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La relazione si propone di fornire un resoconto della prima esperienza di terapia di gruppo per pazienti afasici realizzata dalla sottoscritta in collaborazione con A.IT.A. Puglia nel periodo compreso tra aprile e ottobre 2015.
Il nome che è stato dato a questo progetto pilota riassume in sé, con la sua duplice valenza, il senso del percorso stesso. ‘Parliamoci’, da un lato, richiama il fondamento di ogni terapia di gruppo: la condivisione attraverso la parola di significati ed esperienze; dall’altro, rimanda all’obiettivo comunicativo a cui ogni terapia, volta alla riabilitazione del paziente afasico, dovrebbe mirare. È significativo, poi, che i partecipanti abbiano scelto ‘Parliamoci’ come nome del gruppo.



1. Introduzione


Il termine afasia si riferisce alla perdita, più o meno completa, della capacità di usare il linguaggio dovuta alla lesione delle aree cerebrali, generalmente localizzate nella metà sinistra del cervello, che presiedono alla nostra capacità di parlare, capire, leggere e scrivere (Basso et al. 2012). Negli ultimi decenni, l’approccio terapeutico e riabilitativo dell’afasia si è svincolato da una concezione meramente logopedica. In particolare, la corrente pragmatico- funzionale (Davis e Wilcox, 1985; Carlomagno, 2002) ha cominciato ad assumere un ruolo importante proprio per la sua propensione all'intersoggettività, che pone il paziente in una condizione di confronto con l'altro sia da un punto di vista comunicativo che emotivo (Gianchero et al., 2011). Se da un lato la psicoterapia, e in particolare la psicoterapia di gruppo, intesa come la possibilità di organizzare nuove esperienze e dare un senso ai cambiamenti (Safran e Siegel, 1993) rappresenta un percorso auspicabile per coloro che, come i pazienti afasici, si sono ritrovati a vivere una situazione estremamente difficile, a tratti drammatica, che costringe ad un isolamento ‘senza voce’ (Gianchero et al., 2011), dall’altra, basandosi sull’uso della parola, sembra paradossale che possa essere diretta a persone con deficit nella


comprensione o nella produzione linguistica. In realtà, la terapia di gruppo per pazienti afasici, basata sull’approccio pragmatico-funzionale, consente di costruire un contesto conversazionale condiviso e gratificante. Il gruppo, inoltre, mette in atto dei meccanismi di tipo competitivo che agiscono sulla motivazione dell’individuo a impegnarsi in nuove strategie comunicative o a utilizzare le risorse inutilizzate ma presenti nel repertorio del paziente afasico.



2. Obiettivi


L’obiettivo generale era, da un lato, migliorare la comunicazione dei pazienti sfruttando le risorse individuali residue e la dimensione gruppale e, dall’altro, migliorare il benessere emotivo/psicologico. Più precisamente, ci si proponeva di raggiungere i seguenti obiettivi:

1) Ridurre la frammentazione della comunicazione del gruppo attraverso l’applicazione del galateo della conversazione (es. rispetto dei turni) e lo scambio di informazioni su temi di vita dei pazienti (famiglia, tempo libero, …).
2) Fornire ai pazienti un feedback rispetto alla propria comunicazione e migliorare (es. attraverso modeling, rinforzi…) le strategie di comunicazione  efficaci.
3) Aiutare i pazienti a generalizzare le abilità apprese alla vita quotidiana.
4) Migliorare il benessere emotivo dei pazienti attraverso il riconoscimento e la regolazione delle emozioni provate nel corso della malattia.
5) Gestire il cambiamento personale (immagine di sé, perdite, rapporti con la famiglia) verificatosi in seguito all’afasia.
6) Migliorare l’autostima e l’autoefficacia.
7) Offrire uno spazio libero dal giudizio in cui esprimersi.


3. Partecipanti


Hanno preso parte al progetto cinque pazienti afasici cronici residenti nella zona di Bari e provincia. Il criterio di selezione della cronicità si basa sul fatto che la letteratura sulla terapia di gruppo suggerisce come appropriata questa forma di intervento soprattutto nella fase cronica dell’afasia (Cicerone et al 2011; Salter et al 2011; Linee Guida FLI 2009; Cappa et al 2005). I criteri di inclusione erano: a) almeno un anno dall’evento focale, b) adeguata motivazione e compliance. Il deterioramento cognitivo era, invece, il criterio di esclusione.
Di seguito, nella tabella 1, sono illustrate sinteticamente le caratteristiche dei
partecipanti.



	Sesso	Età	Data   evento	Diagnosi dimissioni*

	Pz 1
	m
	69
	15/02/2010
	Ischemia cerebrale con afasia

	Pz 2
	m
	57
	09/09/20177
	Ictus ischemico con afasia

	Pz 3
	m
	69
	23/04/1996
	Esiti di meningo encefalite erpetica

	Pz 4
	m
	71
	Novembre 2005
	Afasia

	Pz 5
	f
	56
	08/12/2012
	Afasia fluente



Tab. 1. Caratteristiche socio-anagrafiche e cliniche dei partecipanti
*La dicitura riportata in ‘diagnosi dimissioni’ è quella presente nel database dei pazienti di A.IT.A. Puglia.

Inizialmente il gruppo era costituito da sette pazienti, ma uno di loro, dopo il primo incontro, ha deciso di non prendere parte al percorso. Un altro paziente, invece, dopo aver partecipato saltuariamente, ha abbandonato il gruppo.



4. Strumenti


Prima (pre-test) e al termine (post-test) del percorso sono stati somministrati i seguenti strumenti:



· Il questionario sulla competenza comunicativa per i familiari, elaborato ad hoc per il percorso ‘Parliamoci’ utilizzando le categorie per l’analisi della conversazione proposte da Holland (1982) e Carlomagno (2002). Il questionario è stato compilato dallo stesso familiare (in genere il partner del paziente) ad inizio e fine percorso.
· Scala	di	Valutazione	delle	Competenze	Comunicative	nella Conversazione in Gruppo (tratta da Corsini, Ortalli e Rodà) .

Si precisa che i risultati ottenuti saranno oggetto di una specifica trattazione nel momento in cui saranno raccolti dati su un campione più ampio.



5. Strutturazione, contenuti e risultati del percorso


Il percorso è iniziato ad aprile ed è terminato ad ottobre 2015. Sono stati realizzati 16 incontri a cadenza settimanale della durata di 90 minuti. Gli incontri si sono tenuti a Bari, presso il centro di Volontariato San Nicola, il giovedì dalle 17.00 alle 18.30. Uno dei sedici incontri è stato interamente dedicato ai familiari dei pazienti e sarà descritto accuratamente nel paragrafo 5.2.



5.1. Il percorso con i pazienti

I primi incontri hanno avuto come obiettivo prioritario, da un lato, la conoscenza reciproca e la costruzione del gruppo, dall’altro, in accordo con quanto suggerito da Gianchero et al. (2011), il lavoro sul galateo della conversazione. Ci si proponeva cioè di aiutare i pazienti a rispettare i turni conversazionali secondo alcune regole. Tali regole prevedevano:
· Partecipazione paritaria. I pazienti e il terapeuta si alternavano nel ruolo di produttore e destinatario del messaggio.
· Scambio di nuove informazioni.



· Multimodalità. Le informazioni potevano essere scambiate non solo attraverso la modalità verbale (orale e scritta, uno strumento indispensabile è stata infatti la lavagna) ma anche attraverso modalità non verbali: gesti, disegni, pantomime.
· Uso di feedback in base a quanto il messaggio risultava adeguato o meno dal punto di vista comunicativo.
· Modeling. Il terapeuta fungeva da modello comunicativo influenzando le strategie comunicative del paziente (Basso, 2012; Carlomagno, 2002, 2012).

Per la costruzione del gruppo di lavoro e la conoscenza reciproca, dopo una prima fase di presentazione in cui ciascuno ha parlato liberamente di sé (nome, età, provenienza, composizione della famiglia…), è stata utilizzata una modalità di interazione e comunicazione costruita ad hoc per il gruppo. Il terapeuta aveva preparato dei cartoncini-stimolo che venivano estratti a turno dai partecipanti. Tutti i membri del gruppo, terapeuta inclusa, dovevano leggere (in autonomia o con l’aiuto di un altro membro del gruppo o del terapeuta stesso, in base alle competenze di ciascun partecipante) e poi rispondere/commentare agli stimoli riportati sui cartoncini. Di seguito, l’elenco dei cartoncini-stimolo presentati:
· Che cosa mi piace fare
· Il mio piatto preferito
· La persona a cui sono più legato
· Il mio ricordo più bello
· Il mio colore preferito
· La mia stagione preferita
· Il mio più grande difetto
· La cosa che non sopporto
· Mi dicono tutti che sono…
· Il mio hobby
· Mi viene da ridere quando penso a…
· Se avessi la bacchetta magica…
· Ho paura di…


· Quando ero bambino, pensavo che da grande sarei diventato…


Questa modalità, garantendo la turnazione tra i partecipanti, ed essendo contemporaneamente piuttosto strutturata (tutti i partecipanti dovevano rispondere agli stessi stimoli) ma anche ‘libera’ (ognuno poteva scegliere di commentare impiegando le proprie abilità comunicative e il proprio stile, per es. breve, prolisso…), ha consentito di creare un buon clima di gruppo e ha favorito la conoscenza reciproca.
Sin dal secondo incontro, il gruppo ha scelto un nome per identificarsi, ‘Parliamoci’, e ha condiviso le seguenti regole del gruppo suggerite dal terapeuta:
1) Tutti abbiamo lo stesso diritto di parlare, esprimere il nostro punto di vista
2) Non dobbiamo avere fretta: dobbiamo rispettare i tempi di ognuno
3) Non interrompere
4) Chiediamo chiarimenti se qualcosa non è chiaro
5) Non dobbiamo avere paura di chiedere
6) Non esistono risposte giuste o sbagliate


A ciascun partecipante è stata consegnata una copia delle regole del gruppo ‘Parliamoci’ da tenere come promemoria per tutta la durata del percorso.

In generale, nel corso degli incontri, è stato effettuato un lavoro sulla fluidità, sull’ evocazione, sulla comprensione, sull’ articolazione e denominazione, sulla presentazione di temi quotidiani, rapporti familiari, attività sociali e soprattutto sulla convivenza, da tutti i punti con il disturbo afasico. Non sono mancati anche i momenti di ‘psicoeducazione’, ovvero momenti in cui si è cercato di spiegare, con un linguaggio appropriato e con l’aiuto di schemi e semplificazioni grafiche, alcune caratteristiche dei deficit dei partecipanti dal punto di vista neuropsicologico (per esempio, com’è possibile avere una parola in mente e poi


non riuscire a dirla oppure dimenticare una parola che è stata usata poco prima nel corso della conversazione).
Una cosa molto importante è che i membri del gruppo hanno imparato a riconoscere i rispettivi deficit linguistici e a rispettarli. È su questa base che è stato poi possibile lavorare sull’incrocio di esperienze. Sono almeno tre i vantaggi di un lavoro di gruppo di questo tipo:
1) Il confronto tra pazienti che pur nella specificità dei deficit comunicativi e linguistici condividono alcune importanti caratteristiche del quadro afasico ha permesso di sviluppare un pensiero positivo del tipo ‘Se ce l’ha fatta lui, posso farcela anche io’.
2) I meccanismi di tipo ‘competitivo’ sani hanno permesso ai pazienti di
impegnarsi in nuove strategie comunicative e usare risorse presenti ma non sfruttate.
3) Rinforzo interpersonale. Il gruppo ha rappresentato un vero e proprio dispensatore di rinforzi. All’interno della dimensione gruppale, i pazienti non solo si autocorreggevano ma venivano anche corretti o aiutati dagli altri (per esempio, nel caso di anomie). Ogni progresso era accolto con entusiasmo dal gruppo. Frasi del tipo ‘Puoi farcela, provaci’, ‘Non ti arrendere’ da parte dei pazienti stessi hanno rappresentato degli importanti incentivi sia dal punto di vista comunicativo sia dal punto di vista emotivo.

Ad ogni incontro, veniva consegnato a ciascun partecipante uno schema riassuntivo dell’incontro precedente in modo tale da avere una sorta di ‘memo’ a cui fare riferimento, in generale, e riprendere il percorso ad ogni incontro, in particolare.

Sin dai primi incontri, sono emerse le esigenze e le motivazioni del gruppo che hanno portato a modificare, in parte, l’idea progettuale al fine di adattare il percorso ai reali bisogni dei partecipanti. I pazienti hanno trovato in ‘Parliamoci’ uno spazio in cui esprimere, all’interno di un contesto gruppale in cui l’afasia faceva da scottante ‘fil rouge’, la possibilità di affrontare tematiche per loro


cocenti. È così che, pur nella diversità delle abilità e competenze comunicative, ma soprattutto delle personalità, sono stati i pazienti stessi che, guidati dalla terapeuta, hanno tracciato i contenuti del percorso.
In appendice è presentato uno schema riassuntivo di quanto realizzato (schema 1.1) che è stato costruito e condiviso con i pazienti. Come si evince, è stato elaborato uno schema bipartito ma speculare (uno per i pazienti e uno per i familiari) delle azioni necessarie (che corrispondono ad altrettante fasi) per affrontare l’afasia che possono essere riassunti in tre macro aree:

1. Capire.
La capacità di parlare e comprendere quello che gli altri dicono è ciò che ci caratterizza come essere umani. Perdere improvvisamente questa capacità, o parte di essa, rappresenta un’esperienza così assurda che ancor prima di essere affrontata deve essere, innanzitutto, capita. Tutti i pazienti del gruppo hanno dichiarato che prima di esserne colpiti non sapevano nemmeno cosa fosse l’afasia e che lo stesso valeva per i loro familiari1. Rabbia, confusione, senso di perdita e dolore sono alcuni degli elementi dominanti di questa prima fase che, però, spesso restano per sempre pur riducendosi di intensità.

2. Accettare.
La seconda azione identificata dai pazienti riguarda un tema centrale per ogni forma di terapia che ha che fare con la cronicità. Nel momento in cui si passa da una vita ‘normale’ ad una vita da ‘afasico’, il nostro sistema cognitivo deve costruire una nuova mappa di sé e del mondo differente dalla precedente. L’accettazione è un aspetto su cui si è a lungo dibattuto nel gruppo. Dal punto di vista terapeutico, è stato sottolineato come accettare non voglia dire arrendersi, rassegnarsi, ‘farsi piacere l’afasia’ o non fare niente per stare meglio



1 Significativo, a questo proposito, quanto riportato da uno dei pazienti: “Solo quando ne sono stato colpito io, ho capito, dopo molti anni, che anche i disturbi del linguaggio di mio nonno potevano essere ricondotti all’afasia. E, purtroppo, nessuno  lo  ha  mai compreso…Anzi…”


(in termini metaforici: “Quando accetto che sta piovendo, non sono costretto	ad	uscire	senza	ombrello”)	ma	piuttosto	giungere gradualmente ad integrare il ‘nuovo sé’ (post – afasia) e il ‘vecchio sé’ (pre – afasia). Da questo punto di vista, è stato fatto un importante lavoro rispetto ad aspettative di recupero ‘reali’ e non ‘illusorie’. È stato sottolineato come non esistano due cervelli assolutamente identici nella struttura e nella capacità di recupero, tuttavia è importante avere delle aspettative realistiche rispetto alle possibilità di ripresa. Accettare vuol dire anche fare un uso razionale delle risorse disponibili; questo, però, non esclude che possano esserci emozioni come tristezza o rabbia.

3. Aiutare/agire.
L’ultimo passaggio identificato dai pazienti ha a che fare con le azioni concrete che il paziente, da un lato, e i familiari, dall’altro, possono fare per vivere al meglio la condizione afasica. È stata sottolineata l’importanza di agire e garantirsi spazi di autonomia, pur nella consapevolezza dei propri limiti, e di esprimere sempre il proprio punto di vista, anche se costa fatica e non è più facile come un tempo. I pazienti sono stati invitati ad ‘agire nonostante’ e ad usare strategie personalizzate per superare gli ostacoli della vita quotidiana, nonché ad esercitarsi (per esempio, leggere) ed avere pazienza con se stessi e con gli altri. Da questo punto di vista, è stato fatto un interessante lavoro sui circoli viziosi, partendo sempre da situazioni concrete e di vita quotidiana riportate dai pazienti. Per esempio, se si è convinti che un certo risultato (che è potenzialmente raggiungibile ma che richiede uno sforzo) non potrà mai essere raggiunto, si tenderà a non provarci nemmeno, confermando, in tal modo, l’idea iniziale che non si è in grado di farlo. Al contrario, solo provando si potrà mettere in discussione l’idea iniziale e raggiungere il risultato sperato. È stato sottolineato come anche le parole che usiamo per raccontare i nostri pensieri e le nostre idee abbiano poi un’influenza sulle nostre azioni.


Per esempio, è molto diverso pensare e agire avendo in mente ‘Non riesco ad esprimermi’ piuttosto che ‘Non riesco ad esprimermi bene come vorrei/come un tempo’.

Nello schema 1.1. sono riportate sia frasi dei pazienti stessi (in corsivo) sia frasi riassuntive di quanto emerso durante gli incontri. Per tutelare la riservatezza, sono stati eliminati i riferimenti dei nomi dei pazienti presenti nello schema originale. In appendice è riportato anche il documento ‘Per non dimenticare’, consegnato ai pazienti nell’ultimo incontro.

5.2 L’incontro con i familiari

Sulla base di quanto emerso negli incontri con i pazienti e dalle loro sollecitazioni, si è ritenuto opportuno, prima della conclusione, organizzare un incontro con i familiari dei pazienti che hanno partecipato al percorso. I familiari, ovvero i partner di pazienti, hanno accolto con entusiasmo l’invito.
È stato osservato che i familiari e, in particolare i partner, dei pazienti afasici sono più stressati e presentano maggiori sintomi di depressione e problemi emotivi rispetto ai caregiver dei pazienti che hanno subito un ictus ma non hanno sviluppato un disturbo afasico (Le Dorze e Brassard, 1995). Di conseguenza, queste persone possono richiedere un’attenzione specifica per aiutarle ad affrontare i loro problemi. L’afasia determina un vero e proprio turbamento del sistema familiare, con conseguenti difficoltà di accettazione/adattamento alla nuova realtà. Come spiega la Prof.ssa Basso: “L’afasia è un disturbo molto difficile da vivere e da capire; lascia senza parola la persona afasica e lascia senza parole le persone a loro vicine, perché non sanno come parlare con loro, come rapportarsi con loro; non capiscono quello che loro dicono e cosa sia loro successo”. Dopo la fase iniziale, in cui i familiari sono catapultati con il loro congiunto in una realtà completamente nuova e insidiosa con un carico enorme di responsabilità, si passa alla fase della consapevolezza e dell’’accettazione’. “Nessuno lo dice ma la malattia cambia, trasforma, muta profondamente la personalità e il carattere. Nessuno aiuta ad elaborare i sentimenti di rabbia, sconforto,   inadeguatezza,


vergogna, smarrimento. Nessuno aiuta a prenderne coscienza, nessuno sostiene o si preoccupa dei cambiamenti dei ruoli all’interno di una famiglia dove spesso accade che i figli debbano assumersi il compito di diventare “genitori” dei propri genitori” (Rovinetti, 2008; p. 46). Inoltre, accade che i rapporti sociali si incrinino e la famiglia si trovi sola proprio nel momento in cui avrebbe bisogno di supporto. Dal punto di vista riabilitativo, il paziente afasico non può essere considerato una ‘monade’ ma piuttosto come la parte di un sistema che viene messe a dura prova, per cui ogni intervento riabilitativo non può prescindere da una presa in carico anche della famiglia. È per questo che si è ritenuto opportuno e indispensabile coinvolgere anche i familiari nel percorso, pur nella consapevolezza che un singolo incontro è assolutamente insufficiente.
Come punto di partenza per avviare la discussione con i familiari, è stato utilizzato lo schema elaborato con i pazienti relativo alle tre azioni che dovrebbero essere intraprese dai pazienti stessi e dai loro familiari (cfr. Schema 1.1):
1. Capire.
Alla stregua dei loro congiunti, i familiari devono comprendere che cosa sia l’afasia, che cosa questo implichi per il paziente, per sé e per l’intero sistema familiare. Nelle primissime fasi, in cui la conoscenza è ancora lacunosa e frammentata, i familiari sono investiti di numerose responsabilità e si trovano a prendere anche decisioni importanti per il benessere del paziente, sopportando un notevole stress. Ci si trova improvvisamente a ‘prendersi cura’ di una persona con un deficit estremamente invalidante di cui, nella maggior parte dei casi, non si conosceva nemmeno l’esistenza.
[bookmark: _GoBack]
2. Accettare.
L’afasia rappresenta una sorta di anno zero (da quel momento nulla sarà più esattamente come prima) non solo per il paziente ma anche per i familiari. Ciò implica un notevole sforzo di adattamento alla nuova realtà e alla nuova persona che ci si trova a fianco. Una delle frasi ricorrenti, da questo punto di vista, è: “Non è più lui/lei”. La vita


familiare deve essere completamente riorganizzata. Come per il paziente, anche il familiare deve avere delle aspettative di recupero ‘reali’ altrimenti non potrà mai accettare la condizione e, di conseguenza, aiutare il paziente. I tempi di questo processo, tuttavia, non sono affatto rapidi e i cambiamenti lenti e graduali.

3. Aiutare/agire.
Purtroppo a parte alcune importanti indicazioni (per esempio, trattare l’afasico come un adulto e non come un bambino; rispettare i gusti, la personalità e le abitudini che l’afasico aveva prima; chiedere sempre il suo parere soprattutto per quanto riguarda le questioni di famiglia; includere nelle conversazioni; essere pazienti e rispettare i tempi di espressione e comprensione; non rispondere alle domande per lui se è capace di farlo…), non esistono ricette o protocolli che i familiari possano impiegare per aiutare il proprio congiunto, senza commettere errori. Il rischio di cadere nell’assistenzialismo è sempre in agguato, così come la tendenza a prendersi cura dell’afasico, dimenticandosi totalmente di se stessi.

Per ragioni di tutela della privacy, non saranno presentati gli specifici contenuti affrontati con familiari nell’incontro. Tuttavia, è possibile affermare che il gruppo ha consentito ai partecipanti non solo di conoscere quanto emerso nel corso degli incontri con i pazienti ma anche di far emergere dei vissuti comuni. I familiari, esattamente come i pazienti, considerano il disturbo del linguaggio solo come la punta dell’iceberg. Nella parte sommersa, ma più consistente, vi sono le difficoltà della vita di tutti i giorni che sono solo indirettamente collegate al disturbo afasico (si pensi alla gestione delle finanze di cui, in genere, i pazienti non sono più in grado di occuparsi, ma anche a gesti apparentemente più banali come pagare una bolletta o rispondere al citofono).


6.  Osservazioni conclusive


Dopo la fase acuta e di riabilitazione logopedica o neuropsicologica, privati delle attività e dell’indipendenza che avevano prima della malattia, le persone afasiche soffrono spesso di un profondo senso di isolamento e emarginazione anche da parte delle stesse istituzioni e del sistema sanitario. Non esistono, infatti, attualmente, perlomeno a Bari e provincia, delle strutture in grado di prendersi cura di questi pazienti dopo la riabilitazione propriamente detta. Il percorso ‘Parliamoci’ è stato concepito per colmare, anche se in minima parte e con poche risorse, il gap esistente. Il gruppo ha, infatti, rappresentato un vero e proprio spazio di espressione ma anche di condivisione e contenimento di rabbia, dolore, frustrazione, e tristezza. La dimensione gruppale ha contribuito a ridurre il senso di impotenza e a favorire l’accettazione riproponendo il piano di realtà.
La possibilità di partecipare ad un percorso di terapia di gruppo ha, inoltre, contribuito ad affrontare il problema dell’isolamento e dell’emarginazione a cui questi pazienti sono spesso condannati. Pur nella eterogeneità non solo dei deficit e del tempo trascorso dall’evento, ma anche delle personalità, il gruppo ha assunto una propria specifica identità, consolidandosi sempre più. Tra l’altro, non sono mancati i momenti di ilarità.
Tra i limiti dell’intervento figura sicuramente l’impossibilità di effettuare un percorso parallelo con i familiari che, invece, si è esaurito nello spazio di un solo incontro.

Bari, 21 gennaio 2016
Rosa Palmieri
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APPENDICE





SCHEMA 1.1 (continua a pag  15)

	
COSA DOBBIAMO FARE
NOI
	
COSA DEVONO FARE
I NOSTRI FAMILIARI

	
CAPIRE

Prima, non sapevamo nemmeno cosa fosse l’afasia.


“Una cosa se non la vivi, non la puoi capire”.


“Per capire, c’è bisogno di tempo”.
	
CAPIRE

Prima, non sapevamo nemmeno cosa fosse l’afasia.






Per capire, c’è bisogno di tempo

	
ACCETTARE
Per accettare, c’è bisogno di tempo.

“Prima andavo a 1000, ora vado più piano”

“Noi non possiamo andare oltre” à Ci sono dei limiti ‘oggettivi’

Accettare che il ‘RITORNO IN PATRIA’ non ci sarà

Accettazione è diverso da rassegnazione

Accettare che cambia il MODUS VIVENDI
	
ACCETTARE

Per accettare, c’è bisogno di tempo.

“Siamo stanchi”

“Avete il diritto di essere stanchi, ma la stanchezza è momentanea”





Relazione finale ‘Parliamoci’ , Gennaio 2016


	AIUTARE/AGIRE
	AIUTARE/AGIRE

	
“Se tu fai un passo indietro, forse ci possiamo incontrare!” “La calma deve essere la virtù di TUTTI noi”

	
“Noi ci sforziamo”
(avendo consapevolezza dei propri limiti)

“Le nostre non devono essere testardaggini”

“Gli altri devono fare le cose perché io sono malato”

“Lo sforzo deve tendere all’infinito” “Tutti dobbiamo osare di più”

“NON CI DIMENTICHIAMO DI FARE LITE”


Non arrendersi mai e avere sempre PAZIENZA

Usare STRATEGIE PERSONALIZZATE

Cercare di ‘mantenere in vita’ le cose che ci interessano

“Il malato non deve pretendere che si faccia di più di quello che va fatto”
	
· Rispetto

· Rispetto dei gusti, della personalità e delle abitudini dell’afasico (prima dell’afasia)

· Trattare come un adulto

· Includere nelle conversazioni

· Chiedere il parere soprattutto per quanto riguarda le questioni di famiglia


· Essere ATTIVI  e ATTENTI  ( =
non vuol dire solo accompagnare l’afasico dal dottore)

· “A volte si comportano come se loro fossero gli insegnanti e noi gli alunni. Devono capire questo errore non voluto”

· “A volte gli altri dicono di non aiutare per stimolare: è una sofferenza inutile che si aggiunge a chi ha altre sofferenze”
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DOCUMENTO ‘PER NON DIMENTICARE’, consegnato ai pazienti durante l’ultimo incontro.
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