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Presentazione

Questo libro si propone come un breviario, un manuale d’uso quotidiano
per chi si occupa di voce in senso diagnostico e terapeutico. Come tutti i
breviari ¢ di facile lettura, semplificato da tabelle e schemi e non ha la pre-
sunzione di credersi esaustivo.

Non si occupa di anatomia e fisiologia vocale, dando per noti gli argo-
menti. Sirivolge a un pubblico che gia conosce le nozioni che sono alla base
del lavoro del foniatra e del logopedista e, partendo da queste, sviluppa un
discorso unicamente clinico.

Integrano il testo spunti di riflessioni e brevi paragrafi di approfondi-
mento.

Che senso ha per me scrivere ancora un libro sulla voce? Innanzitutto,
quello di mettere un punto, di concludere una riflessione su cio che mi ha
appassionato da sempre, su cio che ho amato piu di ogni altra disciplina del
sapere medico. In secondo luogo, di lasciare traccia di me, di portare una
testimonianza, per quanto piccola, dei miei anni di studio e di lavoro.

Auguro a tutti i giovani che mi leggeranno di provare altrettanto amore
per la voce umana e altrettante ragioni per continuare a rispettarla e a curarla.
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Approccio funzionalista alla vocologia

1. Un approccio diverso

Questo libro racchiude tutto cio che ho imparato in quarant’anni di pro-
fessione di medico della voce ed ¢, insieme, testimone dell’esperienza umana
che ho maturato esercitando quella tra le specialita piu vicine alla filosofia e
alle discipline umanistiche: la foniatria. Confrontando questo scritto con i
testi gia stampati di alcuni anni piu vecchi, mi accorgo che il mio modo di
rivolgermi alla malattia e di sostenere il paziente ¢ profondamente cambiato.
Dall’interesse sul come la voce si produce e si ammala, sono passata a chie-
dermi cosa ¢ la voce per noi, come in essa ci identifichiamo e a che scopo la
utilizziamo. Questo mi ha obbligato ad affiancare a un interesse per la disfo-
nia come entita nosologica un’attenzione speciale per 1’umano, per il rap-
porto che ogni singolo paziente tesse con la propria voce, per il significato,
unico e inalienabile, che essa ha per lui. Ogni volta che mi avvicino a un
malato mi chiedo adesso come dalla propria voce si senta rappresentato o
tradito e quale sia I’intimo lutto che la sua perdita comporta.

A farmi passare dalla visione attratta dal fenomeno a una visione interes-
sata all’individuo ¢ stato il progressivo avvicinamento alla medicina narra-
tiva, che mi ha insegnato ad ascoltare per prima cosa il racconto del paziente
e solo in un secondo momento a valutarne il corpo. Questa attitudine mi im-
pedisce di rivolgermi alla voce come a una funzione alterata ¢ mi obbliga a
passare da un orizzonte limitato al corpo malato e alla funzione deficitaria a
una visione pil ampia, allargata al mondo nel quale ¢ inserito il soggetto, alle
agenzie sociali con le quali dialoga, alle esigenze lavorative e personali che
lo premono. Per meglio spiegare questa visione occorre ridefinire il concetto
di funzione e giungere, per gradi, alla spiegazione di cosa si intende per me-
dicina funzionalista.
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2. La medicina

2.1. La medicina e le scienze naturali

La medicina non ¢ una scienza naturale. Questa affermazione, forte e de-
cisa, si oppone alla considerazione riduzionista della medicina intesa come
studio della fisiopatologia, presa in carico della malattia e cura di essa attra-
verso la farmacologia o la chirurgia. La medicina ¢ una disciplina umani-
stica che si fa carico della storia del paziente, dell’universo emozionale ed
esperienziale che lo contraddistingue e, attraverso questa conoscenza, si
prende cura di lui.

Anche il termine cura in questa ottica acquisisce un significato diverso.
Cura non ¢ la risoluzione del problema, la rimessa a norma di uno stato de-
viante. Cura ¢ 1’avere a cuore il bene del paziente, il prendersi carico della
sua realta non solo biologica, anche se il ritorno alla cosiddetta norma non vi
sara, anche se la guarigione ¢ insperata. Procedendo per questa strada la pre-
scrizione di una terapia farmacologica non ne ¢ che uno degli aspetti, vanifi-
cato se a essa non si affianca un ascolto attento della storia di malattia, non
si riconosce il paziente per quello che ¢ come individuo insostituibile all’in-
terno dell’universo famigliare e sociale.

La vita esteriore (lavoro, obblighi sociali, condizione economica) e inte-
riore del paziente, con le speranze, le paure e le aspirazioni, irrompe nel rap-
porto di cura e definisce una modalita di approccio del medico che, mentre
segna i confini tra chi ¢ ammalato e chi puo guarire, riunisce entrambi nella
stessa prospettiva della fragilita umana.

Clinico e malato sono i due termini attraverso i quali si articola il rapporto
terapeutico nella certezza che il confine tra i due ¢ labile e che la relazione
di cura presenta aspetti salvifici per entrambi.

2.2. Il clinico

La parola clinica deriva dal verbo greco k\iive (clino), atto del chinarsi
sopra. Clinico ¢ colui che si china sopra un soggetto che in quel momento ¢
impossibilitato ad alzarsi. Esercitare la clinica significa quindi principal-
mente inclinarsi sopra il malato, cio¢ rivolgersi a lui “abbassandosi”. Come
tutti 1 verbi di moto, KAive prevede la possibilita di due prospettive: quella
del medico che va verso il malato e quella del malato che vede il medico
venire verso di lui.
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Proprio nella scelta dell’analizzatore usato possiamo distinguere due di-
verse modalita di relazione. Nella accezione di andare verso 1'oggetto atten-
zionale ¢ il medico che si china. Egli, dall’alto del proprio stato di salute (i
sani stanno per definizione in piedi), si volge verso ’allettato, sottolineando
una condizione di superiorita (fisica, intellettuale, di ruolo). Nella accezione
del venire verso ¢ il malato, dalla propria situazione di impotenza, che vede
entrare nel territorio di malattia il medico, facendo posto, nella sofferenza,
che pur conosce perfettamente, alla competenza di chi ne sa piu di lui sulle
sue cause ¢ sulla sua terapia. Nel quotidiano della professione di cura ci tro-
viamo a transire da una situazione all’altra, assumendo talvolta ’atteggia-
mento di colui che scende verso il bisognoso, talvolta quello di colui che
viene accolto.

Ma c’¢ una terza visione della clinica molto piu interessante: chinarsi per
mettersi allo stesso livello del malato, per guardarlo nella prospettiva non
dell'up-down ma dello sguardo condiviso. In questo atteggiamento non ¢ solo
il segno, quella che chiamiamo obiettivita della patologia, che interessa ma
il malato come persona, portatore di un racconto di vita. E questa situazione
che puo aprire un orizzonte di senso oltre che sulla patologia sulla nostra
personale vicenda umana.

Da giovane medico, perfettamente sana, ricercavo sul corpo del malato le
prove dei sintomi lamentati. Mi affidavo a una episteme logico-deduttiva,
che trovasse una corrispondenza tra cio che il paziente lamentava (il sintomo)
e 10 vedevo e misuravo (il segno) con cio che mi era nascosto: la natura della
malattia. Come un investigatore ricostruivo la catena di causa ed effetto per
arrivare a quello che credevo fosse 1'unico scopo del mio intervento: la dia-
gnosi e, se avessi potuto, la terapia. In quel periodo la vicenda del paziente
mi pareva qualcosa del tutto personale che nulla aveva a che fare con me e
con la mia vita. Certo vedere bimbi malati mi faceva sentire fortunata ad
avere figli sani, assistere persone della mia stessa eta con prognosi infauste
mi faceva ricercare su di me, a scopo di rassicurazione, le prove di una per-
fetta salute, ma nulla di piu.

Con gli anni, con I’esperienza della malattia, con I’invecchiamento del
mio corpo che ho sentito esposto, come tutti i corpi, all’insulto del tempo, mi
sono resa conto che la mia relazione col paziente inevitabilmente cambiava
con me. La diagnosi non era piu il banco di prova della mia intelligenza, ma
il naturale derivato di conoscenza ed esperienza, qualcosa che agivo per spi-
rito di servizio, considerandola per quello che ¢: la risposta a una richiesta.
Nella visita e nella cura non era piu su me che volevo conferme. Cid che
ricercavo era riconoscere me ¢ il paziente come individui partecipi di una
vita sensata.
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Chinarmi verso il malato ha perso il senso dell’abbassarmi, del volgermi
verso un corpo. Sono diventata un “clinico che chiede”. Mi chino per ridurre
le distanze, per ascoltare, per sentire la voce, per comprendere e compren-
dermi.

Questa modalita di relazione ha come presupposto la convinzione che la
medicina non si rivolge al solo corpo del malato ma al malato come persona,
inserito in una rete di relazioni.

La malattia, quindi, va a proporsi come evento disequilibrante dell’esi-
stenza non solo di colui che ne ¢ affetto ma delle agenzie con le quali egli si
relaziona, prime tra tutte la famiglia e, a seguire, I’ambiente lavorativo, ami-
cale e sociale e, non ultimo, lo stesso medico.

3. La voce
3.1. La voce come funzione volontaria

Che rapporto esiste tra un individuo e la sua voce? Ponendoci questa
domanda non possiamo che avere un’unica risposta: ognuno di noi ha una
voce che lo contraddistingue, la voce ¢ uno degli elementi della identita per-
sonale. Essa ¢ parte dell’io corporeo, di quella consapevolezza di me (dell’es-
sere questo corpo che ¢ il mio) che, a partire dalla nascita, prende forma nel
corso dell’infanzia e si stabilizza nella adolescenza. A differenza pero dei
lineamenti, dell’altezza e della forma del corpo, la voce, anche se ¢ cosi le-
gata all’individuo da renderlo riconoscibile tra tutti, ¢ non solo tratto ma fun-
zione volontaria, partecipa cio¢ a quella realta fisiologica, della quale fanno
parte 1’espressivita mimica, la gestualita, la postura, che rende possibile
I’espressione all’esterno di cio che nella dimensione mentale viene prodotto.
Le funzioni volontarie sono espressioni dell’io del soggetto. E a opera
delle funzioni volontarie che il pensiero, le intenzioni e i sentimenti si ren-
dono evidenti per mezzo di un corpo che si muove ¢ parla. La funzione agisce
vicariamente alla mente sul mondo, colmando la poverta di strumenti dello
psichismo che non si rivelerebbe senza un corpo capace di gesti, di voce e di
parola. Perdere la voce o anche solo subirne una diminuzione di efficacia
vuol dire perdere la possibilita di avventurarsi su quel ponte che dalla mente,
muta e immobile, porta, per merito di quell’agire particolare che ¢ la voce, a
interagire con 1’esterno. Curare la voce non puo significare solo occuparsi
dell’apparato vocale. Curare ¢ ripristinare quel ponte, ridando al paziente uno
dei piu efficaci strumenti di espressione e relazione.
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3.2. Compiti della vocologia

Una vocologia che faccia propria quest’ottica e consideri la voce nella sua
realta di funzione volontaria deve interessarsi non solo dell’obiettivita visiva
della lesione, con la sua prorompente evidenza, e del dato percettivo/acustico
ma prendere in carico la funzione, cio¢ come il soggetto parla o canta e il
modo con cui utilizza nel quotidiano e in ambito professionale la propria
voce, considerando non soltanto gli aspetti patologici e fisiologici ma le
intenzioni, i desideri, la vita emotiva e sociale del paziente.

Essa, mentre si oppone a una visione che privilegi il solo evento psichico,
quasi che il corpo fosse il semplice substrato di una mente direttiva e impe-
rante, contesta I'egemonia della EBM, che vede come dati di certezza i soli
dati oggettivabili.

Una vocologia di questo tipo abbraccia la visione fenomenologica della
medicina, ribadendo che non esiste soggetto che non sia nel mondo e che
I’essere in vita € un inevitabile incontro con gli oggetti che quel mondo ca-
ratterizzano. Non si puo essere senza esserci.

Curando la voce prendiamo in carico un malato nella consapevolezza che
esso ¢ in contatto col mondo oggettuale e inevitabilmente in relazione con le
agenzie che in esso operano: la famiglia, la scuola, il lavoro, la societa in
senso parcellare e globale. Questo tipo di cura non si occupa del solo appa-
rato vocale (la struttura) e neppure della sola funzione (la vocalita), in quanto
quest'ultima non ¢ ipotizzabile senza I'oggetto sul quale si applica, ma cura
la relazione tra struttura, funzione e mondo, facendosi carico del mondo oltre
che del soggetto, inteso nella sua duplicita di corpo e mente.

Le conseguenze di questa visione nel campo della vocologia sono signi-
ficative. In senso generale nella presa in carico di un soggetto affetto da
disfonia occorre acquisire una visione aperta alla valutazione e alla riabilita-
zione di funzione e non solo alla eliminazione degli aspetti obiettivabili della
patologia. Nella anamnesi diviene centrale la conoscenza del mondo fami-
gliare, sociale, lavorativo del soggetto, con il quale il paziente si trova a vi-
vere, perché ¢ nella relazione con esso che la funzione si esprime, si modella
e, eventualmente, si altera. In senso terapeutico occorre aiutare il malato a
riformulare il proprio rapporto con I’esterno. Questo solo perd non basta.
Come ¢ necessaria la revisione della relazione con il mondo esterno, cosi ¢
obbligatorio ristabilire un rapporto armonioso tra il malato e il suo corpo. In
questo senso la logopedia non puo prescindere dal guidare il paziente a una
maggiore consapevolezza del sé corporeo, finalizzata alla creazione di un
embodiment che permetta alle esperienze mediate dalla realta fisica di tra-
sformarsi in consapevolezza e controllo.
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