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INTRODUZIONE 

 

 

L'Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) definisce la balbuzie come 

“un disordine nel ritmo della parola per cui il paziente sa cosa vorrebbe 

dire, ma nello stesso tempo non è in grado di dirlo a causa di arresti, 

ripetizioni e/o prolungamenti di un suono che hanno carattere 

d’involontarietà”. 

La balbuzie è un fenomeno complesso che interessa la persona nella sua 

interezza, si accompagna a un coinvolgimento più o meno grave della sfera 

socio-emotivo-relazionale e a sentimenti e vissuti negativi, (Schindler-

Bellussi, 1995). 

Dalla revisione della letteratura internazionale su tale tematica, ho 

riscontrato che il  concetto di voce nei soggetti balbuzienti è un aspetto poco 

indagato rispetto al resto delle caratteristiche tipiche della balbuzie, siano 

esse di natura sintomatologica o psicologico-relazionale. 

Il seguente progetto nasce proprio da una richiesta da parte di un gruppo di 

pazienti balbuzienti adulti, che hanno manifestato delle difficoltà nel 

proiettare e far emergere la loro voce. Per tale motivo abbiamo deciso di 

ricorrere all’applicazione del metodo Linklater, nato per l’ambito artistico e 

teatrale. 

Esso parte dall’assunto che ognuno possiede una voce in grado di esprimere 

l'infinita varietà di emozioni, complessità di stati d'animo e sfumature di 

pensiero di cui si può fare esperienza. Questa rappresenta la nostra “voce 

naturale”, la voce che è in noi "per nascita". 

Alcuni presupposti di tale metodo sono associabili alle caratteristiche della 

balbuzie nei suoi aspetti manifesti e al trattamento della componente 

sintomatologica. 
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In particolare lo scopo di questo lavoro, con l’impiego del metodo 

Linklater, intende verificare la possibilità di una sua validità nella terapia 

della voce nel balbuziente in età adulta. 
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Capitolo 1 - LA BALBUZIE 

 

1.1 Concetto di fluenza e disfluenza 

 

 

La balbuzie è caratterizzata dall’alterazione della fluenza della parola 

definita come “un fluire armonico delle sequenze espressive in quantità 

adeguata, con variazioni di velocità mantenute entro certi limiti, con pause 

di determinata durata e rapporto con i vari componenti delle sequenze, e 

senza la presenza di attività parassite”
1
. La fluenza alterata mostrerà perciò 

sia ripetizioni e prolungamenti di suono, che possono riguardare singoli 

fonemi o sillabe, sia pause, caratterizzate da sforzo udibile o visibile. 

Durante l’interazione comunicativa queste disfluenze determinano un 

elevato disagio in chi le produce. 

Nel 1991, Gregory, Campbell e Hill, crearono il cosiddetto Continuum 

delle disfluenze, il quale rappresenta uno schema di riferimento per la 

valutazione della balbuzie ed è stato formulato sulla base dei risultati degli 

studi condotti sullo sviluppo della fluenza nei bambini in età prescolare e 

sulle caratteristiche che portano un ascoltatore a giudicare come non 

normalmente fluente l’espressione verbale 
2
. 

Vengono presi in considerazione tre diversi tipi di alterazione della fluenza, 

definiti disfluenze tipiche, atipiche e cross-over: 

                                                        
1
 M.Borghese, La diagnosi foniatrica, in M. T. Ingenito, A. Ragno, La balbuzie 

nellôet¨ adolescenziale. Clinica e riabilitazione, FrancoAngeli, Milano, 2003, 

pp.41 

 
2
 M. T. Ingenito, A. Ragno, La balbuzie nellôet¨ adolescenziale. Clinica e 

riabilitazione, FrancoAngeli, Milano, 2003 
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Le disfluenze tipiche comprendono quelle alterazioni del flusso che 

normalmente si riscontrano nel linguaggio verbale, soprattutto nei bambini 

in fase di acquisizione del linguaggio che non possiedono ancora una 

completa padronanza dello stesso. Queste forme sono totalmente esenti da 

tensioni e sforzi, e comprendono: interiezioni di fonemi, sillabe e parole, 

esitazioni (pause silenti), ripetizioni di frasi, di parole monosillabiche e di 

sillabe. 

Si è osservato che nel 65% dei casi di bambini in età prescolare le 

disfluenze tipiche vanno incontro a risoluzione spontanea, e nella maggior 

parte dei casi danno risultati positivi attraverso un intervento diretto, ad 

esempio facendo del counseling informativo e preventivo ai genitori. 

 

Le disfluenze atipiche coincidono con i fenomeni udibili e visibili della 

balbuzie e comprendono: ripetizioni di sillabe, ripetizioni di parole 

monosillabiche, ripetizioni di fonemi, prolungamenti e blocchi. 

Caratteristiche fondamentali della forma atipica sono la familiarità per il 

disturbo e la presenza di tensione sia udibile sia visibile. 

Insorge solitamente intorno ai sette anni, e può essere data da una 

degenerazione di una disfluenza tipica oppure da una forma di balbuzie che 

sin dall’inizio è configurata come cronica. 

 

Le disfluenze cross-over sono quelle forme che si interpongono tra le 

disfluenze tipiche e atipiche. Necessitano di una valutazione quali-

quantitativa per poter essere associate ad un gruppo piuttosto che ad un 

altro. I parametri discriminanti da valutare comprendono il numero di 

ripetizioni, la presenza di sforzo e/o l’alterazione dell’accentuazione. 

Per un soggetto al di sotto dei cinque anni d’età la disfluenza cross-over 

viene considerata tipica se effettua un massimo di tre ripetizioni, atipica se 

effettua quattro o più ripetizioni; mentre per un soggetto con più di cinque 
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anni la disfluenza cross-over viene considerata tipica se effettua massimo 

due ripetizioni, atipica se effettua tre o più ripetizioni. 

Se il bambino con disfluenza cross-over compie più di dieci disfluenze ogni 

100 parole con durata irregolare, tensione muscolare, comportamenti di 

evitamento e di fuga, coscienza delle proprie difficoltà e sentimenti di 

frustrazione, significa che il bambino sta diventando un balbuziente 

conclamato.  

Si può, di conseguenza, affermare che la balbuzie è una disfluenza della 

parola, ma non tutte le disfluenze sono balbuzie, ed essa deve essere 

differenziata da almeno altri quattro tipi di disfluenza: 

- Il tumultus sermonis (o cluttering) è un disordine che colpisce i 

processi preparatori del linguaggio, insorge in età evolutiva e si 

manifesta con un eloquio veloce e frettoloso, accompagnato da 

elisioni e sostituzioni di sillabe. La disfluenza del tumultus sermonis 

si differenzia da quella della balbuzie per alcune caratteristiche, la 

prima delle quali è il livello di coscienza delle proprie difficoltà, 

assente nel tumultus, presente nella balbuzie conclamata. Le stesse 

fluttuazioni della fluenza legate alle caratteristiche della situazione 

comunicativa e dell’interlocutore, sono diverse nella balbuzie e nel 

tumultus sermonis. Infatti, mentre il balbuziente è meno fluente in 

situazioni di stress e nel rapporto con interlocutori importanti, il 

soggetto affetto da tumultus sermonis reagisce positivamente alla 

concentrazione dell’attenzione sul proprio linguaggio; 

 

- La balbuzie neurogena acquisita è caratterizzata da insorgenza 

improvvisa in concomitanza di lesioni focali o diffuse del sistema 

nervoso centrale. I quadri patologici ai quali le disfluenze simili alla 

balbuzie possono associarsi sono l’ictus, i traumi cranici, le malattie 

del sistema extrapiramidale, la demenza. Più che una vera e propria 
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ansia per le difficoltà di eloquio, il paziente mostra noia, fastidio, ed 

inoltre manca una sintomatologia secondaria, come le sincinesie, 

caratteristiche della balbuzie; 

 

- La balbuzie psicogena acquisita (o isterica) insorge come reazione a 

disturbi psicologici acuti o cronici, in assenza di precedenti in età 

evolutiva e di sintomatologia neurologica associata. L’anomalia 

dell’eloquio consiste essenzialmente in ripetizione di sillabe a inizio 

di parola o accentuate. Il balbuziente psicogeno non manifesta 

sintomi secondari; 

 

- La disfonia spasmodica definita da diversi autori come balbuzie delle 

corde vocali o balbuzie laringea,consiste in ripetuti blocchi della 

fonazione causati da spasmi dei muscoli vocali della laringe, per cui 

ne deriva un eloquio intermittente strozzato ed interrotto. Insorge in 

età adulta e prevale nel sesso femminile; 

 

In realtà, il riscontro di queste altre forme di disfluenza non è tanto 

frequente, per cui il problema diagnostico differenziale si pone raramente. 

Tuttavia è bene essere al corrente della loro esistenza per saper identificarle 

e diagnosticarle in occasione del loro seppur raro reperimento. 

 

  

1.2 La balbuzie: definizione 

 

 

La balbuzie fa parte delle comunicopatie di competenza foniatrico – 

logopedica e colpisce circa l’1% della popolazione mondiale, perciò più di 
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45.000.000 di persone nel mondo sono balbuzienti. Fra i due sessi le 

persone di sesso maschile sembrano essere quelle maggiormente colpite, 

con un rapporto maschi/femmine pari a 3:1. 

Nel 1997 la balbuzie è stata definita dall’Organizzazione Mondiale della 

Sanità (OMS) come: 

 

ñ un disordine nel ritmo della parola per cui il paziente sa cosa vorrebbe 

dire, ma nello stesso tempo non è in grado di dirlo a causa di arresti, 

ripetizioni e/o prolungamenti di un suono che hanno carattere di 

involontarietàò(WHO, 1977, p.202). 

 

Ripetizioni di un fonema o di una sillaba, prolungamenti di un suono e 

blocchi rappresentano i cosiddetti sintomi primari della balbuzie, ossia 

quelli che interrompono il normale fluire dell’eloquio, che si verificano, 

nell’adulto, più frequentemente sui fonemi iniziali e sulle sillabe accentate e 

interessano prevalentemente le parole contenuto rispetto alle parole 

funzione all’inizio degli enunciati. Secondo Ward (2006, citato in Myers et 

al., 2012), si tratterebbe di un errore a livello del sequenziamento motorio di 

suoni e sillabe della parola che si vuole pronunciare; diversamente, 

interruzioni a livello linguistico si tradurrebbero in interiezioni di 

riempimento, finalizzate a “prendere tempo” durante la pianificazione del 

messaggio, o in revisioni del messaggio stesso, tipicamente riscontrabili 

anche nel parlato della persona normofluente. 

La definizione proposta dall’OMS coglie, quindi, le alterazioni della 

fluenza, ma trascura quei comportamenti, in letteratura solitamente definiti 

come sintomi secondari, che accompagnano l’eloquio della persona che 

balbetta e che tipicamente si manifestano con incapacità di mantenere il 

contatto oculare, strizzamento degli occhi, bruschi movimenti del capo, 

smorfie del viso, ma anche interiezioni di fonemi, sillabe, parole o frasi 
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senza funzione comunicativa utilizzati come starters, ovvero come 

facilitatori della fluenza (Belussi, 1995; Blomgren, 2013; Lowe et al., 

2012). 

I principali sistemi di classificazione nosografica, lôInternational 

Classification of Diseases (ICD-10) e il Manuale diagnostico e statistico 

dei disturbi mentali (DSM-V) prendono in considerazione i sintomi primari 

e secondari per definire i criteri diagnostici della balbuzie. 

Entrando più nel dettaglio l’ICD-10 descrive la balbuzie come “una 

condizione in cui l’eloquio è caratterizzato dalla frequente ripetizione o 

prolungamento di suoni o sillabe o parole oppure da frequenti esitazioni o 

pause che disturbano il flusso ritmico delle parole”. Si specifica, inoltre, che 

è possibile porre una diagnosi di balbuzie solo se l’intensità di questi 

fenomeni è tale da disturbare in maniera accentuata il flusso dell’eloquio. 

Infine, viene menzionata la possibile compresenza di sintomi secondari 

come movimenti della faccia e/o di altre parti del corpo i quali coincidono 

nel tempo con le ripetizioni e le pause nel flusso dell’eloquio.  

La complessità, la profondità e la poliedricità del sintomo balbuzie, viene 

esplicitata anche dal DSM V (Manuale diagnostico e statistico dei disturbi 

mentali), che situa la patologia, definita come “Disturbo della Fluidità 

Verbale ad esordio infantileò,  nell’area dei “Disturbi della 

comunicazione”, definendola come: 

a) Un’anomalia del normale fluire e della cadenza dell’eloquio che 

sono inadeguate per l’età del soggetto, che persistono nel tempo e 

sono caratterizzate dal frequente manifestarsi di uno o più dei 

seguenti sintomi: 

1. ripetizioni di suoni e sillabe; 

2. prolungamento di suoni sia consonantici sia vocalici; 

3. interruzioni di parole (cioè, pause all’interno di una  parola); 
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4. blocchi udibili o silenti (cioè pause del discorso colmate o non 

colmate); 

5. circonlocuzioni (sostituzioni di parole per evitare parole 

problematiche); 

6. parole emesse con eccessiva tensione fisica; 

7. ripetizione di intere parole monosillabiche (per esempio “HO-

O-O-O fame”); 

b) Il disturbo causa ansia per le situazioni comunicative o limitazioni 

nella comunicazione effettiva, nella partecipazione sociale o 

lavorativa, singolarmente o in qualsiasi combinazione; 

c) I sintomi esordiscono in un periodo precoce dello sviluppo; 

d) Il disturbo non è attribuibile a un deficit motorio della parola o 

sensoriale, alle disfluenze conseguenti ad un danno neurologico o 

un’altra condizione medica e non è meglio giustificato da un altro 

disordine mentale 
3
. 

 

Rossi e Gilberti nel 1983 definiscono la balbuzie come un disturbo del 

comportamento psicomotorio, in quanto le difficoltà di espressione verbale 

interessano la regolarità e il ritmo della muscolatura fono-respiratoria; 

Galimberti nel 1999 parla di una sindrome nella quale si manifesta la 

disfemia, vale a dire un disturbo del linguaggio caratterizzato da 

involontarie esitazioni, rotture, blocchi e ripetizioni, a cui consegue la 

compromissione della comunicazione che, nei casi più gravi, assume un 

aspetto spasmodico. 

                                                        
3 Florio P., Bernardini S., Balbuzie: assessment e trattamento. Modelli di 

intervento cognitivo comportamentale in ottica ICF, Erickson, 2014 
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1.3 Teorie eziopatogenetiche della balbuzie 

 

 

Le prime ricerche sull’eziologia della balbuzie si sono sviluppate tenendo 

conto solo di alcuni aspetti caratteristici, generando così una serie di teorie 

monocausali. Esse prendevano in considerazione solo una delle cause alla 

base dell’insorgenza del fenomeno, solitamente psichica o organica. Tali 

teorie sono spesso risultate discordanti tra loro e in alcuni casi 

diametralmente opposte, tuttavia hanno permesso di giungere ad oggi, alla 

formulazione di un’ipotesi probabilmente più attendibile e più omogenea. 

Essa descrive la balbuzie come caratterizzata da un quadro sindromico 

complesso, nel quale un insieme dinamico di fattori eziologici, individuali e 

ambientali si associano tra loro per determinarlo. 

Le principali teorie monocausali formulate negli anni sono divisibili in tre 

grandi aree teoriche: 

1. Teorie organicistiche 

2. Teorie psicogenetiche 

3. Teorie foniatriche 

 

Secondo le teorie organicistiche la balbuzie rappresenta la manifestazione 

esteriore di una lesione specifica o di anomalie del Sistema Nervoso 

Centrale (SNC). Esse sostengono che la balbuzie possa manifestarsi come 

unico sintomo o possa essere il sintomo predominante. 

Le principali teorie organicistiche sono: 

 

- Teoria del ritardo o alterazione dello sviluppo motorio: sostiene che 

la balbuzie sia da attribuire ad un ritardo o un arresto dello sviluppo 
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dei centri regolatori del movimento, uno squilibrio motorio 

conseguente ad una cerebropatia monosintomatica; 

- Teoria psicosomatica di Karlin (1958): secondo Karlin la balbuzie 

sarebbe data da una ritardata mielinizzazione delle fibre nervose del 

SNC nelle zone corticali deputate alla parola; 

 

- Teoria della predominanza dell’ortosimpatico: le ricerche sulle 

disfunzioni del sistema neurovegetativo dei soggetti balbuzienti 

hanno rilevato la presenza di distonie neurovegetative, provocate da 

violente ed esagerate emozioni che bloccano la normale attività di 

questo sistema. 

 

“Pertanto, il sintomo della balbuzie non è costituito dall’incertezza o 

dai difetti di parola, che si riscontrano anche nei soggetti a 

linguaggio normale, ma dalla reazione patologica all’emozione che 

precede o provoca l’ataxia della parola (bassa soglia di attivazione 

emozionale)”
4
; 

 

- Teoria della predominanza emisferica: questa teoria è nata 

dall’osservanza dell’alta percentuale di mancini balbuzienti, che ha 

fatto propendere verso un’ ipotesi di cattiva lateralizzazione 

emisferica con conseguente competizione tra i due emisferi nella 

produzione del linguaggio. Quindi in base a tale teoria i soggetti con 

mancinismo latente o ambidestrismo sviluppano la balbuzie poiché 

si ha l’alternanza di dominanza fra gli emisferi, che competono 

l’uno con l’altro; 

 

                                                        
4
 Strocchi M.C., Balbuzie. Il trattamento cognitivo comportamentale, Erickson, 

Trento, 2003, pp. 28 
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Secondo le teorie psicogenetiche la causa della balbuzie è da ricollegarsi 

solamente a fattori psicogeni ed emozionali, in particolare si ritiene che alla 

base vi sia uno stato conflittuale sostenuto da due forze opposte, parlare e 

non parlare, dal quale deriverebbe una situazione di compromesso, ossia 

balbettare. 

Le principali teorie a riguardo sono: 

 

- Teoria dello shock emozionale: fa risalire l’eziopatogenesi della 

balbuzie ad un episodio traumatizzante del soggetto. Per alcuni 

autori l’importanza data all’evento traumatico è eccessiva, esso può 

essere avvenuto, ma accaduto dopo l’insorgenza della balbuzie o 

esserne concomitante; 

 

- Teoria psicoanalitica: elaborata da Fenichel (1951) e Sicurtà e 

Barbieri (1951), secondo cui “la balbuzie è una nevrosi nella quale 

vi è un arresto dello sviluppo psicosessuale in fase pregenitale, in 

cui il sintomo balbuzie ha significato di una <conversione> di tipo 

isterico”. Tale sviluppo è diviso in più fasi (orale, anale, di latenza e 

fallica) ma nel soggetto balbuziente esso non raggiungerebbe la fase 

genitale. Nel processo di <conversione> la tensione emotiva si 

converte in sintomo somatico; 

 

- Teoria della balbuzie come conflitto appreso: è stata formulata da 

Sheehan (1958) e secondo essa la balbuzie è dovuta ad un conflitto 

di approccio/evitamento. Egli ritiene che la balbuzie sia un blocco 

momentaneo e transitorio della parola dato dal raggiungimento 

dell’equilibrio fra due forze opposte e contrastanti. Una è la corrente 

di evitamento, che nasce dalla paura del soggetto di non essere 
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chiaro e fluente nella propria espressione verbale, determinando la 

volontà di evitare la comunicazione verbale, e l’altra è la corrente di 

approccio, che spinge ogni essere umano a comunicare con gli altri. 

Per cui si avrà un arresto brusco dell’eloquio o una produzione 

incerta caratterizzata da ripetizioni o prolungamenti. 

 

Secondo le teorie foniatriche la causa della balbuzie è riconducibile a 

problemi strutturali dell'apparato pneumo-fono-articolatorio. 

Le principali sono: 

- Teoria della prevalenza degli abduttori laringei sugli adduttori: 

alcuni studiosi, esaminando le strutture laringee nel corso 

dell’eloquio hanno rilevato che nel balbuziente prevalgono i 

movimenti abduttori, che vanno a creare il prolungamento di parole 

e suoni; 

 

- Teoria dell’insufficienza linguistico-speculativa: è stata formulata 

nel 1971 da Borel Maisonny, il quale sostenne che il balbuziente 

sviluppa la sua disfluenza perché il suo pensiero non trova 

l’adeguata capacità espressiva nel tempo voluto, questo perché 

espressioni fra loro equivalenti si presentano nello stesso istante e in 

modo confuso e disordinato, obbligando così il soggetto ad 

effettuare una scelta, vale a dire un’operazione mentale che risulta 

incompatibile con l’atto della produzione verbale; 

 

- Teoria dell’alterazione del feedback udito-parola: è stata elaborata da 

Perkins, Kent e Curlee. Questi studiosi hanno creato un modello 

neuropsicolinguistico secondo cui i sogetti balbuzienti non 

avrebbero un controllo adeguato dell’udito e dell’eloquio. Nello 

specifico Perkins ha elaborato una teoria secondo la quale la 
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disfluenza sarebbe frutto delle alterazioni a carico dei funzionamenti 

neuropsicolinguistici che emergono in condizioni particolari. 

Secondo questo modello la balbuzie e la disfluenza risulterebbero 

dall’interazione fra i fattori “pressione temporale” e “disturbo 

dell’eloquio”. La pressione temporale è il bisogno percepito dal 

parlante di dover iniziare, continuare, o affrettare l’eloquio e 

l’espressione verbale. La balbuzie è perciò determinata sia dalla 

pressione temporale, cioè la fretta che il balbuziente percepisce e 

che manifesta attraverso il suo eloquio, sia dalla perdita di controllo 

sull’eloquio stesso, che il soggetto sperimenta quando deve 

ripensare all’enunciato e a coordinare le parti linguistiche e quelle 

paralinguistiche (come il tono della voce, la coloritura emotiva, le 

variazioni espressive del ritmo di eloquio);   

 

Queste innumerevoli teorie monocausali hanno portato, come detto 

precedentemente, alla formulazione delle teoria ad oggi più accreditata, la 

teoria del modello fonetico-bio-psico-sociale, secondo la quale la balbuzie 

è una patologia del linguaggio con caratteristiche multidimensionali. Il 

nome dato a tale teoria pone l'accento su vari aspetti: 

- Fonetico, poiché è coinvolta la produzione del linguaggio; 

- Bio, perché alla base della balbuzie è sempre presente una 

vulnerabilità biologica; 

- Psico, per il coinvolgimento di tutti gli aspetti psicologici della 

persona; 

- Sociale, in quanto la balbuzie si manifesta in contesti sociali; 

 

Per cui alla balbuzie non possono essere ricollegati singolarmente 

determinati fattori, ma nella sua eziopatogenesi bisogna considerare la 
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molteplicità degli stessi coinvolti. Numerosi studi clinici e sperimentali 

effettuati sui balbuzienti hanno evidenziato come la genesi, il decorso e il 

mantenimento della balbuzie vengono influenzati da una molteplicità di 

fattori e dall’interazione con cui essi si combinano. 

Nel 1990, a tale proposito, è stato formulato, da H.S. Johannsen e H. 

Schulze, il modello ipotetico delle variabili che influenzano l’inizio, lo 

sviluppo e il mantenimento della balbuzie (figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: modello ipotetico delle variabili che influenzano l'inizio, lo sviluppo e il 

mantenimento della balbuzie (H.S. Johannsen e H. Schulze). 
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I fattori che prende in considerazione questo modello sono divisibili in tre 

categorie: 

- Fattori fisiologici: dominanza emisferica, abilità motorie, tempi di 

reazione e aspetti genetici 

- Fattori psicolinguistici: evoluzione del linguaggio, semantica, 

sintassi, prosodia e pragmatica 

- Fattori psicosociali: personalità, attitudini, modalità relazionali e 

comunicazionali, interazioni familiari. 

 

In tal modo si è dato il giusto peso all’incidenza che le variabili individuali 

hanno sull’evoluzione della balbuzie e al fatto che tutti i fattori possono 

interagire fra loro in maniera differente. 

 

 

1.4 Evoluzione e classificazione della balbuzie 

 

 

Nella pratica clinica siamo soliti parlare di balbuzie primaria, balbuzie di 

transizione e balbuzie secondaria (o cronica), tali distinzioni sono ben 

chiarite nel Continuum delle disfluenze, descritte da Gregory, Campbell e 

Hill nel 1998: 

 

a) La balbuzie primaria  tipica dell'età infantile e del periodo di 

massimo sviluppo del linguaggio, è costituita da fisiologiche e 

normali disfluenze, quindi forme tipiche e cross-over, e si manifesta 

tipicamente con intermittenti esitazioni e ripetizioni sillabiche 
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iniziali, senza consapevolezza da parte del bambino dell’anomalia 

del suo eloquio. 

b) La balbuzie di transizione si distingue dalla forma primaria poiché il 

bambino inizia a prendere coscienza delle proprie difficoltà , ma 

non mostra ansia per esse. In genere ciò accade intorno ai quattro 

anni. 

 

c) La balbuzie secondaria, o cronica, compare intorno ai sette o otto 

anni, ed include le forme atipiche e cross-over. Ha una 

sintomatologia varia con tratti di condizionamento personale e 

psicologico. In questo tipo di balbuzie, blocchi e prolungamenti 

delle sillabe appaiono più frequenti e maggiormente intrisi d'ansia, 

spesso accompagnati da sintomi somatici e reazioni emotive. La 

tensione muscolare appare visibile attraverso blocchi e ripetizioni 

del fonema, è evidente lo sforzo da parte del soggetto per evitare lo 

spasmo e l'eventuale blocco. Talvolta sono presenti sincinesie, cioè 

attività motorie automatiche di un arto o di una parte di esso, 

conseguenti ad un movimento volontario, tic e movimenti muscolari 

involontari del viso e del collo, embolofrasie, ossia interiezioni 

ripetute, o aggiunta di parole stereotipate. Il soggetto è 

assolutamente consapevole delle proprie difficoltà per questo le sue 

disfluenze sono accompagnate da reazioni affettive e manifestazioni 

ad esso conseguenti . 

 

La balbuzie ha un quadro sindromico complesso, nel quale molteplici 

elementi si collegano fra loro nel determinarlo, siano essi di natura 

fisiologica, psicolinguistica o psicosociale. Infatti un balbuziente, nel corso 

della sua vita, presenta un disturbo perlopiù variabile, può essere continuo, 
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può diminuire in gravità oppure può essere intermittente, cioè può mostrare 

un’alternanza di periodi di balbuzie e periodi di remissione.  

Tuttavia la ricerca ha messo in evidenza come, nella metà dei casi, la 

balbuzie segua quattro fasi: 

1. Prima fase: la disfluenza si presenta episodicamente e tende ad 

aumentare quando il bambino si trova in uno stato di eccitazione, 

stress o turbamento. In questa fase è assente la coscienza delle 

proprie difficoltà e i sintomi più frequenti sono dati da ripetizioni di 

sillabe iniziali e/o brevi parole. 

2. Seconda fase: il bambino è consapevole delle proprie difficoltà, ma 

non si preoccupa per esse. La tendenza non è più episodica ed 

aumenta sempre in caso di eccitazione, turbamento o stress. Il 

disturbo è ormai cronico. 

3. Terza fase: il balbuziente identifica con chiarezza le parole e i 

fonemi in cui inciampa maggiormente e le difficoltà nell’eloquio si 

presentano in risposta a situazioni specifiche. 

4. Quarta fase: è la fase della balbuzie conclamata, in cui è presente 

l’anticipazione, cioè il balbuziente prova “paura” nei confronti di 

determinate parole, fonemi o situazioni, in cui sa che potrebbe 

balbettare. Per tale motivo cerca delle strategie per evitarle, 

utilizzando ad esempio sostituzioni e circonlocuzioni. Sono inoltre 

presenti evitamento e forti reazioni emotive. 

 

Infine è importante precisare che la balbuzie non si manifesta sempre allo 

stesso modo, ma esistono diverse classificazioni in letteratura, la 

suddivisione più utilizzata prevede cinque forme: 

La forma tonica, che è la più frequente, si caratterizza per la presenza di 

blocchi di durata variabile che non consentono al soggetto di dare inizio 

all'emissione della parola o ne interrompono il flusso, nei casi più gravi tali 
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blocchi provocano anche una tensione generalizzata del corpo con fissità 

dello sguardo. I blocchi variano in base al grado di ansia e danno alla parola 

un aspetto spamodico. Generalmente la persona affetta da balbuzie tonica è 

timida, schiva verso i rapporti con le altre persone, introversa e riflessiva. 

 

La forma clonica presenta una predominanza di ripetizioni di sillabe e 

fonemi, che interessano in particolare la prima sillaba della parola e/o la 

prima parola della frase; esse oltre che involontarie sono anche variabili in 

quanto qualsiasi parola può causare il disturbo a seconda della situazione in 

cui viene utilizzata o della posizione che occupa nella frase. Si manifesta 

tipicamente nei bambini fra i cinque e i sette anni. La personalità del 

balbuziente clonico è spesso estroversa e dinamica. 

 

La forma mista (o palilaica)  presenta i sintomi delle due forme precedenti 

che si sommano e si mescolano provocando una notevole disritmia del 

discorso, con prolungamenti del fonema, esplosioni, ripetizioni cloniche, 

arresti tonici e prolungamenti. L’aggravamento può essere tale da rendere 

impossibile la comunicazione. Da un punto di vista psicologico la persona 

affetta da balbuzie mista è generalmente attiva, come se il sintomo non 

influenzasse la sua personalità. 

 

La forma latente, che risulta essere "una conseguenza al timore di balbettare 

parlando", è una forma particolare asintomatica, in cui non si presentano i 

segni e sintomi classici della balbuzie, ma si verificano solo minime 

alterazioni del parlato, non percepibili dagli ascoltatori, né facilmente 

misurabili" (Croatto et al., 1994). 

 

Un ulteriore distinzione può essere effettuata prendendo in considerazione 

la localizzazione anatomica del blocco, distinguendo due varianti: 
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La balbuzie labio-coreica si caratterizza per la presenza di movimenti 

convulsivi dei muscoli labiali e linguali, che determinano contrazioni a 

livello delle labbra e della lingua, con difficoltà nella pronuncia dei suoni 

labiali e dentali, /p/b/ e /t/d/. Il suo nome deriva dal greco “choreia”, che 

significa “danza delle labbra”. 

 

La balbuzie gutturo-tetanica è determinata dalla rigidità dei muscoli faringei 

e laringei, che sono causa di una forte difficoltà nella pronuncia dei suoni 

gutturali e delle vocali. Il soggetto avrà ad esempio difficoltà nel produrre le 

consonanti /g/k/. 

 

Queste due forme sono quasi sempre associate a momentanee apnee, con la 

comparsa di sincinesie, ossia movimenti involontari a carico del viso e di 

altre aree del corpo. 

Sempre in chiave descrittiva, nella maggioranza dei casi, i soggetti affetti da 

queste due tipologie di balbuzie, appaiono impacciati nei movimenti, si 

presentano chiusi ed eccessivamente introversi. 

A livello relazionale spesso si associa un comportamento oppositivo ed 

eccessivamente schivo, non lasciando trapelare alcuna emozione, questi 

soggetti tendono a censurare un alto tasso di aggressività, che spesso si 

manifesta con scoppi d’ira in ambito familiare. 
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Capitolo 2 - PRESA IN CARICO DEL BALBUZIENTE ADULTO 

 

2.1 Il balbuziente adulto 

 

 

La balbuzie secondaria nella sua fase cronica è tipica dell'età adolescenziale 

e dell'adulto, presenta una sintomatologia varia, con tratti di 

condizionamento personale e psicologico-relazionale. 

In questa fase del disturbo ai segni esteriori della parola, quali ripetizioni e 

prolungamenti, blocchi tonici, tensione della muscolatura fono-articolatoria, 

sincinesie e tremori, si accompagna una marcata consapevolezza delle 

difficoltà esterne, per cui ne deriva un forte senso di sfiducia ed insicurezza, 

condizionamento nei rapporti con gli altri, ansia ed agitazione interna, 

timore di situazioni verbali negative, inibizione personale ed anticipazione 

mentale dei blocchi del linguaggio. 

In una famosa analogia, Joseph Sheehan, un importante ricercatore nel 

campo della balbuzie, ha paragonato la balbuzie a un iceberg, con gli aspetti 

evidenti della balbuzie posizionati sopra il livello dell’acqua e la più larga 

massa di emozioni negative non visibili sotto il livello dell’acqua. 

I sentimenti di imbarazzo, vergogna, frustrazione, paura, rabbia e senso di 

colpa tipici dei balbuzienti adulti possono accrescere la tensione e lo sforzo, 

portando ad un aumento del disturbo. 

Con il tempo, la continua esposizione a esperienze negative nell’ambito 

della comunicazione verbale può portare ad una cristallizzazione di una 

cattiva concezione e immagine di sé e ciò spesso porta a proiettare la 

propria visione negativa di sé negli altri. 
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La severità della balbuzie però è spesso incostante, anche per i balbuzienti 

più gravi, in genere essi riferiscono un estremo aumento della fluenza 

quando parlano all’unisono, quando imitano il parlare di altri, sussurrano, 

cantano, o recitano e quando parlano agli animali, ai bambini piccoli, o da 

soli. Altre situazioni, come il parlare in pubblico e parlare al telefono invece 

sono spesso temute e portano ad un aumento degli episodi di disfluenza, 

allo stesso modo il sintomo tende a peggiorare ogni qual volta si presentano 

nuove tappe evolutive, come cambiamenti della situazione professionale, 

matrimonio, nascita dei figli, separazioni o lutti. 

I balbuzienti adulti inoltre vedono la loro disfluenza come un ostacolo per 

lo sviluppo di relazioni sia sociali sia sentimentali (Hayhow, Cray, & 

Enderby, 2002; Van Borsel, Brepoels, & De Coene, 2011), in parte ciò 

potrebbe essere dovuto al fatto che parlare in questi contesti, provoca nel 

balbuziente un forte stato d’ansia. La revisione della letteratura condotta da 

Craig e Tran (2006) rivela che questo stato cronico di ansia, influenza 

negativamente le loro interazioni sociali, portando a paura, e 

conseguentemente rifiuto, verso lo sviluppo delle stesse. 

Petrunik e Shearing (1983) studiarono le interazioni sociali nei soggetti 

balbuzienti e osservarono che i comportamenti che essi mettevano in atto 

erano per lo più comportamenti di evitamento, circonvenzione e fuga. 

Intrinsecamente complesso nei balbuzienti è anche il concetto di qualità 

della vita, ed inoltre la letteratura non è priva di ambiguità a riguardo. 

Patrick e Erickson (1993) definiscono la qualità della vita come “un 

concetto globale che comprende lo stato emozionale, mentale e fisico, il 

grado di soddisfazione personale e il  benessere generale”. 

È stato dimostrato che le variabili implicate nella qualità della vita che 

hanno un forte impatto sui balbuzienti includono la vitalità, lo stato 

emozionale e sociale, e lo stato psicologico-relazionale (Craig, Blumgart, & 

Tran, 2009; Yaruss, 2010). 
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I soggetti balbuzienti adulti riferiscono di incontrare le difficoltà maggiori 

nelle interazioni, abilità e situazioni che permettono il raggiungimento dei 

propri obiettivi in materia d’istruzione, opportunità professionali e attività 

della vita quotidiana (Craig, 2010; Craig e tal., 2009; Klein & Hood, 2004; 

St Louis, 2001; Yaruss & Quesal, 2006). 

Queste recenti ricerche hanno dimostrato la presenza di una percentuale 

davvero preoccupante di tale disagio sociale tra gli adulti balbuzienti, esso è 

definito “ansia sociale” ed è un disturbo ansiogeno diffuso e cronico 

caratterizzato da una significativa paura dell'umiliazione, da sentimenti 

come imbarazzo e valutazione negativa delle prestazioni durante le 

situazioni sociali. Alla luce della natura debilitante del disturbo d'ansia 

sociale, e dell'impatto che la balbuzie ha sulla qualità della vita, la 

collaborazione tra logopedisti e psicologi è necessaria per sviluppare e 

attuare programmi integrati di valutazione e di trattamento.  

 

 

2.2 Programmazione del trattamento 

 

 

La balbuzie è un disturbo complesso costituito da una componente visibile 

(sintomo) e una nascosta (sindrome). I comportamenti verbali alterati, quali 

blocchi e/o ripetizioni, sono spesso associati ad atteggiamenti 

condizionanti, a vissuti negativi che inevitabilmente si ripercuotono sul 

linguaggio e sulla comunicazione. 

La multidimensionalità di questo disturbo richiede un trattamento integrato; 

pertanto il programma riabilitativo, nell’adulto, prenderà in considerazione 

non solo il sintomo disfluenza, ma la globalità del paziente nel suo 
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comportamento comunicativo. Il piano d’intervento verterà quindi sul 

trattamento logopedico associato a trattamento psicoterapico. 

Pur diversificandosi da paziente a paziente, le fasi principali messe in atto 

nella pratica riabilitativa comprendono: 

- Un iniziale esame della situazione clinica, in cui gli strumenti 

adottati sono osservazione diretta, questionari, valutazione della 

fluenza e counselling. 

- Condivisione con il paziente della diagnosi e del piano di 

trattamento. 

- Approccio conoscitivo al problema e iniziale presa di coscienza della 

tensione muscolare legata alla disfluenza. 

- Apprendimento delle tecniche di controllo della fluenza, analisi e 

modifica volontaria dell’eloquio. 

- Training per modificare pensieri ed emozioni inadeguate e per 

aumentare l’autostima allo scopo di raggiungere buone capacità di 

risolvere i problemi, migliori abilità sociali e più appropriato 

concetto di sè, svolto principalmente con lo psicoterapeuta. 

 

Quindi, come prima fase, la presa in carico del paziente balbuziente adulto 

prevede un colloquio, basato sulla raccolta dell’anamnesi, comprendente i 

dati relativi ad eventuali patologie prossime e remote e i dati strettamente 

associati al disturbo in esame, ossia epoca e modalità di insorgenza ed 

evoluzione. Viene effettuata un’intervista dettagliata osservando le modalità 

comunicative e i comportamenti messi in atto dal soggetto, vengono 

somministrati test e questionari standardizzati. 

È molto importante una buona valutazione iniziale, che può essere svolta 

usando il videoregistratore o il registratore, in modo da valutare il tipo di 

balbuzie, la sua frequenza, e l’eventuale presenza di tic, blocchi, pause o 
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embolofrasie, così da strutturare un intervento mirato a stabilire un eloquio 

il più possibile fluente. 

Allo stesso modo lo psicologo nella fase di valutazione somministra test 

standardizzati per il livello di severità del disturbo nelle differenti fasce 

d’età (bambini in età prescolare, in età scolare e adulti). Inoltre sonda 

l’attitudine comunicativa del paziente utilizzando questionari e batterie 

creati specificatamente per i balbuzienti, i quali permettono di rilevare gli 

aspetti emotivi, i vissuti ed il disagio manifestati in relazione al disturbo. 

È necessario che il paziente sia informato di ogni passo del programma 

terapeutico e che diventi parte attiva del suo cambiamento. 

Nelle fasi iniziali del trattamento l’impegno del terapista deve essere 

indirizzato alla costruzione di un rapporto di fiducia attraverso l’ascolto e 

l’interessamento verso tutto ciò che il paziente porta in seduta, senza 

esprimere giudizi valutativi, ma piuttosto utilizzando interventi moderati 

che inducono l’interlocutore a riflettere. 

Attraverso la verbalizzazione, il paziente è indotto a prendere coscienza 

delle emozioni e opinioni e a dare loro il giusto ruolo nel processo di 

maturazione e di crescita che sta vivendo. Una buona intesa tra riabilitatore 

e paziente è alla base di ogni rapporto terapeutico. 

Con gli adulti l’obiettivo della terapia è quello di apprendere tecniche 

logopediche atte sia a facilitare la fluenza, sia a superare i momenti di 

disfluenza. Ugualmente importante in questa fascia d’età è il lavoro 

psicologico, volto a ridurre le rinunce e le deleghe comunicative e a portare 

il paziente a viversi come un “abile comunicatore”. 

Tramite questo trattamento multidisciplinare si lavora per ridurre la 

frequenza della balbuzie, per gestire la paura e l’ansia situazionale legate al 

timore di balbettare e di non essere per questo giudicati positivamente 

dall’interlocutore. 
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2.3 Descrizione del trattamento integrato 

 

 

Il programma riabilitativo è incentrato sulla terapia logopedica finalizzata 

all’acquisizione e all’utilizzo delle diverse tecniche di facilitazione verbale, 

associata a trattamento psicoterapico. 

Questo duplice trattamento ha come obiettivi: ridurre la balbuzie e 

conseguentemente aumentare la fluenza, proporre una tecnica di 

rilassamento per la gestione dell'ansia, sostenere il paziente nell’affrontare 

le situazioni temute anziché continuare a evitarle, analizzare i pensieri 

negativi o irrazionali e sostituirli con pensieri razionali (l'ansia è alimentata 

da pensieri negativi che la persona, in modo automatico, produce su di sé e 

sulle situazioni che incontra), aiutarlo a comunicare in modo assertivo, 

insegnare tecniche per aumentare la stima di sé, rendere il paziente 

consapevole delle emozioni e aiutarlo a gestirle. 

Per quanto riguarda la psicoterapia cognitiva essa si basa sull'evidenza che 

il paziente balbuziente ha una serie di idee, convinzioni e modi di pensare 

che contribuiscono a mantenere il suo disturbo, il suo disagio e la sua 

sofferenza. Al paziente viene spiegato che sentimenti, emozioni e 

comportamenti possono essere influenzati negativamente da particolari 

forme di ragionamento errato che prendono il nome di distorsioni cognitive, 

ed è quindi necessario correggere il programma mentale, il modo sbagliato 

di vedere il mondo, per migliorare lo stato d'animo. 

Una volta individuati i pensieri negativi e le distorsioni cognitive 

sottostanti, è importante imparare a metterli in discussione. 
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I programmi di psicoterapia cognitivo-comportamentale sono quindi volti a 

trattare i problemi di natura emotiva e comportamentale, con particolare 

attenzione al miglioramento dell'immagine che il soggetto ha di se stesso, al 

trattamento degli stati di ansia e di depressione associati alla balbuzie, al 

potenziamento delle abilità sociali e alla gestione dell'isolamento sociale. 

L'approccio più strettamente comportamentale, inoltre, considera la 

balbuzie come un comportamento che si può modificare agendo sui vissuti 

disfunzionali che sono associati a questo tipo di disturbo e sui 

comportamenti poco utili che il soggetto tende a mettere in atto quando il 

problema si presenta. 

Per quanto concerne invece il trattamento logopedico questo può essere 

individuale o di gruppo. In questa fascia d’età la terapia di gruppo può 

risultare molto stimolante poiché permette ad ogni componente di 

sperimentare le abilità che man mano acquisisce attraverso un confronto 

diretto con i coetanei in un ambiente “protetto” in cui ognuno si sente 

accumunato agli altri dagli stessi problemi. 

Fase fondamentale nel trattamento logopedico è quella relativa 

all’apprendimento di una corretta respirazione, infatti l'alterazione dei 

movimenti respiratori è costante, anche se variabile da caso a caso, e 

interessa soprattutto gli impulsi espiratori. In genere, l'inspirazione è brusca 

mentre l'espirazione è rapida, per cui il soggetto è costretto a parlare con 

l'aria residua e ciò determina la cosiddetta sensazione di “fame di aria”. 

Un altro importante fattore da considerare è la contrattura e 

l'incoordinazione a livello dei muscoli laringei, legata all'eccessiva tensione 

presente durante la produzione articolatoria. 

Per regolare la respirazione e favorire il rilassamento muscolare si 

associano, alla respirazione corretta, nella quale l'inspirazione avviene 

attraverso il naso e l'espirazione attraverso la bocca, delle tecniche di 
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rilassamento muscolare, come roteazione lenta del capo e del cingolo 

scapolare, i quali aiutano lo scioglimento della muscolatura contratta. 

Il rilassamento muscolare può essere definito come uno stato di equilibrio a 

riposo della muscolatura, che si raggiunge quando la contrazione dei 

muscoli antagonisti si equipara, accompagnato da uno status mentale in cui 

non sono presenti tensioni psichiche; tale condizione non presuppone 

abbandono o perdita di coscienza, ma un equilibrio emotivo in stato di 

veglia. 

La pratica delle tecniche di rilassamento porta i pazienti ad una condizione 

di tranquilla coscienza di sè, in cui le sensazioni interne o esterne al proprio 

corpo fluiscono a livello cosciente senza generare stati emozionali intensi o 

conflittuali. 

Attraverso un’attività che permetta di prendere coscienza del proprio corpo 

e di analizzare il proprio vissuto corporeo, il balbuziente può essere 

condotto a padroneggiare il tono muscolare in qualsiasi luogo e in qualsiasi 

momento per mantenere tale competenza anche al di fuori dello spazio 

terapeutico. Per questo è corretto considerare il rilassamento come un 

allenamento al controllo del tono muscolare, ottenuto con una pratica 

personale finalizzata all’acquisizione di una graduale autonomia nel 

controllo del corpo e  dell’emotività. 

Inoltre, in fase iniziale di trattamento, per comprendere appieno le 

sensazioni e gli stati d'animo dei pazienti, è utile applicare delle tecniche 

basate sulla riproduzione scritta schematica, dei significati da essi associati 

ai concetti di balbuzie e parlare, in tal modo è possibile trovare delle 

strategie di problem-solving atte ad affrontare e superare tutte le situazioni 

ed emozioni che determinano sensazioni negative nel paziente. 

Ripetendo tale esercizio nelle fasi finali del trattamento e facendo un 

confronto si possono valutare i cambiamenti e i risultati ottenuti. 
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Per quanto riguarda le abilità di problem-solving, è fondamentale che i 

pazienti imparino a metterle in atto: esse consistono nell’acquisizione di un 

metodo personale di risoluzione autonoma dei problemi che coinvolgono la 

sfera emozionale, cognitiva e comportamentale. Le emozioni costituiscono 

un indizio che il problema esiste e deve essere risolto, le cognizioni servono 

ad identificare il problema e a mettere a punto delle strategie che portino 

alle soluzioni  più idonee, le abilità comportamentali, infine, sono 

indispensabili per portare a termine il piano programmato. 

In trattamento emergono le caratteristiche più peculiari di ogni paziente e 

spesso il paziente balbuziente riferisce che il suo pensiero sembra essere più 

veloce di quello di una persona fluente: il motivo è legato al fatto che nel 

momento in cui formula il pensiero egli mette in atto delle “condotte di 

fuga”, nell’intento di sostituire le parole che teme o le frasi che contengono 

delle “trappole”, per cui si ritrova a pensare più frasi contemporaneamente. 

Il paziente è spesso riluttante ad abbandonare queste strategie, che 

richiedono manipolazioni linguistiche complesse, preferisce parlare 

velocemente dicendo più cose possibile insieme e pensando quindi a più 

cose contemporaneamente, ma sopratutto concentrandosi su come tali 

pensieri vanno detti. 

Per tali motivi il trattamento prevede la messa in atto di terapie volte al 

miglioramento della fluenza, che insegnano al balbuziente non solo a 

parlare fluentemente controllando il respiro, la fonazione e l’articolazione 

(labbra, mandibola e lingua), ma che modifichino anche le tecniche 

facilitatorie errate adottate sin ora. 

La valutazione della fluenza viene effettuata registrando e cronometrando il 

paziente mentre gli si chiede di ripetere formule automatiche e parole, di 

leggere un brano ad alta voce, di denominare figure, di porre e rispondere a 

semplici domande e di  presentarsi tenendo un monologo.  
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Una volta valutata la fluenza, viene insegnato al paziente come ridurre la 

velocità del parlato allungando le vocali e le consonanti, e usando altre 

tecniche di fluenza come il flusso d’aria continuo e un modo di parlare 

“morbido”. 

Ma soprattutto si cerca di modificare la loro strategia, incentrando il 

pensiero non su “come devo dire le cose” ma su “cosa devo dire”. 

Tramite tali esercizi, i quali devono essere praticati non solo in seduta ma 

giornalmente anche al di fuori dell’ambulatorio, il balbuziente impara a 

dominare la capacità di parlare fluentemente: in tal modo velocità e 

intonazione aumentano gradualmente. 

Le strategie utilizzate per migliorare la fluenza verbale sono molteplici. Di 

recente sperimentazione è quella elaborata dallo psicologo e psicoterapeuta 

Mario D’Ambrosio basata sul cosiddetto “doppio compito”. Il paradigma 

del doppio compito richiede un impegno attentivo in due prove concorrenti, 

come ad esempio elaborare nello stesso tempo materiale verbale e motorio. 

Si ipotizza che un doppio compito compatibile con l’eloquio, impegni il 

balbuziente soprattutto nel trovare la coordinazione in funzione di un 

assemblaggio tra i compiti con risorse attentive dedicate, per cui 

l’investimento di risorse che ne deriva avrebbe un effetto positivo sulla 

fluidità verbale
5
. 

Riguardo al miglioramento delle abilità comunicative il terapista funge da 

modello, esemplificando l’abilita discussa e spiegando i passaggi che la 

compongono, ogni paziente la seguirà sino a padroneggiarla e verrà 

incoraggiato a sperimentarla anche al di fuori del setting terapeutico. 

                                                        
5
 The regulation of fluency in person with stuttering by dual task condidtion, 

Mario D’Ambrosio, et al., 

www.mariodambrosio.it/public/File/Ricerca%20doppio%20compito%20napoli%

2017-18%20novembre.pdf 
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Le abilità fondamentali che il soggetto acquisisce in trattamento 

comprendono: 

- la capacità di osservare, ossia di mantenere il contatto oculare con 

l’interlocutore e di cogliere e decodificare i segnali della 

comunicazione non verbale; 

- la capacità di focalizzare l’attenzione su ciò che gli altri dicono, 

aiutando il paziente ad occuparsi meno della sua fluenza e a 

concentrarsi di più sulla conversazione in atto, riducendo così il 

livello di ansia e migliorando la qualità dell’interazione; 

- la capacità di iniziare, continuare e concludere una conversazione 

rispettando il proprio turno. 

Infine il paziente viene messo in condizione di mantenere e di generalizzare 

le abilità che sono state acquisite nel corso del trattamento. 

A tal fine è opportuno: 

- creare situazioni che ostacolano la fluenza ed affrontarle in modo 

sistematico e graduale, per esempio conversare lasciando aperta la 

stanza in cui viene effettuata la seduta, oppure coinvolgere altre 

persone alle sedute di trattamento; 

- assegnare semplici compiti, che richiedono un investimento verbale 

da svolgere a casa o negli ambienti solitamente frequentati; 

- individuare situazioni sociali che determinano particolare ansia nel 

soggetto ed operare un controcondizionamento graduale; 

La nuova modalità comunicativa raggiunta è quindi trasferita nella vita di 

ogni giorno, i pazienti hanno raggiunto buone abilità di controllo della 

fluenza ed un apprezzabile adattamento socio-ambientale. 



 

 

Capitolo 3 - MATERIALI E METODI 

 

3.1 La voce del balbuziente 

 

 

La voce è il risultato dell’attività sinergica degli organi fonatori e respiratori 

e la gabbia toracica, che nel respiro è grandemente coinvolta, costituisce 

infatti la dinamica cassa armonica che dona timbro alla voce. 

La sua mobilità nel corso della respirazione è legata a tre gruppi muscolari: 

il diaframma, i muscoli intercostali e la muscolatura del collo, i quali hanno 

però anche funzioni posturali. 

La postura è una funzione molto complessa, che va al di là delle necessarie 

finalità statiche e dinamiche, essa, infatti, è un altro dei mezzi ai quali l’Io 

ricorre per la sua espressione. 

Attraverso il corpo si manifesta una quantità di segnali che arricchiscono, 

confermano, disconfermano o sostituiscono la comunicazione verbale, si 

intuisce quindi come respiro, postura, fattori emozionali e ambientali, 

comunicazione verbale e non, siano fenomeni strettamente correlati. 

Nei balbuzienti questa correlazione è particolarmente evidente, infatti le 

tensioni accumulate, le inibizioni e le reazioni negative a influenze 

ambientali, vanno a ostacolare della voce, al punto da distorcere la 

comunicazione. 

Per cui ciò che blocca o altera la voce non sono solo le tensioni fisiche, ma 

anche l’effetto di blocchi emotivi e psicologici. 

Probabilmente l’elemento emotivo dominante sul quale intervenire con 

efficacia è l’ansia, che ha spesso ragioni profonde e induce reazioni 

fisiologiche come: aumento del tono muscolare, aumento della frequenza 

cardio-respiratoria e alterazioni della motilità diaframmatica. 
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Per tale motivo il metodo Liklater è stato inserito nel trattamento, poiché 

esso è composto di una serie di esercizi il cui scopo è quello di liberare, 

sviluppare e potenziare la voce come strumento di espressione. 

 

 

3.2 Descrizione del metodo Linklater 

 

 

Il metodo Linklater prende il nome dalla sua creatrice Kristin Linklater, che 

ha rivoluzionato, negli ultimi quarant'anni, l'arte e la tecnica vocale nel 

teatro. 

Il Metodo da lei sviluppato parte dal presupposto che ognuno possiede una 

voce in grado di esprimere l'infinita varietà di emozioni, complessità di stati 

d'animo e sfumature di pensiero di cui fa esperienza. Questa è la nostra 

voce naturale, che è in noi per nascita. A questo segue un altro presupposto, 

secondo il quale le tensioni accumulate quotidianamente, le esperienze e i 

vissuti negativi, spesso ostacolano la comunicazione. Tale metodo pone 

quindi l’enfasi sulla rimozione di quei blocchi che inibiscono lo strumento 

umano ( inteso come l’utilizzo del corpo per scopi fonatori ), così da 

ottenere l’emissione di una voce che sia in diretto contatto con gli impulsi 

emozionali articolati dall’intelletto ma non inibiti da esso. 

Attraverso una serie di esercizi si lavora sulla rimozione di tutti gli ostacoli 

di natura psicofisica, quali tensioni fisiche, blocchi emotivi, intellettuali, 

uditivi e psicologici, ottenendo la liberazione della voce e quindi della 

persona, poiché ogni persona è un’indivisibile entità di mente e corpo. 

Per ottenere una reale efficacia la voce deve essere radicata in quei tratti 

neuro-fisiologici del corpo allenati a ricevere e trasmettere impulsi emotivi, 
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immaginazione, psiche e intelletto. In questo modo il corpo vede, ascolta, 

sente e parla. 

Gli esercizi proposti dal metodo combinano immagini, immaginazione e 

informazioni tecniche e sono articolati in una struttura dettagliata e 

accuratamente progettata, che si sviluppa nei seguenti step: 

- Il primo step è incentrato sulla presa di coscienza del corpo e sul 

rilassamento muscolare. 

- Il secondo step si concentra sulla liberazione del respiro come fonte 

del suono. 

- Il terzo step prosegue con la visualizzazione e immaginazione del 

suono. 

- Il quarto step è dedicato alla liberazione delle vibrazioni, 

muovendosi da zone da zone di consapevolezza più circoscritte a 

zone via via più ampie. 

Si passa poi alla fase di espansione delle vibrazioni, liberando il corpo dalle 

tensioni. 

- Il quinto step si  incentra sul canale attraverso cui il suono viaggia, 

quindi consapevolezza e rilassamento della mandibola e della 

lingua, movimentazione del palato molle,  visualizzazione della 

connessione tra il canale e la colonna vertebrale e consapevolezza 

della gola. 

- Il sesto step riguarda la scala dei risuonatori, ossia petto, bocca e 

denti. 

- Nel settimo step si lavora per aumentare la potenza respiratoria, 

tramite esercizi per i muscoli  intercostali, per il diaframma e per i 

muscoli del pavimento pelvico. 

- L’ottavo step è dedicato ai risuonatori dei seni facciali e nasali. 

- Il nono step si basa sull’estensione, intesa come esplorazione della 

parte alta della scala dei risuonatori, ossia la volta del cranio. 
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- Il decimo e ultimo step è invece incentrato sull’articolare la voce in 

parole, il flusso di vibrazioni scorre senza ostacoli attraverso 

ambienti ricchi di risonanze ed esce dalla bocca, trasformandosi in 

parole. 

Questi esercizi una volta appresi porteranno a una comprensione della 

psico-fisiologia della sua voce che darà luogo a un fondamentale 

ricondizionamento delle sue abituali modalità comunicative. 

 

 

3.3 Autovalutazione della voce 

 

 

La percezione delle limitazioni e delle restrizioni, quindi della diminuzione 

della qualità della vita (QQL-quality of life) può essere enormemente 

diversa tra due individui, essendo il frutto dell’interazione tra la condizione 

di salute individuale e fattori personali ed ambientali; il tipo di occupazione 

(o la non occupazione), l’età e la cultura concorrono insieme a variabili 

individuali psicogenetiche, alla definizione di un concetto personalissimo e 

soggettivo di QQL. 

Impairment, disability ed handicap levels sono i tre livelli che la WHO 

(World Health Organization) nel 1980 individua come relativi ad un 

concetto di salute che coinvolge gli stati d’essere fisico, psicologico e 

sociale dell’individuo. 

Più recentemente, con l’evoluzione dell’ICF (Classificazione Internazionale 

del Funzionamento, della Disabilità e della Salute), viene rivalutato il 

concetto di salute, considerato come l’intreccio di strutture e funzioni, 

attività quotidiane, partecipazione sociale e ambiente di vita. 
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Valutare, congiuntamente o separatamente, questi tre livelli: 

- Aiuta il clinico a considerare il punto di vista del paziente 

relativamente alla sua idea di QQL; 

- Aiuta il paziente a comprendere meglio l’impatto del disturbo nelle 

attività quotidiane e le restrizioni alla partecipazione che ne 

derivano, favorendo motivazione ed aderenza ai trattamenti; 

- Aiuta il clinico a centrate gli obiettivi di qualsiasi terapia: a) 

migliorare la qualità della voce; b) favorire il benessere psicologico; 

c) alleggerire le disabilità funzionali e sociali. 

Un modo strutturato per considerare il punto di vista del paziente è quello di 

sottoporgli questionari o griglie o scale di autovalutazione. Tali strumenti, 

impiegati all’atto della diagnosi, perfezionano ed ampliano le conoscenze 

del clinico relativamente al disturbo, favorendone le decisioni; al termine 

dei trattamenti, o in occasione dei follow-up, favoriscono e completano 

l’individuazione degli “outcomes”, identificabili in qualsiasi cambiamento 

verificatosi nei tre livelli o in ciascuno di essi; contribuiscono, infine, alla 

valutazione della effectiveness delle terapie ed alla misurazione della qualità 

dei processi in sanità
6
.   

Essendo il concetto di voce e il relativo impatto che esso ha sulla qualità 

della vita dei soggetti balbuzienti un aspetto fondamentale nella terapia 

riabilitativa, si è deciso di proporre ai pazienti del gruppo di studio alcuni 

questionari, che vanno ad indagare vari aspetti connessi al disturbo di voce: 

il VDI Voice Disability Index (appendice 1-2-3), composto da soli tre item, 

rappresenta una scala di autovalutazione sull’impatto della voce 

relativamente agli ambiti lavorativo, delle attività sociali, e della vita 

familiare; il VPQ Vocal Performance Questionnaire (appendice 7-8-9), 

composto da 12 item che sono stati modificati in modo da rendere il 

                                                        
6
 O. Schindler, La Voce. Fisiologia, patologia, clinica e terapia, Piccin, Padova 

2010 
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questionario più adatto al disturbo in esame, prende in considerazione 

sintomi fisici ed impatto psico-sociale; ed infine il V-RQOL Voice-Related 

Quality of Life (appendice 4-5-6), questionario composto da 10 item 

riferibili a due sottoscale: socio-emotiva e funzionale-fisica.  

Tali questionari sono stati proposti a fine del trattamento sperimentale così 

da valutare l’efficacia della terapia proposta.  



 

 

Capitolo 4 - DESCRIZIONE DEI CASI CLINICI: LA NOSTRA 

ESPERIENZA 

 

4.1 Gruppo di studio 

 

 

Il gruppo di studio si compone di tre adulti, di età compresa tra 22 e 26 

anni, due di sesso maschile e uno di sesso femminile. 

Ognuno dei tre pazienti si è rivolto presso il nostro Servizio di Foniatria, 

Deglutologia e Logopedia dell’AOU di Sassari con richieste differenti: 

- M.P. è giunta alla nostra osservazione per balbuzie tonica grave e 

ansia sociale;  

- A.S. si è recato presso il nostro servizio per balbuzie lieve  e ansia da 

prestazione manifestata soprattutto in ambito universitario;  

- M.B. si è rivolto presso il nostro ambulatorio per balbuzie mista 

grave, ansia sociale e per le difficoltà in ambito scolastico. 

Ad oggi ogni paziente ha già effettuato diversi cicli di trattamento 

riabilitativo integrato, con terapia logopedica e psicoterapia, raggiungendo 

importanti traguardi in entrambi gli ambiti.  

Tuttavia, su richiesta dei pazienti, dovuta alla scarsità di naturalezza 

percepita nella propria voce, si è ritenuto opportuno applicare il metodo 

Linklater, nel tentativo di far emergere la voce che essi desiderano. 

Tale metodo è stato messo in pratica dal gruppo a partire dal mese di 

giugno fino al mese di ottobre 2015 con frequenza mono-settimanale della 

durata di circa un ora, in base alle esigenze di ogni singolo paziente. 
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4.2 Applicazione del metodo Linklater 

 

 

Il metodo Linklater è progettato per liberare la voce naturale e 

conseguentemente sviluppare una tecnica vocale al servizio della libertà 

d’espressione umana. I primi passi del lavoro sulla voce consistono nella 

presa di coscienza del proprio corpo e nel rilassamento, poiché mente e 

corpo devono imparare a collaborare all’attivazione e al rilascio di impulsi 

interni e allo scioglimento di inibizioni fisiche. 

Per offrire alla voce la valutazione da parte di un altro senso, prima di 

iniziare il lavoro tecnico, abbiamo cominciato il percorso cercando di 

rappresentare la voce per immagini, infatti è possibile che, in modo conscio 

o inconscio, il giudizio sull’efficacia della propria voce dipenda interamente 

dall’udito.  

Ogni paziente ha eseguito due disegni, intitolati: “ la mia voce com’è 

adesso” e “ la mia voce come vorrei che fosse”, dopo di che ad ognuno è 

stato chiesto di osservare i disegni e fare una lista delle parole che ciascuna 

immagine suggerisce.  
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La mia voce comô¯ adesso (M.P.) 

 

 

 

La paziente descrive la sua voce bassa con gli aggettivi:  inefficace e poco 

comunicativa 

ñvorrei essere ascoltataò 
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La mia voce come vorrei che fosse (M.P.) 

 

 

  

La paziente descrive la voce desiderata con gli aggettivi: energica, solare e 

luminosa 

ñvorrei che fosse come unôenergia che attraversa lo spazio circostanteò 
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La mia voce comô¯ adesso (A.S.) 

 

 

Il paziente descrive la sua voce con gli aggettivi: altalenante, incostante, e 

variabile a seconda del contesto. 

ñvorrei saper gestire meglio le situazioniò 
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La mia voce come vorrei che fosse (A.S.) 

 

 

Il paziente rappresenta la voce desiderata con gli aggettivi: diretta, libera e 

priva di impedimenti 

ñvorrei che fosse energica come fulmineò 
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La mia voce comô¯ adesso (M.B.) 

 

 

 

 

Il paziente descrive la voce con gli aggettivi: variabile, a volte ondulata a 

volte a zig-zag 

ñvorrei che la mia voce fosse più costanteò 
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La mia voce come vorrei che fosse (M.B.) 

 

 

 

 

Il paziente descriva la voce desiderata con gli aggettivi: armonica e  

melodiosa 

ñvorrei che fosse come le note musicaliò 
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Il percorso prosegue con una serie di step, composti da vari esercizi: 

- I esercizio: il primo passo verso la liberazione della voce naturale 

consiste nello sviluppare la capacità di prendere coscienza di 

meccanismi abitudinari e di prendere atto di nuove esperienze, una 

capacità che deve essere attribuita tanto della mente quanto del 

corpo. Nell’affrontare questo primo esercizio è importante tenere 

presente che non conta quello che si fa ma come lo si fa. L’obiettivo 

complessivo di questo lavoro è quello di aumentare la 

consapevolezza del proprio corpo attraverso un rilassamento 

specifico.  Questo esercizio permette di scoprire che l’efficienza 

dell’apparato vocale dipende dall’allineamento del corpo e 

dall’economia del suo funzionamento, infatti se la colonna vertebrale 

è fuori allineamento, la sua capacità di sostenere il corpo è minore e 

quei muscoli preposti ad altri usi devono supplire al sostegno. Una 

colonna vertebrale forte, flessibile e ben allineata è il punto di 

partenza essenziale per la libertà di respiro e di voce. Partendo dalla 

posizione eretta, con le gambe leggermente divaricate, visualizzare 

mentalmente tutte le ossa del corpo, dal basso verso l’alto, portare 

lentamente i gomiti verso l’alto poi sollevare le braccia 

immaginando che qualcuno ti sollevi dalle dita, dopo alcuni secondi 

si passa alla fase di rilasciamento, iniziando dai polsi e proseguendo 

con gli avambracci, lasciati a pendere dai gomiti. Infine lasciare che 

la parte superiore delle braccia cada pesantemente verso il basso e 

resti penzoloni dalle spalle, prendere nota del peso delle braccia con 

il sangue che torna a scorrere nelle mani.  
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- II esercizio: focalizzare l’attenzione sulle vertebre, abbandonare il 

peso della testa in avanti, sentire la trazione che esercita sulla grossa 

vertebra detta “vertebra prominente”, quella che connette la spina 

cervicale con quella dorsale. Lasciare quindi che il peso di testa, 

spalle e braccia, porti lentamente giù. Nella discesa visualizzare le 

vertebre una a una, il torso è ora abbandonato alla forza di gravità, 

respirare agevolmente e risalire, immaginando di ricostruire la 

colonna verso l’alto.  Restare in piedi per qualche minuto, 

percependo la colonna vertebrale come un supporto allo scheletro, 

chiudere l’esercizi scuotendo il corpo, stiracchiandosi, sbadigliando 

e infine aprendo gli occhi.  

 

-  III esercizio: dopo aver raggiunto una certa consapevolezza e uno 

stato di rilassamento attraverso un’iniziale esplorazione della 

colonna, si può iniziare a esplorare il processo respiratorio. Entrare 

in contatto con i piccoli movimenti che accadono con l’entrare e 

uscire dell’aria dal corpo, lasciar entrare l’aria e immediatamente 

lasciarla riuscire, sempre in posizione eretta. Visualizzare ora il 

diaframma che si muove verso l’alto con il fuoriuscire dell’aria e che 

cade verso il basso quando l’aria entra. Lasciare che ogni respiro in 

uscita contenga la sensazione di una “fuga” volontaria, come un 

respiro di sollievo. Osservare come il respiro di sollievo fuoriesca 

solo quando si è completamente rilassati e quando si respira 

naturalmente. 

 

- IV esercizio: in questo esercizio si utilizza la forza delle immagini 

per stimolare la propria voce a divenire libera. Stando in piedi 

rilassare i muscoli e allungare la colonna, lasciare che l’occhio 
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interno del tuo corpo viaggi all’interno dello stesso. E ora 

immaginare, ad altezza del diaframma, un laghetto calmo e 

profondo, in un bosco, alimentato da correnti sotterranee. La colonna 

vertebrale è un grande albero, radicato al limitare del laghetto, 

appoggiato ad esso si trova una miniatura di te stesso che si guarda 

riflesso sulla superficie del laghetto. Quando la visualizzazione è 

chiara trasformare l’immagine del laghetto pieno d’acqua in un 

laghetto di vibrazioni di suono, ora quella riserva d’acqua è la riserva 

della propria voce. Con l’occhio interno guardare l’immagine del 

proprio viso sulla superficie del laghetto, lasciare che una bollicina 

di vibrazione di suono incresci la superficie del laghetto, liberandosi 

dalle labbra immaginarie, e poi dalle vere labbra. Lasciare la bocca 

aperta e rilassata, sospirare il sollievo fuori in un lungo getto di 

vibrazioni, che sgorga verso l’alto dalle sorgenti sotterranee e 

fuoriesce dalla bocca.  Stirarsi, sbadigliare, aprire gli occhi e 

scuotere le vibrazioni fuori dal laghetto, attraverso tutto il torso e 

tutte le altre membra del corpo. 

 

- V esercizio: concentriamoci ora sul canale vocale. I muscoli che 

tengono insieme la mascella e la mandibola sono intrecciati in modo 

complesso con quelli che si propagano per tutto il volto e la parte 

posteriore del collo: verticalmente, orizzontalmente, diagonalmente, 

verso l’interno e verso l’esterno. Per ottenere la risposta ottimale da 

questa parte più alta del canale della voce, aiuta pensare che la 

mandibola e la mascella si separino, la prima cadendo, l’altra 

sollevandosi il più indietro possibile.  Per prendere coscienza della 

mandibola e quindi rilassarla, mettere i cuscinetti alla base dei pollici 

nella zona della giuntura della mascella, su entrambi i lati del viso, 

massaggiare i muscoli mascellari con un piccolo movimento 
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circolare. Poi premendo con forza nelle guance accompagna la 

mandibola verso il basso, aprendo la bocca in modo rilassato.  Con il 

dorso della mano portare su la mandibola, poi togliere la mano per 

farla cadere, ripeterlo più volte. Ora con i pollici e gli indici afferrare 

l’osso del mento, devono essere le mani a fungere da muscoli della 

mandibola, sollevandola sinché i denti non si toccano, e 

abbassandola, aprendo completamente la bocca.  Lentamente 

sciogliere e scuotere la mandibola. 

 

- VI esercizio: al fine di liberare il canale per il suono, ora ci 

concentriamo sulla lingua, affinché l’emozione venga espressa 

liberamente nella voce, la lingua deve essere rilassata. Lo sviluppo di 

una consapevolezza della struttura e del comportamento della lingua 

comincia con l’apprendere come estenderla al massimo e rilassarla. 

Per estendere la lingua tenere la punta attaccata alla base dei denti 

inferiori, focalizzare il pensiero nel centro della lingua, lasciare che 

il centro della lingua vada in avanti e fuori dalla bocca, sinché non si 

sente l’estensione dell’intera lingua, dalla punta alla radice. Poi 

lasciare che il centro della lingua si rilassi nuovamente nel 

pavimento della bocca, riportando la punta alla base dei denti 

inferiori. Ripetere più volte i movimenti di estensione e rilassamento.   

 

- VII esercizio: dopo aver preso coscienza di mandibola, lingua e 

palato molle come componenti del canale attraverso cui viaggia il 

suono, concentrarsi sulla gola, esplorando la sua funzione di cavità 

di risonanza. Il lavoro da fare per la gola è quello di sgomberare 

l’angolo in cui potrebbe verificarsi l’ingorgo, stimolare la sensazione 

di spaziosità ed esplorare, con il liberarsi del canale, una connessione 

più diretta e libera con i centri della respirazione. L’esercizio inizia 
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con l’allungare la parte anteriore del collo in modo che la testa sia 

rivolta indietro, immaginare il canale come un ampio tubo diritto, 

attraverso cui il suono può fluire indisturbato. In questa posizione 

sospirare fuori un “haaaaaaa”, dopodiché riportare la testa su, in 

cima alla spina dorsale e visualizzare il cambiamento nella forma del 

tubo, sospirare fuori un “ha-a-a-a”. Immaginare che alla base del 

tubo vi sia una pozza che rilascia le vibrazioni, come un geyser, 

rilasciare la mandibola e far fuoriuscire le vibrazioni. Focalizzare il 

punto di origine del suono, giù nel proprio corpo, e un punto nel 

soffitto dove arrivano le vibrazioni. Riportare collo e testa indietro e 

rilasciare un “haa-aa-aaah” immaginando di far fuoruscire delle 

vibrazioni colorate che giungono sino al soffitto. L’uso dei colori 

aiuta a dare un po’ di vita al suono, perché la mente e 

l’immaginazione saranno coinvolte più attivamente e i suoni avranno 

un qualche contenuto specifico, non saranno semplicemente 

vibrazioni.  

 

- VIII esercizio: in questa fase il lavoro si basa sull’assunzione che si 

possano isolare le cavità di risonanza presenti nel corpo, 

visualizzandole come una scala a pioli. Ogni parte della voce ha il 

suo piolo di risonanza sulla scala e la scala è il corpo: dal petto alla 

bocca, ai denti, ai seni facciali, al naso, al cranio.  

L’esercizio inizia con l’estensione indietro del collo, proseguendo 

con il riallineamento delle vertebre e con la successiva caduta in 

avanti della testa, visualizzando la modifica di forma del canale nelle 

tre posizioni. 

Portare collo e testa indietro e immaginare una calda pozza di 

vibrazioni giù in fondo al canale, rilasciare un “haa-aa-aaah” con un 

suono basso e molto rilassato. Con la mano nel petto ripetere il 
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suono tre volte e poi cinque volte, dopo di che riportare su il collo e 

produrre un “ha-ah-ah” con una voce un po’ più alta di tonalità. 

Allungare di nuovo il collo indietro cancellando l’immagine della 

cassa di risonanza della bocca e producendo un suono basso che 

romba nella cavità del petto. Riportare su il collo visualizzando il 

ripristino del risuonatore della bocca e produrre un suono più alto 

che risvegli la cavità. Alternare il risuonatore del petto e della bocca 

più volte. Passare dal risuonatore del petto a quello della bocca per 

poi lasciar cadere il collo in avanti, il canale ora è molto stretto e il 

suono che lascia fuoriuscire è un “hiiiiiiii” a livello dei denti 

anteriori. Adesso spostare la testa da davanti a su a indietro 

associando ogni posizione al suono corrispondente.  

Percorrere poi l’intera sequenza della percezione dei risuonatori 

senza suono, sussurrando. 

Fare di nuovo esperienza dell’intera sequenza con delle immagini 

per risvegliare i centri della respirazione, che potrebbero risentire del 

fatto di aver volto l’attenzione altrove. Con collo e testa indietro e 

gola spalancata immaginare che quest’ultima sia un vecchio camino 

che si allarga giù nel petto e nel quale è acceso un grande fuoco. 

Lasciare che il calore del fuoco rilasci un caldo e profondo “haa-a-

ah” verso l’alto. 

Ripetere l’esercizio con una nuova immagine. Stavolta immaginare 

di avere una provvista di vernice nel petto. Con la testa indietro 

spruzzare una macchia color porpora sul soffitto con un “haah-

aaaah”, con la testa su spruzzare un ampia macchia di color azzurro 

sulla parete di fronte con un “haah-hah-hah”, infine con la testa in 

avanti dipingere una linea sottile di giallo vivo sul pavimento con un 

“hiiiiiii”.  
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Una volta presa piena familiarità con i cambi di risonanza dal petto 

alla bocca ai denti, introdurre l’immagine della scala delle risonanze 

con i suoni che salgono su per il petto e per la golo, un piolo dopo 

l’altro, sul palato molle, nel soffitto della bocca, sugli alveoli e sui 

denti anteriori e poi riscendono. 

Infine mischiare i risuonatori miscelando le vibrazioni nella libera 

emissione di un richiamo, che viene riversato fuori in un comodo e 

lungo “ehi” senza sforzo, dipingendo un arcobaleno nello spazio.  

 

Negli esercizi precedenti l’enfasi principale era posta su un tipo di 

consapevolezza fisica che permettesse di indirizzare gli impulsi mentali in 

modo specifico, al fine di stimolare nuove zone di reattività nel corpo e 

disattivare vecchie reazioni abitudinarie. Concentrarsi su una 

consapevolezza così specifica può rendere difficile sentirsi al tempo stesso 

liberi, ma resta il fatto che l’obiettivo complessivo di questo lavoro è 

proprio quello di liberare la voce naturale e con la voce se stessi.  

Questa successiva sessione di lavoro propone esercizi semplici e modi più 

generici per rilasciare la voce dal corpo, ponendo l’enfasi su cosa viene 

rilasciato piuttosto che su come lo si fa. L’unica immagine da creare e 

ricreare è quella del suono che viene emanato dalle profondità del corpo.  

 

- IX esercizio: immaginare di essere affacciati alla finestra e di notare 

al di fuori qualcuno che si conosce. Cercare di pensare, vivere e 

immaginare la scena in momenti ben definiti. Chiamare la persona 

rilasciando un “Ehi!” e prendendo atto della miscela di risonanze di 

petto, bocca e denti.  

Dopo di che mettere via quest’immagine e sospirare un lungo e 

agevole “e-e-e-eh” dai centri della respirazione. Lo slancio 

dell’impulso origina in profondità, nel pavimento pelvico, e 
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coinvolge il diaframma, che si libra verso l’alto attraverso la cassa 

toracica. Il corpo deve essere rilassato e libero da ogni tensione. 

- X esercizio: quest’ultimo esercizio si concentra sull’articolazione del 

suono in parole. I muscoli che articolano le parole devono essere 

liberati da condizionamenti limitanti e resi sufficientemente reattivi e 

agili per riflettere l’agilità della mente. Utilizzando lo specchio 

focalizzare l’attenzione sul labbro superiore, muovendolo in su e in 

giù più volte, rilassare il labbro superiore e fare lo stesso con il 

labbro inferiore, mantenendo immobile la mandibola. 

Dopo aver ripetuto più volte questo esercizio, con le labbra chiuse 

sospirare fuori un “mmmmmmmmh”, facendo rimbalzare le 

vibrazioni sulle labbra, poi modificare il flusso di vibrazioni 

producendo un “mm-i mm-i mm-i”, accertandosi che la “i” esca 

dalla bocca. Proseguire con le altre vocali.  

 

Alla fine di questi esercizi si acquisirà una tale consapevolezza ed 

esperienza della connessione esistente tra voi stessi e la vostra voce, che si 

potrà iniziare ad esercitare l’orecchio all’ascolto, utilizzandolo come un 

talento che arricchisce la voce stessa, piuttosto che come modalità di 

giudizio inibitoria.  

  

 

4.3 Risultati 

 

 

Dall’osservazione e dall’analisi dei dati ottenuti tramite somministrazione 

dei questionari, emerge un globale miglioramento della qualità della voce a 

seguito del ciclo di attività proposto. 
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Il questionario  Voice Disability Index  (VDI) , indaga il problema di voce 

relativamente agli ambiti lavorativo/scolastico, delle attività sociali e della 

vita familiare. Le possibilità di risposta sono : “per nulla”, “mediamente”, 

“moderatamente”, “marcatamente” e “molto severamente”.  

La risposta viene selezionata dai pazienti in base alla gravità con la quale 

percepiscono il problema: 

- Paziente M.P.:  risponde per “per nulla” a tutti e tre gli item 

(appendice 1). 

- Paziente A.S.: risponde “per nulla” al primo e terzo item e 

“mediamente” al secondo item (appendice 2). 

- Paziente M.B.: risponde “mediamente” al primo e secondo item e 

“per nulla” al terzo item (appendice 3). 

Si può quindi dedurre che il peso attribuito al problema di voce da parte dei 

pazienti  è minimo in tutti e tre gli ambiti, in particolare per quanto riguarda 

quello familiare, mentre l’ambito lavorativo/scolastico e quello sociale, per 

due dei pazienti viene pregiudicato, seppur lievemente, dal loro disturbo 

vocale. 

Il Vocal Performance Questionnarie, composto da 8 item modificati in base 

al disturbo in esame e alle esigenze dei pazienti,  prende in considerazione 

sintomi fisici ed impatto psicosociale. Il giudizio è graduato in relazione 

alla gravità della performance vocale ( punteggio di massima gravità = 40; 

normalità = 8 ).  

I risultati ottenuti sono: 

- Paziente M.P.: punteggio 11 (appendice 4); 

- Paziente A.S.: punteggio 13 (appendice 5); 

- Paziente M.B.: punteggio 17 (appendice 6); 

In base alle risposte date dai pazienti si può dedurre che essi non 

definiscono come gravi le loro performance vocali, poiché il punteggio 

ottenuto differisce di pochi punti dalla soglia minima di gravità. 
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Il questionario Voice-Related Quality of Life (V-RQOL) è composto da 10 

item riferibili a due sottoscale, socio-emotiva e funzionale-fisica, e misura 

la percezione del paziente relativamente all’impatto del problema di voce 

sulla qualità della vita. Il punteggio totale va da 0 a 40, a seconda di quanto 

grande è percepito il problema. Le risposte ottenute sono: 

- Paziente M.P.: punteggio 5 (appendice 7); 

- Paziente A.S.: punteggio 6 (appendice 8); 

- Paziente M.B.: punteggio 7 (appendice 9); 

Analizzando le risposte del questionario si evidenzia come le sensazioni di 

ansia e frustrazione legate alle difficoltà vocali, siano condivise da tutti e tre 

i pazienti, essi infatti concordano nell’attribuire un punteggio di 2 (su una 

scala da 0 a 4) al suddetto item; tuttavia il totale ottenuto da ogni paziente 

indica che il  loro disturbo influenza solo in minima parte la qualità della 

loro vita.  

Osservando complessivamente i risultati ottenuti si può quindi affermare 

che il problema di voce non è vissuto dai pazienti come un impedimento e 

un ostacolo alla comunicazione, e conseguentemente non ha un 

significativo impatto nelle attività della vita quotidiana, siano esse di natura 

sociale, lavorativa o familiare. Per cui il trattamento basato sul metodo 

Linklater ha avuto dei riscontri positivi dal punto di vista della vocale, 

aiutando i pazienti a produrre e far emergere una voce più simile a quella 

che essi desiderano, liberandola da impedimenti e tensioni e rendendola più 

efficace dal punto di vista comunicativo. 

Alle fine di questi sei mesi di trattamento è stato riproposto l’esercizio di 

rappresentazione della propria voce con un disegno. 
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La mia voce comô¯ adesso (M.P.) 

 

 
 

 

 

La paziente descrive la sua voce dopo il trattamento come: stabile, ferma, 

piacevole è limpida 
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ñla mia voce ora ¯ come un lago pulita e fermaò
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La mia voce comô¯ adesso (A.S.) 

 

 

 

 

 

 

 

Il paziente descrive la sua voce dopo il trattamento come: scorrevole e 

fluente ma ancora variabili in particolari situazioni 

ñla mia voce ora scorre senza impedimentiò
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La mia voce comô¯ adesso (M.B.) 

 

 

 

 

Il paziente descrive la sua voce dopo il trattamento come: variabile a 

seconda dello stato d’animo 

ñquando sono tranquillo e felice la mia voce ¯ fluidaò
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Nonostante il trattamento fosse incentrato sulla voce, dall’analisi dei dati 

relativi alla fluenza, ottenuti tramite valutazioni pre- e post-trattamento, 

emerge un notevole miglioramento anche su questo fronte. I dati fanno 

riferimento al numero di parole balbettate sul totale delle parole dette, 

facendo la differenza e moltiplicando per 100, si ottiene la percentuale di 

parole balbettate. Le performance verbali analizzate comprendono: serie 

automatiche (numeri da 1 a 10 e giorni della settimana) e un monologo.  

I dati ottenuti dai pazienti sono riportati nei seguenti grafici. 

 

PAZIENTE A.S. 

 

- Per quanto riguarda le serie automatiche, su un totale di 17 parole 

dette, il numero di parole balbettate nel pre-trattamento è 1, mentre 

nel post-trattamento è 0. La percentuale di parole balbettate equivale 

al 6% nel pre-trattamento e allo 0% nel post trattamento, ottenendo il 

seguente grafico: 

 

 

- Per quanto riguarda il monologo, su un totale di 10 parole, il numero 

di parole balbettate nel pre-trattamento è 1, mentre nel post-

trattamento è 0, per cui la percentuale di parole balbettate nel pre-
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trattamento è del 10%, mentre nel post-trattamento è dello 0%, come 

descritto nel seguente grafico: 

 

 

PAZIENTE M.P. 

 

- Per quanto riguarda le serie automatiche, su un totale di 17 parole 

dette,  il numero delle parole balbettate nel pre-trattamento è 3, 

mentre nel post-trattamento è 1. La percentuale di parole balbettate è 

quindi del 18% nel pre-trattamento e del 6% nel post-trattamento, 

come da grafico: 

 

 

- Per quanto riguarda il monologo, su un totale di 10 parole dette, il 

numero di parole balbettate è 4 nel pre-trattamento e 2 nel post-
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trattamento. La percentuale di parole balbettate che si ottiene nel pre-

trattamento è del 40%, mentre nel post-trattamento è del 20%, come 

visibile da grafico: 

 

 

PAZIENTE M.B. 

 

- Per quanto riguarda le serie automatiche, su un totale di 17 parole 

dette, il numero di parole balbettate è 1 nel pre-trattamento e 0 nel 

post-trattamento, per cui la percentuale di parole balbettate nel primo 

caso è del 6% e nel secondo caso dello 0%, come da grafico: 

            

 

- Per quanto riguarda il monologo, su un totale di 10 parole dette, il 

numero di parole balbettate nel pre-trattamento è 6, mentre nel post-
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trattamento è 4. La percentuale di parole balbettate sarà del 60% nel 

pre-trattamento e del 40% nel post-trattamento, secondo il seguente 

grafico: 

 

 

Dall’osservazione dei grafici riportati si conferma quanto detto in 

precedenza relativamente al miglioramento della fluenza nell’eloquio dei 

pazienti, infatti per ognuno di essi, a fine trattamento, si è riscontrata una 

diminuzione della percentuale di parole balbettate sul totale delle parole del 

campione di riferimento.
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CONCLUSIONI 

 

 

Lo scopo di questo progetto è quello di supportare i pazienti balbuzienti 

adulti nel raggiungimento di una voce più efficiente dal punto di vista 

comunicativo, libera da sforzi e tensioni e il più vicino possibile alla voce 

da essi desiderata. 

A fine trattamento si è potuto verificare l’effettivo riscontro dei 

miglioramenti attesi, per cui l’applicazione del metodo Linklater nella 

gestione delle disfluenze verbali si è dimostrato un valore aggiunto alla 

presa in carico logopedica tradizionale, della quale non vuole mostrarsi 

come un alternativa, bensì come un supporto per un più efficiente 

raggiungimento degli obiettivi riabilitativi previsti.  

In conclusione è possibile affermare che le attività basate su tale metodo, 

avendo sufficientemente raggiunto gli obiettivi previsti, hanno determinato 

grande soddisfazione nei pazienti e ripercussioni positive non solo dal 

punto di vista della voce, ma anche dal punto di vista della fluenza verbale. 

Ecco alcune delle sensazioni espresse dai pazienti del gruppo di studio 

durante il trattamento: 

 

ñmi sento sereno e leggero nel fare questi esercizi, mi aiutano a 

rilassarmiò 

 

ñho una maggiore consapevolezza della mia voce e del pensiero che voglio 

esprimereò 
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ñla mia voce ha un tono pi½ alto, la sento salire e fuoriuscire dalla bocca 

senza interruzioni e ostacoliò 

 

ñgli esercizi mi hanno dato una maggiore consapevolezza del mio corpo e 

del fatto che il mio modo di parlare dipende solo ed esclusivamente da 

meò. 
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(appendice 7) 
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(appendice 8) 
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(appendice 9) 
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