Feyereisen et al.,
(1988); Carlomagno et al., 2005a; 2008.

c) La possibilita di osservare, durante I'interaziaoaversazionale, le modalita (linguistiche o
non linguistiche) con cui il referente viene trassee

d) La possibilita di misurare I'avvenuto scambio m$uccesso dal comportamento del partner.
Il test di comunicazione referenziale é costitwitodue quaderni raccoglitori a fogli mobili, uno a
disposizione del clinico e I'altro del paziente.r®gaccoglitore contiene 50 fogli plastificati che
contengono 4 disegni in bianco e nero (i disegmgeao chiamati anche item o referenti); fra i
guattro disegni uno € contrassegnato da un cerds®o e rappresenta l'item da identificare e
comunicare; le altre tre immagini sono chiamatesttditori”. Terapista e paziente possiedono lo
stesso set di item nella pagina del raccoglitor@ sono ordinati in maniera differentemente nei due
quaderni. Meta degli stimoli (25 item) devono essdtentificati dal paziente, l'altra meta
dell'esaminatore. Terapista e paziente si altenman®! ruolo di locutore cioe, chi trasmette hite
contrassegnato dal cerchio rosso. La procedurataatm questo test € quella suggerita da Bush et
al. (1988) in cui i disegni identificati dal cerohirosso, sono disposti in modo da essere

individuabili attraverso la trasmissione di alcum®rmazioni discriminanti, rispetto ai distrattori

Per esempio: se I'immagine da identificare & unmmsia fuori da una automobile, I'item verra
presentato insieme a tre distrattori che illustrama scimmia all'interno di una macchina, una

scimmia vicino ad una casa e un cane vicino adwaechina (vedi Figura 2).
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Per la corretta identificazione del disegno targelpcutore deve produrre tre elementi lessicali
(contenuti semantigiche trasmettano le informazioni che identificdrdisegno contrassegnato dal

cerchio rosso, rispetto a quelli che non hannoraticonoscimento.
Nell’esempio riportato, il paziente dovrebbe tragere le informazioniscimmia, fuori, auto

Il test € composto di venti stimoli che rappreseataggetti (10 item) oazioni (10 item) questi
primi 20 item vengono definiitem sempliciin quanto il paziente, per trasmettere questigiise
deve produrre una sola informazione discriminaMed( fig. 1). Gli altri 30 stimoli, dettitem
complessiVedi fig. 2), rappresentangersone, oggetti o animatiheinteragisconoo che sono in
relazione spazial€uno con l'altro. Gli stimoli complessi sono disgti secondo i criteri di Bush et
al. (1988): 10 stimoli possono essere identifidatiun’'unica informazione discriminante (i soggetti
sono liberi di scegliere di comunicare il contensémantico: persona, oggetto o I'azione); 10 item
implicano la trasmissione di due informazioni disgnanti (il soggetto deve comunicare la persona
e l'azione) e gli ultimi 10 item sono identificabdttraverso la trasmissione di tre informazioni
discriminanti. Al fine di trasmettere i 25 stimali cui € composto il test, il soggetto dovrebbe
trasmettere 40 informazioni discriminanti totali50 stimoli sono stati equamente distribuiti fra
paziente ed esaminatore in una ordine pseudo-easliaetting € allestito per garantire che le
immagini bersaglio possano essere identificate ldanenti lessicali mediamente appaiati per
frequenza tra i sottoinsiemi di item. Durante lansanistrazione della prova, sono stati introdotti i
seguenti parametri di conversazione naturale,re @i ottenere uno scambio comunicativo che

simuli il dialogo naturale:

1) Partecipazione paritariaterapista e paziente fungono, a turno, da produgodestinatario del

tentativo comunicativo del partner;

2) Scambio di nuove informazioniascoltatore non conosce in anticipo il referecbe vuole

comunicare il parlante;

3) Libera scelta del canale comunicativo adottato dal parar fine di comunicare informazioni
pertinenti il partecipante, che si appresta a tedare un referente, € incoraggiato ad usare @qsalsi

modalitd comunicativa desideri;
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4) Uso di feedback basati sull'adeguatezza comuniatia risposta dell’esaminatore, ai tentativi
comunicativi del paziente, si basa sull'informativdel messaggio; non sulla precisione linguistica

(Davis & Wilcox, 1985).

Durante il compito di comunicazione referenzialesoggetti sono stati autorizzati ad attuare un
massimo di tre tentativi comunicativi consecutalifine di trasmettere le informazioni necessarie
alla decodifica del referente. Allo scadere dekdetentativo comunicativo, il terapista alza il
referente che ha compreso; nel caso in cui il tst@apnon abbia compreso le informazioni,
segnalera l'impossibilita di riconoscere il refdeer alzera un item a caso. Prima di ogni sessione
R.C.T., i partecipanti hanno familiarizzato conest attraverso quattro item di prova. Dopo aver
comunicato questi item, il test aveva inizio: leesmentatore forniva ai soggetti I'istruzione di
guardare le quattro immagini presenti in ogni pagiper riconoscere cosa fosse importante
comunicare; quando il paziente si sentiva pronteyaoiniziare la propria descrizione del referente.
A differenza del setting originario, in questo styd due partecipanti non sono stai separati da un
schermo opaco (da qui la denominazidharriera parziale”; vedi fig 3), e hanno avuto la
possibilita di trasmettere informazioni attravergoalsiasi risorsa comunicativa (parole, gesti,
disegni). Questa modifica € estremamente preziogaanto permette di valutare il ruolo dei gesti,
e la loro relazione con la produzione orale, dwdat conversazione di soggetti afasici che si

confrontano con un obiettivo comunicativo standazrdio (Carlomagno, 2005).

Fig.1; Esempio d Item semplice: Martello; Fig2; Esempio di Item complesso: La scimmia fuori dadl macchina

28



Fig. 3; Setting del compito di comunicazione refereiale in forma barriera parziale

Esempio di Interazione R.C.T.

by

Da qui in poi la lettera “P” & I'abbreviazione gidzientg, la lettera “T” di “terapistd.
Il Martello (Vedi Figura 1)
T: sta a lei, guardi bene le figure, e mi dica quedia il puntino rosso

P: Ma na questdlui” (indica il referente)c’e (annuisce)’@ un“bum bum bum” (il braccio sx é
sopraelevato e proteso verso I'esaminatrice, ihpughiuso e il braccio viene mosso verticalmente)
un... pancio, pancio, lui.

T. questdalza il referente)
P: si(annuisce);

T: va bene, passiamo alla successiva.

Modalita di valutazione

Entrambe le sessioni (pre- post- stimolazione maltale) del test di comunicazione referenziale

dei due pazienti sono state video-registrate. A¢ fdi esaminare le quattro performance e stato
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utilizzato un sistema di valutazione, precedenteamémpiegato da altri autori, per indagare le

capacita comunicative di pazienti afasici (Carlomaegtal., 1994; Blasi et al.,1996; Feyereisen, et
al., 1998; Carlomagno et. al, 2005 e 2008).

Tale sistema valuta la performance comunicativaatso quattro indici:

1)

2)

3)

4)

Numero delle Informazioni Cruciali (Cl score)il numero delle parole target (0 sinonimi
plausibili) prodotto dal soggetto per trasmettegs iitem. Questo indice € stato considerato
una misura affidabile della codifica lessicale @etiformazioni: la letteratura (Bush et al.,
1988, Carlomagno, 2008) considera questo paramaetiffidabile indicatore delle residue
capacita linguistiche dei pazienti. Lo studio dadll et al., (1996) ha dimostrato, che il
numero di parole target prodotto in il compito dimunicazione referenziale, correla sia con
i punteggi del contenuto semantico nella provairdjuaggio spontaneo, sia con i risultati
della prova di denominazione del test A.A.T. (Lu#zat al., 1991). Lo stesso lavoro ha
indicato che, mediamente, i soggetti “normali” prodno 37,5 parole target sulle 40 totali
previste per trasmettere i 25 referenti. Quindinumero di elementi lessicali, capaci di
trasmettere informazioni discriminanti, riflette leodifica lessicale delle informazioni
prodotte dal paziente.

Numero degli Item non correttamente decodificalil score): questo indice e definito dal
numero di item non riconosciuti dal terapista, aiseadi informazioni insufficienti o
inaccurate trasmesse dal paziente. La letteraGixecksberg et al., 1975; Feyereisen et al.,
1988; Carlomagno, 2008) riconosce questo indiceecamsura di efficacia comunicativa
(probabilita di successo) che correla negativameaoteil punteggio C.A.D.L. (Blasi et al.,
1996; Carlomagno et al., 2005a; Carlomagno, 2008).

Numero dei turni di parola (TAT score)questo indice € una misura costituita dal tentativo
comunicativo del paziente cui segue una rispostadfack) del’esaminatore. Il numero di
turni di parola € una misura quantitativa delpporto che i pazienti hanno ricevuto dal
terapista per completare il test (Carlomagno, 2008jne gia accennato, il paziente dispone
di un massimo di tre tentativi comunicativi condeay intervallati da un feedback del
terapista, per trasmettere ognuno dei 25 itenriri@ turno viene chiamato di “proposta del
concetto di referenza”, i successivi sono dettntagivi di riparazione”. La possibilita di
utilizzare tre turni di parola implica che il lorange vari da un minimo di 25 (ogni referente
e stato trasmesso al primo tentativo comunicaieaza alcun aiuto dall’esaminatore) ad un
massimo di 75 (per trasmettere ogni referente smeorsi tre tentativi comunicativi, con i
relativi 50 feedback dall’esaminatore). Questo d¢ediappresenta un importante sintomo di
difficolta nell'elaborazione pragmatico/concettudigl’informazione e fornisce una misura
dell’'aiuto ricevuto dall’esaminatore per termindreompito.

Gesti Informativi (IG score):tale punteggio considera il numero di gesti prodotti dal
paziente, che I'esaminatore, durante l'interaziéh€.T., ha ritenuto utili allo scambio

comunicativo e alla decodifica della comunicazidbarante I'R.C.T. stesso, il terapista ha
la possibilita di annotare i gesti (movimenti delleaccia e delle mani) che convogliano
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informazioni utili allo scambio comunicativo. L’ince “Gesti Informativi” fornisce una
misura delle strategie comunicative non verbaliteis#al soggetto durante I'R.C.T. (il
verificarsi di onomatopee, disegni 0 messaggi ts@@no stati valutati separatamente). La
letteratura (Carlomagno et al. 2005b; Carlomagrif)82 sostiene che la misura “Gesti
Informativi” sia il principale indice della cap&&j di pazienti afasici, di affidarsi a strategie
non verbali di compenso, al fine di ottimizzarpribcesso di referenza.

PROSPETTI E RISULTATI R.C.T.
Questa sezione presenta i risultati dello scorglpdnterazioni R.C.T. di entrambi i pazienti.

PAZIENTE RESPONDER (SA)

La tabella 1 riporta lo scoring, redatto dal teségi di entrambe le valutazioni R.C.T. del pazaent
responder.

Tabella 1.Risultati di entrambe le valutazioni R.C.T. detieate responder

Paziente: Informazioni Gesti TAT. M.1.S.

SA Cruciali (Cl) | Informativi (IG) | Turni parola | n°/25
25<n°<75

R.C.T. Pre- Terapia 1/40 55 44 5/25

SA e un uomo di settantatré anni; alla prima vaiotae afasiologica mostra i sintomi di afasia di
tipo Wernicke.La valutazione pre-terapia condotta attraversest ti comunicazione referenziale
conferma la profonda inabilita comunicativa: SAgwoe soltanto 1 Informazione Cruciale delle 40
necessarie a scambiare i 25 referenti. Inoltre,eSiA grado di scambiare correttamente soltanto
20/25 referenti (= 5 M.L.S.) in 44 turni di paroluttavia I'analisi delle interazioni evidenzia una
discreta competenza gestuale (55 Gesti InformatiDate queste caratteristiche I'equipe
riabilitativa ha proposto un trattamento P.A.C.Elte a potenziare la tendenza di SA alla
comunicazione multimodale. Al termine delle sediiterattamento (cinque alla settimana nell’arco
di sei settimane) il paziente ha ricevuto nuovauteaiione mediante il test di comunicazione
referenziale. | risultati ottenuti post- terapiae@ tabella 1) mostrano dei miglioramenti su alcune
misure fornite dal test. Alla seconda valutazidhpaziente é in grado di scambiare 24 dei 25 item
(= 1 M.L.S.) che compongono il test (pre- terapios20). Da notare che M.IS.= 1 e stato il
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punteggio piu basso osservato in quattro dei 7&gpiganti “normali” nello studio di Carlomagno
(2008), mentre le persone piu gravemente disatiliafasia di Wernicke ha raggiunto un punteggio
medio di 4.7. A questo miglioramento si accompagmaninor supporto da parte dell’esaminatore:
SA impegna 38 turni di parola (15 repair) per cagliare correttamente i 24 item, mentre, pre-
terapia, erano necessari 44 turni (19 repair) @sntettere correttamente 20 item. Tuttavia, I'anali
della tabella 1 mostra che il miglioramento defledcia comunicativa non si accompagna ad un
significativo aumento della produzione di Inforn@ai Cruciali (C.1.). Nello studio di Carlomagno
(2008), il punteggio medio di C.I. prodotte da pews affette afasia di Wernicke, era di 14,7/40. Nel
caso di SA, il punteggio C.l. cresce da 1/40 (pridella terapia) a 6/40 (post terapia) ma rimane
ancora estremamente basso, rispetto ai dati naim@tiesto elemento conferma sia la gravita della
capacita linguistica anche in seguito alla terapia,che il miglioramento rilevato dal punteggio
C.A.D.L. non fosse dovuto ad un innalzamento detenpetenze linguistiche. Incrociando le
osservazioni dei risultati del test C.A.D.L. codue prospetti R.C.T., & stato possibile ipotizzare
che il miglioramento di SA, fosse legato al mighoutilizzo delle risorse comunicative residue
(gesti informativi) per trasmettere informazionipappriate allo scambio comunicativo. Tuttavia,
'analisi condotta dal terapista indica che il pgdio Gesti informativi (1.G.) sia diminuito in
seguito all’applicazione del trattamento multimed@®re- terapia= 55; Post- terapia= 39). Presi nel
complesso, questi dati sembrerebbero indicare dil® seconda valutazione, [l'efficacia
comunicativa di SA fosse aumentata (come testinbordalla riduzione dei M.I.S, dei T.AT. e
dall'aumento dell'indice C.A.D.L.,), nonostantepilinteggio Gesti Informativi si fosse ridotto. La
riduzione del numero di Gesti Informativi e il ped aumento dell’efficacia comunicativa
dimostrata da SA mette in discussione il paradiggestuale tradizionale (miglioramento
comunicativo= aumento della produzione di gestonmfativi) e rende necessaria I'analisi dei

cambiamenti gestuali intercorsi pre- post terapia.

PAZIENTE NON RESPONDER (DO)

Il secondo paziente incluso nello studio ha sedtanii. Alla prima valutazione afasiologica, ilttes
A.A.T. evidenzia linguaggio fluente, parafasico @ec@ informativo; i risultati provenienti dalla
prima somministrazione del test C.A.D.L. si situandia stessa dimensione di gravita: il punteggio

evidenzia una prestazione comunicativa altrettadtita.
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Tabella 2. Risultati di entrambe le valutazioni R.C.T. detigate non responder

Paziente: Informazioni Gesti T.AT. M.1.S.

DO Cruciali (Cl) | Informativi (IG) | Turni parola | n°25
25<n°<75

R.C.T. Pre- Terapia 9/40 28 50 5/25

Durante la prima valutazione R.C.T., DO ha prod&@tinformazioni Cruciali, rispetto alle 40
previste, evidenziando una profonda disabilita distica. Anche sul piano dell’efficienza
comunicativa le sue prestazioni indicano una sedéfizolta nell'identificare le figure referenti:
DO, infatti, ha scambiato correttamente 20 iten25u=5 M.I.S.), impiegando 50 turni di parola
(25 repair). Inoltre, la ridotta efficienza comuativa si accompagna ad uno scarso ricorso a
strategie di compenso: DO produce soltanto 28 G@stimativi. Tale punteggio ha fatto ipotizzare
che DO, post- terapia, potesse migliorare la peoprestazione gestuale. Come SA, al termine del
trattamento anche DO ha ricevuto una seconda zahma mediante esame afasiologico ed R.C.T.
Analogamente a quanto osservato nel caso di Sgartie A.A.T. evidenzia solo cambiamenti non
significativi sul piano delle abilita di linguaggima, a differenza di quanto osservato nel caso del
primo paziente, la valutazione attraverso C.A.[2lrimasta sostanzialmente immodificata (da 93 a
96/142). La prestazione al test di comunicaziorereaziale conferma questi risultati: DO non
mostra cambiamenti significativi né sulle abild@&inguaggio (9 Informazioni Cruciali al pre e al
post) né sugli indici di efficienza comunicativarep terapia= 5 M.I.S. (20 referenti scambiati
correttamente) post-terapia = 4 M.L.S. (21 refeérecambiati correttamente) rispettivamente in 50
e 44 turni di parola. Questi dati, insieme ai tistildella batteria afasiologica, corrisponderebber
verosimilmente, al fatto che il trattamento non iabprodotto alcun effetto significativo sia sul
piano linguistico sia sul piano gestuale: il numedb gesti informativi, infatti, € rimasto
sostanzialmente invariato (pre-terapia=28, posty B4dtest di comunicazione referenziale ha
avvalorato quanto sostenuto dalla batteria afsicdogtandard: DO €& confermato paziente non

responder.
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Metodo per lo studio dei pattern interazionali

Come discusso finora, I'analisi del test di comanrione referenziale ha sottolineato la differenza
nella prestazione pre-post terapia di SA, tuttatade differenza potrebbe essere imputata ad un
cambiamento nel comportamento del terapista, neifraoti del paziente. Infatti, una delle
difficolta legate ai setting conversazionali e prod’uso del supporto fornito dal terapista allo
scambio comunicativo: molto spesso, l'apparenteliiaccon cui si verificano gli scambi
comunicativi potrebbe essere legata a comportanemtpeutici poco pertinenti con lo scopo del
compito: assumere un atteggiamento troppo infeadmziei confronti dei messaggi ricevuti, o al
contrario, uniformarsi al comportamento comuniaatdel paziente. A differenza dei tradizionali
test di valutazione afasiologica in cui la rispod&d terapista (feedback) e legata al parametro di
correttezza della produzione orale della comunarezidel paziente, durante I'R.C.T. locutore ed
ascoltatore sono vicendevolmente impegnati nel ggsw di co-costruzione dei significati da
condividere: il paziente realizza il proprio tentatcomunicativo e il terapista fornisce una rigpos
(Hengst, 2003). In questa dimensione comunicatjuadi, i feedback forniti dall'esaminatore non
sono focalizzati sulla correzione della produzimrale del paziente, ma sono emessi in base
all'adeguatezza del suo tentativo comunicativo. plelsente studio, € stato ipotizzato sia che i
feedback del terapista avrebbero potuto esserestminento per leggere la differenza della
performance di SA e DO, sia che l'analisi del feskb avrebbe permesso di controllare |l
comportamento del clinico e valutare, quindi, checambiamenti registrati al’lR.C.T. non
dipendessero dal comportamento del logopedistéindldi valutare questi fattori € stato progettato
un sistema di analisi dei feedback, forniti dallesnatore, in risposta ai tentativi comunicativi de

pazienti.

Costruzione dello schema di categorizzazione defienzioni del feedback
Al fine di elaborare uno strumento che cogliesseeVentuali modificazioni nei feedback del
terapista, e stata programmata un’analisi qualaadi questi fenomeni durante interazioni clinico-

paziente.

In questo lavoro sono stati utilizzati due metddiakrca qualitativa:
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1) I metodo etnografico utilizzato per individuare categorie che desssero |l
comportamento del terapista;
2) Il metodo dellanalisi della conversazioneper valutare linterazione fra il tentativo

comunicativo del paziente e il feedback dell'esatore;

Metodo etnografico

L’etnografia € una tradizione di ricerca qualitat@mpiamente utilizzata nelle scienze sociali e, in
particolare, in antropologia. La metodologia conseti descrivere, in fase di studio, complessi
eventi sociali e i loro significati socioculturadinalizzandoli dal punto di vista dei partecipaNt!
presente lavoro é stato scelto questo tipo di appopoiché, lo studio del feedback si prefigge
I'obiettivo di analizzaré'cio che succededurante le interazioni cliniche, senza impiegategorie
teoriche predeterminate. Inoltre, il metodo etnbigogpermette di studiare il trattamento dell’atasi
come fosse un evento sociale, inserito nel pragitdesto comunicativo naturale, senza la necessita
di controllarlo artificialmente. Questo tipo di mdb d'indagine e parso affine alla filosofia
sottostante il trattamento riabilitativo e quindstato scelto per descrivere le interazioni cheoebd
sviluppate attraverso il compito di comunicazioeferenziale. Lo sforzo compiuto in questa ricerca
e stato identificare i comportamenti comunicategati all'interazione clinico-paziente e definirne
alcune categorie in base ai dati che provenivanoatapioni analizzati, piuttosto che identificaae,
priori, categorie di comportamento su base teoritdavoro di costruzione dello schema di
categorizzazione delle funzioni del feedback ssmirato allo studio delle funzioni del feedback

nella terapia dell’afasia, compiuto da Simmons-Maekcolleghi (1999).

Coerentemente al metodo etnografico, due giudaipendenti hanno analizzato sistematicamente
88 sequenze di interazioni P.A.C.E. che non faceymrte del corpus di questo studio. 48 di esse
coinvolgevano pazienti affetti da afasia di Wereiak 40 coinvolgevano pazienti anomici. Ogni
sequenza analizzata considerava 8 items da trasmett 3 possibili tentativi comunicativi. Nel
complesso i giudici hanno analizzato 100 tentativnunicativi.

L’obiettivo di questo lavoro era identificare pattedi comportamento del terapista e analizzare le
caratteristiche assunte dal discorso prima e dofeedback del terapista. Una volta individuati, i
pattern di comportamento sono stati organizzafidrcategorie. Questo primo sistema di analisi €
stato ri-applicato alle 88 interazioni al fine dirificarne 'adeguatezza e per identificarne pabsib
sovrapposizioni. | due giudici indipendenti hanranftontato lo scoring delle interazioni fino a

raggiungere 1'85% di accuratezza. Successivamenfe |categorie e il loro significato sono stati
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discussi e raggruppati dai giudici in 9 categoreraordinate. La riduzione delle categorie €

avvenuta sulla base di tre principi che accumunal@i8 categorie precedentemente identificate:

1) Il feedback del terapista si focalizza sul contensémantico della comunicazione del
paziente;

2) Il feedback del terapista si focalizza sul possibéferente del messaggio;

3) Il feedback del terapista fornisce supporto edphicnplicito (il terapista mantiene

l'iniziativa comunicativa o la cede al paziente);

Questo nuovo ciclo di analisi ha permesso di crelafessistema di analisi delle funzioni del
feedback(Carlomagno & Zulian, 2011).

Le caratteristiche salienti di questo sistema sono:

1. | feedback del terapista possono essere cazat#rda funzioni comunicative multiple sia
all'interno dello stesso turno di parola che n&cassivi;

2. Ciascuna funzione deve essere conteggiata sepeate;

3. Il sistema di analisi tenta di organizzare idlesck del terapista sulla base del supporto che
fornisce all'interazione. Attraverso l'uso di maliei funzioni di feedback, l'esaminatore puo
fornire maggiore o minor sostegno comunicativoaiente. Ad esempio: formulare un’ipotesi sul
tentativo comunicativo emesso dal locutore forniscealto grado di sostegno; al contrario, la sola

richiesta di maggiori informazioni implica un Iiveldi sostegno piu basso;

Sistema di analisi delle funzioni del feedback

1) Impossibilita nel riconoscere il referente

Questa categoria implica che [I'esaminatore disconfermi i tentativi comunicativi del paziente.

Esempio:

T: "Non ho capito cosa sta dicendo, passiamo alla figura successiva. Tocca a me ora!";

2) Richiesta di conferma 1: Ipotesi sul referente
Sulla base delle informazioni ricevute dal tentativo comunicativo del paziente, il terapista avanza ipotesi

circa il referente. La domanda posta dal terapista richiede che il paziente fornisca una risposta Si/No, che
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permetta all'ascoltatore di riconoscere il referente.

Esempio:

P:"C'@ un uomo con la borsa che ¢ ... (neo) ... 'uomo con Il'acqua...spinge";
T: "Vuole dire la figura in cui un vigile del fuoco spinge un postino?";
P:"S1”;

T: “Ok, questa” (alza il referente).

3) Richiesta di conferma 1: Ipotesi sul contenuto semantico del messaggio
Sulla base del messaggio ricevuto, |'esaminatore avanza ipotesi circa uno o pil contenuti semantici
trasmessi da paziente. Attraverso questo tipo di feedback I'esaminatore rende noto al paziente che

I'informazione trasmessa non e sufficiente a decodificare I'intero referente.

Esempio:

P: "C'@ un uomo, a destra, con la borsa che..."
T: “Vuol dire il postino?”;

4) Richiesta di riformulazione di un messaggio inaccurate o di utilizzo di una specifica modalita
comunicativa

L'esaminatore richiede al soggetto di riformulare un tentativo comunicativo che ha trasmesso contenuti

semantici inesatti o non chiari. Questa stessa categoria comprende anche la richiesta di cambiare modalita

di comunicazione (verbale-gesto) per trasmettere la comunicazione.

Esempio:

T: "Non capisco quello che stai dicendo. Potrebbe farmelo capire con un gesto?”;

5) Richiesta esplicita di una particolare informazione
L’esaminatore richiede al paziente la produzione di un’informazione specifica la quale, insieme a quelle gia

convogliate dal locutore, potrebbe permettere il riconoscimento del referente.

Esempio:
T: “Ok ho capito, c’e il postino, Ma cosa sta facendo il postino?”;
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6) Riconoscimento del contenuto semantico trasmesso dal soggetto nei precedenti turni di parola
L'esaminatore comunica al paziente di essere in grado di riconoscere alcuni contenuti semantici che
compongono il referente. Il riconoscimento ha valore attraverso ogni modalita comunicativa utilizzata dal

paziente.

Esempio:
P: "C'@€ un uomo con wooo” (mano destra chiusa a pugno all’altezza dell’addome, mano sinistra
chiusa a pugno, descrive delle traiettorie oblique verso I'alto partendo dalla mano destra; il corpo
ruota ripetutamente a destra e a sinistra (idrante del pompiere)..."
T: “Ho capito, il pompiere”;

7) Richiesta di completamento della comunicazione
L'esaminatore richiede al paziente di aggiungere nuove informazioni, senza specificare quale tipo di

informazione gli serva al fine di decodificare il tentativo comunicativo.

Esempio:
T: “Ok, ho capito, c’@ un uomo che spinge qualcuno; pero in tutte le figure c’@ un uomo che
spinge.... Dovrebbe dirmi qualcos’altro, perché io capisca”;

8) Riconoscimento del referente

I clinico comunica di aver riconosciuto la figura, alzando il referente.
Esempio:

T: “Ok, - alza il referente - & questa la figura con il cerchio rosso”;

9) Rimodellamento delle regole del setting
L'esaminatore ripete le caratteristiche del trattamento, stabilisce il ritmo discorso, cerca di mantenere o
modificare il comportamento comunicativo verso un obiettivo, stimola la cooperazione, rimarca le regole e

gli atteggiamenti comunicativi che contraddistinguono l'interazione.

Esempio:

T: "Vede la figura con il punto rosso? dovrebbe cercare di dirmi che cosa e disegnato su quella
figura. Puo farlo in tutti i modi che vuole: di parlandone, gesticolando facendo un disegno ... ";
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Esempio di utilizzo del sistema di analisi delle fuzioni del feedback

Item: il postino spinge il pompiere

P: “ehh, il... il., questa uomo con la borsa e unralt
con acqua” (gesto dell’idrante).

T: “Ok, ho capito, ci sono due uomini: un postinca
la borsa e un pompiere; puo dirmi qualcosa in pi{

P: “Lui, lui spige uomo con wooo” (gesto dell’'idréa).

T: “Ok, questa’(alza il referente)

In questo esempio, il terapista € riuscito a ricmeoe il referente intervenendo due volte (una per
ogni turno di parola). Il suo primo feedback (*ra@ratterizzato da tre funzioril:riconoscimento
del contenuto semantico postino, il riconoscimed& contenuto semantico pompiere e una
richiesta di completare la comunicaziorlesecondo feedback, invece é contraddistinto dasata

funzione:il riconoscimento del referente.

Seguendo lo schema di scoring questa interaziooaratterizzata da 2 feedback totali con 4

funzioni che vengono conteggiate separatamente.

Test di utilizzo dello schema di analisi delle funani del feedback

Al fine di testare il funzionamento dello strumentialle 88 interazioni che componevano il
campione iniziale, ne sono state selezionate @gudici hanno quindi analizzato 32 interazioni
comunicative provenienti da pazienti Wernicke e iBferazioni comunicative provenienti da
pazienti Anomici, per un totale di 93 feedback. fille di verificare la capacita descrittiva delle
categorie di funzioni del feedback, le 64 totatenazioni sono state analizzate per stabilire se le
funzioni fossero rintracciabili all'interno di guiesampioni. In altre parole, ogni sessione € dtata
analizzata attraverso le categorie del feedbacakygrdficare se le risposte dell’esaminatore présen
nelle 64 interazioni, fossero coerenti con unatwdelle categorie di feedback definite. In questo

modo, tutte le categorie funzionali sono statefioate attraverso i campioni di trattamento.

La tabella 3.riassume i risultati del’analisi delle interazion
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Tab 3. risultati dell'analisi delle funzioni del feedbatkpazienti Wernicke-Anomici

1 Impossibilita di riconoscere il referente 2 0
2 Hp. sul referente 2 0

3 Hp. sul contenuto semantico 2 0
4 Richiesta di riformulazione 5 0
5 Richiesta esplicita di informazioni 6 0
6 Riconoscimento del contenuto  semantico 12 4
7 Richiesta di completamento 3 1
8 Riconoscimento del referente 30 32
9 Rimodellamento del setting 2 0
Numero delle funzioni 64 37
Numero totale dei feedback 58 35

L’applicazione del sistema di analisi delle funzidiel feedback ha rivelato che il terapista, per
decodificare i 32 referenti (per ogni paziente)biabprodotto 58 feedback nel caso di pazienti
Wernicke e 35 nel caso dei pazienti Anomici. Quegfarenza sottolinea che, nel caso dei pazienti
Wernicke, il terapista abbia dovuto fornire un sapp maggiore all’interazione, rispetto a quello
fornito ai pazienti anomici. Allo stesso modo, imero delle funzioni (64-37) indica che ogni
feedback indirizzato ai pazienti Wernicke dovessm®iiporare piu funzioni, al fine di sopperire alla
difficoltosa produzione orale di questi pazientiligello qualitativo e possibile osservare che, per
guanto riguarda le prime tre categorie, il terapiabbia dovuto formulare 2 ipotesi sia per i
contenuti semantici sia per i referenti, e nonssidio in grado di riconoscere 2 referenti a frahte
interventi, nelle 3 categorie, nel caso dei pazi@momici e del riconoscimento di tutti e 32 i
referenti. Nel caso dei Wernicke, il terapista mpegnato un totale di 11 funzioni nel richiedere
informazioni aggiuntive; O interventi nelle cateigo4-5, per i pazienti Anomici. Anche I'analisi dei
riconoscimenti dei contenuti semantici rivela chetestazione dei Wernicke & pil compromessa:
la trasmissione dei referenti, infatti, passa aérso la comunicazione di un contenuto semantico
alla volta, mentre i feedback degli Anomici segnalaun riconoscimento diretto dell’intero
referente. Tale conclusione puo essere trattaadianto fra il numero totale dei feedback emessi e
la categoria n°6. In ultima, il terapista ha dovsitdlecitare 2 volte i pazienti Wernicke ad adeare

setting, O volte i pazienti anomici. Tali differensegnalano che, a livello descrittivo, i feedback
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possono essere un modo per leggere la validitéa d®imunicazione del paziente, facendo

riferimento al comportamento del terapista.

Il lavoro per controllare I'affidabilita dello stnaento € proseguito attraverso l'analisi di quattro
sessioni R.C.T. riguardanti pazienti fluenti, noolusi nello studio. Le interazioni R.C.T. sondesta
analizzate separatamente da altri due giudici smtenti (logopedisti con esperienza), cui era
richiesto di valutare ogni risposta del terapistiraverso il sistema di analisi delle funzioni del
feedback. Prima di iniziare la valutazione, i dogdpedisti hanno ricevuto un training di un’ora
sull'utilizzo del sistema di scoring; successivateeimanno assegnato separatamente ogni risposta
in una delle categorie di cui € composto il sisteR&xr ognuna delle quattro sessioni i giudici hanno
discusso la loro siglatura con gli autori dello estia, finché non hanno raggiunto un accordo sul

95% dei casi in cui era stato emesso un feedback.

Applicazione dello strumento alle interazioni occose nellR.C.T. di questo studio

A questo punto le interazioni R.C.T. di SA e DO @atate analizzate separatamente dai due giudici
che hanno valutato tutte le risposte dell'esamiealoe valutazioni sono state poi confrontate e, se
il disaccordo non era risolto entro 90" (cio éawto nell’8% dei casi), il primo autore ha propost
una soluzione che e stata assunta come punteguie.fiLa percentuale di accordo fra gli
osservatori e stata dell’85% (Zulian & Carlomagh@09)

E’ stato ipotizzato che il confronto, pre- postimenento, tra numero e tipo di feedback avrebbe
potuto rivelare cambiamenti nella efficacia comatiia del paziente responder. Inoltre, tale analisi
avrebbe permesso di verificare se 'aumento défafia comunicativa rilevata in SA, fosse legato
solo alla maggiore collaborazione con 'esaminatguéndi, il sistema di analisi delle funzioni del

feedback e servito da controllo del comportamestdeatapista.

Metodo di analisi della conversazione

Il secondo paradigma di ricerca impiegato in questolio € I'analisi della conversazione, la quale
riguarda la descrizione formale dell'interazionezipate- terapista, al fine di scoprirne
l'organizzazione naturale e la funzione delle azsogiali (ad esempio, Goodwin & Heritage, 1990;
Psathas, 1995; Sacks, Schegloff, & Jefferson, 19MAMfraverso tale metodologia, vengono
analizzate le espressioni e le sequenze deglicaturper identificare modelli che aiutino a
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spiegare come gli interlocutori raggiungano i lokoettivi comunicativi. L'analisi dei feedback del
terapista e dell'interazione che li precedono possavelare come gli interlocutori raggiungano i
loro obiettivi comunicativi, quindi, che tipo dirategia (combining VS strategia orale-gestuale in
isolamento, casi di interferenza gesto-produzioraeo vedi quadri teorici) abbia permesso |l
riconoscimento del tentativo comunicativo del paige Nel presente studio, il metodo dell’analisi
della conversazione é stato adottato al fine dagade la relazione fra le strategie comunicative
adottate dai pazienti e la comprensione del tetajpisi tentativi comunicativi. Il motivo di questa
indagine e legato al tentativo di fornire, ai dualutatori, un parametro di controllo per la
categorizzazione delle strategie comunicative. &nate interazioni video e poter usufruire di
trascrizioni € un compito diverso rispetto a conex “dal vivo” alla decodifica dei referenti
durante un’interazione comunicativa naturale; geolssibilita di rivedere i video delle interaziani
rileggerne le trascrizioni potrebbe portare a sstureare I'efficacia e la presenza delle strategie
citate, analizzare quanto abbia effettivamente ces® il terapista garantisce una ragionevole
precisione nel valutare l'esistenza e [lefficaci@lla strategia utilizzata dal paziente. La
preoccupazione dell’autore era individuare un pa&tamecologico e realistico della presenza e
dell’'efficienza delle strategie comunicative immég Al fine di essere il piu aderenti possibile al
punto di vista clinico, la ricerca delle strategiecombining, Vs strategie isolate di produzione
verbale e gestuale, e casi di mutua interferénpartita, quindi, dal feedback di riconoscimento
dell’esaminatore. Anche in questo caso, la metagdal@gualitativa ha permesso di ribaltare le
procedure: invece di analizzare tutti i tentationmnicativi dei pazienti e ricercarne le stratedie
avevano utilizzato, l'analisi & partita da queit&ivi che sicuramente avevano permesso al teeapist
di comprendere contenuti semantici. Quindi, al fidie valutare la presenza e l'adeguatezza
comunicativa delle strategie, i due giudici hanmalazato i feedback di riconoscimento dei
contenuti semantici-referenti (categorie 6 e 8alsthema di analisi del feedback). L'analisi dei
feedback di riconoscimento dei tentativi comunidalel paziente € servito a valutare se le strategi

avessero permesso di trasmettere le informazexessarie alla decodifica del referente.

Esempio:

Il postino spinge il pompiere

P: "c'@ un ma ... si un ... un ... un uomo corsiamd (neologismo) come, come ques{oani
destra e sinistra all'altezza della ginocchia, cneauna forma rotonda che evoca, per forma

eposizione, la borsa del postino);
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T. “ho capito, Sig. SA, il postine> feedback categoria 6: riconoscimento del contenuto

semantico.

In questo caso, gli esaminatori sono autorizzaisiderare efficace la strategia di combining: il
feedback confermasplicitamenteche la strategia abbia permesso di trasmettemntenuto

semantico “postino”.

Esempio:
La scimmia sotto il tavolo

P: sot, non sop...so.... ... oltrgdito indice della mano destra indica la posizi@®dto il tavolo);
T: “chi sta sotto?™> feedback categoria 6: in questo caso il feedbackalinprensione é implicito

Anche in questo caso gli esaminatori sono autdtiizzaconsiderare efficace la strategia di
combining: il feedback confermanplicitamenteche la strategia abbia permesso di trasmettere la
posizione della scimmia. Ricordiamo che il terapisbn conosce in anticipo quale referente stia
tentando di comunicare il paziente, quindi il fattee nel proprio feedback utilizzi I'informazione
“sotto”, segnala che il terapista sia venuto ingeeso di una informazione nuova, anche se non I'ha

segnalato esplicitamente.

Esempio:
Il poliziotto spara al ladro

T: andiamo avanti, giri, sempre quello con il poatrosso

P: si, “guesto qua{mano sinistra indica il referenteh questo e un grando con alto “lui alto”
(appoggiando entrambe le mani sulla scrivania siaaleggermente dalla sedia e irrigidisce le
spalle)“e un una’(braccio destro semiesteso verso il lato destr@akdizza della spalla, lo sguardo
segue la manoédn una una”(porta la mano destra sulla testa compiendo deiimemti che vanno
dalla fronte verso la parte dorsale della testajppallo), (successivamente la mano sinistra si
unisce al gesto; cappellodn una una, “come se fosse uno uno di quéstiice della mano destra
si avvicina all’occhio destro, toglie gli occhiaton la mano sx e porta la mano destra, con le dita
estese e il palmo rivolto verso il basso, al sopigio destro; saluto militare) vedi “una”
(indicazione mano $x e “se una pum pum pun(ihdica il referente con la mano sinistra) braccio
destro semiesteso verso il lato destro all’altedefia spalla, muove ripetutamente I'avambraccio,
lo sguardo segue la mano; spararépe altro” (inclina il corpo verso sinistra e muove la mano

destra, palmo rivolto verso destra, dal centro wesiistra) ci so “due due’(indica il referente
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con la mano destrag e si guardo, “cosi stanno co§pollice ed indice della mano destra posate
sulla fronte e le restanti dita mimano il frontimtel cappello del poliziottoje veno” (indica il
referente con la mano destragotto due cosi sotto “sotto bumifmano destra allineata
verticalmente rispetto alla gamba destra, compierdevimenti sotto la scrivaniad per “robbere
robberé (mano destra e sinistra con il palmo rivolto vers basso, gesto di prensiongrendere,

se le prende lei” (mano destra allineata verticabmerispetto alla gamba destra, compie dei

movimenti sotto la scrivania). Ecco si si si

T: bene, questo (il terapista alza il refereftejeedback categoria 8riconoscimento del

referente

In questo caso & avvenuto un riconoscimento didgtaeferente; il paziente ha impiegato un solo
turno per trasmettere i tre contenuti semanticessari alla decodifica del referente. | giudicicon

autorizzati a conteggiare le strategie comunicaitilezzate dal paziente.

Esempio:

Il pappagallo chiama il marianio

P: si,(annuisce (148) e mano sinistra indica il referebi®)e e € un si... signore, no no signore
(braccio sinistro alzato, dita semiestese; I'indicempie il segno di negazione 158), non”

(gesto vago con mano sx 152jpmo giovane che va.(mano sinistra e destra chiuse a pugno,

palmo rivolto verso il paziente. Le mano sono diztate di circa quaranta centimetri. Le braccia

descrivono dei movimenti curvi da su a giu; il corgegue il movimento (timone della nave 153).

T: non ho capito; senta, che succede?

In questo esempio, al secondo turno di parola,adignte produce la strategia di combining
(sottolineata nel testo) ma il feedback del tetapsegnala la sua incomprensione. In questo caso i

due giudici non possono conteggiare la presenzectebining.

Risultati dello studio dei Pattern interattivi

Uno dei focus di questa ricerca riguarda I'elabmmae di metodi descrittivi del comportamento del
terapista durante l'interazione con i pazienti.idultati dello scoring dei giudici indipendenti
dell’applicazione del sistema di valutazione déliezioni del feedback sono riportati in tabella 8.
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Tabella 8. Cambiamenti nel comportamento del terapista durgint.C.T.

1) Impossibilita di riconoscere il referente 5 1 5 4
2) Richiesta di conferma (Ipotesi sul referente) 1 0 4 0
3) Richiesta di conferma (Ipotesi sul semantico contenuto del messaggio) 2 2 0 1
4) Richiesta di riformulazione di un messaggio inaccurato 3 0 4 2
5)Richiesta esplicita di una particolare informazione 7 5| 10 10
6) Riconoscimento del contenuto semantico inviato dal messaggio 21 12| 20 23
7) Richiesta generica di completare di completare il messaggio 1 0 2 3
8) Riconoscimento del referente 20 24 | 20 21
9) Rimodellamento delle regole del setting 2 1 2 1
Totale delle Funzioni Feedback 62 45| 67 75
Turni di parola 44 38| 50 44

La tabella 8 mostra che, durante la prima valuteziR.C.T., SA abbia impiegato 44 turni di parola,
contraddistinti da 62 funzioni di feedback del pesta, al fine di trasmettere correttamente 20 dei
25 item totali. Dopo aver sottratto gli interveakie segnalano il riconoscimento (categoria 8) e il
disconoscimento (categoria 1) dei tentativi comating, la perfomance di SA é caratterizzata da 19
interventi totali del terapista che si concretizzam 37 funzioni di feedback. Nella prima
interazione R.C.T., il logopedista ha impiegato fulzioni, le quali segnalano che egli abbia
incontrato delle difficolta nel riconoscere i temtacomunicativi del paziente e, di conseguenza,
abbia dovuto utilizzare un approccio centrato shieste esplicite e direttive: ipotesi sul refeeent
(cat. 2;f=1), ipotesi sul contenuto semantico (cat=3), richiesta di riformulazione (cat. # 3) e
richiesta esplicita di particolari informazioni {¢&g f=7). Altre 21 funzioni del feedback sono
concentrate nella categoria 6 (riconoscimento detenuto semantico); tale categoria segnala che il

terapista si propone come un vero e proprio “attdecodificatore” dei tentativi comunicativi del
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paziente. Il largo utilizzo di questa categoria licg che le comunicazioni del paziente non siano
totalmente oscure, ma necessitino comunque di lat@razione da parte del clinico. L'analisi dei
trascritti da parte dei due giudici, ha evidenzidte caratteristiche d'uso di questa categoria di
feedback: 1) la funzione di riconoscimento era exaeis risposta a comunicazioni parziali: i
tentativi del paziente trasmettevano solo un’uditdnformazione cruciale e non permettevano il
riconoscimento dell'intero referente; 2) la funzeordi riconoscimento Si concretizzava in
riformulazioni di espressioni parafasiche o di liaggio vuoto mescolato a gesti e/o ad
onomatopee. Il frequente uso della categoria dnescimento del contenuto semantico suggerisce
l'idea che SA, al fine di trasmettere lintera frgy abbia utilizzato la strategia di inviare un
contenuto semantico alla volta. E possibile ip@tiezche, sebbene questo modo di comunicare sia
un sistema di trasmissione lento, laborioso e ch@ichi una quota di decodifica dell'informazione
da parte del terapista, esso si sia comunque tivalabastanza efficace. E stato ipotizzato che la
terapia avrebbe potuto migliorarne [Iefficienza,mmmtando, quindi, il numero di contenuti
semantici trasmessi per tentativo comunicativadatogrevisto che il secondo R.C.T. sarebbe stato
contraddistinto da una diminuzione della cat. &uegarallelo aumento della cat. 8. La categoria di
richiesta di completamento del messaggio (cat.3tata utilizzata una sola volta; nelle intenzioni
degli autori, tale categoria avrebbe dovuto segealanassimo grado di autonomia comunicativa
del paziente in quanto, attraverso di essa, ilptsta non richiede esplicitamente alcuna
informazione specifica e lascia il paziente libdralecidere sia I'informazione da comunicare sia la
modalita comunicativa con cui farlo. La bassa fesmqa d’'uso di questa categoria, unita al bisogno
del terapista di rimodellare le regole del settifwgt 9; f=2), segnala la profonda disabilita

comunicativa del paziente.

La seconda valutazione R.C.T segnala dei cambiameifiinterazione SA-terapista: il numero

totale di turni di parola utilizzati per completaragest scende a 38 (pre terapia: 44), il numero d
funzioni del feedback coinvolte nei turni scenddma(pre terapia: 62), e il numero di referenti
correttamente decodificati dal terapista sale as@425 (pre terapia: 20). Questi primi indici

segnalano che il secondo test di comunicazioneemfele € stato completato piu velocemente,
con un numero piu alto di item decodificati e canimpiego di feedback piu snelli. In seguito alla
sottrazione degli interventi che segnalano il racszimento (cat. 8) e il disconoscimento (cat. 1) de
tentativi comunicativi del paziente, la perfomadc&A ¢ caratterizzata da 13 interventi di supporto
da parte del terapista, che si concretizzano ifiug@ioni di feedback. La frequenza d’uso delle
categorie (dalla 2 alla 5) che segnalano un appratsl terapista centrato su richieste esplicite e
direttive, si & dimezzata rispetto alla precedemieitazione (pre: 13; post: 7); questo dato, unito

alla diminuzione dei turni di parola e del numentate delle funzioni del feedback, sembrerebbe
46



segnalare che il terapista abbia incontrato midificolta nel riconoscere i tentativi comunicativi
del paziente. Come alla prima valutazione, anchie.@l.T. post- terapia, la categoria 6 assorbe |l
maggior numero di funzioni del feedback. Quest@ datgnala che, anche nel secondo R.C.T., le
funzioni del feedback del terapista erano focateza riconoscere le informazioni trasmesse dal
paziente; ancora una volta, il paziente si € primpaesme “decodificatore attivo” dei tentativi
comunicativi di SA. Nonostante cio, la frequenza cuai il terapista ha utilizzato questa funzione
diminuisce notevolmente (pre: 21; post:12). Inglteerentemente all'ipotesi formulata, il sistema
di analisi del feedback sottolinea che, parallela@malla diminuzione dell’'uso della categoria 6, si
nota un piu alto numero di referenti riconoscitgs{imoniato dal’aumento dell’uso della categoria
8) in meno turni di parola. Questa differenza rigpal pre- terapia sembrerebbe suggerire che SA
abbia velocizzato la trasmissione delle informazibmpaziente non & piu costretto a trasmettere un
contenuto semantico alla volta, ma sembra essergrado di poter inviare una quantita di
informazioni sufficienti alla decodifica dell'inter referente piu direttamente. | parametri
dell'interazione fra paziente e terapista conferonéidea che, post terapia, I'efficacia comunicativ
di SA sia migliorata.

Per quanto riguarda DO, la prima prestazione R.€.Taratterizzata da 50 turni di parola, che
coinvolgono 67 funzioni di feedback del terapigtar trasmettere correttamente 20 referenti. In
seguito alla sottrazione degli interventi che séggmail riconoscimento (cat.8) e il disconoscimento
(cat.1) dei tentativi comunicativi del pazientepkrfomance di DO é caratterizzata da 25 interventi
totali del terapista, che si concretizzano in 42zfani di feedback. Le categorie che vanno dalla 2
alla 5 assorbono 18 funzioni, segnalando un ampm di feedback direttivi. La categoria di
riconoscimento dei contenuti semantici raggiunget@w0 funzioni; questo implica sia che il
terapista abbia agito come attivo decodificatoréedaformazioni verbali e gestuali trasmesse, sia
che anche DO mostri la tendenza a trasmettere otermato semantico alla volta. La frequenza
d’uso del rimodellamento € uguale a quello di SA,imumero delle richieste di completamento e
superiore. La seconda valutazione dell’'interazitarapista-paziente, mostra che anche DO abbia
utilizzato un numero minore di turni di parola (pb®; post: 44), ma a differenza della prestazione
di SA, il numero di funzioni di feedback utilizzadal terapista aumenta (pre: 67; post: 75), e il
numero di referenti correttamente identificati rimga quasi invariato (pre: 20; post: 21). Questi
primi indici segnalano che, il secondo test di coioazione referenziale, e stato completato piu
velocemente ma con un numero sostanzialmente atgadi item decodificati, e con un impiego
maggiore di funzioni di feedback; questo signifate nel secondo R.C.T. il terapista abbia dovuto
profondere un numero maggiore di interventi pempsugare I'interazione comunicativa. In seguito

alla sottrazione degli interventi che segnalan@dnoscimento (cat. 8) e il disconoscimento (dat.1
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dei tentativi comunicativi del paziente, la perforoa di DO € caratterizzata da 19 interventi del
terapista, che si concretizzano in 50 funzioniegidback. Alla seconda valutazione, le categorie che
'uso di feedback direttivi vengono utilizzate maggnente rispetto al pre terapia (pre: 18; post:
23), segnalando che l'iniziativa comunicativa siagor piu, nelle mani del terapista. La categoria d
riconoscimento dei contenuti semantici raggiunget@w®3 funzioni (pre: 20); anche al secondo
R.C.T, I'esaminatore ha agito come attivo decaalifie delle informazioni comunicative fornite da
DO ma, a differenza della performance di SA, il muondi contenuti semantici decodificati non e
sceso; DO continua a trasmettere un contenuto semaatla volta. Questo fatto potrebbe indicare
che, anche post terapia, il paziente non respoalleia mantenuto un sistema di trasmissione di
informazioni lento e laborioso, che implica unaglquota di lavoro del terapista. Tale conclusione
sarebbe corroborata dall’assenza di cambiamentiurekero di referenti correttamente decodificati
dal terapista. L'analisi della categoria di rimddeiento del setting mostra le stesse frequenze
d'utilizzo del paziente responder mentre la categdri richiesta di completamento sale a 3. |
parametri dell’interazione fra paziente e terapstafermano l'idea che, post terapia, 'efficacia

comunicativa di DO non sia migliorata.

CONCLUSIONE

L’analisi condotta sui pattern interazionali vesd#ile ipotesi formulate. | risultati del secondo
R.C.T. segnalano che, post terapia, solo SA maosigiioramenti nella capacita di trasmettere
informazioni; l'analisi dei feedback riflette comguesti miglioramenti si siano ripercossi
nell'interazione clinico-paziente. Il numero ditudi parola € una misura quantitativa depporto
che i pazienti hanno ricevuto dal terapista permletare il test (Carlomagno, 2008): nel caso di SA
essi sono diminuiti, come anche il numero di funziemesse per ogni feedback. Il paziente
responder, infatti, € in grado di trasmettere dtaneente un maggior numero di item in un minor
numero di turni, attraverso un sistema di trasmissifocalizzato sull’intero referente (<cat 6; >cat
8); inoltre, il terapista ha prodotto un numero onendi feedback caratterizzati da richieste egplici
(cat da 2 a 5), lasciando quindi l'iniziativa conuativa nelle mani del paziente. Se questi indici
chiariscono come il miglioramento del pazienteiairgpercosso nel comportamento del clinico,
interessante notare che l'analisi dell'interaziadntana I'idea che il miglioramento rilevato
dal'lR.C.T., sia legato ad un comportamento pitcilieante” da parte del logopedista. L’analisi
delle funzioni del feedback rivela che il compor&nto del clinico non sia variato nelle categorie di
risposte utilizzate, ma solo nella loro frequenzasa. Ad esempio fra le nove categorie che
compongono il sistema di analisi, la categoriai@dmoscimento delle informazioni (cat.6) e quella
utilizzata piu spesso in entrambi gli R.C.T.; ftaprimo ed il secondo test diminuisce la sua
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frequenza d’'uso. Il fatto che il clinico non abbjgostato i propri interventi, ad esempio, nellengri

cinque categorie della scala, suggerisce che afmaatenuto costante il tipo di intervento e
controlla, cosi, la possibilita che il cambiamedtgdle prestazioni di SA sia legato ad un uso piu
inferenziale del feedback (ad esempio: ipotestentenuto semantico o ipotesi sui referenti). | dat
confermano che il miglioramento delle prestazionSé non sia effetto del comportamento del

cinico che, infatti, nel caso di SA fornisce menat@per completare il compito.

Capitolo 6. Metodo utilizzato per I'analisi della poduzione gestuale

Dopo aver valutato il ruolo dell'interazione clinipaziente, il focus del lavoro si € spostatoasull
componente gestuale coverbale della comunicazien@arienti. L'analisi ha tentato di derivare
dei parametri che spiegassero come fosse camibbiktioo icomportamento gestuale, in seguito al
trattamento. Alcuni di questi parametri derivandl’ésame della letteratura sulla gestualita
coverbale e la sua relazione con il sistema linguisdei pazienti afasici; alcuni altri sono stati
costruiti ad- hoc, partendo dall'osservazione dedlgistrazioni R.C.T. | parametri individuati sono
stati applicati alla performance R.C.T., pre-pesapia di SA, per analizzare come fosse avvenuto il
cambiamento della sua capacita comunicativa; sei@@sente, gli stessi indici sono stati applicati
alle performance di DO. E’ stato ipotizzato cheigdlici individuati avrebbero dovuto discriminare
fra la performance del paziente responder e nguoreter: gli indici che avessero sottolineato una
differenza significativa nell’analisi delle interami pre-post di SA, avrebbero dovuto risultare non

o0 marginalmente significativi nella prestazione pletiente non responder.

Di seguito € riportata sia la metodologia con aics stati redatti i trascritti degli R.C.T., sia gl

indici testati sulle registrazioni.

TRASCRIZIONE DEGLI R.C.T.

Le prestazioni di ciascun soggetto al compito dingoicazione referenziale sono state video-
registrate. Durante I'R.C.T. i soggetti sedevano dduuna sedia senza braccioli di fronte
all’esaminatore. | due interlocutori erano sepadatiun tavolo sul cui piano, di fronte a ciascun
soggetto, era presente un raccoglitore nel quatlewavano le figure del compito. La videocamera
che riprendeva l'interazione, era posizionata eacikt,50 metri alle spalle dell’esaminatore con un
angolo approssimativamente di 30° sulla sinisti@ @rca 30° dall'asse orizzontale, in modo da

focalizzare la parte superiore del corpo del lomitregistrarne i movimenti delle braccia e mani.
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Le videoregistrazioni delle quattro performance R.Gono state trascrittd/erbatim” da due
giudici indipendenti: I'autore dello studio ed ugiaidice esperto, non a conoscenza degli obiettivi
della ricerca. | gesti sono stati trascritti in negia tale da evocare precisamente il movimento
compiuto dal soggetto: sono stati trascritti I'atkgartenza (alto, basso, destra, sinistra), &atie
arrivo, ed e stato descritto, il piu precisamentssibile, il movimento e la posizione di braccio,
mano e dita; i gesti sono stati riscritti fra pdesinin coincidenza con la produzione orale cheas
virgolettata (*”). Al fine di massimizzare l'affabilita delle trascrizioni, sono stati ripetuti ahe
“cicli” di revisione delle videoregistrazioni e delrelative trascrizioni. Nelle analisi, i due gicid

hanno utilizzato le videoregistrazioni, affiancaledalle trascrizioni.

INDICI TESTATI SUGLI R.C.T.

a) Analisi quantitativa del gestavvero il confronto fra il coefficiente che deaival
rapporto fra il numeri di parole\ numero dei geptpdotto nei due R.C.T. E’ stato
ipotizzato che post- terapia, nel caso del paziesgponder, tale relazione si sarebbe
modificata in direzione di una riduzione del numetiogesti prodotti per unita

linguistica;

Come sopra esposto, le performance dei due pazent state videoregistrate in maniera da
cogliere i movimenti del corpo dei pazienti, quaradvano nel ruolo di locutore dei messaggi. Al
fine di esplorare lipotesi, i due giudici hannonteggiato ogni movimento del braccio/ mano e
delle posture postura prodotti dai due partecipdantiovimenti facciali non sono stati inclusi nel
conteggio, a meno che non rappresentassero partieaioni eseguite dai personaggi raffigurati
negli item (ad esempio, cantare o baciare). Alessd modo, le posture sono state incluse nel
conteggio solo quando questi movimenti sono sisdii dai due soggetti per riferirsi alle posture
assunte dai personaggi ritratti negli item da coware. Per quanto concerne il conteggio delle
parole, € stata conteggiata I'intera produziondeodal paziente includendo anche false partenze,
neologismi e parafasie fonemiche. | conteggi sdaab sondotti indipendentemente dai due giudici

e l'affidabilita di identificazione gestuale € statalcolata attraverso la formula:

numero di gesti su cui i due osservatori concordava fase di identificazione (conteggio totale dei
gesti), diviso il numero di gesti su cui c'era adco (gesti per cui vi era accordo nel
riconoscimento) piu il numero di gesti di che vaelisaccordo (gesti per cui c’era disaccordo).
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Le percentuali di accordo, calcolate nelle quattgistrazioni, variava da 92 a 94,7%; gli indiaiy p
essendo elevati, riflettono la difficolta dei duadici di isolare chiaramente la produzione gestual
dei due pazienti che, soprattutto al primo R.Csl.presentava abbondante e confusionaria. La
procedura di conteggio ha permesso di derivapeinho indice e quantificare la fluidita gestuale
dei due pazienti in termini di numero di paroleisib il numero di gest{parole/ gesti). Questo
indice é stato usato precedentemente in altri feelyereisen, 1983; Hadar e Butterworth, 1996;
Hadar et al, 1998).

b) Analisi qualitativa del gestosono stati analizzati il tipo, la frequenza e la
proporzione percentuale di ogni categoria di gesfmetto al totale dei gesti prodotti
da entrambi i pazienti nelle due interazioni. Etstipotizzato che post terapia, nel
caso del paziente responder, il pattern di prodwezigestuale si sarebbe modificato
in favore di un aumento percentuale della prodwiain gesti che convoglino
caratteristiche dei contenuti semantici da trasnettGesti Iconici), e la riduzione di

categorie di gesti poco informativi (ad es: DeiRipetizioni);

Al fine di esplorare I'ipotesi, i due giudici han@amalizzato tutti i movimenti prodotti dai soggetti

in entrambi gli R.C.T., seguendo una metodologamdardizzata (Carlomagno et al. 2005b) che
considera ogni movimento delle braccia e delle mamle metodologia nasce dagli studi di
McNeill (1992) il quale sostiene che sia errato siderare la componente gestuale un canale
espressivo indipendente da quello verbale; qusatipndo I'autore, i due canali non possono essere
analizzati separatamente. Di conseguenza, la fitagsone utilizzata in questo studio considera i
gesti prodotti in corrispondenza alle unita lirgjiche, e rispetto alle quali presentano un
parallelismo semantico e pragmatico (McNeill, 19B2ndon, 1995). Il primo passo compiuto per
analizzare qualitativamente il gesto e stato imtligre la presenza e la durata di ogni movimento. |
due giudici indipendenti hanno rivisto separataméatvideoregistrazioni e avvalendosi anche della
trascrizione Verbatim della produzione orale, hamaividuato i gesti prodottiSuccessivamente, i
gesti individuati nei quattro campioni, sono sttssificati seguendo una schema (Carlomagno,
2005 b) che contempla la presenza di gestiici, ripetizioni, deittici, metalinguistici, dolemi, o

indefiniti.
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Gesti Iconici: si definisce gesto iconico un atto simile, nellenfa, nel movimento o in entrambi, a
gualche aspetto concreto del contenuto semantanotio oralmente. Un gesto iconico, quindi, ha
nella propria forma le caratteristiche semanticbglicelementi da identificare.

Esempio:

il soggetto descrive una scena tratta da un fumettui un personaggio piega un albero verso |l
terreno: il locutore esegue un movimento per coila che afferri qualcosa e lo tiri indietro.

Ripetizione(R) dello stesso Gesto Iconicper ripetizione € intesa la reiteraziatadlo stesso gesto
iconico in un’espressione successiva (sia nellesstehe nei successivi turni di parola), a quella
emessa la prima volta. L'inserimento di questagmia € dovuta all'ipotesi, formulata in questo
studio, che il gesto iconico, una volta formulaédbia gia trasmesso informazioni semantiche
rilevanti allo scambio comunicativo. La sua ripetiee, quindi, non ricopre lo stesso ruolo
comunicativo. Inoltre, I'analisi delle registrazidra evidenziato che, a volte, lo stesso gestagcon
veniva reiterato anche in presenza di espressierbali successive che proponevano contenuti
semantici differenti. Tale fenomeno concorreva a&ace delle vere e proprie interferenze

comunicative.

Esempio:

P: "una... lei € una’(gesto che descrive la cuffia di un’infermiera)“sono tre” ..(ripetizione del
gesto della cuffia di un’infermiera)

Gesti deittici: sono gesti puntatori, hanno la specifica funziomeindicare oggetti o eventi
rappresentati. Le indicazioni che si riferivanaabosizione relativa di un oggetto o persona nello

spazio raffigurate negli item, sono stati inclusi conteggio dei gesti iconici.

Esempio:

P: “é questo qui, lui{indice della mano destra indica il referente);

Gesti metalinguistici:sono gesti brevi e veloci che si riferiscono ahotdel linguaggio orale e\o
alla sensazione- stato d’animo di chi parla, cifespressione che sta producendo. | gesti
metalinguistici sono dei “buffetti” in su e in giayanti o indietro di una od entrambe le mani, che
vengono utilizzati per enfatizzare il discorso o penferirgli ritmo, creando un’interazione ritmica

gestuale fra i parlanti. In apparenza, tali gestilsrano poco significativi ma rivelano la concegion
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che il parlante ha del discorso; questi gesti iamdicche la parola o la frase che accompagnano sono

significative, non per il loro contenuto semantio@ per il contenuto pragmatico nel discorso.

Esempio:

P: Due donne e....e questo; questo... “eh, come si’ diita della mano destra si toccano,
contemporaneamente all’estremita; la mano, con dlnp rivolto in alto, viene scossa
ripetutamente);

Gesti emblemi:i gesti che hanno un significato preciso (ad esem$i, No, Ok) sono stati

categorizzati come emblemi.

Esempio

P: “né lui” (scuote la testa in segno di negazioiré lei” (scuote la testa in segno di negazione);

Gesti indefiniti: sono stati categorizzati “indefiniti” i gesti chempotevano essere assegnati alle
categorie menzionate precedentemente; sono ssaij@ati a questa categoria anche i gesti su cui i

giudici, anche dopo essersi confrontati, non riesed a trovare un accordo di classificazione.

Esempio:

P: si guarda, si guardano “quesi@ mano sinistra & aperta con il palmo rivolto seril lato
destro. La mano destra &€ completamente apertasevsappone alla mano sinistra. La mano destra
scorre sulla mano sinistra, dal polso alle dita)

L’attendibilita della classificazione dei due gicidindipendenti & stata valutata per ogni categoria
di gesti selezionando un campione di dieci mingti pgnuna delle quattro registrazioni R.C.T.
L’analisi di attendibilitd ha interessato circa2id% dei gesti prodotti in ogni videoregistrazione;
'accordo fra siglature dei gesti variava fra '8% delle ripetizioni, e il 94,8% degli emblemi.
Successivamente, i gesti non coinvolti in questc@sso, sono stati categorizzati unitamente dai

due giudici, in maniera da creare un protocollodiaso.

Ai fini dello studio, il comportamento gestualetate valutato in termini di proporzione percentuale

di ogni categoria, rispetto a tutti i gesti ideictitti nel campione.
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¢) Analisi del numero di Gesti Iconici prodotti dal pante al primo turno di parola,
rispetto ai turni di riparazione:e stato valutato se il numero di Gesti Iconici
(individuati tramite l'analisi qualitativa del gest fosse distribuito in maniera
significativamente differente nei tre turni di pir@ disposizione del paziente per

trasmettere le informazioni necessarie alla deaaddel referente

Nella loro concettualizzazione di comunicazione pmrativa, Clark e Wilkes-Gibbs (1986)
sostengono che quando i locutori tentano di trasmeeefficacemente un concetto, il loro primo
tentativo comunicativo sara contraddistinto daléoimazioni e dalle espressioni che credono
essere piu appropriate per identificare, senzagunthj il referente (proposta di referenza). Eosta
ipotizzato che se i due soggetti avessero scelt@ffilarsi a gesti iconici per trasmettere
efficacemente i referenti, la maggior parte di essarebbe concentrata nella prima interazione con
il terapista. E’ stato, quindi, ipotizzato che wako del paziente responder, la differenza pret pos
terapia sarebbe corrisposta ad un aumento delldupiane di Gesti Iconici al primo turno di

parola;

Al fine di esplorare l'ipotesi, i giudici indipend® hanno ri-analizzato le quattro interazioni R.C.
per conteggiare quanti gesti iconici fossero staibdotti rispettivamente nei tre tentativi
comunicativi del paziente. Tale indice & nato dalervazione fenomenologica di quanto avveniva
nelle registrazioni e non € mai stato usato adinici. Le percentuali di accordo nelle siglatdira

giudici indipendenti hanno oscillato fra il 97 ©8,3%.

d) Analisi del tipo di attributo semantico trasmesso @esti Iconici:e stato analizzato

la specifica informazione semantica trasmesso ekti gonici coverbali.

E’ stato ipotizzato che, nel caso del pazienteaeder, fra pre- post terapia si sarebbero risctstra
delle differenze qualitative negli attributi semanttrasmessi dai gesti iconici. La letteratura
afasiologica sostiene che la produzione di gestigi aumenti la probabilita di comprendere e
ricordare il contenuto di una storia da parte diascoltatore: in uno studio del 1999, Beattie &
Shovelton sostengono che, nella narrazioni in ctngi story telling, alcune caratteristiche

specifiche di oggetti e azioni vengono comunicdteagerso rappresentazioni gestuali iconiche. |
due autori hanno osservato che quando i locutoetiewvano alcune informazioni gestuali riguardo
a persone, oggetti o azioni, la precisione da ghréecoltatori sani nel richiamare il contenutdale

storia aumentava. Di conseguenza, Beattie e Slwovélinno proposto una classificazione degli
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attributi semantici convogliati dai gesti iconico-gerbali. Una classificazione simile e stata

utilizzata precedentemente da Carlomagno & Crisfd006) e Cocks et al. (2011) per valutare la

produzione gestuale di soggetti afasici fluentoa fluenti impegnati in un compito narrativo.

Nel presente lavoro € stata utilizzata la stessadotogia di Carlomagno e Cristilli (2006) che si

fonda, a sua volta, sullo schema di categorizzazdirBeattie e Shovelton (1999). Le categorie di

attributi semantici, che compongono lo schema, paono di classificare il gesto iconico in base al

tipo di informazione che l'ascoltatore riceve datdtore. Al fine di valutare di testare I'ipotesi,

due esaminatori hanno assegnato ognuno dei gestici@rodotti dai pazienti negli R.C.T., ad una

delle seguenti categorie semantiche:

1)

2)

3)

Forma / Dimensione in queste categorie di gesti rientrano i movimehe descrivono la

forma - grandezza di un oggetto o un personagdfiguaato nei referenti.

Esempiatem: mela

P: € come, “grande, bella.... bella, lei; co¢ghtrambe le mani hanno il palmo rivolto il
basso, le dita sono chiuse a pugni a parte il pelled indice che, semiestesi, si toccano a
formare un cerchiq)

Numero: in questa categoria di gesti rientra il tentativiotrdhsmettere il numero dei
personaggi o degli oggetti cui il soggetto si igee (cioe il numero di elementi a cui ogni

gesto si riferisce).

Esempio itemil marinaio fotografa il prete
P: eh, qui.... lui e lui, “due sono, sono dugomito appoggiato al tavolo, braccio verticale,
mano destra chiusa a pugno ma condita indice e onestiesiuno qui e uno allo...;

Modalita di azione:in questa categoria di gesti rientra il tentativordsmettere il modo in
cui si svolge l'azione. Tale categoria riflette desante il tentativo comunicativo, il soggetto

faccia riferimento (attraverso il gesto), alla mitdacon cui avviene I'azione nel referente.

Esempiatem: il postino spinge il pompiere

P: e lui posta, “spigne (neologismo) che da lui, spigialla sua’(il soggetto si gira a tre
guarti e con le braccia compie dei movimenti oritat dal petto, in avanti. | palmi delle
mani sono rivolti all'esterno e le dita sono sertess §pingerg;
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4)

5)

6)

7)

Direzione in questa categoria di gesti rientra il tentattrandicare la direzione in cui Si

sposta un personaggio o un oggetto raffiguratoefetente.

Esempio itemil leone insegue il poliziotto

P: quellaltro “se n’nannano’(mano destra con dita estese, palma rivolto aléeso; il
braccio compie dei movimenti orizzontali da sirasa destra) e lui “auauau uohuoh”
(mano destra e sinistra aperte, tutte le dita seamiflesse a simulare gli artigli del leone;
entrambe le braccia compiono dei movimenti orizalbaa sinistra a destra);

Posizione relativain questa categoria di gesti rientra il tentativspecificare la posizione

nello spazio del contenuto da trasmettere.

Esempio itemla scimmia sotto il tavolo

P: .."€” (mano destra aperta con il palmo rivolto versobisso. Braccio e mano
descrivono si spostano la scrivania, il movimenteng ripetuto sempre con la stessa
traiettoria: da sopra a sotto);

Attributo: in questa categoria di gesti rientra il tentativ@affigurare contemporaneamente

la forma /dimensione di un oggetto e il modo inleunano interagisce con l'oggetto stesso.

Esempio itemll postino spinge il pompiere

P: ... hanno, ha, ha ha “woo@hano destra chiusa a pugno all’altezza dell’addpmano
sinistra chiusa a pugno, descrive delle traiettosl@ique verso l'alto partendo dalla mano
destra; il corpo ruota ripetutamente a destra drasdra (idrante del pompiere)

Allo stesso modo, é stato considerato attributdhana riproduzione, attraverso i gesti, del

movimento tipico associato all’'oggetto I'oggetto.

Esempio itemlo scoiattolo sotto I'altalena

P:. “e una che wrom wrdm (braccia parallele all'altezza del tronco, maebn il palmo
rivolto verso il basso compiono dei movimenti iraay, il corpo del soggetto segue |l
movimento delle braccia (seggiolino dell’altalena);

Postura:in questa categoria di gesti rientra il tentativoadfigurare specifiche pose o

posizioni che contraddistinguono il contenuto seticarda trasmettere.

Esempio itemll pagliaccio dorme
P: “e e si guarda cos(tapo reclinato verso sinistra, le guance si gomfig si sgonfiano;
le dita delle mani sono incrociate sulla pancia);
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8) Non definibili: in questa categoria rientrano quei gesti che derémalisi qualitativa erano
stati categorizzati iconici; nonostante cio, dueah& valutazione del loro contenuto
semantico, i due giudici indipendenti non hannogragto un accordo sul tipo di

informazione che trasmettevano.

Esempio itemstirare
P: “lei bella” (mano destra chiusa a pugno, con pollice e indiceesgs compie una
traiettoria ascendente dalla scrivania verso latégs

ESEMPIO DI GRIGLIA DI VALUTAZIONE DEL COMPORTAMENTO  GESTUALE
DURANTE UNINTERAZIONE

Per ognuno dei 25 item trasmessi dal pazientegmuimo dei 4 R.C.T., sono state effettuate tutte le
analisi gestuali citate. Di seguito sara preseniatmterazione R.C.T. e le relative analisi gebtua

citate nella sezione precedente.

Item: Il poliziotto spara al ladro (3)

P: “cc'é.. signore ha un cosdindice mano sinistra indica il referente &jgnor ti pum ti aaaa......
aspett....aaaa, “spett la cosa bam bélmndccio sinistro esteso nello spazio dx. Dita gade pollice estese,
le dita restanti sono flesse (pistola)Ro, “c’eé un | lava, ladra(la mano destra, completamente aperta viene
portata davanti alla bocca -fazzoletto che copreoito del ladro (8)

T: c’é un signore che spara; vuole dire qualcos’alb? avanti

P: “si.. pro...spara, si perdfnano sinistra indica il referente 9¢he uno, I'altro” (pollice ed indice della
mano sinistra estesi, la mano compie dei movindaitinterno verso I'esterno 10)1'altro &€ sta male se”
(braccio destro piegato orizzontalmente all’altezigd busto, mano aperta palmo rivolto a sé. Mamissia
aperta tocca, stringendolo, 'avambraccio destidgdro ferito)11)Ah no, ah no

T: c’é un signore ferito

P: eh, silannuisce 12)lui (le mani formano delle forme tondeggianti in basHta destra della scrivania-
sacco della refurtiva 13)

T: ok, ho capito... & questo (alza il referente)

Scoring gesti:

6: Deitico; 7: Iconico (attributo); 8: Iconicoofima); 9: Deitico; 10: Deitico; 11: Iconico (posty 12:
Emblema; 13: Iconico (forma);
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N° parole

N° gesti

Parole/ gesti

45 Iconici | Ripetizioni | Emblemi | Deittici | Indefiniti | Gesti totali
8 4 0 1 3 0 8
5,62

I° turno di parola | 2 Forma Numero | Azione| Direziond PosizioneAttributo | Postura Non
[1° turno di parola | 1 Dimensione Relativa Definibili
[lI° turno di parola | 1 2 0 0 0 0 1 1 0

e) Analisi delle frequenze in cui gesto e produzioaebale sono stati prodotti con

effetto di reciproca facilitazione nel riconoscinemlel contenuto semantice stato
analizzato il numero di volte in cui i soggetti han‘combinato” (Wilkinson et al.,
2003) gesti iconici con la produzione verbale, eteihtativo comunicativo del
paziente € stato riconosciuto dal terapista. Coeneente allo studio di Wilkinson
che ha sottolineato la possibilita che persondteaffda grave afasia fluente siano in
grado di sostenere le loro conversazioni attraviergwoduzione di appropriate gesti
coverbali, & stato ipotizzato che il setting EA. avrebbe potuto potenziare questa
strategia, consentendo al paziente di produrreofiitenuto proposizionale di un
enunciato attraverso la costruzione grammaticafgetto-verbo-oggetto. Questa
ipotesi concorre a spostare I'attenzione dal vatmmunicativo dei gesti prodotti in
isolamento, alla

loro funzione espressiva quandaregg@ti a linguaggio

semanticamente poco definito o parafasico che addistingue i pazienti fluenti.

Nel presente studio € stato ipotizzato che la nmaggefficienza comunicativa dimostrata da SA,

avrebbe potuto basarsi su un frequente uso di@jtipstdi strategia comunicativa.

by

In questo studio la “strategia di combining” e atdéfinita attraverso due parametri:

1) Il terapista comprende il tentativo comunicative plEziente. La comprensione e considerata

positiva, quando e esplicitata attraverso la rispffeedback) dell’esaminatore;
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2) La presenza contemporanea di gesti iconici e piodazrale.

L’'operazionalizzazione del concetto di “strategiacdmbining” include i casi in cui i pazienti

abbiano prodotto un gesto iconico insieme a:
- Produzioni orale ambigue

Item: il postino spinge il pompiere

P: "c'@ un ma ... si un ... un ... un uomo corstamd (neologismo) come, come quesi{oani
destra e sinistra all’altezza della ginocchia, cneauna forma rotonda che evoca, per forma e
posizione, la borsa del postino);

T: “ho capito, Sig. SA, il postine> feedback di conferma che la strategia ha permessad d
trasmettere il contenuto semantico “postino”

- Circonlocuzioni

Item: il poliziotto spara al ladro

P: “il uno che aveva a prendere tutte.l§mano destra completamente aperta, dita egepesano
orizzontalmente sulla bocca del paziente- desgrifezzoletto che copre il viso del ladro);

T: “bene, il ladro, andiamo avanti”

- Parafasie fonologiche plausibili

Item: il pappagallo chiama il marinaio

P: "....c'e un pacavallo ..." (invece di pappamdllmano destra vicino alla guancia, palmo rivolto
al terapista; indice e pollice semiestesi si apr@si chiudono, le dita si toccano; imitando il bec
del pappagallo che chiama);

- Onomatopee

Item: la scimmia fuori dalla macchina

P: "wrom, wrom ... come si chiama questqitisieme ad un gesto che simula il volante
dell’automobile)
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- Espressioni linguistiche imprecise

Item:la scimmia sotto il tavolo
P: sot, non sop...so.... ... “oltre(dito indice della mano destra indica la posizi@wdto il tavolo);

T: “chi sta sotto?™ in questo caso il feedback di comprensione e imipic

Al fine di verificare I'ipotesi che 'aumento dedifficacia comunicativa avrebbe potuto essere legata
ad un uso piu frequente della strategia di comiginii due giudici indipendenti hanno ri-analizzato
le interazioni R.C.T. pre-post terapia di entrasggetti per individuare il numero di volte in ¢ui
pazienti hanno utilizzato tale strategia. Coereet@m alla metodologia qualitativa daltialisi
della conversazionegsposta nel capitolo dedicato all’analisi dei grattinterattivi, in questo
frangente il feedback del terapista é stato uti@zcome parametro per valutare I'efficacia della

strategia comunicativa. L'indice combining non é stato usato a fini clinici.

f) Analisi delle frequenze in cui gesto e produzioeebale sono stati prodotti con
effetto di interferenza reciproca e il terapistannda riconosciuto il contenuto
semantico inviato dal pazientegiudici hanno analizzato il numero di volte ani
gesto e produzione orale hanno ‘“interferito” (Feysen & Delannoy, 1991;
McNeill, 1992) I'uno con l'altra, portando ad unmaoiconoscimento del tentativo
comunicativo del paziente. E’ stato ipotizzato chre,seguito alla stimolazione
multimodale, il fenomeno avrebbe potuto attutirsiclee, quindi,la migliore
performance comunicativa avrebbe potuto esserealegiéa riduzione di questi

fenomeni.
In questo studio il concetto di “interferenza” campde i casi in cui ci fosse:

1) Presenza contemporanea di gesti iconici e prodaezioale ma, a differenza del combining,
nell'interferenza il contenuto semantico dei gesih puo essere disambiguato facendo
riferimento alla concomitante produzione orale;

2) La produzione orale contrasta quanto trasmesscagiale gestuale;

3) Il terapista € impossibilitato nel comprendereeiitativo comunicativo del paziente. La non

comprensione deve essere esplicitata attraverssplasta (feedback) dell’esaminatore;
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Esempio itemcatena

P: "Un uomo che ... 'uomd(il braccio destro e sollevato e tenuto a mezz'anaposizione
orizzontale. La mano destra € chiusa a pugno. laamarsinistra, anch’essa chiusa a pungo, si
avvicina alla destra e descrive ripetuti movimetitcolari attorno al polso della mano destra).
T: "Non riesco a capire, potrebbe dire qualcogaiu?"

In questo esempio, le produzioni dei due canaliwdoativi interferiscono: la descrizione gestuale
della catena, € negata dalla produzione verbamty, il terapista non € in grado di comprendere

il tentativo comunicativo del paziente.

Item: la scimmia sotto il tavolo

P: c’é un lei, che picc, non grande; lei uh uh ohofnatopea) “sta giu, non sopr@’gomito del
braccio sinistro € appoggiato alla scrivania,manuiusa a pugno dito indice esteso, indica verso
I'alto-sopra).

In questo caso le informazioni gestuali contrastano quanto suggerito a livello orale: nel
referente da comunicare la scimmia e sotto il @mvdlell'interazione presentata, nonostante la
comunicazione del paziente descriva delle caratiehie rappresentate nella figura referente, i

canali comunicativi non si sostengono vicendevolgen

Al fine di verificare l'ipotesi della diminuzioneetle interferenze almeno nel caso di SA, i due
giudici indipendenti hanno ri-analizzato le intace R.C.T. pre-post terapia di soggetti, per
individuare la frequenza delle interferenze fratgesproduzione orale. Anche in questo frangente
il feedback del terapista € stato utilizzato comagametro per valutare la frequenza dei casi di
interferenza, coerentemente alla metodologia qiaiét dellanalisi della conversazioné.’indice

interferenza non € mai stato usato a fini clinici.

g) Analisi delle strategie comunicative dei paziengr ptrasmettere i contenuti
semantici: € stato valutato se, pre- post terapia, fosse atatwoe il numero di
contenuti semantici trasmesse e se ci fossero déflerenze nell’'uso dei canali
comunicativi utilizzati per trasmettere queste infazioni. E’ stato valutato se pre-
post terapia il numero di comunicazioni, corretabe decodificate dal terapista,
siano state trasmesse attraverso canali comunidatilati (orale- gestuale) o se
fosse preferita la strategia dei canali “combinaft’ stato ipotizzato che, post

terapia, il paziente responder avrebbe innalzatouihero di contenuti semantici
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trasmessi ed avrebbe utilizzato maggiormente &egjira di combinazione, rispetto

all’'uso di canali comunicativi separati (solo oratdo gestuale);

Questa analisi, quindi, ha quindi interessato:

1) il numero di contenuti semantici (max= 40) ctamente decodificati dal terapista
(categorie 6-8 delle funzioni dei feedback);

2) il tipo di strategia utilizzata dal paziente pismettere tali informazioni

Per esplorare questa ipotesi, i due giudici hanmalizzato tutte le interazioni in cui i tentativi d
trasmettere i contenuti semantici che compongorreferenti erano riconosciuti dal terapista

(riconoscimenti segnalati dai feedback).

| giudici hanno classificato i tentativi comunicatattraverso uno schema empirico che include tre

categorie:

1) Categoria di‘strategia gestuale isolata™i due giudici hanno assegnato a questa categoria
tutti casi in cui:
- i tentativi comunicativi del paziente si basaraprattutto sull’informativita del gesto
iconico.
- il discorso che accompagnava la produzione gkestnan aggiungeva alcuna informazione
di tipo semantico a quanto precedentemente coratoglial gesto.

- il contenuto semantico trasmesso dal tentativawutcativo deve essere riconosciuto dal

terapista

Molto spesso la produzione verbale consisteva aineati di riempimento o commenti sulla

difficolta nel trovare le parole:

ltemil martello

P: “Come in... il ... che cos'e? ... Come si chiajuasto?'(mano destra chiusa a pugno,
portata all’altezza della tempia; Braccio e mancstta descrivono, piu volte, la traiettoria
obliqua verso il basso (martellare).

T: Bene, il martello (alza il referente)
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2) Categoria di‘strategia verbale isolata™i due giudici hanno assegnato a questa categoria
tutti i casi in cui:
- 1 tentativi comunicativi del paziente si basinopgttutto sull'informativita della
produzione orale;
- | partecipanti abbiano prodotto parole targetafasie intellegibili, o produzione orale
accompagnata da gesti NON Iconici (deittici, metglistici, emblemi ed indefiniti);
- il contenuto semantico trasmesso dal tentativawacativo deve essere riconosciuto dal

terapista,

Esempio itemil re applaude

P. "Questo'(indice della mano sinistra indica il referentehmm & un uomo, “re, re, rél
paziente scuote il palmo della mano destra).

T: ho capito, e questo (alza il referente)

Item: la scimmia fuori dalla macchina
P: come in "ma ... non c'e nessuno dentro ... @llgwosa’(indica la figura con un rapido

movimento del braccio; successivamente seguitanlipglmo della mano verso l'alto).
T: Ho capito che c’é qualcuno fuori, chi e?

3) Categoria di'strategia di combining”: vedi definizione al punto “e”

SCHEMA RIASSUNTIVO DELLE PREVISIONI ATTESE

Analisi quantitativa Riduzione della fluenza gestuale (diminuzione dehero di gesti prodotli

(praola\gesto) per unita linguistica)

Tipo di gesto prodotto (analisi Aumento proporzionale del numero di gesti iconidiminuzione dei gesti
gualitativa) che non trasmettono informazione semantica

N° di gesti iconici nei turni di | Spostamento della produzione di gesti iconici ahprturno di parola
parola

Contenuti semantici Riduzione dei gesti non chiari, riduzione dei gestie convoglianc

o o informazioni semantiche ridondanti e poco utilfiai comunicativi
trasmessi dai gesti iconici

Uso Combining Aumento nell’'uso della strategia di combinare gesinici e produzione
verbale
Frequenza interferenze Diminuzione frequenze di interferenza fra gestocgipzione orale.

Strategie comunicative, n° Aumento del n°® di contenuti semantici inviati e gleslo aumento dell’'uso
contenuti semantici del combining Vs canali comunicativi orale-gestuat#ati
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Se tali ipotesi venissero verificate, si potreaffermare che, se negli afasici non-fluenti il neero
funzionale corrisponde ad un aumento e ad unaquurata produzione di gesti che si sostituiscono
alla produzione orale; nel caso delle forme flueihtimiglioramento comunicativo potrebbe
esprimersi nel cambiamento del pattern di prodweigastuale e ad una diversa interazione fra
canale comunicativo linguistico e gestuale: viemevigto che,in seguito alla riabilitazione,
sarebbero diminuiti i gesti vaghi o interferentignanto la produzione orale che li accompagna
avrebbe permesso di rendere piu identificabileoiitenuto semantico trasmesso; per la stessa
ragione, i gesti contraddistinti da valore comutiica sarebbero stati ancor piu facilmente
riconoscibili dai due giudici.

Capitolo 7. Risultati dello studio della produzionegestuale

In questo capitolo sono esposti i risultati delalesi condotte per verificare le ipotesi relatalé&a

produzione gestuale e alla sua interazione castérsa linguistico.
Analisi del comportamento gestuale durante gli R.Q..

L'obiettivo di questo lavoro e stato individuaradici che descrivessero le differenze, pre- post
terapia, nella performance gestuale di SA, e chedim in grado di discriminare la performance del

paziente responder da quella del non responder.

Analisi quantitativa del gesto

Il primo indice indagato dai due giudici € la reta® fra il numero di gesti e le parole prodotti da
due pazienti. Dal confronto fra la produzione dee csistemi comunicativi si deriva 'indice di

fluenza gestuale (n° di parole/ n° di gesti).

| risultati dell'analisi quantitativa sono riportat tabella 1.
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Ipotesi:

E’ stato ipotizzato che post terapia, nel casomieiente responder, la relazione n° di parole/ h° d
gesti si sarebbe modificata in direzione di unaugihtne del numero di gesti prodotti per unita
linguistica;

Tabella L Cambiamenti nella fluenza gestuale dei due ptizaedue R.C.T.

Pre 965 418 | 2,3
SA Post 957 223 4,3
Pre 484 200 24
DO Post 454 172 2,6

Durante la prima interazione R.C.T., i due giudi@nno identificato 418 movimenti nella
prestazione del paziente responder che si accorapago a 965 parole; pre-terapia il parametro di
fluenza gestuale indica la produzione di 1 gestai &3 parole. Dall’analisi condotta sulle
interazioni post-terapia € emerso che la relazparela\gesto si fosse modificata: il numero totale
di gesti prodotti da SA é sceso a 223, mentreriieno di parole e rimasto sostanzialmente invariato
(pre: 965; post: 957). L'indice di fluenza gestuakgnala una riduzione: alla valutazione post
terapia SA produce 1 gesto ogni 4,3 parole (2,%ral terapia). Al contrario, I'applicazione
dell'indice di fluenza gestuale agli R.C.T. di D®egnala che la sua prestazione sia rimasta

sostanzialmente invariata (pre terapia: 1 gesto dgrparole; post: 1 gesto ogni 2,6 parole).

Il primo indice che sembra differenziare le prestazdei due pazienti € quindi il numero di gesti
emessi in relazione al numero di parole: nel cas®Adla fluenza gestuale si riduce, mentre rimane

invariata nella performance di DO.

Analisi qualitativa del gesto
Al fine di analizzare qualitativamente la produzogestuale dei pazienti, i loro gesti sono stati
assegnati ad alcune categorie che ne descrivowerificarsi, e le funzioni assunte rispetto alla
produzione verbale. Quindi, la seconda forma diisineonsidera il tipo di gesto prodotto, la sua
frequenza e la proporzione percentuale rispetiauaiero totale di gesti prodotti nelle interazioni
R.C.T.
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Ipotesi:

E’ stato ipotizzato che post- terapia, nel caso patiente responder, il pattern di produzione
gestuale si sarebbe modificato in favore di una gmag produzione di gesti che convogliano
caratteristiche dei contenuti semantici da traserette la riduzione di categorie di gesti poco
informativi

| risultati dello scoring dei giudici sono ripotitat tabella 2.

Tabella 2. Numero e tipo di gesti co-verbali prodotti daiedpazienti durante gli R.C.T. | numeri fra
parentesi indicano la loro percentuale rispettotale dei gesti emessi nelle quattro registrazioni

Pre 138 (33,5) 108 (26,2) | 20 (4,8) | 113 (27,4) 33 (8,0) 412 965
SA Post 98 (44,20) 41 (18,3) 15(6,7) | 40(17,8) 29 (12,9) 223 957
Pre 54 (27,0) 29(17,00 | 29(17,00 | 68 (40) 20 (11,8) 200 484
DO | Post 51 (29,6) 29(16,9) | 15(8,72) | 58(33,7) 19 (11,0) 172 454

La tabella 2 mostra che, in seguito alla terapfa®.E., il pattern gestuale di SA sia modificato:

Nel confronto pre-post terapia, il paziente resgondiminuisce la frequenza assoluta di
produzione de{Gesti Iconici, ma essi aumentano se sono considerati in prap@ai gesti

totali prodotti nel campione. Infatti, alla primalutazione i giudici hanno categorizzato,
come iconici, il 35,5% dei gesti (138 gesti iconmil 412 gesti totali); alla seconda
valutazione, il loro numero é salito al 44,20% @ssti iconici su 223 gesti totali). La
differenza nella frequenza di produzione dei gestiici assume significato statistico: il test
chi quadro evidenzia che la differenza di produgidei gesti iconici fra pre- e post terapia

sia significativay? = 8.6, p <.004).

Nel confronto pre-post terapia, il paziente resgondiminuisce la produzione delle

Ripetizioni degli stessi gesti iconici. Ricordiamo che in qaesudio € stato ipotizzato che

guando un gesto iconico viene formulato per la priolta trasmette tutte le informazioni

rilevanti allo scambio comunicativo; per questaigag, la sua ripetizione non ha lo stesso
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valore comunicativo. Inoltre, I'analisi qualitativdelle registrazioni ha evidenziato che la
reiterazione dello stesso gesto iconico si assaca\successive espressioni verbali che
proponevano differenti contenuti semantici; taleof®meno concorreva a creare interferenze
comunicative. Alla prima valutazione i giudici hanicategorizzato, come ripetizioni, il

25,8% dei gesti (108 su di un totale di 412). Akkeonda valutazione il loro numero & sceso
lal 18,5%, (41 gesti sui 223 totali). La differenzella frequenza di produzione dei gesti
iconici assume significato statistico: il test chuadro evidenzia che la diminuzione nella
produzione delle ripetizioni di gesti iconici fraep e post terapia sia statisticamente

significativa:y? =4,3 p < .004.

Nel confronto pre-post terapia, il paziente resgoraiminuisce il numero di gedieittici:
cioe quella produzione gestuale che indica la &greferente. Alla prima valutazione i
giudici hanno categorizzato come deittici il 27% dgesti (113 su di un totale di 412); alla
seconda valutazione il loro numero & sceso al 1@%,gesti sui 223 totali). Il test chi
guadro evidenzia che la diminuzione nella produzidingesti deittici fra pre- e post terapia

sia statisticamente significativgg= 6.33, p <.012.

Le rimanenti categorie di gesti registrano picamledificazioni che non assumono valore
statistico: i gestiMetalinguistici, cioe queigesti brevi che si riferiscono al ritmo del
linguaggio orale e\o alla sensazione- stato d’andlinchi parla, circa I'espressione che sta
producendo, diminuiscono da 33 su 412 (8,0%) awk228 (12,9%). Al contrario, i gesti
Emblemi, cioé la produzione gestuatthe assume un preciso significato (Si, No, Ok),
aumenta in proporzione dal 4,8% (20 emblemi sugdsi totali) al 6,7% (15 emblemi su
223 gesti totali).

Questi risultati suggeriscono che, post-terapipaidiente responder abbia utilizzato un pattern di

produzione gestuale diverso da quello usato prirah tchttamento multimodale. Le analisi

sostengono che SA al fine di trasmettere infornrazitili alla decodifica del referente:

1) si affidi maggiormente alla produzione di gestinici e quindi ponga maggior enfasi d’'uso sui

gesti che trasmettono caratteristiche dei contessmiantici da inviare.

2) abbia diminuito le ripetizione che hanno mentoreae che si sono dimostrate potenzialmente

interferenti con la produzione orale;
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3) abbia diminuito la produzione di gesti indicatgdeittici), che non trasmettono alcuna

informazione relativa ai contenuti semantici destnettere.

Questi risultati, validano l'ipotesi che il pattegestuale di SA si sia modificato in favore di una
maggior produzione di gesti che convogliano canattehe dei contenuti semantici da trasmettere,
e la riduzione di categorie di gesti poco informatCoerentemente all'ipotesi che i parametri
significativi per il paziente responder, avrebb@wvuto risultare negativi per il paziente non
responder, l'analisi della prestazione di DO nonrha&lato alcuna variazione statisticamente

significativa.

Analisi del numero di Gesti Iconici prodotti in furione dei tre turni di parola

| due giudici hanno analizzato se, pre-post terapaumero di Gesti Iconici fosse distribuito in
maniera significativamente differente nei tre tudii parola a disposizione del paziente per

trasmettere le informazioni necessarie alla desadidel referente

Ipotesi:

E’ stato ipotizzato che nel caso del paziente radpo la differenza pre- post terapia avrebbe
evidenziato un aumento della produzione di Gesini al primo turno di parola (in fase di
proposizione del concetto di referenza), rispettpalli prodottinegli altri due turni a disposizione
del paziente (tentativi di riparazione).

| risultati dello scoring dei due giudici sono rijati in tabella 3.

Tabella 3. Distribuzione della produzione dei gesti iconi@i.l() dei due pazienti nel proporre il concetto di
referenza (1° turno di parola) o nei due tentadiviiparazione (lI°-111° turno).

SA DO

Pre 107 (77,5) 31(22,4) 138 31(57,4) 23 (42,6) 54

Post 87 (88,8) 11(11,2) 98 36(70,6) 15(29,4) 51

L’analisi condotta sulle perfomance dei due pazienhferma i cambiamenti nell'uso dei gesti
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iconici. Prima del trattamento di stimolazione tmbdale, SA produceva 138 gesti iconici totali,
di cui 107 (77,5%) erano generati nel tentativorasmettere informazioni utili alla decodifica del
referente al primo turno. | restanti 31 gesti icorfR2,4%) erano prodotti fra il secondo e terzo
turno. Post terapia la percentuale di gesti icocti@ accompagnano il primo turno sale a 88,8% e i
gesti prodotti in concomitanza del secondo e téentativo comunicativo scendono a 11,2%. La
differente proporzione nella produzione di gesonici fra il primo e secondo-terzo tentativo
comunicativo assume un significato statistico:esttchi quadro evidenzia che I'aumento nella
produzione di gesti iconici al primo turno sia sigativa: y2= 8.1, p < .004. Tale differenza
assume ancora maggior rilievo se si consideralamemero di turni di parola totali, impiegati per
trasmettere i 25 item, siano diminuiti (pre: 44tp@8) e, parallelamente, sia aumentato il numero
di referenti correttamente riconosciuti dal terepipre: 20 post: 25).

Questa differenza corrobora I'idea che, post tesapA faccia maggior riferimento alla produzione
di gesti iconici nel trasmettere i contenuti senw@ntpost terapia i gesti che trasmettono
informazioni relative alle caratteristiche delliiteda comunicare sono spostati al primo tentativo
comunicativo. Come per le precedenti analisisultati dell'applicazione dello stesso indice alle

performance di DO non mostrano alcun cambiameatgsstamente significativo.

Analisi degli attributi semantici trasmessi dai Ge&conici

| risultati ottenuti fino a questo momento indicaclee SA abbia affinato la propria capacita di
produrre gesti iconici; e stato ipotizzato che taebiamento potesse essere legato anche al tipo di
caratteristiche semantiche trasmesse. Al fine ditaee questa possibilita, i due giudici hanno
classificato tutti i gesti iconici al fine di idefitarne i loro attributi semantici.

Ipotesi

E’ stato ipotizzato che, nel caso del paziente oedpr, fra pre- post terapia si sarebbero
riscontrate delle differenze qualitative nel tipo gesti iconici prodotti, al fine di trasmettere i
contenuti semantici necessari alla decodifica eéérente;

Lo scoring dei due giudici € riportato in tabella 4
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Tabella 4. Informazioni semantiche trasmesse dai gesti icalgicdue pazienti: frequenze per ogni categoria
semantica negli R.C.T. pre- post-terapia.

Pre | 25 11 11 16 12 20 19 24
SA post| 25 3 15 17 4 13 16 5
Pre | 13 4 2 8 3 11 8 5
DO post | 13 3 4 7 5 7 6 6

Le analisi condotte sulla prestazione di DO nomlbarvelato alcun cambiamento significativo; al
contrario, nel caso di SA, la distribuzione detfiiibuti semantici, emanati dai gesti iconici, ladtd
registrare un cambiamento significatiyd € 17.5, p <0,009). La distribuzione di gesti icomielle
categorie di attributi semantici € diminuita sigrativamente in tre particolari categoriaumero”,
“direzione” e "gesti non chiar’. La diminuzione d’'uso delle categorf@aumero” e “direzione”
implica una riduzione di gesti che convogliano miazioni ridondanti e poco utili al’esaminatore,
per decodificare il tentativo comunicativo (perdpiegazione di questo fenomeno vedi capitolo
discussione). La diminuzione degésti non chiari” potrebbe suggerire che, post terapia, la
produzione gestuale di SA sia divenuta morfologieat® piu chiara; tuttavia, tale risultato non
spiega il motivo per cui il numero di parole pragatei due R.C.T. sia rimasto invariato. Se il gest
fosse migliorato a livello morfologico, e quindi ierapista e i giudici fossero in grado di
riconoscerlo piu agevolmente, il paziente avreblotutp sfruttare la propria gestualita per
sostituirla alla produzione orale che, di consegagrarebbe diminuita. Al contrario, i dati ricava
dall'interazione di SA, mostrano che il numero dirgde prodotte nel secondo compito di
comunicazione referenziale sia paragonabile al @riQuesto dato, unito ai cambiamenti rilevati
nella produzione gestuale ha suggerito I'idea elmaggior intelligibilita dei tentativi comunicativ

di SA fosse legato ad una miglior interazione faaale comunicativo verbale e gestuale e, quindi,
che i gesti fossero presentati in maniera piu ehfjpiu facilmente decodificabili) in quanto assticia
alla produzione orale. Questa ipotesi ha datoalltaricerca di parametri per valutare l'interazon
fra i canali comunicativi. L'analisi si € quindidalizzata sulle strategie comunicative utilizzaaé d

pazienti.
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Analisi delle strategie comunicative usate dai pai

Al fine di indagare se fossero intercorsi dei caantenti nell'interazione fra canali comunicativi, i

due giudici hanno analizzato il canale comunicattea cui sono stati trasmessi (e riconosciuti) i
contenuti semantici. Anche in questo caso, il metdell’analisi della conversazione ha permesso
di considerare il feedback del terapista (categ6r® come parametro di riferimento per la

decodifica della comunicazione dei due pazienti.
L’analisi ha quindi considerato due criteri di gizid:

1) il numero di contenuti semantici correttamedeteodificati dal terapista (max= 40);

2) il tipo di strategia utilizzata dal pazienter pasmettere tali informazioni: i due giudici hann
valutato se i contenuti semantici fossero trasmessiaverso strategie comunicative che
utilizzassero canali comunicativi isolati (solo lerasolo gestuale) o attraverso la strategia del
combinare gesto iconico e produzione verbale (“domg”).

Ipotesi

E’stato ipotizzato che, post terapia, il pazienésponder avrebbe innalzato il numero di contenuti
semantici correttamente trasmessi e, al contempehbde utilizzato maggiormente la strategia di
“combinare” gesti e produzione orale, rispetto al$o di canali comunicativi separati;

Il risultato dello scoring delle strategie comutiiza € riportato in tabella 5.

Tabella 5. Frequenze di uso della strategia di combinirdgléuso dei singoli canali comunicativi.

Combining 19 31 15 16
Solo orale 2 4 11 11
Solo gestuale 14 4 6 7

Tot. Contenuti semantici | 35/40 | 39/40 | 32/40 | 34/40

Coerentemente all'ipotesi formulata la tabella §nsda che post terapia, nel caso di SA, il numero

di contenuti semantici correttamente decodifical terapista sia salito a 39/40 (pre: 35/40).
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L’analisi relativa ai canali comunicativi utilizzamostra che, alla prima valutazione, 16 dei 35
contenuti semantici siano stati trasmessi attravierstrategia dei canali comunicativi isolati: B&
utilizzato 14 volte la strategia dgesticolazione in isolamento€ 2 volte Ia“verbalizzazione in
isolamento” gli altri 19 contenuti semantici sono stati tr&ssi (e riconosciuti) attraverso la
strategia del cCombinare” gesti iconici e verbalizzazioni come, ad esempronpmi, parole con
significato generale, parafasie o0 onomatopee. Leorska valutazione R.C.T. mostra un
considerevole cambiamento nel modo in cui SA hatriduito 'utilizzo dei canali comunicativi: a
fronte di un numero maggiore di contenuti semaimdientificati dal terapista, SA sembra produrre i
propri tentativi comunicativi attraverso un pattefn strategie focalizzato sul “combining”. La
tabella 5 segnala che, al re-test, il pazienteomdgr abbia utilizzato 31 volte la strategia del
“‘combining” e solo 8 volte i canali comunicativioigti (4 volte il gesto e 4 la verbalizzazione).
L’analisi delle perfomance del paziente rivela dhmmbiamento nel modo in cui SA trasmette le
informazioni sia statisticamente significativg (= 6.8, p < .009). Anche l'analisi delle prestazion
di DO segnala un lieve aumento del numero di cartesemantici riconosciuti dal terapista (pre:
32; post: 34), ma I'esame delle strategie comuivieativela che non sia avvenuto alcun

cambiamento nel loro utilizzo.

Frequenza d’'uso della strategia di Combining

Ipotesi:

E’ stato ipotizzato che la maggiore efficienza coroativa dimostrata da SA alla seconda
valutazione, avrebbe potuto basarsi su un piu feede uso della strategia comunicativa di
combining.

Coerentemente all'ipotesi formulata, I'analisi defrequenze in cui gesto iconico e produzione
verbale sono stati prodotti con effetto di recigrdéacilitazione (“combining”) per il riconoscimento

del contenuto semantico, rivela che post- terapiaaSbia prodotto un numero maggiore di questa
strategia (vedi tabella 5). Alla prima valutazioReC.T., il paziente responder ha utilizzato con
successo (riconosciuto dal feedback del terapiatajrategia di combining 19 volte; alla seconda

valutazione il combining e stato utilizzato 31 eolt

Nel caso di DO, I'utilizzo di tale strategia rimasestanzialmente invariato (pre: 15; post: 16).
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Frequenza dei casi di interferenza

L'ultimo indice ha interessato la frequenza in gesto iconico e produzione verbale sono stati
prodotti con effetto di interferenza reciprocaiudici hanno analizzato i casi in cui i due pazient
hanno prodotto gesti iconici le cui caratteristiskenantiche non concordavano con il contenuto del
discorso e il terapista, attraverso il feedbaclgnatava che le informazioni convogliate dal

tentativo comunicativo non potevano essere ricantesc

Ipotesi:

E’ stato ipotizzato che post terapia, nel caso gakiente responder, il numero di casi di
“interferenza” sarebbero diminuiti;

Tabella 6. Frequenza dei casi di interferenza fra sistenpatiuzione linguistico e gestuale

Interfering 17 8 5 4

La tabella 6 rivela che, durante il primo R.C.€asi di interferenza gesto iconico- produzioneeoral
fossero 17, mentre, post- terapia, tale fenomene sotevolmente ridotto (post terapia: 8). Al
contrario, le prestazioni di DO rivelano che i cdisinterferenza sono rimasti quasi invariati (Je:

post: 4)
CONCLUSIONE

L’applicazione degli indici alle quattro interazidR.C.T. discrimina le prestazioni dei due pazienti
e sembra spiegare il miglioramento della capa@taunicativa del paziente responder. | risultati
dell'analisi condotta sugli indici proposti rivelaiche la prestazione comunicativa pre- post- tarapi
di SA si sia sostanzialmente modificata. Il pazemsponder diminuisce la propria fluenza gestuale
(n° di parole/ n° di gesti), produce un minor numer gesti di indicazione, di ripetizione dello
stesso gesto iconico ed aumenta, in percentugksti che convogliano informazioni riguardanti i
contenuti semantici da trasmettere (gesti iconitina altro marker di cambiamento é la
concentrazione dei gesti iconici al primo tentatbeonunicativo, rispetto a quelli prodotti nelle due
restanti possibilita di formulare un messaggio.ltheg le analisi hanno rivelato che SA abbia

cambiato il tipo di attributi semantici trasmessii gbropri gesti iconici: il paziente ha ridotto
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significativamente il numero di gesti che convogtiainformazioni ridondanti e poco utili,
all’esaminatore, per decodificare il tentativo cameativo fiumeroe direziong. La diminuzione
significativa del numero dajesti non chiaramente identificabitia permesso di ipotizzare una
differente relazione fra i canali comunicativi valibe gestuali. Questa ipotesi e avvalorata dai
risultati dei successivi indicatori: SA, post- feie utilizza con maggior frequenza la strategia di
combining, in rapporto ai canali comunicativi idgla il numero di contenuti semantici riconosciuti
dallesaminatore aumenta. Parallelamente a questxita, si assiste ad una riduzione dei casi in
cui produzione gestuale e verbale interferisconnd’ con l'altra. Presi nel complesso, tali risultat
suggeriscono l'idea che SA abbia raffinato la piprapacita di miscelare i propri output
comunicativi e che, quindi, post terapia sia preseanna differente interazione fra canale
comunicativo orale e gestuale. L’applicazione dstgssi indici alla perfomance di DO non ha fatto

registrare alcuna variazione, discriminando, desilue prestazioni.

Capitolo 8. Conclusione

Questo studio si prefiggeva di valutare se il recagdunzionale in soggetti affetti da afasia fluent
potesse esprimersi attraverso il miglioramento lded comportamento gestuale. L'esame della
letteratura sui gesti coverbali ha evidenziato lehgroduzione gestuale dei pazienti affetti daiafas
di Wernicke sia sovrabbondante, caotica e potemeiale interferente con la produzione orale
(Cicone et al, 1979; Behrmann & Penn, 1984; McN&B92; Fex & Masson, 1998) e quindi poco
utile ai fini comunicativi. Queste descrizioni textre e l'effettiva sensazione di “disordine
comunicativo”, suscitata dalle videoregistrazioegll R.C.T., rendevano dubbia I'idea che una
maggiore efficacia comunicativa corrispondesse adaumento della produzione gestuale. Gli
autori avevano l'impressione che se si fosse watii un aumento del numero di gesti prodotti, ci si
sarebbe trovati di fronte ad una vera e propridvéeche avrebbe reso incomprensibile ogni
tentativo comunicativo. Al fine di osservare se lanoel caso dell’afasia fluente potesse essere
valido il paradigma“maggiore efficacia comunicativa = aumento dellaoduzione di gesti
comunicativi” (ipotesi sostitutiva), sono stati messe a confrémfarestazioni di un soggetto afasico
fluente, la cui valutazione pre-post- terapia cdtedoon una batteria afasiologica standard indicava
un miglioramento nella prestazione comunicativanepartecipante non-responder. Entrambi sono
stati coinvolti in un setting (R.C.T.) che ha pess® di osservare il loro comportamento
comunicativo mentre erano impegnati a raggiunge@ specifico obiettivo comunicativo, in un
contesto di cooperazione conversazionale (Hen@63)2 Sia la terapia sia la valutazione R.C.T. a

Cui sono stati sottoposti hanno permesso ai pazierdonfrontarsi con situazioni comunicative
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diversificate, in cui erano invitati ad utilizzagtte le loro capacita comunicative residue (verbal
gestuali), al fine di trasmettere messaggi adegalatontesto. L'osservazione delle interazioni
comunicative e lo studio della letteratura sullatgalita coverbale hanno permesso di individuare e
testare degli indici per descrivere in maniera afgprdita i cambiamenti nel comportamento
comunicativo del paziente responder, e verificargls stessi cambiamenti fossero avvenuti anche
nella prestazione del paziente non responder. itlrtdal presupposto che il paziente responder
non avesse presentato alcun tipo di miglioramemguistico (risultati A.A.T., e punteggio
Informazioni Cruciali; Carlomagno et al, 2005a) @t® ipotizzato che il miglioramento
comunicativo di SA potesse essere legato quintin@dllzamento della sua competenza gestuale.
Nonostante cio, I'analisi delle griglie di scoriRgC.T. post terapia, segnalava una diminuzione dei
gesti prodotti dal paziente, che I'esaminatore avetenuto utili allo scambio comunicativo e alla
decodifica della comunicazione (gesti informativQuesta prima osservazione ha messo in
discussione l'idea che, anche nel caso dei sogdenti, il miglioramento della capacita
comunicativa equivalga all'aumento del numero ditiggrodotti. A questa considerazione si € unita
la sicurezza che il tipo di programma riabilitatifasse mirato a ridurre la disabilita comunicativa
attraverso il potenziamento e I'acquisizione datgigie di compenso, prevalentemente gestuali. Al
fine di valutare se il miglioramento delle competeicomunicative di SA fosse un epifenomeno del
comportamento del terapista, & stato progettatsistema di analisi degli interventi condotti dal
clinico durante le interazioni R.C.T. Tale sisterna garantito un ragionevole controllo sul
comportamento del terapista: i risultati del’asalhanno evidenziato che il clinico, post terapia,
non avesse utilizzato un comportamento facilitargeconfronti di SA. Le categorie di feedback
utilizzate post terapia, sono le stesse del prapia; € cambiata solo la loro intensita d’'uso. poie
risultato autorizza a sostenere che il miglioraroerdlle prestazioni comunicative di SA non fosse
legato ad una maggior collaborazione fra i duengartonversazionali. Quindi, dopo aver escluso
che i miglioramenti fossero legati alla prestazidimguistica e ai pattern di interazione con il
logopedista, le analisi si sono concentrate sulbhalyzione gestuale. Lo studio della letteraturéasul
produzione gestuale e I'osservazione di quantoravaedurante I'R.C.T. ha permesso di derivare
degli indici che descrivessero il cambiamento osger Il primo parametro che spiega la differente
prestazione dei due soggetti e la fluenza gestpals:- terapia, il paziente responder diminuisce il
numero di gesti che produce per completare il camBiC.T., mentre il paziente non responder
continua a mantenere invariata la propria prodezigestuale. Questo primo risultato ha permesso
di indagare come fosse avvenuta la riduzione gethduzione gestuale e di valutare, quindi, quali
categorie di gesti fossero utilizzate piu (o mefrejjuentemente. Cid ha consentito di testare il

secondo indice individuato: l'analisi qualitativaellé categorie di gesti. L'applicazione di tale
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sistema di descrizione ha individuato delle diffexe statisticamente significative nella prestazione
pre- post- terapia del paziente responder. Al sdedR.C.T., a fronte di una diminuzione totale
della produzione gestuale, SA ha aumentato, inepénale, la produzione dei propri gesti iconici,
permettendogli di trasmettere una maggiore quadtitdformazioni relative ai contenuti semantici.
Allo stesso modo, la significativa diminuzione dgsti deittici (indicazioni) segnala un uso piu
consapevole del gesto: SA riduce una categoriaodiyzione gestuale per nulla informativa poiché,
durante 'R.C.T.: 1) il clinico non vede a qualgura il paziente si riferisca; 2) gli item, pur @sdo

gli stessi per paziente e terapista, sono ordinathaniera differente e quindi anche I'indicazione
della posizione della figura rispetto al foglio nenutile al fine di identificare il referente in
guestione. Sulla stessa scia di risultati si dawugduzione delle ripetizioni, cioé la riproposine di
uno stesso gesto iconico in diverse produzioni alerha significativa riduzione delle ripetizioni
sembra aver sortito sia I'effetto di diminuire imero di casi di interferenza con la produzione
orale, sia di snellire la sovrabbondante produzdingesti. Come gia sottolineato, al pre- teralaia,
produzione gestuale di entrambi i pazienti erartémte e confusa. Nel caso di SA, la diminuzione
delle categorie di gesti citate ha determinatousia riduzione nel “rumore di sottofondo” creato
dalle continue indicazioni e ripetizioni dei gestonici, sia una semplificazione nel riconoscere i
gesti iconici da parte del terapista (e dei dualigiy Un indice proposto da questo studio, e non
ancora utilizzato a fini di valutazione clinicala distribuzione dei gesti iconici nei tre tentativ
comunicativi a disposizione dei pazienti. Tale aadderiva direttamente dalla struttura del setting:
la coppia terapeutica dispone di tre turni di parper negoziare il significato dei tentativi
comunicativi del paziente, e decodificare la figua si sta riferendo linterazione. L’idea di
analizzare la produzione dei gesti iconici nei trmata dall’osservazione, condotta attraverso il
sistema di analisi del feedback, che post- terdpmumero totale dei tentativi comunicativi per
completare il test era piu basso rispetto al priR&.T. Questo cambiamento, unito alla
modificazione della produzione del numero dei gestiici, poteva portare a dei riscontri nel modo
in cui questi erano distribuiti nei tre turni dirpka. In effetti, le analisi hanno rilevato chelaal
seconda valutazione R.C.T., SA ha prodotto sigatifiamente piu gesti iconici al primo turno di
parola, rispetto a quelli prodotti al secondo ¢eato. Questo dato, oltre a corroborare l'idea che,
post- terapia, il paziente responder faccia maggifidamento sulla propria gestualita, suggerisce
che SA abbia compreso che la propria produziontuglessia utile a trasmettere informazioni, e
che abbia tentato di sfruttarne al massimo il potda comunicativo, spostando la produzione di
gesti iconici al primo tentativo comunicativo. Armbiamento della produzione del numero di gesti
iconici ha permesso di ipotizzare che fosse mutatohe il tipo di informazione semantica

trasmessa. L'esame della letteratura afasiologecdohnito uno schema descrittivo del tipo di
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caratteristiche semantiche trasmesse dai gesticicarapplicazione dello schema agli R.C.T. ha
rivelato ulteriori differenze nella prestazione ddue pazienti. |l paziente responder ha
significativamente modificato la produzione delktegorie semantich@humero”, “direzione” e
“gesti non chiari”. Una possibile spiegazione della diminuzione dallme due categorie riguarda,
nuovamente, la consapevolezza nelluso delle peoptiategie gestuali e quindi la capacita di
produrre informazioni essenziali al riconoscimenl@ tentativo comunicativo. Analizzando la
struttura del compito (vedi fig. 1) si evince chesplicitazione del numero dei personaggi e della
direzione in cui si svolge I'azione si riveli riddante: il clinico conosce a priori sia il numera d

contenuti semantici, sia la direzione di spostameei personaggi.

Figura. 1; Il postino spinge il pompiere

Come é possibile osservare in figura 1, il refeeembntraddistinto da un cerchio rosso, condivide
lo stesso humer(®) di contenuti semantici (postino-pompiere) toaltre figure; allo stesso modo,
tutte e quattro le figure condividono la stessadionedi spostamento.

Anche la produzione didesti non chiari” registra una diminuzione significativa: questo
cambiamento potrebbe indicare che il miglioramegestuale sia direttamente collegato al
miglioramento della chiarezza morfologica dei gesinici. Tutti questi risultati sembrano deporre
a favore di una maggior consapevolezza e chiameelfaso delle strategie gestuali, in seguito al
programma di stimolazione multimodale. Tuttavianiglioramento della capacita di plasmare gesti
iconici morfologicamente chiari e il miglioramentel loro uso durante la comunicazione non
possono spiegare il fatto che SA abbia prodottawmero paragonabile di parole in entrambe le
valutazioni R.C.T. Infatti, se post- terapia il gae avesse fatto riferimento esclusivamente alla
propria produzione gestuale per trasmettere infaroma (ipotesi sostitutiva delluso del gesto), il

numero di parole utilizzate per completare I'R.Cavrebbe dovuto diminuire. A dispetto di cio, i
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risultati dei conteggi indicano che il numero drqla prodotte nei due R.C.T. & rimasto pressoché
invariato (pre: 965; post: 957). In forza di questasiderazioni, l'ipotesi che il miglioramentoldel
capacita comunicative sia stato causato solo danawgyiore precisione e consapevolezza nell’'uso
del canale comunicativo gestuale sembra improbaBilesta osservazione ha dato un nuovo input
alla ricerca ed ha indotto valutare se, post- tarapsistemi produttivo linguistico e gestuale
avessero interagito in maniera differente. Dato, @meche post- terapia, la produzione verbale é
rimasta quantitativamente inalterata e qualitatieate compromessa, € stato ipotizzato che SA
abbia sviluppato la strategia di affiancare all@dpizione verbale quella gestuale che, come
discusso finora, si € dimostrata un potente stragoneomunicativo. In altre parole, la produzione
verbale avrebbe potuto dare “maggior enfasi” al saggio gestuale, e viceversa. La letteratura
sembra supportare l'idea che gesti e linguaggiosgos aumentare vicendevolmente la loro
intelligibilita: Kelly et al. (1999; 2010) sostengo che la produzione di gesti possa influenzare la
comprensione del linguaggio nel contesto comunioat, a sua volta, il linguaggio possa vincolare
il riconoscimento dei significati trasmessi dai te& partire da quest’ipotesi il presente studa h
intrapreso I'esame delle strategie comunicative diente. Sono state analizzate le frequenze
d'uso della strategia di “combining” (Wilkinson, @B) che é stata definita come il metodo di
miscelare insieme gesti iconici e produzione vexrlggnerica (e spesso imprecisa). L'uso di tale
indice ha permesso di indagare se, post- teraplateBdesse maggiormente ad appaiare le
produzioni dei due canali comunicativi. Il risuttadell’analisi sottolinea che, al secondo R.C.IT., i
paziente responder abbia aumentato il numero dibsong prodotti, e il numero contenuti
semantici riconosciuti dal terapista € aumentabon@ segnalato dal suo feedback).Questo risultato
sembrerebbe suffragare l'idea che i due canali corativi abbiano disambiguato vicendevolmente
le loro produzioni, rendendo piu facile riconoscémformazione semantica dei gesti iconici.
L’analisi dei casi in cui i soggetti hanno utilizada strategia di combining ha permesso ai due

giudici di identificarne alcune funzioni:

1) Mutua specificazione fra canale comunicativo orategestuale;
Item: la scimmia sotto il tavolo

P: “no so so...., non sopréhano destra completamente aperta, palmo rivoltbdsso. Braccio e
mano destra disegnano una traiettoria che va da#zza della spalla del soggetto, verso il basso;
sotto la scrivania- segnala la posizione sotto);

In questo caso, la comunicazione gestuale speddiceerbalizzazionénon sopra”, indicando
senza alcuna ambiguita che la posizione della s@msia sotto il tavolo e non, per esempio, a lato
sinistro.
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2) Potenziamento: un’informazione trasmessa da un cémacomunicativo € innalzata
dall'altro;

Item: il poliziotto spara al ladro

P: “uno tutto che doveva prenderelmano destra con dita estese; il pollice toccazigomo
sinistro, le altre dita si toccano e si poggiandlezigomo destro. La mano e portata davanti alla
bocca, coprendola interamente -fazzoletto del lagro

Al fine di comunicare il contenuto semantitiadro” il paziente utilizza una circonlocuzione
verbale, e aggiunge l'informazioriéazzoletto” attraverso il proprio comportamento gestuale. In
guesto caso, la produzione gestuale aggiunge uasteréstica del contenuto semantico; il gesto,
incrementa il numero di informazioni rispetto a kuegia trasmesso attraverso il canale verbale.

3) Una modalita comunicativa disambigua una precedemgoduzione, definendo cosi |l
contenuto semantico;

Item: il postino spinge il pompiere

P: “Oh c’é un sig si un un un signore con una came questa qui{le mani vengono portate a
livello della cintura e vi scivolano sopra portargicsui fianchi -borsa del postino“per dentro
altre cose”(la mano destra col palmo rivolto verso il basso,la& della cintura si muove
verticalmente, simulando un movimento di riempimedt una tasca -dentro alla borsa del
postino);

In questo esempio, la produzione oralemo” non é sufficiente per identificare chiaramentelgua
contenuto semantico (postino-pompiere) il paziestta cercando di trasmettere; la produzione
gestuale (la borsa del postino) disambigua il ter@aomunicativo.

4) Le due modalitd comunicative creano una ridomda che facilita la comprensione
dell'ascoltatore;

Item: il poliziotto spara al ladro

P: “se qualcosa pum pungbraccio destro disteso orizzontalmente all'aleezella spalla. Mano
chiusa a pugno ma con pollice ed indice estesiodjgetto muove I'avambraccio avanti ed indietro
— sparare-)”.

In questo caso, la produzione gestuale crea unadahza con I'output verbale. Anche se I'azione

“sparare” e chiaramente identificale attraverso la produziorale “pum pum?, il gesto la rende
ancor piu decodificabile per il terapista.

Tali categorie sono descrittive delle funzioni chessono essere ricoperte dalla strategia di
combining e posso essere rinvenibili nello stesatativo comunicativo.
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Quindi, il processo di appaiare gli output comutigaal pari del miglioramento morfologico della
produzione gestuale di SA, potrebbe aver sempididariconoscimento della comunicazione da
parte del terapista e dei due giudici indipenddhtniglioramento della collaborazione dei sistemi
produttivi € supportato anche dalla diminuzionerdehero dei casi in cui il contenuto del gesto ha
interferito con la produzione verbale: interferingtances (Feyereisen & Delannoy, 1991; McNeill,
1992). Un risultato ancora piu utile a supportalided dell'interazione fra i due sistemi
comunicativi € deriva dall’analisi delle strategiemunicative utilizzate da SA. Alla seconda
valutazione R.C.T., il paziente responder ha at@im in maniera significativamente superiore la
strategia di combining, rispetto alla produzionardissaggi che utilizzassero canali comunicativi
isolati (solo orale-solo gestuale). Tali risultgtresi nel loro complesso, potrebbero spiegare il
motivo per cui il numero delle parole non sia dimia: anche al post-terapia, il soggetto ha
continuato a far affidamento sulla sua (stentatagigzione linguistica, abbinandola alla produzione
gestuale. Nel loro insieme, i risultati raggiunéi questo studio suggeriscono che i gesti coverbali
possano giocare un ruolo importante nel recupenaidmale di soggetti affetti da afasia fluente.
Tuttavia, la contemporanea presenza di un cambi@nrezil'interazione fra canale comunicativo
verbale e gestuale dovrebbe mettere in guardipetaare che la maggiore efficacia comunicativa
si rifletta solo in un aumento della produzionegdsti, i quali non possono essere considerati dei

sostituti della produzione linguistica.

| risultati raggiunti da questo studio relativi'aflalisi gestuale e all'interazione con la produzo
verbale, potrebbero portare ad evidenziare unasosie differenza nella maniera in cui si esprime

il recupero funzionale dall'afasia, nelle due caregydiagnostiche:

- per gli afasici non-fluenti l'ipotesi di miglioram® funzionale coincide con 'aumento dei
gesti in quanto il paziente, cerca di aggirare ribppio deficit linguistico attivando la
produzione gestuale con funzione sostitutiva. Casgosto nell’introduzione, i soggetti
afasici non fluenti possiedono un pattern gestaptntaneo adeguato a sostituire le parole,
ad arricchire il contenuto della loro produzionealer e a trasmettere informazioni
semantiche (Cicone et al, 1979; Behrmann e Per84)19Quindi, il paradigma riabilitativo
per questa categoria di pazienti si concretizzatergitivo di innalzare la loro capacita di
produrre gesti al fine di sostituire la produziarrale. In quest’ottica la terapia sfrutta le
connessioni fra sistema comunicativo linguisticgestuale a livello di attivazione pre-

lessicale: il paziente non riesce a produrre l'itéessicale desiderato e lo sostituisce
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attraverso la propria produzione gestuale, esprimenosi una o0 piu caratteristiche

semantiche della parola (logica L.F.R.), come dinads da Rose (2006).

- nel caso dei soggetti fluenti il recupero funziensémbrerebbe coinvolgere l'interazione tra
i sistemi comunicativi verbale e gestuale a livedioconcettualizzazione del messaggio.
Date le caratteristiche di vaghezza e di scarsarnmtivita che contraddistinguono la
produzione verbale e gestuale degli afasici flyefitpotesi di sostituire il canale
comunicativo verbale con quello gestuale, non &grebile. | risultati di questo studio
sembrerebbero suggerire che il paziente respondeia aidistribuito le proprie risorse
comunicative fra il canale produttivo linguisticagestuale. In quest'ottica, viene coinvolta
la connessione fra i due sistemi comunicativi,vallo di pianificazione del contenuto del
discorso: i pazienti producono gesti iconici cheng@no poi enfatizzati attraverso il
comportamento verbale. L’analisi gestuale, podtamaento, ha evidenziato una diversa
interazione tra linguaggio e gesto che permettaffirmare che la terapia abbia agito
secondo logica delle modalita comunicative mutuakmeadattive (M.A.M.; Melinger &
Levelt, 2004; de Ruiter, 2006).

La costante non significativita dei risultati del@nalisi condotte sulle performance di DO
suggerisce che le misure utilizzate per analizdacemportamento gestuale dei due pazienti si
siano rivelate sufficientemente affidabili per distinare fra cambiamenti comportamentali
significativi ed il loro effetto nullo o marginal&’ possibile affermare che il setting P.A.C.E. iabb
allenato SA ad utilizzare le proprie residue cagdagestuali e verbali come delle risorse flessdili
adattabili al fine di soddisfare le esigenze coroative. | risultati evidenziati nelle performande d
SA sono quindi coerenti con il tipo di trattameataui il paziente e stato sottoposto. Il motivo per
cui il comportamento comunicativo di DO non sia b&to sembrerebbe essere un quesito irrisolto,
dato che entrambi i pazienti hanno ricevuto lossidgo di trattamento, somministrato dallo stesso
terapista. Questo interrogativo potrebbe sembraradossale dato il disegno sperimentale dello
studio, ma la considerazione che ne consegue agrewuova dimensione di riflessione teorica. |
due pazienti erano confrontabili sia sul fronte dieficit linguistico di tipo Wernicke, sia su quell
delle abilita gestuali rilevate dalla valutaziome-perapia; nonostante cio, il clinico ha riportate

vi fossero due differenze fondamentali che distevguno nettamente i pazienti durante lo sviluppo
della terapia: 1) il differente livello di consamdezza del proprio deficit di linguaggio 2)
I'attenzione prestata agli interventi del terapissa SA si mostrava interessato agli interventi che

suggerivano nuove strategie comunicative, o tentavdi rafforzare e affinare quelle gia in
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possesso dal paziente, DO ha mostrato minor consi@zaea del proprio deficit di elaborazione del
linguaggio e minor attenzione agli interventi dehico. Queste differenze potrebbero spiegare il
motivo del mancato innalzamento della capacita cocativa del paziente non responder e mettere
in guardia dal considerare la terapia dell’afasi@ sin processo per migliorare la precisione della
produzione gestuale. Allenare i pazienti ad utdizz strategie comunicative di compenso (come
guelle sviluppate da SA) richiede, infatti, abiliagnitive per riconoscere gli errori commessi e pe
generare nuove soluzioni che permettano di rispend#e situazioni comunicative in maniera
diversificata. 1l presente studio sostiene, quinche tale aspetto dovrebbe essere valutato
nell'assessment pre-terapia, con la stessa attenziservata all'analisi delle risorse gestuali

disponibili.
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