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Il primo numero del 2009 di Musica&Terapia si
apre con il contributo di Roberto Caterina
dedicato al possibile dialogo fra la psicologia
della musica e la musicoterapia; Caterina ci
ricorda le sostanziali differenze fra le due
discipline, l’aspetto accademico e sperimentale
dell’una contrapposto alla dimensione applica-
tiva e professionale dell’altra, sottolineando
d’altra parte le fruttuose e reciproche ricadute 
che potrebbero derivare da una loro maggiore
interazione. Luisa Lopez sposta il focus sulla
dimensione neuroscientifica riportando una
preziosa sintesi delle ultime ricerche in tema di
sviluppo delle abilità musicali; si ripresenta
implicitamente il tema dell’integrazione fra la
musicoterapia e le discipline scientifiche. Gli
articoli successivi (rispettivamente a firma di
Giacomo Cassano, Monica Carnovale e di Gio-
vani Del Puente, Gerardo Manarolo, Silvia
Guida, Francesca Pannocchia) ci spostano da
un ambito teorico ad un contesto clinico e
applicativo. Cassano e Carnovale presentano
un interessante caso clinico, trattato in un
contesto residenziale, sottolineando il ruolo
chiave avuto dall’approccio musicoterapico;
Del Puente e coll. descrivono un intervento di
musicoterapia recettiva, condotto in un conte-
sto clinico-universitario, soffermandosi sui cri-
teri di scelta dei brani musicali da proporre
all’ascolto. I contributi a seguire permangono
in un contesto clinico-applicativo. Anna Rita
Sabatucci e Monica Consonni presentano un
percorso musicoterapico svolto secondo i det-
tami del metamodello bioesistenzialista, Laura
Gamba descrive la pluriannale esperienza con-
dotta presso L’Hospice dell’Azienda Ospedaliera
di Cremona.
Michele Biasutti conclude questo numero di
Musica&Terapia. 
Il suo contributo, dove viene ribadita l’impor-
tanza di avviare, anche in ambito musicoterapi-
co, progetti di ricerca sperimentale, rinvia a
quanto scritto da Roberto Caterina in apertura. 
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Psychology of music and music therapy are two
different disciplines. Theoretical goals seem to
apply to the former while clinical approach and
methodology seem to describe the practical en-
vironment of the latter. Overlapping areas bet-
ween the two disciplines do exist, but are rather
limited. Nevertheless new research interests to-
wards music and emotion, music and education,
music and everyday’s life require a more dynamic
definition of the sound-man relationship which
we can find in music therapy models. On the
other hand the scientific and methodological re-
search procedures in the field of psychology of
music can be used to test the validity of music
therapy treatments, the value of some observa-
tional data and evidences. Therefore, although
they differ, psychology of music and music the-
rapy do need each other. This paper, taking into
consideration a less traditional view of musical
meaning, tries to pinpoint the reasons for a new
constructive dialogue.

Premessa
Sarebbe forse corretto dire che la psicologia della
musica e la musicoterapia sono due discipline dif-
ferenti con modesti punti di contatto fra loro. Tra
i molti autori che sostengono questa tesi Parncutt
(2006) è forse quello che ne ha fornito di recente
una sintesi molto chiara. La psicologia della musi-
ca, secondo questo punto di vista, sarebbe
sostanzialmente una disciplina accademica, basa-
ta su ricerche e dati empirici e con modelli di
riferimento abbastanza stabili nella comunità
scientifica internazionale, mentre la musicotera-
pia sarebbe soprattutto una pratica professionale
che ha come punto di riferimento i pazienti, i casi
clinici trattati e che conosce delle profonde diffe-
renze, da nazione a nazione, nei modelli teorici di
base, negli standard operativi e nei percorsi di
formazione. Parncutt non esclude che gli effetti
della musicoterapia possano essere oggetto di
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strutture musicali (me-
lodia, armonia, ritmo,
metro, ecc.) e le rispo-
ste dei singoli ascolta-
tori-fruitori, intese non
solo come risposte
comportamentali ma

anche come elaborazioni cognitive, non si posso-
no non prendere in considerazione le differenze
profonde che esistono tra i contesti operativi del-
la musicoterapia e della psicologia della musica.
La psicologia della musica ha come oggetto di
studio le risposte di soggetti quasi sempre adulti,
musicisti o non musicisti, a degli stimoli musicali
spesso costruiti per vagliare delle ipotesi precise
sulle capacità percettive e mnemoniche di singoli
soggetti “normali” appartenenti a gruppi specifici
(come esperti, non esperti). Nella musicoterapia,
invece, vengono seguiti dei pazienti, non sempre
adulti, con gravi problemi e disturbi comporta-
mentali. Gli stimoli musicali utilizzati nelle im-
provvisazioni – se pure talvolta ha senso parlare
di materiali musicali - sono estremamente sem-
plici e molto lontani da quelli, spesso sofisticati,
utilizzati negli esperimenti di psicologia della
musica. Eppure nonostante queste macroscopiche
differenze sia nella musicoterapia, sia nella psico-
logia della musica, l’oggetto principale di indagi-
ne rimane il medesimo: il rapporto tra musica ed
individuo, o gruppi di individui, e il significato
che tale relazione può veicolare. Si potrebbe pen-
sare che quanto più il rapporto musica-individuo
si basasse su un sistema di regole condiviso,
espresso dalla struttura, la forma e le “grammati-
che” musicali, tanto più l’ambito operativo speri-
mentale apparirebbe “sicuro” e fornirebbe delle
spiegazioni valide e generalizzabili ai fenomeni
osservati, immune dai rischi di una frammenta-
zione dei dati e di una personalizzazione dei con-
tenuti. Si tratta, tuttavia, di una sicurezza spesso
illusoria e, in gran parte, autoreferenziata dal mo-
mento che in tutti i linguaggi, i sistemi di regole

studi empirici che inte-
ressano gli psicologi
della musica così come
le ricerche teoriche nel-
l’ambito della psicologia
della musica possano
avere una ricaduta sulla
pratica clinica della musicoterapia, ma so-stan-
zialmente sostiene che i due mondi, quello della
psicologia della musica e quello della musicotera-
pia, siano abbastanza distanti fra loro, mentre
altri contesti, come quello della musicologia e
della psicologia della musica, sarebbero indubbia-
mente molto più vicini tra loro negli obiettivi da
conseguire.
Anche in chi si occupa professionalmente di mu-
sicoterapia viene più volte espressa la distanza esi-
stente tra psicologia della musica e musicoterapia. 
La Vink (2001) parla di un rapporto del tipo “se-
parati in casa” (“living apart together”) e ciò non
di meno fa proprio di questa distanza un punto di
forza per capire ciò che a una disciplina manca
dell’altra. Wosh (2003) su questa stessa linea sot-
tolinea il fatto che nella musicoterapia c’è la pos-
sibilità di seguire nel tempo i cambiamenti che si
stabiliscono nel rapporto pazienti-musica e, più
in generale, quella che può essere definita l’”espe-
rienza musicale di ascolto”. L’aspetto dinamico
della musicoterapia è certamente un punto di
forza per potersi chiedere quale sia la funzione e
il significato del rapporto uomo-musica.
L’apparato metodologico e sperimentale di cui si
avvalgono gli studi di psicologia della musica
possono essere dei punti di riferimento, utili, a
volte indispensabili, per verificare gli aspetti tera-
peutici e la validità stessa degli interventi di mu-
sicoterapia.

La psicologia della musica
C’è da chiedersi, in primo luogo, che cosa sia la
psicologia della musica. Se si ritiene che il cuore
di questa disciplina sia dato dal rapporto tra le

Anche in chi si occupa
professionalmente 
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tra psicologia della 
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ché non in termini assoluti), come ad esempio il
rapporto tra il modo minore e la tristezza o la
connessione tra la velocità elevata ed alcune
emozioni positive. I limiti di questa impostazione
nascono dal fatto che in un brano musicale mol-
teplici componenti interagiscono tra loro e, spes-
so, gli effetti di queste interazioni non possono
essere previsti dall’analisi delle singole compo-
nenti che, quindi, hanno il più delle volte un valo-
re relativo e non assoluto. C’è poi da considerare –
e questo forse è un limite ancor più severo – che
tale impostazione di ricerca spesso trascura que-
gli aspetti legati al costituirsi dell’esperienza
emotiva, agli effetti che produce in chi la vive, al-
le strategie che sono messe in atto per controllar-
la e modularla. In altre parole per cogliere delle
puntuali connessioni tra strutture musicali e
aspetti emotivi spesso si trascura il fatto che il
processo di ascolto è sempre un processo dinami-
co che implica istanze comunicative, così come lo
è l’espressione musicale e l’esperienza emotiva (su
questo aspetto “comunicativo” delle emozioni in
musica e sul suo valore didattico si veda il recen-
tissimo studio di Juslin, Evans e McPherson,
2007). Partendo dalla musica, dalla struttura mu-
sicale quindi, già Meyer (1956, 2001) aveva deli-
neato alcune caratteristiche, per così dire,
narrative del discorso musicale nella creazione di
aspettative nell’ascoltatore nate dal rapporto tra
tensione e distensione e proprio in queste carat-
teristiche aveva colto il carattere “emotivo” che
un determinato brano poteva avere: le emozioni
nascono, soprattutto, nella violazione di quelle
aspettative. Il modello di Meyer presenta degli
aspetti di sicuro interesse sia per un musicologo,
sia per uno psicologo: la sua idea di “emozione”
che ritrova nelle strutture musicali è in linea con
i modelli cognitivisti più recenti come quello di
Frijda (1986) con cui sembra condividere il con-
cetto che le emozioni non siano tanto delle azio-
ni, ma delle “tendenze all’azione” o quello di
Scherer (1987) i cui studi evidenziano come le

non sono dei dati sempre e comunque uguali a se
stessi, ma sono un po’ come degli organismi vi-
venti che mutano e sono estremamente flessibili
in rapporto ai contesti e agli ambienti a cui si ri-
feriscono. Negli studi di psicologia della musica,
come ha ben evidenziato Sloboda (2004), prima o
poi bisogna confrontarsi con alcuni “territori in-
sicuri” in cui le certezze pregresse sono messe a
dura prova. Questi “territori insicuri” sono costi-
tuiti soprattutto dalle ricerche sul rapporto che
esiste tra musica ed emozioni o musica e vita
quotidiana o ancora da alcuni studi relativi allo
sviluppo e all’educazione musicale, insicuri per-
ché rinviano a concetti non sempre definiti in
maniera univoca, come le emozioni o in cui il rap-
porto tra strutture musicali e risposte individuali
è mediato da una serie di altri fattori non sempre
valutabili con certezza. Queste ricerche, molto di
più di quelle classiche sulla percezione, l’attenzio-
ne e la memoria musicale, evidenziano come la
musica non sia solo un sistema di regole chiuso in
se stesso, ma anche e soprattutto uno strumento
di comunicazione che può trovare diversi contesti
interpretativi che spesso impongono la formula-
zione di un sistema di regole nel momento stesso
dell’atto comunicativo. L’interesse relativamente
recente da parte degli psicologi della musica ver-
so questi “territori insicuri” può essere un primo
passo per la costruzione di un dialogo produttivo
tra psicologia della musica e musicoterapia. 

Musica ed emozioni
Spesso lo studio del rapporto tra musica ed emo-
zioni si è soffermato su un’analisi comparata tra
alcune componenti musicali e specifiche espres-
sioni emotive. La recente rassegna di Gabrielson e
Lindstrom (2001) testimonia come questo modo
di procedere si espone a dei limiti severi, al di là
del valore che singole ricerche possano avere, a
partire dai lavori quasi pionieristici della Hevner
(1935, 1936, 1937), e al di là di alcuni risultati che
hanno avuto un buon riscontro empirico (ancor-
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esaurisce di certo il rapporto musica-emozioni
che è estremamente profondo, spesso legato ad
emozioni molto intense, come le ricerche di Ga-
brielson e Lindström (2003) testimoniano e all’at-
tivazione di specifiche risposte fisiologiche
(Sloboda, 1991). Forse nella pratica della musico-
terapia, lontani dal contesto della musica classica
e dell’armonia tonale in cui gran parte delle ri-
cerche di psicologia della musica si muovono, po-
tremmo trovare una risposta più profonda a
quell’interrogativo prima posto facendo delle di-
gressioni intorno al modello di Meyer. La nozione
di “interesse” nella musicoterapia assume, infatti,
delle connotazioni specifiche: si tratta della crea-
zione attraverso la musica di un legame affettivo
tra terapeuta e paziente; l’interesse per la terapia
che il paziente mostra è il frutto del manteni-
mento del legame con il terapeuta. Gran parte del
compito del terapeuta risiede nell’utilizzare il
mezzo musicale come un linguaggio per ascolta-
re le emozioni del paziente e per poter comunica-
re con lui. Un po’ tutti i modelli di musicoterapia
fanno riferimento alla musica come ad un lin-
guaggio per comunicare, recepire e regolare le
emozioni: la natura della musica e dei suoni con-
sente al terapeuta di riprodurre i messaggi sonori
del paziente così come sono o di variarli in fun-
zione di un possibile significato da trovare e crea-
re insieme. I lavori di Stern (1995, vedi anche
Imberty, 2002) sulla sintonizzazione affettiva, su
come cioè si possa creare un contatto empatico
attraverso i suoni e su come due persone possano
sentirsi “sulla stessa lunghezza d’onda”, sono a
tale proposito di estrema importanza sia per ca-
pire come si articoli il rapporto paziente-terapeu-
ta in musicoterapia, sia, più in generale, per
comprendere le potenzialità comunicative del
linguaggio musicale e sonoro soprattutto nel rap-
porto madre-bambino. Le “sintonizzazioni inesat-
te”, quelle in cui, cioè, si ammette uno scarto tra
la produzione sonora del paziente e la risposta del
terapeuta, quasi come una variazione sul tema,

emozioni siano non degli stati mentali ma dei
“processi” che modulano continuamente il rap-
porto individuo-ambiente. In questo processo è
precisamente la valutazione della “novità – non
novità dello stimolo” il primo fondamentale pas-
so che attiva nell’organismo la risposta emotiva
nei confronti dell’ambiente; in maniera non dissi-
mile sia Meyer, sia Scherer riconoscono in una ri-
sposta di “sorpresa” o, meglio, di “trasalimento” (e
forse si potrebbe parlare ancora più propriamen-
te di meraviglia), una specie di nucleo originario
su cui si costruisce tutta l’esperienza emotiva.
Sulla risposta di “trasalimento” (meraviglia), che
comporta come tutti i processi valutativi (“ap-
praisal”) anche un’attivazione fisiologica (“arou-
sal”) si innestano altre istanze di ordine diverso:
non solo lo stimolo è reputato “nuovo” o “sor-
prendente” ma è valutato come “interessante-
non interessante”, “piacevole-spiacevole”, ecc.
Riprendendo, quindi, il modello di Meyer si po-
trebbe dire che la violazione delle aspettative nel-
l’ascoltatore di un brano musicale non solo attiva
una risposta di sorpresa, ma anche di interesse e
di valutazione edonica: l’ascoltatore concentra la
sua attenzione sul brano e sulla propria esperien-
za e le mette in relazione. Non volendo far dire a
Meyer cose che non dice si potrebbe tuttavia ve-
dere come Meyer nella sua formulazione del rap-
porto musica-emozioni, partendo da un punto di
vista strettamente musicale, sia arrivato vicinissi-
mo a quelli che Sloboda chiama i “territori insi-
curi” della psicologia della musica: occorre,
infatti, chiedersi dove potrebbe nascere codesto
interesse, basato sulle emozioni nell’ascolto musi-
cale, dal momento che un brano musicale è pur
sempre un prodotto astratto che, secondo molti,
non rinvierebbe ad altro che a se stesso. È diffici-
le limitare l’interesse che in noi suscita l’ascolto di
un brano musicale a un mero piacere intellettua-
le, al compiacimento per una soluzione bella ed
elegante ad un problema musicale. Certamente
questo aspetto esiste, ma non è il solo e non
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sono forse le forme più produttive di interazione
all’interno del contesto terapeutico e che consen-
tono la creazione di un dialogo che porta alla
condivisione di esperienze sonore e delle emozio-
ni ad esse legate. Attraverso questo scarto il tera-
peuta può far capire al paziente che ha compreso
i suoi problemi, il suo dolore mentale e gli offre
una soluzione per elaborarlo, per contenerlo. È
difficile capire come la musica possa indurre ne-
gli ascoltatori delle emozioni reali e non solo del-
le rappresentazioni mentali se non si fa
riferimento ad una esperienza come la musicote-
rapia. D’altra parte anche il contesto evolutivo,
relativo alle prime esperienze sonore dei primissi-
mi giorni di vita e che caratterizza il rapporto ma-
dre-bambino ci fa ben capire come il discorso
musicale si sviluppi intorno all’espressione, alla
comunicazione e alla condivisione delle emozioni.
Già Darwin (1872) aveva avuto modo di osserva-
re come le modulazioni della voce in altezza (che
caratterizzano sostanzialmente il canto) fossero
funzionali all’espressione di stati emotivi, avesse-
ro un’origine molto antica nella filogenesi e fosse-
ro quindi precedenti allo sviluppo del linguaggio. 

La prospettiva etologica
Dagli studi dello stesso Darwin e da lavori a noi
contemporanei (Geissman, 2002) si è potuto de-
scrivere e osservare come alcuni gruppi di scim-
mie della famiglia dei gibboni usino delle
variazioni nell’altezza tonale in vere e proprie se-
quenze cantate con duetti, assoli e cori. La fun-
zione di questi canti è strettamente legata
all’espressione di segnali comunicativi all’interno
di attività tipiche come la riproduzione sessuale o
l’allarme per qualche pericolo. Queste situazioni,
come aveva detto Darwin e come è ben noto nel-
la letteratura scientifica sulle emozioni, sono le-
gate a dei contesti emotivi specifici come la
paura, la rabbia o la felicità. Le modulazioni della
voce e i relativi canti esprimono precisamente
queste emozioni. Il canale vocale, naturalmente, è
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poi utilizzato per la produzione del linguaggio e
sebbene alcune lingue, come il cinese, sfruttino le
variazioni nell’altezza dei suoni per differenziare i
significati delle parole, non tutte lo fanno. Ciò
non di meno i profili intonazionali, le modulazio-
ni in altezza, i tratti sovrasegmentali e tutti gli
elementi paralinguistici rimangono delle compo-
nenti essenziali del linguaggio, non tanto per
esprimere il significato delle parole, quanto per
definire lo stato emotivo del parlante. Lo stesso
Darwin diceva che una persona in preda a forti
emozioni modificava significativamente il tono
della voce, le modalità del parlato e le sue produ-
zioni vocali assumevano dei connotati che li ren-
devano simili al canto. Gli studi di Banse e Scherer
(1996) hanno approfondito queste intuizioni dar-
winiane e hanno descritto dei precisi profili emo-
tivi nell’espressione vocale che si fondano in gran
parte sulle variazioni nei parametri acustici. Le
stesse variazioni, con alcune intuibili differenze,
si ritrovano sia negli aspetti non verbali del par-
lato, sia nel canto. I legami tra canto ed espres-
sione musicale sono abbastanza evidenti.
Secondo un’ipotesi etologica ben accreditata, si
possono far discendere i principali aspetti del lin-
guaggio musicale dal canto di cui in sostanza la
musica seguirebbe ed imiterebbe i profili intona-
zionali. Il collegamento musica-emozioni avreb-
be, quindi, un’origine antica nella filogenesi come
nell’ontogenesi e certamente gran parte della
pratica musicoterapeutica si basa su questo anti-
co collegamento. Basti pensare tra i tanti model-
li a quello di Benenzon (1981) e alla sua
formulazione dell’Iso ovvero dell’identità o forma
sonora che caratterizza ogni persona. D’altra par-
te appare anche chiaro che l’aspetto terapeutico
della musica risieda in gran parte nei suoi ele-
menti che favoriscono l’espressione e la regola-
zione delle emozioni. Spesso si è rimproverato
agli studi di musicoterapia il fatto che non è sem-
pre agevole distinguere se gli effetti terapeutici
siano dovuti al rapporto interattivo con il tera-
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peuta o all’esposizione sonora e musicale, ma si
tratta senza dubbio di un falso problema: in tutti
gli interventi di musicoterapia “interni” (Postac-
chini, Ricciotti e Borghesi, 1997), diversi dalla me-
ra esposizione sonora e dalla musica funzionale,
gli elementi sonori e musicali sono il rapporto
musicoterapeuta-paziente, creano e sostengono
il legame e vanno valutati precisamente in questa
ottica. C’è un forte nesso nella musicoterapia tra
suoni, espressioni corporee, individui ed emozio-
ni. Si tratta, indubbiamente, di un punto di forza
di cui la ricerca in psicologia della musica non
può non tenere conto. 

Musicoterapia e ricerca
D’altra parte le rigorose procedure sperimentali
messe in atto nelle ricerche di psicologia della mu-
sica possono portare alla musicoterapia degli ele-
menti di indubbia efficacia. Oggi non è più così
azzardato pensare di attuare delle ricerche nel-
l’ambito stesso della musicoterapia e, ancora, di
vagliare la validità di un protocollo terapeutico
con strumenti quantitativi o qualitativi. Bunt
(1994) e Bunt e Pavlicevic (2001), ad esempio, si
sono occupati di questi problemi, hanno descritto
la qualità emotiva di alcune improvvisazioni e ne
hanno individuato i principali parametri musicali,
hanno descritto le fasi di dialogo sonoro nei loro
elementi acustici e strutturali e, al pari di altri ri-
cercatori, hanno portato avanti, nella pratica cli-
nica, delle idee per alcune ricerche sperimentali. 
Non deve sorprendere, quindi, se si leggono mol-
ti programmi di masters americani in musicote-
rapia, che una parte dei corsi sia orientata alla
definizione di un progetto di ricerca, alle ipotesi
che si intende verificare, alla costituzione di un
campione valido, all’uso dei gruppi di controllo,
all’impiego di pacchetti statistici per l’analisi dei
dati, alla valutazione dei limiti etici della situa-
zione sperimentale. Un aspetto di rilievo della
musicoterapia è senza dubbio legato alla ricerca,
intesa come strumento per convalidare dei dati
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osservati: a questo proposito assumono un rilie-
vo sempre maggiore le “schede di musicoterapia”
dei protocolli in cui sono rilevati delle modalità
comportamentali dei pazienti, dei cambiamenti
espressivi, il maggiore o minore impegno nella
terapia; queste schede si stanno conformando,
con il tempo, a quelle che sono le caratteristiche
degli strumenti di misura in psicologia e i loro
dati possono essere di grande utilità per stabilire
i benefici terapeutici in determinati gruppi di pa-
zienti e per comparare dati di diversi studi. 
La ricerca in musicoterapia può riguardare di-
rettamente l’efficacia a breve e a lungo termine
del trattamento in determinati contesti applica-
tivi e, eventualmente, il confronto con altre for-
me di terapia, ma può anche riguardare i vissuti
degli operatori o di altre persone che diretta-
mente o indirettamente possono far riferimento
ad un intervento di musicoterapia: così in un
contesto ospedaliero (Bunt, 1994) i medici, gli in-
fermieri, gli psicologi, i genitori stessi dei pazien-
ti possono avere delle aspettative circa un
intervento di musicoterapia e figurarsi in qual-
che modo la sua utilità. Può essere interessante,
utilizzando la metodologia che appartiene alla
ricerca scientifica psicologica, predisporre que-
stionari, interviste o osservazioni con queste fi-
gure per organizzare meglio il servizio di
musicoterapia da offrire in un’istituzione ospe-
daliera o comunque comunitaria. La ricerca, na-
turalmente, può riguardare gli effetti della
musicoterapia in relazione a particolari risposte
comportamentali e a parametri fisiologici più o
meno legati al benessere fisiologico, come ad
esempio l’attivazione del sistema immunitario
che in più ricerche è stato visto essere in relazio-
ne con il trattamento musicoterapeutico. Alcuni
studi sono stati fatti sull’immunoglobulina A
(Burns et al., 2001; Knight & Rickard, 2001). Altri
sui cosiddetti natural killers (NK) (Hasegawa et
al., 2001). Altri ancora sui linfociti T4 (Bittman et
al., 2001). 
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Nonostante le intenzioni bisogna, però, dire che
la ricerca nell’ambito della musicoterapia è al-
quanto limitata e rimane per molti versi un obiet-
tivo verso cui tendere, piuttosto che un dato
realmente acquisito: la maggior parte dei reports
sulle riviste scientifiche riguardano casi singoli,
articoli su modelli teorici o su tecniche improvvi-
sative o recettive; talvolta i progetti esposti sono
approssimativi e mancano di alcuni elementi es-
senziali; talvolta si dice, non senza una qualche
ragione, che i criteri di una verifica empirica e
sperimentale non sempre possono trovare appli-
cazione nell’ambito del contesto clinico ed inte-
rattivo della musicoterapia e che dovrebbero
essere introdotte delle nuove metodologie di ri-
cerca accanto a quelle tradizionali. Si tratta sen-
za dubbio di problemi di grande rilevanza per lo
sviluppo e il futuro della musicoterapia.
In sostanza l’interesse per la ricerca scientifica nel
settore della musicoterapia è in costante evolu-
zione: alcuni risultati, concreti, sono stati verifi-
cati, ma un cammino lungo e spesso non facile
deve essere ancora percorso. La collaborazione
con altre discipline come la psicologia, la psicolo-
gia della musica, e con altre figure professionali,
come psicoterapeuti, medici, può rilevarsi prezio-
sa e proporre dei modelli di ricerca e di terapia in-
terdisciplinari. Lentamente si sta facendo avanti
l’idea che la musicoterapia possa rappresentare
qualcosa di più di una delle tante terapie non tra-
dizionali, non meglio differenziate, ma che esiste,
invece, uno spazio specifico di intervento, fonda-
to non su aspettative magiche o esoteriche, ma su
un linguaggio, quello musicale, che risponde alle
richieste di aiuto sia al livello privato, sia al livel-
lo istituzionale e che privilegia la comunicazione
e la regolazione delle emozioni.

* Il presente articolo è ospitato nel volume “ Psi-
cologia della Musica e Musicoterapia: appunti per
un dialogo”, G. Manarolo, a cura di, Cosmopolis,
Torino, 2009.
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The article reports a precious summary of the
last researchs regarding the development of the
musical abilities; the cited studies let us
understand how the learning and the cognitive
development start already in the uterine life and
how music, among the many stimuli the child
experiences, can be favourable for his evolution.
During his first months of life the child
assimilates all that comes from the environment
in the absolute sense, then he starts retaining
the stimulus in a more relative way, developing
the ability of perceiving tones in connection
between themselves.

Le abilità musicali si sviluppano sin dalla primissi-
ma infanzia. Il gruppo di Lecanhuet (Kisilevski et
al., 2004) ha dimostrato che il feto può modulare
il proprio comportamento in risposta alla stimo-
lazione musicale, in modo correlato all’età gesta-
zionale, in particolare con maggiori capacità di
processamento dopo le 33-34 settimane di vita.
Lo studio del bambino in utero presenta tuttavia
delle caratteristiche difficoltà dato il complesso
ambiente sonoro in cui il bambino è immerso che
rende molto peculiare il modo in cui il feto può
processare questo stimolo che potrebbe percepire
come non specifico.
Un gruppo di ricercatori finlandesi (Huotilainen,
2005) ha recentemente dimostrato questi effetti
in bambini esposti durante la vita uterina a delle
melodie. Una volta nati, i bambini ascoltavano dei
brani musicali, fra cui le melodie già “udite” in
utero e in questi brani venivano inseriti dei piccoli
errori. Le risposte elettrofisiologiche dei bambini
dimostravano la capacità di discriminare gli erro-
ri nelle melodie familiari. Questi studi possono
farci intuire come l’apprendimento e lo sviluppo
cognitivo inizino già nella vita uterina e come la
musica, fra i tanti stimoli a cui il bambino è espo-
sto, possa favorire questi apprendimenti. 
Nei primi mesi di vita i bambini sono esposti ad
un linguaggio diretto a loro, e a musiche ricche di
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A 6-7 mesi di età i bam-
bini possono combinare
le frequenze in un singo-
lo evento percettivo, che
sia un tono o un fonema,
e i bambini imparano a
preferire la musica che è

più consona al loro ambiente sonoro (Volkova,
2006), ovvero imparano a selezionare in base alla
cultura di appartenenza. I bambini sono in grado
di percepire e preferire la consonanza fra due no-
te già a 6 mesi, e sono in grado di ritenere in me-
moria sia i toni che brevi melodie anche per due
settimane (Trainor, 2005).
Secondo Saffran (Saffran, 2003), i bambini a cir-
ca 8 mesi sono in grado di identificare dei pattern
ripetitivi all’interno di un continuum sonoro, in
seguito imparano a categorizzare i suoni in base
alla loro probabilità di essere preceduti o seguiti
da un altro pattern, e infine utilizzano questa in-
formazione per comprendere dove si trovano le
parole e gli intervalli all’interno del continuum. 
In un recente lavoro comparso su Science, il grup-
po della Trainor mette in evidenza anche un altro
aspetto interessante. Non solo ascoltiamo la me-
lodia della musica, ma ne sentiamo anche il ritmo,
e questa percezione presuppone un’integrazione
precoce fra sistema uditivo e vestibolare, che ci
permette di muovere il corpo a tempo, compren-
dendo anche le variazioni all’interno del ritmo,
indipendentemente dall’informazione visiva
(Phillips-Silver, 2005). Tale abilità è già presente
ed efficace a 7 mesi, ovvero appena il bambino ha
raggiunto il controllo posturale del tronco, e resi-
ste anche ad informazioni propriocettive contra-
rie: un bambino è in grado muoversi a tempo,
indipendentemente dal movimento ritmico del-
l’adulto che lo tiene in braccio, a cui viene fatto
ascoltare un altro ritmo.
Sembra quindi che il bambino già a 7 anni abbia
sviluppato la maggior parte delle abilità necessa-
rie alla comprensione delle caratteristiche musi-

armonie e ritmi. Tutto
questo avviene secondo
criteri di selezione dello
stimolo in base a prefe-
renze di ordine culturale. 
All’inizio delle esperienze
sensoriali, il bambino ap-
prende ed incamera ciò che proviene dall’am-
biente in senso assoluto, mentre in seguito,
all’arricchirsi dell’ambiente sen-soriale, inizia a ri-
tenere stimoli in modo più relativo. In musica
questo si traduce ad esempio nell’abilità di perce-
pire i toni in relazione fra loro piuttosto che in
termini assoluti. Tuttavia, circa 1-5/10000 perso-
ne hanno l’abilità di nominare un tono senza bi-
sogno di riferirsi ad un tono già noto ovvero
posseggono l’orecchio assoluto (per una review,
vedere Levitin, 2005). 
L’orecchio assoluto ha sicuramente un carattere
ereditario che ha suscitato interesse nell’am-
biente scientifico, anche se è ormai accreditata
l’ipotesi che il tratto genetico debba interagire
con l’ambiente, con un insegnamento musicale
adeguato entro i primi 6 anni di vita, perchè si
sviluppi orecchio assoluto (Trainor, 2005). Se-
condo alcuni ricercatori, l’abilità di “orecchio
assoluto”, propria di alcuni individui, sarebbe
più diffusa nelle fasi precoci dello sviluppo,
quando i bambini sono esposti a cambi di tono
ed è forse una fase necessaria dello sviluppo,
seguita da un modo più economico di raggrup-
pare quanto si percepisce (Trehub, 2001). Sia nel
linguaggio che nella musica, nella comune ac-
cezione dell’utilizzo di entrambe queste funzio-
ni, una percezione di tipo relativo è sicuramente
più efficace, infatti un bambino impara a rag-
gruppare percepire toni e note indipendente-
mente dallo strumento che li produce, e fonemi
indipendentemente da chi parla. La dimostrata
ereditabilità del tratto dell’orecchio assoluto ha
stimolato la ricerca nella genetica (Baharloo et
al, 2000, Zatorre, 2003). 
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cali di base. La comprensione delle relazioni ar-
moniche, ovvero delle regole che caratterizzano il
concatenarsi delle sequenze di accordi, si evolve
più lentamente intorno ai 10-12 anni circa e po-
trebbe dipendere dalle abilità mnemoniche e at-
tentive del bambino (Costa Giomi, 2003)
Ognuna delle abilità eplorate finora sembra ave-
re dei periodi critici nello sviluppo, ovvero delle
finestre temporali nelle quali è più probabile che
si manifesti una certa funzione.
Nell’adulto le abilità musicali sono stabili e di-
pendono in parte dall’insegnamento musicale e in
parte dall’apprendimento implicito della musica,
ovvero quello cui siamo tutti esposti durante la
nostra vita e che secondo alcuni ricercatori costi-
tuisce un bagaglio prezioso (Bigand, 2005).
In questi ultimi anni abbiano assistito ad una in-
credibile evoluzione della tecnica delle neuroim-
magini che hanno permesso di formulare una
serie di ipotesi sullo sviluppo di varie funzioni co-
gnitive, fra cui le abilità musicali. Ad esempio, dal
pioneristico lavoro di Schlaug sulle differenze vo-
lumetriche nel cervello dei musicisti e dei non
musicisti (Schlaug, 1995), siamo oggi in grado di
definire la differenza di materia grigia (Gaser,
2003) e perfino le variazioni di spessore della cor-
teccia collegate a varie funzioni o disfun-zioni, co-
me nel caso dell’amusia congenita, ovvero di
quella rara condizione per la quale l’individuo
non è in grado di percepire correttamente toni e
intervalli musicali, pur avendo funzioni uditive e
linguistiche intatte (Hyde, 2007). Molti ricercato-
ri si occupano oggi di genetica della musica, in
relazione soprattuto alla genetica delle due situa-
zioni al limite dello spettro delle abilità, ovvero
l’amusia congenita e l’orecchio assoluto. 
Da un punto di vista stretamente funzionale si è
osservato un percorso dalla neurofisiologia basa-
ta su potenziali evocati e registrazione dell’attivi-
tà elettrica cerebrale spontanea, che ci hanno
fornito informazioni su quello che avviene in
tempo reale nel cervello durante l’ascolto musica-
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le, alla risonanza magnetica funzionale che, pur
se con minore risoluzione temporale, ci ha forni-
to una finestra sulle funzioni correlate all’anato-
mia. Ad esempio in questo modo abbiamo potuto
vedere il tipo di risoluzione in frequenza propria
della corteccia uditiva (Zatorre, 2001). Inoltre è
stato possibile esplorare il vasto mondo delle
emozioni prodotte dalla musica (Koelsch, 2006).
La ricerca ci può fornire ancora molte risposte, ma
probabilmente non potrà spiegarci in modo esau-
stivo cosa rende la musica tanto affascinante per
l’uomo, da renderla una delle attività più piacevo-
li indipendentemente da età, sesso, cultura. 

* Il presente articolo è ospitato nel volume “ Psi-
cologia della Musica e Musicoterapia: appunti per
un dialogo”, G. Manarolo, a cura di, Cosmopolis,
Torino, 2009.
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This article describes an unusual admission in a
therapeutic community. 
The take-over of a cloistered nun, in a
therapeutic community (RSA) of Masone (GE)
has been a bet that today we can say we have
won. 
Admitting a cloistered nun in a community posed
important questions which have long sought
answers: can you treat a person putting aside
(almost) completely his/her spiritual sphere?
How much impact has the religious faith in the
process of care, for the ability of resilience? The
experience described in this article tries to
answer these questions.

Il lavoro che vorremmo presentare vede il caso
anomalo di un ricovero in comunità terapeutica,
lo “Skipper” di Masone (GE), di una suora di vita
contemplativa con diagnosi di sindrome depressi-
va profonda.
La novità del caso proposto e la velocità con cui
il ricovero si è attuato ha costretto tutta l’èquipe
curante a uno sforzo straordinario. L’anomalia di
una presa in carico così particolare ci ha proietta-
to in una sfida nella quale ognuno di noi avverti-
va chiaramente la necessità di uscirne vincenti.
Era la prima volta che una religiosa, per di più di
clausura, veniva inserita in un percorso di cura
all’interno di una struttura psichiatrica insieme a
pazienti con patologie gravi, percorso che era
completamente estraneo alla “regola” di una co-
munità religiosa di un monastero. Quali poteva-
no essere le reazioni della religiosa e degli ospiti
della struttura? Nessuno azzardava previsioni
perché una situazione come quella non si era mai
verificata.
Tuttavia questa nuova sfida era uno stimolo enorme
e sapevamo di poter contare sulla nostra professio-
nalità per accettare l’incognita dell’imprevedibile.
La Comunità Terapeutica Skipper nasce nel marzo
1998 per effetto della definitiva chiusura degli ex
Ospedali Psichiatrici della Provincia di Genova,

15

m
us

ic
a 

&
 te

ra
pi

a

Il lavoro 

che presentiamo

tratta il caso 

anomalo di 

un ricovero 

in comunità 

terapeutica

di una suora 

di vita 

contemplativa

con diagnosi 

di sindrome 

depressiva 

profonda.

“L’abito che fa il monaco”: il processo 
terapeutico riabilitativo di una suora 
di clausura 
in Comunità 
Psichiatrica

G
ia

co
m

o 
Ca

ss
an

o,
 M

us
ic

ot
er

ap
is

ta
 d

el
 g

ru
pp

o 
“R

ed
an

ci
a”

; M
on

ic
a 

Ca
rn

ov
al

e,
 d

ir
et

to
re

 C
om

un
it

à 
“S

ki
pp

er
”, 

M
as

on
e 

- 
G

e

Musicoterapia 19_6.qxp  29-05-2009  15:06  Pagina 15



Skipper, a causa del nu-
mero abbastanza elevato
degli ospiti (ma non è so-
lo questione di quantità),
accade molto spesso di
percepire sensazioni indi-
stinte, caotiche, fram-

mentate; le si palpa quasi, le si annusa mischiate
alla sofferenza, al riso e al pianto che ogni giorno
vi si vivono. Non si possono chiamare “pensieri” -
non ancora in certi casi -perché hanno bisogno di
una trasformazione, di un foglio bianco dove po-
ter riscrivere, reintegrare, mutare questi “oggetti
bizzarri” e di qualcuno che si occupi di pensare ciò
che, fino a quel momento, sembrava angosciante
ed impensabile.
Queste “impressioni sensoriali” ed “esperienze
emotive”, questo caos primordiale necessita quin-
di di andare al di là, di essere visto, di acquisire un
significato… di essere pensato…
Urge allora per l’operatore trovare uno spazio do-
ve ci sia la tranquillità sufficiente per poter dare
un valore all’esperienza che si sta vivendo, quan-
do per spazio si possono intendere diverse cose.
Si può intendere, ad esempio, il differenziamento
nel tempo al fine di inserirsi tra la nascita della
tensione, la nascita del bisogno - che in sé sem-
bra occupare ogni spazio e tempo rendendo mu-
to chi è preposto a soddisfarlo - e la sua scarica:
quindi un inserimento del principio di realtà che
in qualche modo si fa latore di un significato so-
stitutivo e procrastina la soddisfazione immedia-
ta di un impulso secondo il principio del piacere.
Il tempo per differenziare, per lasciare spazio al lin-
guaggio dell’affettività che non è azione, ma ne è
preludio, l’operatore sa che può trovarlo nella mi-
sura in cui per un attimo costruisce dentro sè il si-
lenzio necessario: quando vi è una guerra, un
conflitto, infatti, non si costruisce, non si progetta
nulla, ogni forza è tesa a fronteggiare l’emergenza,
alla fuga, all’attacco o alla salvezza; solo in tempo
di pace è possibile pensare e concepire delle cose.

Quarto e Cogoleto. Nasce
come una struttura ad
utenza bimodulare: sono
cioè previsti due moduli
da venti pazienti ciascuno,
uno per pazienti psichia-
trici e uno per disabili.
È però evidente che, nella quotidianità, tutti gli
ospiti convivono insieme.
La struttura è situata in una zona verdeggiante
fuori dal centro del paese. Disposta su 3 piani go-
de di un comodo cortile antistante e un ampio
campo da calcio sul retro, solitamente usato per
le varie feste organizzate dagli operatori oltre che
per le passeggiate degli ospiti che desiderano
muoversi un po’.
Il percorso terapeutico offre una serie di possibi-
lità curative-riabilitative. Il programma terapeuti-
co è deciso in accordo con l’ospite nella fase
d’ingresso e successivamente può subire alcune
variazioni a causa della diversificazione degli ob-
biettivi (a breve e a lungo termine) individuati
man mano che il decorso clinico si modifica. 
Prima di passare a parlare del caso in questione
per meglio comprendere lo stile di lavoro della co-
munità con cui collaboro in qualità di musicotera-
pista vorrei fare un breve cappello introduttivo.

La comunità generatrice di pensiero
Sento spesso dire in riunione d’equipe che la co-
munità deve essere luogo dove si genera pensiero.
La mente penserà sempre qualcosa. È impossibile
fermare il pensiero. 
Se la mente non ha una meta a cui rivolgersi vie-
ne colta da ogni sorta di pensiero. Essa non avrà
più una posizione dalla quale esaminare e valuta-
re gli influssi esterni ma verrà guidata e domina-
ta da ciò che le si presenta dall’esterno. 
La mente si trasforma per forza di cose in ciò di
cui si occupa. Non può sottrarsi a questa influen-
za. Può solo decidere di che cosa occuparsi.
In una Comunità Terapeutica, e in particolare allo
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dicano i contatti e i normali rapporti con l’am-
biente e pian piano l’individuo raggiunge un tale
isolamento da divenire straniero a se stesso. La
realtà esterna diviene qualcosa di sconosciuto e
minaccioso, qualcosa che non rispecchia più il suo
mondo interiore e/o viceversa. 
La risposta dell’operatore che ha trovato in sé e
all’interno della C.T. uno spazio di pensiero ade-
guato sarà allora quella di restituire al paziente le
sue proiezioni piene d’angoscia e di dolore, dopo
averle bonificate, rese più tollerabili, per quanto
ciò sia possibile con pazienti cronici.
Nostro compito è generare pensiero, cercando di
dare ad esso una struttura scevra di contenuti an-
goscianti e terrificanti… in qualche modo sosti-
tuire la vita alla morte.
Ogni atto comunitario ha una finalità specifica,
cioè la costruzione insieme al paziente di un pen-
siero, che si dipana in una storia. L' attività pro-
posta e a volte prescritta, nell’ambito del percorso
terapeutico, costituisce la trama su cui ogni per-
sona stende la propria esperienza. Sta al terapeu-
ta lo sforzo di leggerla, decodificarla, riordinarla
per tempo e spazio e soggettivarla.
Tramite la conoscenza dell’anamnesi storica d’o-
gni paziente, lo svolgersi di una visibilità attra-
verso gli anni o il suo rendersi presente al
pensiero giorno per giorno attraverso la relazione,
l’operatore sarà in grado di creare un piccolo spa-
zio all’interno della propria mente nel quale per-
sone “rese invisibili” potranno cominciare a
sentirsi vive, finalmente pensate… e sarà lo spazio
del racconto.
Volendo usare una metafora, possiamo paragona-
re la mente ad un castello in cui il soggetto pen-
sante è chiamato a intraprendere un cammino
che, a partire dalle secrete buie e impolverate, ri-
sale verso l’alto, sempre più su fino alla torre
maestra. Sfruttando la stessa metafora, possiamo
allora paragonare lo svolgersi del processo tera-
peutico alla costruzione di una scala ideale dove
giorno per giorno si aggiunge uno scalino al fine

In altri termini, come direbbe Bion (1996) è pos-
sibile sviluppare la “capacità negativa”, vale a di-
re la capacità di porsi tra il dubbio e la tendenza
a ricercare ad ogni costo cause e soluzioni…
Su altri piani è però necessario all’interno di una
Comunità Terapeutica trovare un tempo e uno
spazio concreti dove è possibile far nascere e svi-
luppare il pensiero: è il tempo e lo spazio, per
esempio, legato alla riunione d’equipe, dove è
possibile il confronto, la simbolizzazione e anche
la critica tesa a dare nuove idee.
Credo sia importante separare questo spazio-
tempo da ciò che accade all’esterno: la porta che
stabilisce la cesura diventa una sorta di “barriera
di contatto” nell’accezione bioniana, vale a dire
una membrana semipermeabile che divide i feno-
meni mentali in due gruppi. Fuori del gruppo di
lavoro esiste la difficoltà a pensare, la confusione
tra il sogno e la realtà, tra l’interno e l’esterno, tra
il sonno e la veglia, tra il conscio e l’inconscio. Al-
l’interno è possibile la trasformazione di questi
elementi confusivi (Beta) in elementi idonei a
pensare, sognare, ricordare, esercitare le funzioni
intellettuali, generalmente ascritte all’apparato
psichico (elementi Alfa).

Lo spazio di pensiero dal punto di vista 
del paziente
D’altra parte anche i nostri ospiti hanno la neces-
sità di uno spazio di pensiero.
I nostri pazienti pensano, a volte di più degli ope-
ratori, sebbene i pensieri formulati spesso risultano
bizzarri, incongrui, incomunicabili. La struttura di
pensiero di uno psicotico è una struttura ango-
sciante, popolata di elementi distruttivi e morti-
feri, dalla quale sembra necessario, come atto
difensivo, prendere le distanze; così i pensieri del
paziente diventano sempre più distanti dal mon-
do esterno e dal proprio mondo interno.
Il soggetto malato sprofonda sempre più in una
coltre di nebbia spessa dove i processi percettivi,
intellettivi ed emotivi vengono alterati. Si pregiu-
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sedia e ripete di stare molto male, di essere fra-
stornata dal viaggio, di sentirsi percorsa da un
tremito incessante che parte dalle sue mani e si
dirama in tutto il corpo. “È una specie di corren-
te elettrica - mi dice - che avverte a fior di pelle,
che la spossa e le impedisce qualsiasi atto quoti-
diano… anche sollevare un foglio di carta le risulta
impossibile”. Afferma, senza troppa convinzione,
di non condividere il ricovero ma di essere lì “per-
chè lo hanno voluto le altre”, lei non ne capisce il
motivo. ”le mie sorelle sono molto preoccupate
per me, allora mi hanno portata qui; loro sono
molto gentili, ma io voglio tornare a casa”.
Si lascia condurre in camera, opponendo una cer-
ta resistenza. Gli altri ospiti hanno reazioni inte-
ressanti: i più, zitti, la guardano con reverenza,
una la bacia, un’altra urla dalla paura, un’altra
ancora le dice “benvenuta sorella”.
M. pare non osservare né la stanza, né gli ogget-
ti che vi sono, fa un gesto con la testa come per
dire ”sì, sì, ma non mi interessa”.
M. è visibilmente angosciata. Mi trasmette l’an-
goscia: la immagino la notte, da sola in un am-
biente del tutto sconosciuto e neppure tanto
protetto da possibili incursioni notturne di altri
pazienti in cerca di cibo o semplicemente curiosi.
Il giorno dopo, in Comunità, la paziente ha ripo-
sato discretamente ed ha fatto colazione da sola,
nessuno è entrato nella sua stanza. La coordina-
trice la trova distesa sul letto, completamente ve-
stita, il letto intatto, la valigia ai suoi piedi piena.
Quando vede la dottoressa sorride. Sembra imba-
razzata.
Lo psichiatra è con M. di poche e chiare parole: le
prescrive una terapia farmacologia e non permet-
te alla paziente di commentarla (cosa che que-
st’ultima avrebbe voluto fare), le prescrive inoltre
un calendario di attività individuali (colloqui con
la psicologa e Musicoterapia), con la raccoman-
dazione di osservarle scrupolosamente.
I colloqui concordati prevedevano una cadenza di
due giorni alla settimana, e inizialmente erano

di permettere al soggetto di risalire verso i piani
più alti, là dove si gioca il confronto con il reale e
dove la luce permette di ascendere con passo più
sicuro. 
Questa immagine di ristrutturazione del pensiero,
che dovrebbe riflettere il modo di operare di ogni
èquipe che si considera terapeutica, è parsa im-
mediatamente chiara alle nostre menti quando
abbiamo conosciuto Maria (nome inventato per
la salvaguardia della privacy).

Il caso di Maria
Maria1, (da questo momento solo M.) è una mo-
naca di vita contemplativa, dell’ordine delle Cla-
risse Cappuccine (da circa14 anni).
M. è una donna minuta, scura, sguardo basso, ma
non troppo per non lasciare intravedere gli occhi:
caldi, profondi e vivaci. Ha 56 anni, non li dimo-
stra, sembra una bambina imprigionata in un abi-
to non suo, quasi vezzosamente indossato, così
com’e’ sempre pulito e stirato.
Parla quasi sottovoce, sorride facendo una legge-
ra smorfia con la bocca. Sorprende poi come il
suo tono di voce si alzi improvvisamente, in ma-
niera imprevedibile, quando deve rispondere ad
una domanda diretta che qualcuno le pone. 
La direttrice la incontra in un pomeriggio di set-
tembre, quando arriva in Comunità accompagna-
ta da Michela; non sappiamo niente di lei,
pochissimi elementi della sua storia, altrettanto
pochi circa la sua malattia. Sappiamo solo che Mi-
chela, nel giro di pochi giorni, ha organizzato il ri-
covero da noi e noi abbiamo offerto l’accoglienza.
M. è un problema per la sua Comunità… M. ha un
problema: da anni non si alza quasi dal letto, ap-
pare depressa, resistente ai farmaci, o meglio resi-
stente all’idea di assumerli con continuità e a
dosaggi prescritti, non si lava, non si alimenta se
non imboccata, non partecipa alla vita del gruppo.
A nulla sono serviti i ricoveri in SPDC ed i soggior-
ni per brevi periodi in case di cura per religiose. 
M. arriva tremante ed incerta, si siede in punta di
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salvezza nel suo naufragio in acque sconosciute?
Maschera ambigua o immagine ideale alla quale
ispirarsi e anelare?
Mi interrogai sulla possibilità o meno di prescin-
dere da questo suo vistoso biglietto da visita. 
La risposta fu “No”. Anche sforzandosi non era
possibile pensare e rapportarsi con M. come fosse
solo una donna.
M. mi apparve come un “uccellino spaurito”, ap-
parentemente tranquilla. Ma fin da subito la mia
impressione fu quella che dietro quegli strati di
calma apparente ci fosse un vulcano silente in at-
tesa di potersi manifestare in tutta la sua furia.
Il primo passo era stabilire un rapporto di fiducia
basato sull’autenticità. 
Nei primi incontri il lavoro terapeutico ha visto il
tentativo di incontrare M. e armonizzarsi con la sua
musica per darle l’esperienza di “sentirsi conosciu-
ta” grazie al fatto che, dal punto di vista espressivo
e della comunicazione, ai suoi suoni veniva data
una risposta che li riconosceva come significativi.
Cercare di convincere M. a interagire con me tra-
mite lo strumentario musicale non è stata una
cosa immediata e facile. Di fronte al suo atteg-
giamento oppositivo circa il provare a suonare
qualcosa, sostenuto dalla tesi che lei era stonata
e antimusicale («…ci hanno provato in tanti ma
senza ricavare nulla, e alla fine ci ho rinunciato»)
ho dovuto rassicurarla facendole capire che la
musicalità non riguarda il possedere o meno un
talento musicale o una competenza tecnica di
uno strumento, ma che essa è una qualità innata
che abbiamo tutti; fa parte dei nostri primi con-
tatti della vita espressiva e di comunicazione.
Nel lavoro clinico con i pazienti adulti, infatti,
emerge a volte la loro ansia di non essere capaci
di suonare perché, come affermano loro, non so-
no musicali o non hanno mai studiato per diven-
tarlo. L’ansia è talvolta collegata alla percezione
che il soggetto ha dell’improvvisazione, in quan-
to sente che questa non riguarda la musica, ma
riguarda se stesso e la mancanza di accesso al vo-

improntati sulla lettura, insieme alla psicologa, di
un brano della bibbia. In questa prima fase si è
cercato di ricostruire la storia della paziente
usando i racconti biblici come terra d’incontro e
confronto. Contemporaneamente M. iniziò anche
l’attività di Musicoterapia, con cadenza settima-
nale.
Capimmo subito che la musica poteva essere il
ponte di collegamento tra la realtà e il mondo ir-
reale in cui la paziente si era isolata e cercava ri-
fugio. In effetti, la musica può riportare in
superficie ricordi o sentimenti nascosti, può ren-
dere nuovamente fluido il flusso vitale che si è in-
terrotto.
Le improvvisazioni musicali, attuate all’interno di
un setting di musicoterapia, permettono di lavo-
rare sugli aspetti analogici della relazione con
l’altro come, per esempio, i ruoli e i vincoli tra-
dotti in dialoghi sonori, le forme speciali di non-
comunicazione come l’isolamento, gli aspetti
della connessione con la realtà come la percezio-
ne di uno stimolo e la risposta data ad esso in for-
ma pertinente (R. Benenzon, 1995).
Così la musicoterapia può facilitare il passaggio
da una espressione istintuale del comportamento
ad una espressione codificata motivata ed inten-
zionale, in maniera armonica (Postacchini, 1997).

L’abito che fa il monaco, “Chi canta prega due
volte”2

Incontrai M. pochi giorni dopo il suo ingresso in
comunità. Ci presentammo, un po’ imbarazzati
entrambi. 
Quel suo abito così appariscente, in un contesto
come una comunità terapeutica, era qualcosa im-
possibile da ignorare; un biglietto da visita ben
preciso che rendeva inutili e banali i preamboli di
una normale prima conoscenza. M. si presentava
prima di tutto come una suora. 
Mi chiesi subito quale o quali fossero realmente i
significati di quell’abito, in quel momento parti-
colare della sua vita. Cortina difensiva? Scoglio di
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Il soggetto malato sprofonda sempre più in una
coltre di nebbia spessa dove i processi percettivi,
intellettivi ed emotivi vengono alterati. La realtà
esterna diviene, spesso, qualcosa di sconosciuto e
minaccioso, qualcosa che non rispecchia più il suo
mondo interiore e/o viceversa. 
La musica può aiutare ad esplorare, dissipare que-
sta nebbia, e facilitare l’acquisizione e lo sviluppo
della conoscenza di sé e degli altri. 
In psicodinamica è la qualità della relazione che
rivela l’individualità in essa. Potremmo dire che la
persona non esiste fuori dalla relazione. Il terapi-
sta ascolta sia la musica che viene improvvisata
dal paziente, sia la persona nella musica. Potrem-
mo ancora dire, quindi, che la persona “è” la mu-
sica invece che la persona è “nella” musica.
Il terapista si pone in relazione con il paziente co-
me un musicista si pone davanti ad uno spartito
musicale e cerca di leggere, interpretare, la musi-
ca inscritta nella sua persona.
Con un’azione maieutica cerca di tirare fuori dal-
l’inconscio del soggetto le competenze e le risorse
residue e nel contempo gli offre la possibilità di
agirle permettendo la loro realizzazione simbolica. 
L’inconscio infatti non è contattabile direttamen-
te ma ha bisogno di un mediatore simbolico- me-
taforico che “significa” (dà significato) e rivela il
suo lato d’ombra. 
Secondo una considerazione di matrice Junghia-
na esistono strutture archetipe, ricorrenti nei so-
gni e comuni nei miti, che danno accesso al livello
collettivo della psiche umana. Tale livello, sempre
secondo Jung, rimane sano anche in soggetti con
disturbi psichici. Perciò quando si aiutano le per-
sone ammalate a rimettersi in contatto con que-
sto livello collettivo, le stesse si ristabiliscono.
Partendo da tale presupposto possiamo allora
considerare la malattia psichica e in particolare i
disturbi dell’alimentazione come una particolare
modalità della psiche che esprime tendenze co-
munque universali della mente umana.
Conoscere gli archetipi è indispensabile per poter

cabolario musicale può creare una mitologia rela-
tiva al fatto che, nell’improvvisazione, rivelerà
qualcosa di sé che soltanto il terapista capirà ed
identificherà. Questo meccanismo può far sentire
il paziente inerme e senza controllo.
Così, spiegai a M. che era al “bambino musi-
cale”3 che mi rivolgevo e che chiedevo ve-
nisse allo scoperto. 
Attraverso un percorso di ascolti di musica, inizial-
mente musica tradizionale sarda e musica sacra
(Bach, Chopin, Mendelshon, Vivaldi), appresi mol-
to della storia passata della paziente e lentamente
i colori del suo quadretto famigliare, dal principio
evanescenti, andarono sempre più arricchendosi di
nuove sfumature e di tratti più marcati. 
Man mano che i nostri incontri si facevano più
numerosi, la nostra fiducia e conoscenza recipro-
ca andavano crescendo, fino ad un determinato
punto del percorso in cui posso dire con certezza
che M. mi ha fatto intendere di potersi fidare pie-
namente di me. Da questo punto in poi il nostro
viaggio ha toccato tappe inaspettate che hanno
dettato l’evolvesi stesso del viaggio. 
La voce del mare, elemento spesso ricorrente nel-
le nostre sedute, ci ha condotti a ripercorrere
frammenti del suo passato, ci ha proiettato nel
futuro stimolando creatività e immaginazione.
Progressivamente e a piccoli passi, come per un
principio di “risonanza simpatica” in risposta al
crescendo del rapporto di fiducia instauratosi fra
noi, la “voce“ di M. diveniva sempre più forte e in
grado di esprimere ricordi emotivamente signifi-
cativi4. 

L’archetipo: porta dell’inconscio
Chi si ammala fisicamente e/o mentalmente non
fa altro che interrompere un processo di comuni-
cazione sia nei confronti del mondo esterno che
con se stesso. Si pregiudicano i contatti e i nor-
mali rapporti con l’ambiente e pian piano l’indivi-
duo raggiunge un tale isolamento da divenire
straniero a se stesso. 
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Liberandoci dell’intricata tela, dei fitti rovi dei no-
stri preconcetti siamo forse meglio in grado di ca-
pire i veri segreti di ogni luogo, di ricordare che
siamo tutti estensione di una storia comune e
collettiva.
Da ogni viaggio, che siano immaginari o geogra-
fici, le memorie più importanti da raccogliere so-
no quelle che ci ricordano che la vita della gente
viene rafforzata dalla famiglia e dagli amici, dai
nostri tentativi di crearci una vita come si crea
un’opera d’arte, e dai nostri sforzi di riconciliare i
nostri bisogni materiali con l’importanza dei no-
stri legami reciproci.» (Loreena Mc Kennitt “The
book of secret”).

Viaggiare è sempre qualcosa in più che una sem-
plice traslazione nello spazio; è un’esperienza di
carattere singolare, perché getta un ponte fra
spazio e tempo, fra passato e futuro, fra causa e
fine, fra soggetto e mondo. Se symbolòn implica-
va in origine una “connessione che si stabilisce tra
due oggetti”, il viaggio è propriamente simbolo.
Il concetto di viaggio si presta, perciò, a raffigu-
rare lo svolgersi della vita dalla sua origine (na-
scita) fino alla sua conclusione (morte) e si pone
quindi come metafora dell’esistenza (concetto
ben rappresentato nella canzone “Samarcanda” di
R. Vecchioni prendendo ispirazione da Appoint-
ment in Samara di J. O’Hara). 
Alla fine d’ogni nostro viaggio anche noi, come
Ulisse, ci accorgiamo d’essere diversi.
Lentamente il nostro viaggio si è rivelato come un
processo di trasformazione che procede dall’este-
riore verso l’interiore. Le emozioni hanno incomin-
ciato a fluire libere a tal punto che spesso ho avuto
la sensazione che fosse quasi possibile palparle. 
Rabbia, nostalgia, voglia di normalità, desiderio di
tornare a casa, rancore e frustrazione, spirito di
rivalsa e voglia di compatimento… In questo ma-
re di emozioni è stato difficile non naufragare e
ritrovare la rotta, quando ci sembrava che il no-
stro veliero stesse andando troppo alla deriva.

accedere ad un vocabolario che permette al tera-
pista di interpretare e dare voce a quella parte del
soggetto che chiamiamo malata; ci permette di
accedere ai misteri della psiche umana e di aprire
un canale di comunicazione con la persona. In-
terroghiamo allora il mito alla ricerca delle origi-
ni affinché quel mondo interno tutto proiettato
nel corpo ritrovi il percorso e l’espressione del
proprio vero Sé. Inizia così il viaggio, insieme ver-
so una rinascita.
L’archetipo dell’acqua è uno dei più classici. Il ma-
re di M. è sì il mare della sua Sardegna, il mare
della sua infanzia; ma l’acqua è anche elemento
originario simbolo della purificazione, del lavacro
sacro. L’acqua che scorre simbolicamente rappre-
senta il passaggio, la rinascita. 
Nel mito di Pandora, modellata da Efesto con ter-
ra e acqua per volere di Zeus allo scopo di punire
il genere umano, il corpo artificiale di Pandora,
modellata ad immagine delle dee, è tuttavia pri-
vato della voce umana cioè è privata dello stru-
mento per mettersi in relazione. La materia,
madre terra Gea, con la quale Pandora è stata im-
pastata sembra risucchiare l’energia vitale. L’ac-
qua è indistinta nell’impasto, così come in un
parallelismo possiamo leggere la relazione fusio-
nale fra madre e figlia, per esempio nel caso del-
l’anoressia. Corpi privati delle emozioni, del calore
e della luce dell’energia psichica; terra arida e
fredda. Tali soggetti sono al pari di Pandora, im-
magini di dee private della voce umana. L’immen-
sità delle acque del mare rimanda all’immensità
del cosmo, alle nostre origini, alla necessità insita
in ogni uomo di “viaggiare per trovare risposte”.
L’errare di Ulisse, prototipo del viaggiatore erran-
te in cerca della propria identità, per i mari sco-
nosciuti del proprio inconscio di cui ci parla
Omero, è storia che ci accomuna tutti.

«Alla fine mi chiedo se uno dei passi più impor-
tanti del nostro viaggio non sia quello di gettar
via la mappa…
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Dagli ascolti e dalle conseguenti elaborazioni ver-
bali siamo passati a sperimentare direttamente le
emozioni ritrovate, attraverso l’utilizzo degli stru-
menti musicali (rimasti sempre a sua portata di
mano in attesa di essere usati) e perfino attraver-
so le improvvisazioni vocali.
A distanza di un anno mi resi conto di un fatto
importante: la persona che si presentava alla por-
ta della stanza di musicoterapia ogni martedì,
sempre in conscio anticipo, che si sedeva davanti
a me, che mi sorrideva e con timido entusiasmo si
mostrava curiosa e interessata come non mai al
lavoro che l’attendeva; quella suora che lenta-
mente aveva abbandonato la postura introvertita
caratteristica delle prime sedute (sguardo basso,
mani in grembo, piedi ritirati sotto la sedia); quel-
la donna che ora parlava e ascoltava con molta
oculatezza (dimostrando ogni volta di ricordare
ogni piccolo particolare della seduta precedente)
e che vincendo le sue reticenze aveva cominciato
a esplorare lo strumentario fino a provare piace-
re e preferire alcuni suoni ad altri (come lei stes-
sa un giorno mi disse)…Maria che nelle ultime
sedute parlava e suonava con me era un’altra per-
sona, diversa e conscia del suo cambiamento;
conscia delle difficoltà che avrebbe dovuto af-
frontare in previsione delle sue dimissioni, capace
di verbalizzare la sua paura e di darle un nome. 

Conclusione
L’uomo è un essere conflittuale e in quanto dua-
le è diviso interiormente e quindi è soggetto ad
ammalarsi. 
La malattia è vista dalla medicina attuale occi-
dentale come un insieme di sintomi da combatte-
re, eliminare, per ridare sollievo al soggetto
malato. Finché la medicina convenzionale conti-
nuerà ad affrontare la malattia solo sul piano sin-
tomatologico trascurando la relazione globale tra
corpo e psiche, il suo mondo interiore, la sua vita
emotiva e affettiva e in sostanza, quindi, dimen-
ticando di eliminare le cause che hanno generato
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la malattia, i segnali di disagio (Sintomi) trove-
ranno un’altra via per manifestarsi finendo per ri-
manere imprigionati in un circolo vizioso.
La Musicoterapia si propone come approccio olisti-
co alla persona, che abbraccia tutte le sue sfuma-
ture e potenzialità, nella sua dimensione globale;
dimensione in cui la “salute” è intesa come condi-
zione di armonia fisica, mentale e spirituale. 
Parlo anche di Spiritualità perché la malattia può
essere intesa come una profonda esperienza spi-
rituale in quanto ritorno alla verità, rappresenta
un percorso volto a farci accedere ad uno stato
superiore di coscienza; un viaggio simbolico dalla
dualità verso l’unità. 
La malattia, come il sogno, traduce in modo sim-
bolico ciò che sta accadendo nella nostra vita e
che non vediamo o non vogliamo vedere. Una
presa di coscienza di questo tipo non può che mi-
gliorare la nostra vita e la capacità di attuare dei
processi di cura.
Troppo spesso si tralascia la dimensione spirituale
del soggetto in cura, considerandola orpello im-
barazzante o terreno minato. 
La sfera spirituale è la parte più importante del
nostro essere e per questo importante motore di
ogni nostro agire. Dimenticare che l’uomo è fatto
di “Pneuma”, oltre che di “Soma”, è un errore che
troppo spesso si attua in ambienti di cura. Sen-
z’altro questa è una dimenticanza dovuta alla
perdita del senso spirituale che riguarda la socie-
tà intera ma non è possibile mettere da parte una
componente così importante della persona, se
andiamo a lavorare sulla sfera percettiva – emo-
tiva, al fine di riarmonizzare le varie parti del Sé.
La relazione instauratasi fra Maria e me, nell’arco
di un anno, è stata un crescendo (uso questo ter-
mine anche nell’accezione musicale) che ci ha
condotti ad esplorare paesaggi che dal bianco e
nero si sono arricchiti di sfumature policrome
man mano che le nuvole andavano diradandosi,
lasciando filtrare la luce del sole. Salutarsi è stato
un momento commovente ed è venuto sponta-
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neo augurarsi, vicendevolmente, un futuro sem-
pre più colorato.
Con il passare del tempo abbiamo assistito allo
sgretolarsi di una cortina difensiva fredda e rigi-
da che ha lasciato il posto al riaffiorare della sua
emotività che pareva ormai sepolta da anni sotto
un cerimoniale di sintomi che la teneva scollega-
ta dal corpo, o meglio, che riduceva la comunica-
zione ad una esposizione di percezioni deliranti. Il
pensiero ed il piacere erano offesi, rinnegati per
timore di perderne il controllo.
Lo spazio che ha permesso alla paziente di vivere
le emozioni con consapevolezza è stato ricostrui-
to tramite una attenta relazione terapeutica.
Maria è tornata in convento, a casa sua. Ancora
oggi a distanza di 2 anni viene, a volte, a farci vi-
sita, in occasione dei colloqui di controllo con la
psicologa: sorridente e luminosa in viso, solita-
mente dopo il colloquio entra in cucina e chiede
di poter dare una mano alla cuoca (come faceva
gli ultimi tempi del suo ricovero in comunità).
Mi è capitato di incontrarla una mattina mentre
casualmente entravo in cucina: con il grembiule e
in mano una patata mezza sbucciata, si è voltata
sorridendo e mi ha salutato con entusiasm…. se
non fosse stato per l’abito non l’avrei riconosciuta.

1 Nome inventato per salvaguardare la privacy
2 S. Agostino vescovo di Ippona
3 Secondo la dicitura di Nordoff e Robbins. L’improv-

visazione in musicoterapia è rivolta al “bambino
musicale”: si invita la persona ad esprimersi me-
diante i suoni e si interpreta la capacità del bambi-
no/adulto di essere flessibile nell’organizzazione di
ritmo, melodia e tempo, in quanto questa ritrae le
capacità espressive, comunicative e di reciprocità
della persona.

4 “Non c’è nulla che possa cambiare stato e forma
della voce quanto il contenere il pensiero” M.
Proust

24

m
us

ic
a 

&
 te

ra
pi

a

Jung E. 

(ed it.) Animus e Anima,

Boringhieri, Torino, 1992.

Jung C.G. 

(ed it.) La lotta con l’ombra in

Opere, vol. X, tomo II,

Boringhieri, Torino, 1986.

Lecourt E. 
La Musicoterapia, Cittadella,
Assisi, 1992.

Manarolo G. 

L'angelo della musica

Musicoterapia e disturbi

psichici, Omega Edizioni,

Torino, 1996.

Mazzarella A. 

Alla ricerca di Beatrice,

Edizioni In-out, Milano, 1991.

Morris D. 

La scimmia nuda, Bompiani,

Milano, 1968.

Postacchini P.L., 

Ricciotti A., Borghesi M.

Musicoterapia, Carocci, 

Roma, 1997.

Stern D. N. 

Il mondo interpersonale 

del bambino, Boringhieri,

Torino, 1985.

bi
bl

io
gr

af
ia

Musicoterapia 19_6.qxp  29-05-2009  15:07  Pagina 24



25

m
us

ic
a 

&
 te

ra
pi

a

Easy listening music is used in a music therapy
group made up of inpatients in a psychiatric
ward. There is no ambiguity in easy listening mu-
sic. Despite its simplicity, easy listening music is
able to evoke a symbolic referral that is clear,
distinct and above all, recognised as such by the
listener. The conventional referral characterises
the piece of music, thus rendering its meaning
unmistakable. Therefore, stimulation of feelings
and emotions occurs in a reassuring dimension.
The appeal of easy listening music is its predic-
tability. Although easy listening music stimula-
tes various levels of interpretation, it leads to the
same final place , that is the nostalgic return to
the mother.

Per alcuni anni sottoponemmo alcune pazienti ri-
coverate presso il Reparto della Clinica Psichiatri-
ca a cicli di sedute settimanali di Musicoterapia.
Non possiamo dire che non vi fossero risultati e
neppure che tale iniziativa non destasse interesse
presso le pazienti. Eppure questo trattamento
non decollava, non riusciva a raggiungere quel li-
vello di attrazione che diviene poi a propria volta
fonte di ulteriore stimolo se non addirittura di
auto-alimentazione. Il trattamento era sempre
sottoposto alla sgradevole e pesante sensazione
di dover essere continuamente indotto, presenta-
to, guidato.
Era sufficiente un banale contrattempo perché si
inceppasse. E subito eravamo afferrati dall’im-
pressione di dover riprendere tutto da capo, qua-
si come se fosse la prima volta.
Possiamo elencare tutta una serie di motivi che
intervenivano (e quindi interferivano) nel produr-
re una marcia così faticosa e stentata.
Il turn-over abbastanza rapido delle pazienti (il
nostro è un reparto di degenza ospedaliero, colle-
gato per i ricoveri agli invii frequenti e non pro-
grammabili da parte del Pronto Soccorso in
regime di urgenza); il livello del disturbo psichico
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occhi il vantaggio di ri-
sultare più facile, più
comprensibile e soprat-
tutto più vicina alla
sensibilità delle pazien-
ti. Nel parlare di effica-
cia del trattamento

appare intuibile che facciamo riferimento anche
al livello di accettazione e di adesione da parte
delle pazienti, elemento che frequentemente ap-
pariva anzi come il dato più appariscente e più
immediato, senza tuttavia cadere (speriamo) nel-
l’equivoco di intenderli come sinonimi e di utiliz-
zarli quindi come lo strumento più preciso di
misurazione della bontà del trattamento stesso.
Qui tentiamo di investigare su quali siano i fatto-
ri che possono spiegare la differenza di successo
riscontrato tra i due tipi di musica proposta e su
quali fossero i diversi elementi emotivi e mentali
della persona che venivano interessati.
Il fattore che si impone con maggior evidenza a
segnalare la differenza tra le due forme musicali
è la presenza o meno dell’ambiguità in esse con-
tenuta. La tesi che vogliamo sviluppare può esse-
re sinteticamente condensata nella definizione
che l’ambiguità sembra connotare in maniera
estremamente pervasiva la musica classica, di cui
costituisce un tratto essenziale a causa soprattut-
to del riferimento simbolico che continuamente
la sottende, mentre essa invece risulta essere pra-
ticamente assente nella musica leggera. 
Nella valutazione della assenza di ambiguità nel-
la Musica Leggera, è necessario tuttavia distin-
guere tra la presenza di molti, e molto diversi tra
loro, codici di “lettura” del brano musicale (paro-
le, musica, riferimenti emotivi ed affettivi, ecc)
messi in atto dall’ascoltatore e l’ambiguità del
brano stesso. In effetti tutti i codici di lettura (pur
nella loro complessità) risultano tutti chiari, netti
e ben conosciuti alla persona, rientrano in canoni
culturali di cui il soggetto possiede tutti gli stru-
menti di decifrazione, fanno riferimento ad emo-

sofferto dalle pazienti,
che spesso le rendeva
intolleranti e/o incapaci
ad accogliere questo
stimolo; la difficoltà ad
utilizzare un ambiente
sufficientemente tran-
quillo ed accogliente all’interno del reparto di de-
genza; la delusione delle pazienti che spesso
nasceva dall’equivoco di attendere che la Musico-
terapia fosse una sorta di gradevole (e passiva)
tecnica di rilassamento attuata tramite la musica.
A questi fattori si dovevano aggiungere le difficol-
tà organizzative degli stessi conduttori, frequente-
mente alle prese con altri impegni (spesso
imprevisti), nonché sottoposti essi stessi ad una ro-
tazione di frequenza tra i vari reparti della Clinica.
Ma questo elenco risulta comunque ancora insuf-
ficiente ed incapace a spiegare appropriatamente
le difficoltà in cui ci dibattevamo.
Ci rendemmo conto che la responsabilità maggio-
re risiedeva nella musica che proponevamo. Erano
brani di musica classica, piuttosto semplici nella
loro struttura, di breve durata, proposti all’inter-
no di ogni singola seduta in una sorta di equili-
brato bilanciamento tra le varie coloriture
affettive che essi contenevano.
Eppure nonostante questa prudente e ponderata
cautela nella loro scelta essi risultavano sempre
avari ed incerti nello stimolare le risposte delle
pazienti.
Conferma ex-adiuvantibus di questa scoperta fu
il riscontro che la proposta invece di brani di mu-
sica “leggera” ottenne sin da subito risultati sen-
z’altro molto più stimolanti e soprattutto molto
più efficaci, nel suscitare le risposte e la parteci-
pazione delle pazienti.
Eravamo infatti approdati (“un pò per celia un pò
per non morir...”, un pò per saggia riflessione e un
pò per impotente ed umile rassegnazione) alla
decisione di utilizzare una musica che potremmo
definire di intrattenimento, che aveva ai nostri
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molo può rappresentare qualsiasi cosa proprio
perché non significa nulla. Il termine “sicuro” può
coesistere ed essere anzi complementare al termi-
ne “soggettivo”, nel senso che il simbolo potreb-
be essere differente (o essere percepito ed
investito differentemente) nelle singole persone.
La capacità della Musica Leggera è invece proprio
quella di suscitare, pur nella sua semplicità e, a
volte, della sua banalità, un riferimento simbolico
“sicuro”, nel senso di chiaro, netto e soprattutto
riconosciuto come tale dal soggetto; riferimento
che può inoltre essere speso come strumento di
condivisione, evidente sorattutto nel campo emo-
tivo, con le altre persone.
La Musica Classica a causa della sua ambiguità ri-
schia di evocare unicamente sentimenti di accet-
tazione o di rifiuto, solo apparentemente
travestiti da codici estetici ( del tipo “mi piace” o
“non mi piace”), ma in effetti appartenenti alla
capacità di integrazione/interiorizzazione (legata
alla risonanza con elementi già presenti nella
mente della persona, quasi evocando la necessità
di un sito recettoriale a cui potersi congiungere).
Questi elementi della mente li possiamo intende-
re essenzialmente come la capacità di accettare la
presenza contemporanea di disposizioni psichiche
opposte, addiritura di avere dimestichezza con la
tensione che il contenere gli opposti determina. È
la coesistenza, anzi la convivenza, di conscio e in-
conscio. L’esperienza di questa accettazione di
tensione degli opposti, di questo tumulto discor-
dante fa nascere il simbolo e permette di acco-
glierlo e comprenderlo: simbolo che si mostra non
tanto come testimonianza della funzione di espri-
mere un conflitto che indebolisce bensì come
espressione della pienezza che arricchisce. “L’indi-
cibile della musica è, nel simbolo, ciò che non può
essere detto altrimenti; e non può perchè quell'”al-
trimenti” è il linguaggio discorsivo della ragione,
che separa gli opposti e li dichiara incompatibili”
(Romano, 1999).
Dobbiamo ritenere inoltre che l’efficacia di un

zioni che sono espresse esplicitamente, si collega-
no a ricordi specifici, attingono a una coloritura
affettiva a cui risultano a tal punto associati da
divenire con essa praticamente indifferenziati. In
poche parole sono parte integrante di quella per-
sona: non hanno bisogno di referenti simbolici
per divenire accessibili e comprensibili, in quanto
sono conclusi in loro stessi.
Tutto questo (per le nostre pazienti) manca nella
Musica Classica. Qui accedere alla evocazione
emotiva spesso transita attraverso il possesso di
requisiti di competenze tecniche specifiche, di un
addestramento all’utilizzo di “abilità” di ascolto,
di un vocabolario approfondito e preciso, spesso
di una familiarità acquisita con lunga frequenta-
zione.
Di fronte alla Musica Classica la risposta che vie-
ne fornita è quasi sempre del tipo: “Non mi dice
niente, mi annoia addirittura”, che è la versione
più spontanea di considerazioni quali:” Questo
stimolo non mi appartiene, non fa parte del mio
schema rappresentativo, non riesce a caricarsi di
un significato simbolico”. Il brano musicale sem-
bra essere equiparabile al suono delle parole che
giunge ad un soggetto afasico, il quale le ascolta
ma non riesce a comprenderne il significato.
Lo stretto collegamento tra musica colta e simbo-
lo è reso possibile proprio dalla vaghezza del lin-
guaggio musicale e dalla sua polisemia, che rende
impossibile stabilire tra significante e significato
una netta relazione biunivoca. La musica, posse-
dendo comunque per sua natura la funzione e la
finalità di linguaggio, assume inevitabilmente le
caratteristiche di un linguaggio simbolico, carico
cioè di una miriade di significati non altrimenti
esprimibili, dalla forte connotazione emotiva e
che affondano le loro radici nell'inconscio. Ne de-
riva l'impossibilità a tradurre la musica nel lin-
guaggio verbale, che le è tanto lontano da
risultarle praticamente estraneo.
L’ambiguità può allora consistere nel fatto che,
mancando un sicuro riferimento simbolico, lo sti-
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brano (all’interno di una seduta di musicoterapia)
si misuri col fatto che le risposte dei pazienti sia-
no coerenti con il brano stesso, che le persone
quindi siano stimolate correttamente dal brano e
che comprendano il senso (cioè il significato
emotivo) del brano. Le reazioni di ogni singola
persona dovranno pertanto essere la trasforma-
zione (potremmo dire l’interpretazione - nel sen-
so musicale, non della pratica psicoanalitica)
individuale di quel brano; dovranno mostrare co-
me le sensazioni suscitate dal brano si colleghino
(frequentemente attivandoli) con i vissuti della
singola persona. 
Non si parla della musica, ma si parla di sé grazie
alla musica. La musica può essere considerata co-
me uno strumento di mediazione tra il caos origi-
nario delle emozioni e il linguaggio articolato
dell'intelletto. In questa prospettiva la struttura
della musica è uno dei tanti modi per organizzare
il disordine (Schön, 1993). Rendendo quindi “dici-
bili” e rappresentabili le emozioni offre la possibi-
lità di viverle in modo non distruttivo.
Quando facevamo ascoltare musica “classica” ci
imbattevamo quindi in quella sua specifica carat-
teristica che viene definita la asemanticità del
linguaggio musicale, il quale a propria volta non
appare essere organizzato in base al confronto di-
cotomico tra significante e significato; la musica
si esponeva quindi a indurre una condizione di
ambiguità. Questo concetto viene chiarito con
estrema precisione da Langer: “Poiché non vi è al-
cun significato assegnato a nessuna delle sue
parti, la musica è priva di una delle caratteristiche
fondamentali del linguaggio: una stabile associa-
zione, e perciò un riferimento unico e inequivoco.
Allo stesso modo, la sua funzione simbolica solo
in modo generico è detta significato, dato che
manca in essa il fattore del riferimento conven-
zionale” (Langer, 1953).
Ed è proprio il riferimento convenzionale quello
che invece compare in maniera preponderante
nella Musica leggera, andando a caratterizzare a
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tal punto il brano musicale da renderlo pratica-
mente certo, inequivocabile, addiritura inconfon-
dibile, intelligibile in un suo significato, quasi
inseribile infine in un linguaggio di tipo concet-
tuale ed in grado di riferirsi ad un vero e proprio
vocabolario già conosciuto e condiviso.
Tutto questo rappresenta allora l’uscita dall’am-
biguità. Potrebbe riferirsi a quello che Cristina
Cano (1985) definisce “il fonosimbolismo fisio-
gnomico, per cui svariate emozioni vengono sim-
bolizzate da particolari configurazioni del
discorso musicale, attraverso processi di trasposi-
zione sintomatica o metaforica (ad esempio, arti-
colazioni melodiche e ritmiche fluide e scorrevoli
e timbri “morbidi” potranno ospitare vissuti di
gioia e di amore)”.
La musica di intrattenimento sembra per altro es-
sere quella che maggiormente si avvicina alle at-
tese delle pazienti. Le attese, come ricordavamo
prima, sono quelle di ottenere un rilassamento
che miracolosamente cancelli qualsiasi forma di
sofferenza, andando a rispondere al bisogno nir-
vanico/onnipotente di risoluzione indolore di
ogni problema. La Musica leggera, pur non assol-
vendo ovviamente a tutte queste funzioni, si pre-
sta tuttavia, proprio per la sua capacità di
sottrarsi all’ambiguità, a garantire un linguaggio
univoco (certo) che può apparire come il preludio
(se non il presentimento) per questa aspettativa a
cui risulta affine.
La stimolazione di sentimenti, emozioni ed affet-
ti avviene pertanto in una dimensione rassicu-
rante, grazie alla loro comprensibilità.
In questo insiste una collusione tra le aspettative
rivendicate esplicitamente dalle pazienti e le at-
tese dei terapeuti, non rivelate altrettanto espli-
citamente. I terapeuti, in nome della fin troppo
abusata ricerca dell’obbligatorio insight del pa-
ziente, utilizzano le capacità di elicitazione emo-
tiva della musica al fine di suscitare questo
cammino a ritroso che conduca finalmente alla
consapevolezza delle pulsioni e magari, ancora
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più lontano, allo svelamento della loro origine.
D’altro lato le pazienti si rivolgono alla musica
mosse da una ricerca catartica, spinte dall’aspet-
tativa di una narcotica (ed immediata) risoluzio-
ne dei propri conflitti.
Terapeuti e pazienti in tal modo rischiano di rife-
rirsi a due significati troppo diversi della musica.
Le pazienti la richiedono come un potente soc-
corso, un formidabile farmaco per la sofferenza
dell’anima e un imbattibile strumento per acce-
dere a una fantasticata condizione di armonia e
di pace interiore.
I terapeuti la ricercano invece come accesso al
mondo delle emozioni che non sia inquinato dal-
la dimensione intellettiva e che risulti purificato
da sovrastrutture intellettuali, motivati dall’ambi-
zione di eliminare con un colpo solo ogni media-
zione e ogni limite che impediscano di giungere
al nucleo dell’essere.
Il punto di incontro tra queste due diverse visioni
(che altrimenti rimarrebbero inconciliabili) si rin-
traccia nella possibilità di intendere la musica co-
me sede e strumento in cui e tramite cui i dolori
possano essere trasformati in racconto, per offri-
re al dolore stesso la forma attraverso cui mani-
festarsi in forma effettivamente comprensibile,
per ostendere infine un senso sia a questo dolore
sia pure, più in generale, al significato della vita
stessa; sarà poi compito di questo senso final-
mente rintracciato di sottrarre il dolore dall’am-
bito della inconoscibilità e della incomunicabilità
persecutorie per restituirlo ad una dimensione più
controllabile proprio perché più consapevole.
Altra caratteristica che ha giocato un ruolo a fa-
vore dell’appeal della musica leggera è stata la
sua prevedibilità. Questo termine introduce una
dimensione di conoscenza anticipatoria e quindi
rassicurante, sperimentata dalle pazienti di fron-
te al brano musicale.
Le pazienti infatti possono riferirsi ad esperienze
precedenti (sia di ascolto proprio di quel brano
stesso, sia di riconoscimento di emozioni o di ri-
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evocazione di ricordi che maggiormente e più fa-
cilmente si collegano con aspetti proposti da quel
tipo di musica) permette che si sviluppi una sorta
di previsione di quel brano, quasi poggiando ap-
punto su una forma di pre-conoscenza del brano
stesso. O anche di pre-conoscenza delle emozioni
che vengono suscitate quasi automaticamente e,
meccanicamente da questo tipo di brani, grazie
alla vera e propria costruzione culturale di abbi-
namento di un certo tipo di musica con alcune
ben precise emozioni, abbinamento che diviene
tanto consueto ed obbligatorio da venire percepi-
to come naturale e spontaneo. Questa riflessione
trova conforto in una pagina di Fornari (1984), in
cui egli descrive la capacità di tranquillizzazione
del bambino piccolo quando gli vengono ripetute
tre parole che venivano pronunciate durante la
gravidanza. Elemento essenziale affinché si ot-
tenga l’effetto tranquillizzante è che le parole
siano pronunciate rispettando rigorosamente la
sequenza con cui erano state pronunciate in gra-
vidanza. Ora potremmo ipotizzare che la musica
leggera che facciamo ascoltare, ripetendo espe-
rienze già attuate vada a riprendere e riprodurre
un meccanismo analogo.
Questo ci aiuta a comprendere allora i motivi per
cui la musica leggera risulti non ambigua; ossia
(pur andando a sollecitare piani di lettura diversi)
essa sembra essere in pratica obbligata ad andare
a confluire infine in questa unica via finale (ritor-
no nostalgico alla madre).
Un utilizzo della musica (indipendentemente da
quale tipo di musica venga scelto) che sia atten-
to solo all’efficacia che produce mette in moto da
un lato la ricerca di tentativi e criteri di misura-
zione della propria validazione ma soprattutto
dall’altro trasforma la musica unicamente in uno
strumento di sollecitazione indifferenziato, in
una accattivante colonna sonora per emozioni,
ricordi, stati d’animo concepiti, nati e vissuti al-
trove. Ossia essa perderebbe quelle caratteristiche
di comunicazione e di relazione che maggior-
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mente la qualificano e che ne costituiscono l’a-
spetto più prezioso. Il tentativo di sfuggire a que-
sta impasse viene suggerito dalle affascinanti
riflessioni di Romano (1999), scritte a proposito di
alcuni aspetti della psicoterapia in rapporto alla
produzione artistica, e che noi possiamo qui sen-
za timore traslare alla musicoterapia. Egli scrive
infatti: “Per eludere la forza dell'abitudine occor-
rerà fare appello a due modalità che a me sem-
brano intimamente associate con il fare poetico:
la pazienza e l'atteggiamento artigianale. La pa-
zienza è solidale con l'attesa e perciò relativizza
ciò che già c'è in favore di ciò che potrebbe es-
serci ma non è stato programmato. Infine la pa-
zienza è amica dell’insicurezza: se sei paziente e
non chiudi le porte vuol dire che riesci a stare
nell’incertezza conseguente alla rinuncia a defi-
nirsi, e in quella sospensione si crea uno spazio di
libertà… La cura artigianale riguarda anzitutto
l’assenza di una regola imperativa… Il lavoro arti-
gianale si nutre di perplessità, di attenzione, di
tentativi e di esperienza. Lo spirito analitico mi
sembra abbia la stessa natura”.
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The specific intervention in music therapy revolves
around the theoretical background of the
Psychophysiologically Oriented Bioexistentialistic
Metamodel (V. Ruggieri), which defines in a cohe-
rent way different theoretical views in the scienti-
fic panorama, allowing a synchronistic work
modality together with other kinds of approach.
The operative task of the Music Therapist finds its
roots in the Handicap Harmonization model (Bor-
ghesi M., Ricciotti A., Postacchini P.L.). 
The clinical case here discussed has been analysed
highlighting, step by step, the two constantly in-
teracting stages, theoretical and technical, which
have built the operative synthesis. Furthermore, it
points out, in the context of scientific debate, the
importance of displaying “subjectivity” not as
“other” from corporeal processes, but as an essen-
tial variable, susceptible of study. 

Il caso clinico che vi presentiamo nasce da un la-
voro integrato, in cui l’operatività del musicotera-
peuta è analizzata, sostenuta ed integrata dallo
psicofisiologo, alla luce del Metamodello Bioesi-
stenzialista ad orientamento Psicofisiologico ela-
borato dal Prof. Vezio Ruggieri. Tale Metamodello
è frutto del ventennale dibattito epistemologico
e scientifico, dell’attività di ricerca e del lavoro
didattico e clinico della cattedra di Psicofisiologia
Clinica dell’Università “La Sapienza” di Roma, cul-
minato nel Master Triennale in Artiterapie, patro-
cinato dall’Accademia di Storia e delle Arti
Sanitarie di Roma. Il Metamodello Psicofisiologi-
co, essendo capace di inquadrare in modo com-
prensibile e coerente i diversi orientamenti teorici
del panorama scientifico, al di là della scelta tec-
nica di trattamento, permette un lavoro sincrono
con altri approcci. Non riproducendo l’artificiale
scissione mente/corpo, propone un angolo visua-
le ampio e riscrive nel linguaggio condivisibile
della fisiologia i diversi orientamenti in psicologia
clinica. Attraverso una definizione operativa di
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nella postura e a costru-
ire un percorso riabilita-
tivo come consistenza
psicofisica che nasce
dall’integrazione armo-
nica delle parti corpo-
ree (integrazione

narcisistica). L’integrazione funzionale fa riferi-
mento ad una integrazione degli eventi non solo
spaziale ma temporale. Le singole funzioni e per-
sino l’attività delle cellule devono essere coordina-
te temporalmente, l’Io è un integratore di ritmi.
L’organizzazione del corpo simile all’organizzazio-
ne della musica, nella somiglianza strutturale, è
più di una metafora (Ruggieri, 2001).
Il lavoro tecnico operativo del musicoterapeuta
affonda le sue radici nel modello dell’Armonizza-
zione dell’Handicap (Borghesi, Ricciotti, Postac-
chini, 1997). Nel contatto empatico, la gestione
del setting e l’utilizzo delle tecniche specifiche, il
musicoterapeuta dà la possibilità all’altro di spe-
rimentare “l’eteroappoggio”, nucleo centrale del-
l’intervento terapeutico.
Lo Psicofisiologo, alla luce del metamodello di ri-
ferimento e attraverso la sua capacità di atten-
zione clinica, rende il percorso aderente agli
obiettivi individuati momento per momento, so-
stenendo, traducendo e integrando l’operatività
del musicoterapeuta. 
Il caso clinico presentato è così analizzato, met-
tendo a fuoco passo dopo passo i due piani sempre
interagenti, teorico e tecnico, che hanno costruito
la sintesi operativa. Il percorso di crescita, che in
clinica è definito come passaggio dalla simbiosi al-
l’individuazione, si snoda nell’intervento clinico
musicoterapico come “consistenza psicofisica”,
presupposto essenziale al vissuto di presenza. 

Il percorso di Daniel e i suoi compagni 
nella Scuola Media
Ogni progetto di intervento clinico dovrebbe sem-
pre esplicitare il modello teorico di riferimento:

psiche e di soma si arri-
va ad una concettualiz-
zazione dell’Io come
struttura-processo che
coordina e unifica tutti i
diversi livelli funzionali:
fisici, vegetativi elemen-
tari, tonico-statici, posturali e psicofisici complessi,
come l’immaginazione, l’emozione e l’integrazione
di esperienze corporee. Contemporaneamente,
mentre svolge questa funzione di coordinamento
ed unificazione, la struttura-processo si costrui-
sce sulla sintesi dei livelli psicocorporei che essa
stessa stimola. L’Io è l’organizzazione del corpo e
il corpo la struttura portante dell’Io. Seguendo
una modellistica definita “copernicana in biolo-
gia” l’integrazione delle attività corporee tra Si-
stema Nervoso Centrale e Periferia del Corpo
avviene non solo dal basso verso l’alto (costruzio-
ne di livelli funzionali sempre più complessi), né
solo dall’alto verso il basso (come nella più tradi-
zionale concezione neurofisiologica), ma in modo
“circolare”. La periferia del corpo non è più solo
un esecutore ma diventa modulatore dei processi
centrali. Pertanto le configurazioni di tensioni cor-
poree (atteggiamenti posturali), generate dalle
rappresentazioni corticali e organizzate gerarchi-
camente, sono espressione diretta dell’immagina-
zione di se stessi. La gerarchia delle tensioni
rappresenta la storia dell’individuo: apprendi-
menti motorio-spaziali e gestione delle relazioni
e delle emozioni. Il rispecchiamento a livello cor-
ticale dell’organizzazione struttural-posturale
prende forma come immagine corporea. In questa
circolarità si produce la “corrispondenza” fra la
rappresentazione del corpo e l’esperienza del cor-
po. Ancora una volta l’immaginazione crea realtà
e la realtà conferma l’ipotesi immaginativa. Par-
tendo quindi dal presupposto che la dimensione
fenomenologica (gestualità-postura) è sempre la
messa in scena della programmazione immagina-
tiva, si arriva ad individuare la struttura dell’Io

La periferia del corpo 
non è più solo 
un esecutore 

ma diventa modulatore
dei processi centrali
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• Ascolti musicali
Un ulteriore elemento fondamentale nella realizza-
zione di ogni intervento di musicoterapia è l’allesti-
mento del setting in tutte le sue componenti.
Breve presentazione clinica e storia 
dell’intervento musicoterapico rivolto a Daniel
Daniel è un adolescente di 15 anni, con ritardo
mentale grave in idrocefalo, tratti autistici e as-
senza quasi totale di linguaggio. Frequenta at-
tualmente l’ultimo anno della scuola secondaria.
(Il caso è in cura presso l’Unità Complessa di Neu-
ropsichiatria Infantile e dell’Età Evolutiva, ASL n°
4 di Terni).
Daniel ha vissuto un’esperienza di musicoterapia
individuale e in piccolo gruppo presso la Scuola
Primaria, durata tre anni. In occasione del pas-
saggio alla Scuola Media, difficoltà organizzative
non hanno permesso la prosecuzione del percor-
so, ripreso nell’anno scolastico 2005/2006 per n.
15 sedute individuali e n. 9 sedute in piccolo
gruppo con i compagni di classe.
Nell’anno scolastico 2006/2007 sono state svolte
n. 27 sedute in piccolo gruppo per un totale di 51
sedute. Il trattamento è tuttora in corso. La nostra
analisi fa riferimento all’esperienza presso la
Scuola Media.
• Situazione di partenza 
Presso la Scuola era stata individuata una stanza
di medie dimensioni arredata con un banco, una
sedia ed un piccolo mobile basso. Il primo anno lo
strumentario era minimo (1 triangolo, 1 piatto
con sostegno ed uno senza, un tamburo, 4 bat-
tenti in feltro, una coppia di clavette, 2 maracas,
2 tamburelli, 1 bitonale) e l’unico piccolo tappeto
da palestra disponibile non consentiva di lavora-
re a terra. Era a disposizione uno stereo. Le sedu-
te settimanali prevedevano una durata di 45
minuti ed erano, in fase iniziale, individuali.
• Ambito temporale
L’inizio del percorso ha incontrato le resistenze di
Daniel e le prime tre sedute sono state molto dif-
ficili e brevi (15 – 20 minuti). Il bambino si lamen-

una chiarezza in questo senso garantisce la profes-
sionalità dell’operatore attraverso la definizione di
un percorso scientifico ben preciso, quindi, l’effi-
cacia dell’intervento stesso. Il modello musicote-
rapico proposto è quello dell’ Armonizzazione
dell’handicap, ad indirizzo psicodinamico, che pre-
vede “la costruzione e l’evoluzione controllata di
relazioni terapeutiche, che hanno il suono come
mediatore principale e consentono ai musicotera-
pisti di facilitare l’attuazione di progetti d’integra-
zione spaziale, temporale e sociale della persona,
attraverso strategie di armonizzazione della strut-
tura funzionale dell’handicap con un lavoro di sin-
tonizzazioni affettive.” (Borghesi, Ricciotti,
Postacchini, 1997). Nel nostro caso si aggiunge, in
maniera armonica e ulteriormente qualificante, la
riconoscibilità nel Metamodello Psicofisiologico
(Ruggieri, 1987) che allarga i confini del setting te-
rapeutico e l’operatività del musicoterapeuta at-
traverso l’intervento integrato dello psicofisiologo.
Il metodo dell’Osservazione diretta e partecipe
(Bonaminio, Iaccarino B. 1998; Brutti, 1996) ca-
ratterizza in modo peculiare lo svolgimento delle
attività insieme all’applicazione delle varie tecni-
che, di cui si da qui una brevissima e sintetica
presentazione:
• Conduzione non direttiva, mediamente diretti-

va, direttiva 
• Ritualità 
• Rispecchiamento 
• Sintonizzazioni esatte ed inesatte, posturali,

mimiche, sonoro/musicali, affettive
• Dialogo sonoro 
• Improvvisazione libera e guidata, individuale,

in coppia e in gruppo
• Canto corale con accompagnamento ritmico
• Invenzione di testi e arrangiamenti musicali

più o meno complessi 
• Abbinamento dei parametri musicali al movi-

mento del corpo, all’immaginario iconografico,
alle sensazioni emotive e fisiche 

• Giochi musicali 
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equilibrio del suo Io e la stessa veniva vissuta co-
me terribile e pericolosa. Era come se lo “stare in-
sieme” del suo corpo, dei suoi pensieri e delle sue
emozioni fosse una costruzione così fragile e dai
confini talmente labili, da correre il rischio di
frantumarsi. La finalità dell’intervento si delinea-
va pertanto nell’intento di costruire una struttu-
ra nucleare dell’Io che consentisse di vivere
l’esperienza della presenza (stare al mondo).
• Obiettivi specifici
Il lavoro d’equipe prevede che lo psicofisiologo ef-
fettui periodiche sedute di osservazione, contri-
buendo in tal modo alla definizione degli obiettivi
specifici che, in questo caso, si sono così articolati: 
- modulazione degli stati di tensione posturale

sia in fase dinamica che a riposo;
- avvicinamento alla quiete ed al rilassamento;
- strutturazione di confini (intesi come limiti) attra-

verso la modulazione dei parametri musicali, of-
frendo la possibilità di passare da un’architettura
di tensione ad una di distensione e di costruire
una flessibilità possibile solo in virtù di una
maggiore compattezza della struttura dell’Io;

- arricchimento dell’esplorazione dei parametri
musicali: timbri, intensità, altezze, durate,
scansioni ritmiche, pause e silenzi, melodie;

- aumento della capacità di scambio, produzio-
ne e condivisione con l’altro.

• Interventi/cambiamenti
Nell’analisi dell’evoluzione del percorso si con-
centrerà l’attenzione sui concetti psicofisiologici
dell’appoggio e della scarica del peso.
• Le funzioni del musicoterapeuta
- Costruire una relazione significativa e stabile,

indispensabile alla strutturazione di qualsiasi
intervento terapeutico/riabilitativo, attraverso
il contatto empatico e la presa in carico della
persona. La quale può fare propria l’esperienza
dell’eteroappoggio, della fiducia, dell’affidarsi.

- Accogliere le istanze della persona e restituir-
gliele attraverso le sintonizzazioni esatte prima
ed inesatte poi.

tava, chiedeva in continuazione di recarsi in bagno,
cercava di uscire dalla stanza, ignorava il materia-
le, manifestava disagio nei confronti dell’ambiente
e della musicoterapeuta, rifiutando ogni stimolo. 
Dopo 6 incontri aveva raggiunto una permanen-
za nel setting di 45 minuti, con un assestamento
dei tempi iniziali di protesta e rifiuto intorno ai
10 minuti. 
• Ambito musicale
Superata la fase iniziale Daniel ha cominciato ad
utilizzare gli strumenti con una spiccata prefe-
renza per tamburo e piatto, manifestando un
senso ritmico spontaneo prevalentemente bina-
rio, ripetitivo e ostinato. Le intensità erano
mf/f/ff, le durate prolungate e senza fine, il dina-
mismo basso. Vocalizzi di accompagnamento al
movimento, autoreferenziali, ripetitivi, “di gola” e
mf, caratterizzavano la produzione vocale insie-
me al canto melodico di brevi ritornelli (senza te-
sto, normalmente solo la parte iniziale).
• Costruzione dello spazio
Daniel rimaneva sempre in posizione eretta, le ar-
ticolazioni degli arti inferiori erano rigide, soprat-
tutto le ginocchia. Realizzava un movimento
dondolante laterale massivo di tutto il corpo, ri-
volto contro il muro. Il tono muscolare delle brac-
cia durante le produzioni sonoro/musicali era
molto alto. 
• Ambito relazionale
Le osservazioni fin qui presentate lasciano chiara-
mente intuire che il ragazzo manifestava un evi-
dente atteggiamento di opposizione/rifiuto e
chiusura/isolamento. I movimenti, le sonorità ed i
vocalizzi erano prevalentemente autoreferenziali.
L’aggancio dello sguardo sfuggente e solo su ri-
chiesta. Il primo spiraglio fu rappresentato da una
certa disponibilità nel gioco del rispecchiamento.
• Finalità dell’intervento
Il modo in cui Daniel si è presentato alla musico-
terapeuta ha manifestato con chiarezza le sue
paure. L’introduzione di una variabile nella routi-
ne quotidiana andava a minare il già precario
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- Modificare nel tempo la struttura del setting
adattandola ai cambiamenti ed ai conseguenti
nuovi bisogni. Svolgere il ruolo di “ponte” fra
la persona e le nuove opportunità che gli ven-
gono offerte.

- Favorire l’esplorazione di nuovi parametri ga-
rantendo sostegno ed accompagnamento ma
anche la prontezza di farsi da parte di fronte
alla conquista di ogni più piccola autonomia
(autoappoggio).

• Intervento nel setting
Introduzione di tappeti adeguati per il lavoro a
terra e di piccoli gruppi di compagni di classe.
• Cambiamenti
Daniel ha cominciato a sedersi sui tappeti, poi ad
inginocchiarsi ed infine a sdraiarsi. 
Questo cambiamento segnala, e contemporanea-
mente stimola, una maggiore flessibilità della
struttura dell’Io come continuità del vissuto di
presenza nel cambiamento e ampliamento dei
gradi di libertà dell’Io.
Sono aumentati in frequenza e durata i momenti
di rilassamento ai quali Daniel non solo partecipa
ma che richiede spontaneamente. 
Si concede la possibilità di appoggiarsi come co-
struzione del percorso di fiducia, presupposto
fondamentale all’esperienza del contatto con se
stesso e con l’altro.
Appoggia la testa sulle spalle e sulle gambe dei
compagni, chiede anche a loro di sdraiarsi, cam-
bia posizione per stare vicino a persone diverse. 
Daniel comincia a mantenere un minimo di strut-
tura nucleare dell’Io nel confronto con l’altro,
manifestando un interesse alla conoscenza attra-
verso il cambio di posizione (organizzazione mo-
toria e spaziale), ed un diverso punto di vista
(rappresentazione centrale). 
È evidentemente riuscito a sperimentare la scari-
ca del peso a terra, grazie ad un ambiente più
contenitivo (confortevole e riconosciuto come
“amico”), che lo accoglie insieme a delle figure
“amiche” alle quali si può addirittura appoggiare. 
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Comincia a costruire l’esperienza protomentale
del cedere senza incorrere in sentimenti ango-
sciosi tipici della disgregazione in quanto perdita
di parti di sé.
Il consolidamento della struttura dell’Io ha porta-
to alla scomparsa quasi totale degli atteggiamen-
ti oppositivi e ad una maggiore disponibilità a
sperimentare il nuovo.
L’introduzione di un nuovo strumento, il metallo-
fono, ha permesso a Daniel di scoprire un nuovo
timbro, nuove altezze, intensità più basse e la
possibilità di ottenere queste varianti attraverso
la modulazione del tono muscolare nel movimen-
to. A volte ricerca con cura suoni di volume bas-
sissimo con corrispondente diminuzione del tono
e dello sforzo muscolare ed una diversa qualità
dell’esperienza tattile.
L’alleggerimento della rigidità ha consentito l’in-
troduzione di nuovi schemi motori e quindi un ar-
ricchimento della struttura dell’Io, e la
sperimentazione dell’esserci nel piano e nella leg-
gerezza.
Le produzioni sonoro/musicali hanno un inizio ed
una fine con durate variabili ma sempre adeguate.
Si manifesta la nuova percezione di contenimen-
to, di definizione del limite/confine, della possibi-
lità di non controllare il “finire” dei brani (senza
che questo “finire” porti con sé le angosciose sen-
sazioni dello “scomparire”). 
Ha quasi del tutto abbandonato l’uso del tambu-
ro a favore dei metallofoni e del tamburello. 
Si manifesta la diminuzione del vuoto interno e la
corrispondente diminuzione del bisogno di spin-
gere, premere e riempire lo spazio con i suoni in
quanto uniche modalità possibili per sentirsi pre-
sente. Daniel può ora suonare piano e lentamen-
te, percepirsi come presente e al sicuro in uno
stato di distensione. 
Attualmente partecipa a due ore consecutive di
musicoterapia, la prima individuale e la seconda
in piccolo gruppo con i nuovi compagni di classe. 
Si evidenzia un aumento del contatto con l’ester-
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no che si traduce in aumento dei tempi di atten-
zione e di attesa. Daniel manifesta un sempre
maggiore gradimento dell’attività e della condivi-
sione con gli altri. È molto coinvolto durante le
improvvisazioni e si diverte nel gioco. Il vuoto
dell’attesa ha lasciato il posto alla possibilità di
ascolto e apprendimento. Il piacere narcisistico di
esserci ha permesso di sperimentare altri livelli di
piacere (curiosità/motivazione).
Dall’indifferenziazione che porta alla chiusura
verso l’esterno, avvertito come minaccioso, in-
comprensibile e inaffidabile, si sta passando ad
una minima costruzione dell’Io, presupposto indi-
spensabile per la strutturazione di un senso di
realtà e dell’esistere…
Il lavoro proposto, attraverso un approccio inte-
grato alla conoscenza, sollecita la necessità di co-
struire linguaggi condivisibili e comunicabili,
rispetto ai livelli di intervento fra diverse figure
professionali.
Rileva inoltre, all’interno del dibattito scientifico,
l’importanza di collocare la “soggettività” non co-
me “altro” dai processi corporei ma come variabi-
le essenziale, suscettibile di studio.
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This article presents the music therapy experien-
ce that for four years has been offered to the
patients of the Hospice of Cremona’s Hospital
and theirs parents. The goal of music therapy is
based on individual sessions – especially for the
patients but also for their parents – dedicated on
listening and sharing everything that comes out
during the listening session. Until now there
hasn’t been the condition to start an “active
music therapy” experience. About a year ago the
experience of the backing group for the parents
has been started; the music therapist works with
a psychologist and a voluntary’s coordinator. 

Dal luglio 2005 la Musicoterapia è entrata
nell’Hospice dell’Azienda Ospedaliera di Cremona1

e da allora, grazie alla sensibilità e alla disponibi-
lità dimostrate dalla Responsabile della Unità
Operativa di Cure Palliative e dalla Associazione2

che ha in carico la gestione dell’Hospice, l’attività
prosegue con regolarità e continuità. L’esperienza
è stata portata al XIII e al XIV Congresso
Nazionale della Società Italiana di Cure
Palliative3; in particolare nel 2007 sono state pre-
sentate l’esperienza del gruppo di sostegno ai
familiari e un video4.
I miei interventi individuali con i pazienti e i
familiari proseguono con le modalità già descrit-
te negli articoli e nel video citati; da un anno è
inoltre partito un gruppo di sostegno per i fami-
liari condotto dallo Psicologo, dal Coordinatore
dei Volontari e da me. 

Da più di tre anni effettuo con regolarità uno o
due accessi settimanali in Hospice. Per i primi due
anni, prima di andare nelle stanze, avevo modo di
seguire la riunione settimanale di èquipe durante
la quale venivo informata della situazione dei
pazienti ricevendo le indicazioni in merito all’op-
portunità o meno di proporre il mio intervento e
di estenderlo o rivolgerlo in particolare al fami-
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nel gruppo e alla discus-
sione. In questa prima
fase le persone sono
generalmente un po’ fra-
stornate, oltre che dalla
situazione che stanno
vivendo, anche dalla pre-

senza nel gruppo di persone che non conoscono,
o con le quali hanno magari già scambiato qual-
che parola, qualcuno è un po’ in soggezione o a
disagio, altri non vedono l’ora di sfogarsi e di but-
tare fuori tutta la loro preoccupazione, altri al
contrario ritengono di non aver bisogno di dedi-
care del tempo a parlare con estranei dei propri
guai, qualcuno non riesce a staccarsi dalla preoc-
cupazione per la persona malata che comunque
continua ad essere assistita dal personale sanita-
rio e non vede l’ora di rientrare in camera. In que-
sta primissima fase l’ascolto di un brano musica-
le ha la funzione di creare una sorta di ‘tenda’ che
delimita la situazione del gruppo e che facilita la
costruzione del clima di condivisione5. Avviandosi
alla conclusione propongo un secondo momento
di ascolto musicale che ha lo scopo di aiutare a
sedimentare i vissuti emotivi in vista della chiusu-
ra dell’esperienza. I brani che propongo in questa
fase sono naturalmente tranquilli, delicati ed
evocativi; suggerisco ai partecipanti di prestare
attenzione alla propria respirazione, di assumere
una posizione comoda sulla sedia e di respirare
con calma, provando a regolare il ritmo della
respirazione sull’andamento della musica, sugge-
risco anche di provare a lasciare emergere un’im-
magine, un ricordo, una situazione particolare
legata alla persona cara e di trattenerli per por-
tarli con sé quando si lascerà la stanza6. A volte la
composizione del gruppo e i contenuti che ven-
gono proposti nella discussione fanno sì che
diventi opportuno sollecitare ulteriormente la
verbalizzazione in merito ai vissuti emotivi emer-
si durante l’ascolto conclusivo; altre volte al ter-
mine della musica semplicemente ci si saluta e

liare; a mia volta avevo
l’occasione di condividere
con il gruppo di lavoro
quanto emerso durante le
sedute. Nell’ultimo anno,
per mere questioni di
orario, riesco ad inserirmi
nella riunione di équipe solo in coda; per avere
informazioni sui pazienti mi rivolgo di volta in
volta ai medici e agli infermieri presenti; per tra-
smettere le informazioni e le situazioni che emer-
gono durante le sedute mi avvalgo, oltre che di
questi momenti di contatto con il personale,
anche delle osservazioni che allego alle cartelle
cliniche e che restano archiviate nel computer
della struttura. Nel frattempo la reciproca cono-
scenza con gli operatori del servizio è aumentata
e la natura e le caratteristiche del mio intervento
sono ormai comprese e condivise; è lo stesso per-
sonale che frequentemente anticipa il mio arrivo
ai pazienti per i quali ritiene sia particolarmente
indicato l’intervento di musicoterapia; le osserva-
zioni da me redatte e inserite nelle cartelle ven-
gono regolarmente lette dal personale; anche il
materiale archiviato è spesso oggetto di interesse
da parte di medici tirocinanti e specializzandi.

Come già accennato sopra, a settembre 2007 è
stata avviata l’esperienza del gruppo di sostegno
per i familiari; tale gruppo si riunisce regolar-
mente una volta alla settimana e prevede nella
conduzione la mia presenza accanto a quella
dello Psicologo e del Coordinatore dei Volontari. Il
mio contributo si colloca all’inizio e nella conclu-
sione del gruppo, ma prevede anche un coordina-
mento tra me e lo Psicologo durante la discussio-
ne. Dopo la presentazione dell’attività propongo
l’ascolto di un brano musicale che ha la finalità di
facilitare il distacco – per quanto possibile – dal-
l’ambiente e dalla situazione circostante, la con-
centrazione su di sé e il recupero delle proprie
emozioni per poter poi arrivare alla condivisione
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menti nella improvvisazione condivisa o nel dia-
logo sonoro; la proposta della musicoterapia è
stata pertanto finora circoscritta all’esperienza
dell’ascolto di brani riprodotti.

Quando entro nelle stanze mi presento con sem-
plicità, spiegando che sono la musicoterapista e
che se può fare piacere possiamo ascoltare insie-
me della musica. Così come a volte ci sono delle
resistenze ad accogliere una persona estranea che
propone un intervento che va al di là delle pre-
stazioni sanitarie standard e si preferisce restare
nel proprio privato e riservato silenzio, o si prefe-
risce al contrario riempire il vuoto dell’attesa con
il televisore, altre volte la proposta viene accolta
con curiosità o addirittura con interesse o entu-
siasmo da parte del paziente e/o del familiare. Il
bisogno di condividere un momento di paura,
angoscia e sofferenza è sempre presente anche se
non sempre la consapevolezza del bisogno è arri-
vata al punto di cercarne l’espressione. La perso-
na giunta alla condizione di ‘malato terminale’,
per quanto manifesti o meno in modo chiaro ed
esplicito la consapevolezza del proprio stato,
sente sempre e comunque il sopraggiungere della
fine ed è probabile che abbia la necessità di espri-
mere le emozioni e le sensazioni che questa con-
dizione comporta12. Il personale sanitario racco-
glie sicuramente molti di questi vissuti e in una
struttura come l’Hospice i tempi e i modi del
lavoro consentono di poter dedicare umanità e
tempo anche a questi bisogni del paziente. I
familiari hanno modi diversi di rapportarsi con la
condivisione e l’espressione della consapevolezza
della condizione di gravità e di irreversibilità della
malattia; alcuni affrontano con obiettività e rela-
tiva serenità lo stato delle cose; altri negano l’e-
videnza della gravità innescando un gioco di fin-
zione in cui il malato da una parte e i parenti dal-
l’altra recitano il proprio ruolo indossando ognu-
no la propria maschera; ci sono poi coloro che
reagiscono con ansia, paura, rabbia, disperazione,

ognuno porta via con sé la propria unica e perso-
nale traccia dell’ esperienza.

Le sedute individuali sono dedicate all’ascolto di
brani e alla condivisione di tutto ciò che durante
l’ascolto della musica emerge. Tale condivisione
può realizzarsi nella conversazione o - come spes-
so accade - nei molteplici e imprevedibili modi
possibili della comunicazione non verbale. È pro-
prio nello spazio dell’ascolto che viene agita la
compartecipazione empatica7, tanto nell’ascolto
di musica condiviso tra musicoterapista e pazien-
te, quanto nell’ascolto da parte del musicoterapi-
sta di tutte le emozioni che il paziente rende
accessibili nella relazione d’aiuto. Attraverso la
mediazione dell’esperienza d’ascolto musicale il
musicoterapista può mettere in atto – in un modo
del tutto esclusivo rispetto gli altri operatori che
formano l’équipe multidisciplinare8 che opera
nell’ambito delle cure palliative – un atteggia-
mento ricettivo nei confronti della varietà di
emozioni che affiorano nel paziente il quale sta
affrontando l’esperienza del morire9 e con essa i
processi di negazione o rifiuto, di consapevolezza
e accettazione della propria condizione di malato
terminale10. 
Il suono e la musica possono insinuarsi come pre-
senza consolatrice nel silenzio che impregna le
stanze dei morenti e che spesso serve a coprire
l’imbarazzo, il disagio, il non saper che dire, la
soffocata e attonita disperazione di chi accompa-
gna il morente11. 
Nella mia esperienza i pazienti che arrivano in
Hospice si trovano già ad uno stadio molto avan-
zato della malattia e la loro permanenza in strut-
tura solo in rari casi supera la media delle due
settimane. Pochi sono i pazienti che si trattengo-
no per un breve periodo per poi rientrare a casa e
proseguire le cure al domicilio. 
Fino ad ora non ho trovato un insieme di condi-
zioni che consentisse l’avvio di una esperienza di
‘musicoterapia attiva’ ovvero di utilizzo di stru-
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to stadio della malattia o a causa della sedazione.
In questi casi la collaborazione del familiare è
indispensabile in quanto consente di capire in
primo luogo se la proposta dell’intervento è
opportuna e successivamente aiuta nella scelta
dei generi e dei brani da proporre all’ascolto. Mi è
capitato di conoscere pazienti che hanno fatto in
tempo a parlarmi del loro rapporto con la musica
e a spiegarmi cosa avrebbero preferito ascoltare e
che nel giro di pochi giorni si sono molto aggra-
vati; in quei casi ho avuto l’occasione di verifica-
re – a volte anche in presenza dei familiari – lo
stupefacente potere rivitalizzante della musica: lo
sguardo si riaccende, le membra accennano a
movimenti che vorrebbero seguire il ritmo e l’an-
damento della musica, le labbra si muovono
accennando le parole del testo; in un caso c’è
stata una sorta di ‘risveglio’, in un paziente seda-
to che da tre giorni non apriva più gli occhi e non
parlava. Ognuna di queste vicende andrebbe rac-
contata per essere valorizzata nella sua unicità;
molte sono le storie che potrei scrivere.
Una constatazione che ho fatto spesso - e che i
colleghi che lavorano in case di riposo e in strut-
ture per il trattamento dei malati di Alzheimer
possono confermare - è la riattivazione della
memoria, la capacità di rievocare canzoni che
non si ascoltavano e non si cantavano da tempo.
Ho visto diversi familiari stupirsi delle reazioni dei
loro congiunti che consideravano ormai smarriti
in un limbo senza tempo e che in modo inatteso
e insperato hanno dimostrato di conservare le
tracce di esperienze musicali passate. 

Nelle tante sfaccettature di questa esperienza in
Hospice continuo a constatare come la musica
possa essere un prezioso strumento che consente
e facilita in modo unico il contatto con persone
che si trovano nella condizione del cosiddetto
‘dolore totale’13. Là dove ci sono chiusura, man-
canza di comunicazione, o anche desiderio e
ricerca – più o meno consapevoli ed espliciti - di

mutismo e isolamento. All’interno di ognuna di
queste dinamiche sono poi numerose le sfumatu-
re che acquisisce ogni singola situazione. 
Una figura come quella del musicoterapista, che
si avvale della mediazione del suono e della musi-
ca nell’avviare e costruire la relazione con il
paziente, consente l’apertura di varchi e l’attra-
versamento di zone che restano spesso in parte o
del tutto inesplorate nella relazione con il perso-
nale sanitario e con i familiari.
Soprattutto con le persone anziane accade spes-
so che, a partire dall’ascolto di una vecchia can-
zone, di un’aria d’opera, di un brano di musica
classica si creino le condizioni per iniziare il rac-
conto di sé, della propria vita, di quello che si è
stato e si è fatto un tempo. Il riferimento ad una
particolare canzone, ad un’aria d’opera, a un
pezzo per pianoforte spesso riattiva ricordi e
induce al racconto e alla rievocazione di un’epo-
ca e di un tempo che non ci sono più e per i quali
si prova una grande nostalgia. Mi è capitato di
raccogliere racconti di vita di persone che
mostravano un evidente bisogno di recuperare e
ricostruire con la memoria e con il discorso la
propria storia, ho avuto anche l’occasione di
offrire a dei fratelli con dei brani musicali, via via
cercati e ritrovati, la possibilità di recuperare
insieme ricordi lontani. Il bisogno di raccontare
riguarda anche la storia della propria malattia,
quasi tutti ricostruiscono la propria vicenda e la
successione di ricoveri, interventi, cure; da questi
racconti emerge il reale grado di consapevolezza
della malattia, a volte totalmente o parzialmente
assente, altre volte malcelato dietro aspettative
più o meno realistiche, altre volte completo, luci-
do e obiettivo.
Ci sono persone che non parlano in quanto non
sono più in condizione di farlo, come ad esempio
due signore ammalate di SLA che amavano mol-
tissimo la musica e con le quali ho condiviso
intensi e irripetibili momenti di ascolto. Altri non
sono più in grado di parlare a causa dell’avanza-
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condivisione del proprio vissuto di sofferenza, la
musica offre un aggancio e un ponte che consen-
tono di avviare contatti e costruire relazioni, con-
tribuendo così a sottrarre le persone ad una con-
dizione di isolamento che deriva dalla percezione
di trovarsi in una condizione ‘senza speranza’. Ciò
vale tanto per i malati quanto per il loro familia-
ri che vivono in modo particolarmente ravvicina-
to ed empatico l’approssimarsi della fine e che
hanno a loro volta grande bisogno di essere
sostenuti. Spesso ho avuto occasione, a partire
dalla condivisione di un ascolto, di spezzare un
angoscioso silenzio di attesa e di dolorosa
sospensione.

“Sospesa come l'anima tra due mondi, la musica è
legata in modo indissolubile al destino dell'anima.
Perciò l'uomo può perdere la musica se perde l'a-
nima; ma non perderà mai l'anima se conserverà
la musica”14

Note.
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This paper describes the importance and the
benefits of experimental research in the field of
music therapy. The relationships between both
the academic and clinical world of music therapy
have been considered. The principal steps for
conducting experimental research in the field,
which have several common aspects in qualitati-
ve and quantitative approaches, are also presen-
ted. The intention is to underline the importance
of the research process in music therapy as a
global feature, highlighting the close relations-
hip between single phases and considering the
importance of the whole process. Research
should be considered as a way of working, as a
mental state of the professionalism of the music
therapist, linked to the daily working practice
rather than a separate element. The music thera-
pist should use research as a catalyst for his pro-
fessional development, using the research princi-
ples of verification and control in his work. The
music therapist should be animated by an
endeavour of experimentation, testing innovati-
ve approaches in the relationship with customers
and in the techniques used.

Introduzione
La ricerca sperimentale nel campo della musico-
terapia è attiva da diversi decenni. Si tratta di un
settore di studi che si è sviluppato notevolmente
negli ultimi anni in relazione alle sollecitazioni
del campo medico e psicologico di avere un mag-
giore controllo a livello metodologico e un’ade-
guata valutazione dei risultati. Precedentemente
l’attenzione si era soffermata maggiormente su
elementi quali il rendere noti gli effetti della
musica sugli esseri umani, lo studio dei meccani-
smi percettivi e discriminativi della musica, le
preferenze musicali e solo più recentemente è
emersa l’esigenza di estendere lo studio alla veri-
fica delle metodologie e delle tecniche utilizzate.
La scarsa tradizione di ricerca in musicoterapia
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Inizialmente sono con-
siderati i vantaggi dello
svolgere attività di
ricerca e successiva-
mente i rapporti tra
mondo accademico e
mondo clinico della

musicoterapia. Sono infine analizzate le principa-
li fasi per lo svolgimento di ricerche sul campo,
elementi che hanno diversi aspetti comuni ad
approcci qualitativi e quantitativi. L’intendimento
è di mettere in rilievo l’importanza del processo di
ricerca in musicoterapia come dato globale, evi-
denziandone gli stretti rapporti tra le singole fasi
e considerando la valenza del dato processuale
complessivo.

Rilevanza dell’attività di ricerca in musicoterapia
Lo svolgere attività di ricerca nel campo della
musicoterapia è importante per diverse ragioni,
quali l’attivazione di processi di confronto, il rap-
portarsi con compiti creativi e di problem solving,
il riflettere sulla propria attività clinica. 
Un problema generalizzato nel campo della ricer-
ca è che solitamente gli operatori imparano un
sapere localizzato in relazione all’ambito discipli-
nare e spesso è difficile trasferirlo e adattarlo ad
altri contesti. Per questi motivi nel campo della
musicoterapia è particolarmente importante
lavorare in gruppi misti con operatori di più set-
tori scientifici, poiché fare ricerca significa con-
frontarsi con gli altri, aggiornarsi, entrare in con-
tatto con punti di vista differenti, sintetizzando le
molteplici idee. Il lavoro svolto in èquipe multidi-
sciplinari consente di confrontare pratiche, opi-
nioni e prospettive, elementi che garantiscono
una sicura crescita personale. Questo avviene
quotidianamente nel mondo della musicoterapia
(considerata la sua natura miltidisciplinare), e il
rapportarsi su approcci di ricerca comporta il
mettersi alla prova in una dimensione complessa. 
Fare ricerca è un’attività di problem solving nella

non è sinonimo di limi-
tato interesse da parte
dei ricercatori, ma è in
relazione alle difficoltà
di sviluppare delle tec-
niche attendibili di va-
lutazione e alla necessi-
tà di avanzare pratiche condivise. 
Il problema della valutazione delle tecniche e
dello sviluppo di metodologie di ricerca adeguate
è molto sentito all’interno della comunità scien-
tifica. Secondo Aldridge (1994) esiste una note-
vole letteratura sull’applicazione della musicote-
rapia, ma vi è una generale scarsità di materiale
con validità clinica, dal quale elaborare delle con-
clusioni fondate. La questione di sviluppare
metodologie accettate coinvolge la ricerca per
definire delle forme di valutazione replicabili e
per sviluppare dei collegamenti con gli altri set-
tori di pratica clinica. 
Il campo della musicoterapia è un settore multi-
disciplinare nel quale operano professionisti pro-
venienti da diversi ambiti come quello medico,
psicologico, musicale ed educativo. Questa carat-
teristica è molto stimolante e arricchisce le per-
sone che vi operano, ma vi è la difficoltà che
molto spesso la preparazione degli operatori è
molto difforme e spesso lacunosa nel campo delle
metodologie e delle tecniche di ricerca sperimen-
tale. L’interesse per la ricerca applicata nel campo
della musicoterapia è crescente, ma si rilevano
ancora scarsi momenti formativi focalizzati sulle
metodologie di ricerca. Questa dimensione è lar-
gamente sottovalutata e l’enfasi è posta mag-
giormente sui modelli riabilitativi e sulla dimen-
sione teorica e pratica. Si tratta di un’impostazio-
ne comprensibile, poiché è necessario prima for-
nire i fondamenti e poi approfondire come la
disciplina può essere studiata scientificamente. 
In questo contributo si intendono evidenziare i
rapporti tra pratica della musicoterapia e attività di
ricerca, delineandone le prospettive.
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più che basarsi sulla sola pratica, deve collegare e
contestualizzare il proprio intervento in base a
modelli esistenti. Si tratta di una dimensione che
stimola una maggiore comprensione degli inter-
venti progettati e del lavoro clinico, sviluppando
il senso critico e l’attitudine a discutere, a valuta-
re i casi e, in definitiva, ad essere più attivi pro-
fessionalmente. Tra gli altri vantaggi del parteci-
pare ad attività di ricerca, si rileva un maggiore
coinvolgimento attivo a livello lavorativo e la
propensione a seguire anche altri approcci rispet-
to a quelli praticati quotidianamente. Vi può
essere anche un maggiore desiderio di aggiorna-
mento professionale, elemento che vitalizza i
musicoterapeuti. È inoltre promossa la pratica
riflessiva e la padronanza della pratica, aiutando
a definire i modelli riabilitativi più efficaci. 
In definitiva, vi sono notevoli benefici per il musi-
coterapeuta nell’essere coinvolto in attività di
ricerca, poiché vi è lo sviluppo di diverse abilità
parallele, tanto da considerare la ricerca uno stru-
mento di riferimento che contribuisce ad “aprire
la mente” dei docenti. Per svolgere adeguatamen-
te le ricerche è importante far interagire il mondo
accademico con quello clinico.

Rapporti tra mondo accademico e mondo clinico
Nello svolgimento delle ricerche esistono due
realtà distinte: quella accademica che rappresen-
ta l’università e quella clinica che rappresenta la
pratica della musicoterapia. Si tratta di due real-
tà che hanno fini diversi: l’università ha lo scopo
di indagare temi generali e di approfondire gli
argomenti utilizzando procedure scientifiche,
mentre la musicoterapia ha la necessità di svilup-
pare pratiche riabilitative che siano efficaci. Da
una parte c’è la necessità di condurre ricerche sul
campo, studiando i comportamenti e verificando
attentamente i risultati, mentre dall’altra vi è l’e-
sigenza di adottare principi che rendano sempre
più efficaci e sistematiche le attività. Il mondo
della musicoterapia è caratterizzato da compor-

quale è necessario cimentarsi e trovare la soluzio-
ne ad una serie di problemi. Si tratta di una com-
petenza trasversale che può essere comune a più
situazioni e presuppone la capacità di riflettere
sul problema, adottando dei processi di analisi e
sollecitando la presa di decisioni. Nei processi
decisionali sono richieste capacità quali l’osserva-
re la realtà da punti di vista diversi, soprattutto
con oggettività, poiché spesso la soluzione ad un
problema è più semplice per chi non lo vive diret-
tamente. Per questo motivo “mettersi nei panni
di” o “osservare la situazione con gli occhi di un
altro” può servire per delineare un quadro più
completo e articolato: assumendo una prospetti-
va diversa, il problema si configura in termini dif-
ferenti e con molteplici alternative possibili.
L’approccio alla risoluzione dei problemi può pre-
vedere la definizione del contesto, l’analisi del
problema, la successiva divisione in sottoproble-
mi, la formulazione di ipotesi, la verifica della
praticabilità delle ipotesi e la valutazione delle
soluzioni. Nel caso della soluzione di problemi nel
campo della ricerca non ci sono soluzioni giuste o
sbagliate, nel senso che non vi sono rapporti
dicotomici di giusto o sbagliato, ma delle scelte
più o meno appropriate che è necessario giustifi-
care e argomentare. 
Fare ricerca è anche un processo creativo, poiché
non esiste una sola modalità di fare ricerca valida
per tutte le situazioni e ogni situazione è diversa
e deve essere affrontata con procedure sperimen-
tali opportune. Non esiste una “formula magica”
che può essere applicata sempre in maniera indi-
scriminata, ma è necessario riflettere attenta-
mente su ogni contesto al fine di predisporre le
modalità idonee per svolgere la ricerca. Molto
spesso è richiesta inventiva e la capacità di colle-
gare elementi anche distanti tra loro, prospettan-
do delle soluzioni divergenti. 
Essere coinvolti in attività di ricerca sviluppa poi
la capacità riflessiva e il confrontarsi con teorie di
riferimento: in questo caso il musicoterapeuta
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cambiamento qualitativo a livello applicativo. Il
rapporto tra mondo accademico e clinico deve
essere aperto e profondo, mettendo in gioco e
valorizzando le potenzialità coinvolte. Solo a
queste condizioni è possibile ottenere una colla-
borazione proficua.
In definitiva, per ottenere una svolta qualitativa
bisogna che queste due posizioni siano considera-
te complementari piuttosto che contrapposte,
sviluppando delle sinergie con il contributo effet-
tivo di entrambe le parti. Vediamo ora l’impor-
tanza di intendere l’attività di ricerca come un
processo unitario, collegando le varie fasi che ne
caratterizzano lo svolgimento.

Il processo di ricerca in musicoterapia
Vi è una differenza sostanziale tra pratica tera-
peutica della musicoterapia e attività di ricerca.
La pratica quotidiana non segue strettamente i
principi scientifici e utilizza principalmente para-
digmi di tipo qualitativo. Lo scopo è di risolvere
dei problemi pratici senza soffermarsi sulla rile-
vanza scientifica e sulla replicabilità dei risultati.
Fare ricerca è un processo articolato e complesso
nel quale ogni fase è in collegamento reciproco. Il
realizzare attività di ricerca è qualitativamente
diverso rispetto allo svolgere attività di musicote-
rapia, e presuppone di tenere in considerazione
elementi quali:
• Definire il campo di indagine. 
• Costruire il quadro teorico attraverso una rico-

gnizione bibliografica.
• Definire lo scopo e le ipotesi della ricerca indivi-

duando i fattori rilevanti e i relativi indicatori.
• Scegliere le metodologie.
• Definire la popolazione di riferimento e il cam-

pione oggetto di studio.
• Scegliere gli strumenti di indagine.
• Applicare i metodi.
• Raccogliere i dati.
• Analizzare qualitativamente e/o quantitativa-

mente i dati.

tamenti e scelte pragmatiche, dalla necessità di
migliorare situazioni contingenti più che elabora-
re teorie generali.
Il problema è di far dialogare due realtà che
devono entrare quotidianamente in rapporto,
poiché quella accademica deve fornire gli stru-
menti metodologici e i principi per realizzare le
ricerche, mentre il contesto clinico rappresenta
l’ambito applicativo che consente di confrontarsi
con gli operatori e di raccogliere stimoli per lo
svolgimento di nuove ricerche. 
A livello di sperimentazione scientifica è impor-
tante mettere in relazione i diversi settori, conce-
pendo una ricerca multidimensionale e interdisci-
plinare e delineando delle mappe concettuali di
riferimento per le varie aree dei saperi. La ricerca
deve partire da questo presupposto, aggancian-
dosi e sondando in profondità i nodi problemati-
ci del mondo della musicoterapia. 
Per far interagire i due settori è indispensabile
evidenziare argomenti e temi rilevanti per stimo-
lare applicazioni, fornendo suggerimenti riguardo
ai metodi, agli strumenti e prospettando delle
soluzioni operative efficaci. È importante sensibi-
lizzare da una parte i musicoterapeuti sull’impor-
tanza di avere dati scientifici per la definizione
delle attività, e, dall’altra, i ricercatori ad avere un
contatto sempre costante con il mondo clinico,
per approfondire i temi che risultano di attualità
in questo ambito. 
La ricerca dovrebbe interessarsi alle questioni
attinenti alla definizione e sperimentazione delle
metodologie terapeutiche, degli strumenti, dei
sistemi di valutazione più idonei da utilizzare,
studiando tutte le variabili sollecitate con gli
interventi riabilitativi. Le linee teoriche devono
essere vagliate in stretta relazione con la pratica
clinica, senza frammentarne e slegarne lo studio.
In particolare, la ricerca può essere particolar-
mente significativa in musicoterapia, poiché
costituisce la base dello sviluppo di nuove prati-
che e può portare idee e stimoli innovativi per un
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possono essere affrontati parzialmente, poiché
spesso si prendono in considerazione i soggetti
che risultano realmente disponibili a partecipare
alle prove piuttosto che utilizzare le complesse
leggi del campionamento per selezionarli. Questi
principi sono solitamente accettati, ma un sugge-
rimento essenziale è il fare riferimento ad un
gruppo di soggetti randomizzato. Per avere una
potenza statistica adeguata il numero dei sogget-
ti da coinvolgere è variabile e in relazione alla
metodologia di ricerca che si sta adottando: si
può andare dallo studio di caso che conta di uno
o di pochissimi soggetti, alle ricerche sperimenta-
li con un centinaio di partecipanti, alle ricerche
correlazionali con qualche centinaio di soggetti
fino alle ricerche statistiche con qualche migliaio
di soggetti.
Riguardo agli strumenti, si possono utilizzare
strumenti di misura standardizzati o spesso vi è la
necessità di sviluppare e produrre degli strumen-
ti ad hoc come rileva un’analisi degli strumenti di
ricerca utilizzati nella musicoterapia (Gregory
2000). Si tratta di un processo che comporta un
notevole dispendio di energie e deve essere fatto
con coscienza e rigore, producendo delle scale
verificabili. 
La raccolta dei dati deve avvenire applicando
strettamente gli strumenti di misura definiti che
possono essere dei test, dei questionari o degli
strumenti di osservazione strutturata. 
L’analisi dei dati può comportare il riferimento a
tecniche quantitative (solitamente con l’utilizzo
del pacchetto di elaborazione statistica SPSS) o a
tecniche qualitative. Tra le principali forme di ela-
borazione quantitativa dei dati vi è l’analisi fatto-
riale (nel caso si sia costruito un questionario) per
verificare la rilevanza dei fattori sottostanti e
l’affidabilità della scala con il calcolo dell’Alpha di
Cronbach. Per confrontare i risultati di due o più
gruppi si fa riferimento a strumenti quali il T di
Student o preferibilmente l’ANOVA o la MANOVA,
l’analisi della varianza univariata e multivariata;

• Discutere i dati e confrontarli con le teorie.
• Delineare delle prospettive di ricerca. 
• Prevedere delle applicazioni pratiche. 
• Stendere un rapporto di ricerca.

Nello svolgimento delle ricerche, allo studioso
sono richieste una serie di abilità complesse e
articolate quali quelle di analizzare l’ambiente, di
contestualizzare l’azione, di formulare delle ipo-
tesi, di individuare le metodologie più idonee da
applicare, di interpretare i dati e di stilare un rap-
porto di ricerca. I principi da seguire sono di tipo
scientifico, poiché devono essere replicabili in
ogni momento (Biasutti, 1999). Nella fase di pia-
nificazione è necessario definire nel dettaglio il
campo d’indagine e raccogliere tutte le informa-
zioni preliminari, confrontandosi con la letteratu-
ra internazionale di riferimento al fine di traccia-
re un quadro teorico dal quale emergono i punti
di forza e di debolezza delle ricerche svolte sino a
quel momento. In base a questi elementi devono
essere definite le ipotesi, gli obiettivi e devono
essere scelte le metodologie della ricerca. 
Vi può essere il riferimento a paradigmi di tipo
quantitativo o qualitativo con il richiamo a meto-
dologie precise. Non ci sono delle ricette miracolo-
se nella scelta delle metodologie e degli approcci:
molto spesso lo sperimentatore fa riferimento a ciò
che conosce e pratica meglio piuttosto che vaglia-
re la scelta del disegno sperimentale più adeguato
in base a tutti gli approcci esistenti. Si tratta di un
problema generalizzato e difficile da risolvere, poi-
ché spesso può essere indispensabile fare delle
scelte metodologiche in relazione al contesto e a
ciò che si intende dimostrare con la ricerca.
Occorre una dinamicità e una capacità di com-
prendere le situazioni che si devono analizzare al
fine di individuare gli approcci più opportuni.
Un altro problema è relativo alla definizione della
popolazione di riferimento e il successivo restrin-
gimento ad un eventuale campione che sarà
oggetto dello studio. Si tratta di problemi che
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ti raggiunti. Si tratta di un punto che deve preve-
dere l’utilizzo di abilità quali le capacità di scrit-
tura e di sintesi, abilità che normalmente non
sono necessarie quando si svolgono delle attività
di musicoterapia pratica, ma che sono essenziali
per lasciare una traccia e documentare il lavoro
svolto. 
Tutti i punti delineati sono in stretto rapporto
reciproco: la scelta degli obiettivi deriva dell’ana-
lisi della letteratura, così come la scelta delle
metodologie e degli strumenti è ricavata in base
alle ipotesi delineate. L’analisi e l’interpretazione
dei risultati deve essere fatta in base ai modelli
presentati precedentemente. Si sottolinea infine
che la ricerca in musicoterapia è fondamentale,
poiché costituisce la base dello sviluppo per nuovi
approcci e pratiche. 

Conclusioni
In conclusione, ci possono essere diversi spunti di
riflessione. Un primo elemento riguarda lo svilup-
po della ricerca in musicoterapia e la necessità di
adottare principi di controllo anche per procedu-
re di tipo qualitativo. Questo elemento è in rela-
zione all’esigenza di rispondere al crescente biso-
gno di scientificità, rispettando le caratteristiche
della prassi della musicoterapia nei vari contesti
di applicazione. Si tratta di una questione com-
plessa che dovrebbe portare ad una ridiscussione
del ruolo e della dimensione formativa del musi-
coterapeuta, che dovrebbe adottare modalità di
pensiero scientifico. In generale, sarebbe oppor-
tuno collegare la pratica quotidiana della musico-
terapia con il lavoro di ricerca al fine di control-
lare maggiormente le varie attività svolte. Il rap-
porto deve essere reciproco, poiché anche il musi-
coterapeuta dovrebbe adottare un comporta-
mento “scientifico” e di controllo dell’attività
svolta, con una mentalità positivistica che con-
sente di mettere in discussione le scelte effettua-
te, esaminandone la validità e la rilevanza. La
valutazione dovrebbe essere considerata un pro-

quest’ultima consente di verificare anche nei sot-
togruppi la presenza di differenze statisticamen-
te significative. Generalmente si calcolano anche
le correlazioni tra scale applicando l’r di Pearson.
Riguardo all’analisi e all’interpretazione di dati
qualitativi, nel caso ad esempio di interviste e
questionari a domande aperte, si può fare riferi-
mento ad approcci come l’analisi ermeneutica o
ad altri che analizzano il linguaggio come l’anali-
si del contenuto o delle interazioni discorsive.
Negli ultimi anni ha avuto una grande diffusione
l’analisi induttiva basata sugli assunti della
grounded theory che considera un’induzione
derivata dal fenomeno stesso, individuando delle
unità di analisi che sono successivamente rag-
gruppate in categorie di significato. Esistono
anche degli strumenti informatici di supporto alle
analisi dei dati qualitativi quali ATLAS-T e T-LAB.
La discussione dei risultati ottenuti rappresenta
uno dei momenti più critici dell’attività di ricerca,
poiché richiede il confronto con la letteratura
evidenziata all’inizio per verificare l’aderenza o
meno con altre teorie e ricerche dello stesso
genere svolte precedentemente. I risultati posso-
no poi essere oggetto di ulteriori discussioni e
servire per elaborare delle teorie di riferimento. Si
tratta di un processo che può prevedere lo svilup-
po di un piano di analisi per giungere a livelli più
alti di astrazione con la definizione di modelli
generali a livello di funzionamento mentale e
comportamentale.
Un altro momento significativo è rappresentato
dal delineare delle prospettive di studio, eviden-
ziando le piste future e gli approfondimenti dei
quali la ricerca può essere oggetto. Risulta inoltre
utile per il settore di studi prevedere delle riper-
cussioni pratiche dei risultati ottenuti, per incide-
re sulla qualità dei trattamenti e migliorare le
pratiche operative. 
L’ultimo punto riguarda la stesura di un rapporto
di ricerca, poiché l’attività di ricerca deve avere
anche fini di reporting, per testimoniare i risulta-
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cesso metodologico presente ad ogni livello del
lavoro, che consente di collegare gli obiettivi del
trattamento, alla misurazione delle variabili, alla
raccolta dei dati, agli strumenti utilizzati e all’in-
terpretazione. 
L’essere coinvolti in attività di ricerca può influi-
re sotto diversi aspetti sulla professionalità del
musicoterapeuta: egli deve sentirsi potenzial-
mente uno studioso, animato da uno spirito di
innovazione e di rinnovamento che fa della ricer-
ca uno stile di terapia e di pratica.
In definitiva, la ricerca deve essere intesa come
uno stile di intendere il lavoro, come uno stato
mentale facente parte della professionalità del
musicoterapeuta, ed essere legata alla pratica
quotidiana piuttosto che separata dall’attività
lavorativa. Il musicoterapeuta dovrebbe fare della
sua professione un’attività di ricerca utilizzando
dei principi di verifica e di controllo delle meto-
dologie utilizzate ed essere animato da uno spiri-
to di sperimentazione, adottando delle scelte
innovative nel rapporto con i clienti e nelle tecni-
che operative utilizzate.
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come era stato previsto, sul piano umano ed ope-
rativo diviene l'aspettativa che viene improvvisa-
mente ed emozionalmente interrotta.
Vedere la musica come fatto musicale per Levitin
significa anche saper accogliere la percezione so-
noro-musicale nella sua immediatezza e forza
estetica senza doversi rifare ad una rigida mappa-
tura del cervello che sembra rispondere meccani-
camente agli stimoli sonori.
In un contesto musicoterapico questo concetto di
anticipazione diviene importante per l'operatore
che, pur essendo preparato all'imprevedibilità
della relazione e di ogni suo agito, deve sapersi
svuotare per accogliere lo spazio sonoro nella sua
complessa immediatezza.
Levitin ci offre il senso di una ricerca neuromusi-
cale orientata non più sul dove ma sul perchè del
fatto musicale e delle funzioni della mente. La
lettura di questo libro è l'occasione per mettere a
confronto due prospettive differenti tra loro ma
non necessariamente in contrasto: la prima rivol-
ta allo stimolo sonoro localizzato nel cervello. La
seconda, quella dell'autore, orientata verso l'im-
magine mentale che si attiva nell'ascolto musica-
le perchè come dice Levitin “i cervelli sono elabo-
ratori che funzionano in parallelo e non sono
processori seriali (...) i cervelli possono lavorare su
più cose contemporaneamente in sovrapposizio-
ne e in parallelo. È così che il nostro sistema udi-
tivo diventa suono”.

La musica della vita. 
La biologia oltre la genetica
Dennis Noble
Ed. Bollati Boringhieri, 2009, Torino

Anche se di primo acchito il titolo di questo libro
“La musica della vita” potrebbe facilmente ingan-
narci, dobbiamo paradossalmente affermare che

Fatti di musica. 
La scienza di un'ossessione umana
D. Levitin, Ed. speciale per il mensile Le Scienze,
2008, Torino

Ogni contesto lavorativo relativo alla sfera edu-
cativa, socio- assistenziale, terapeutica e riabilita-
tiva non può essere disgiunto dai tre concetti
chiave: quello di aspettativa, di tensione e di an-
ticipazione.
Ognuno di questi concetti è legato da un fattore
di ordine neurologico ma alberga nella risposta
soggettiva che ogni individuo produce in base al-
la propria acquisizione in termini umani ed esi-
stenziali.
La psicologia cognitivista, con il contributo delle
registrazioni tecnologiche più recenti come la PET
o la Risonanza magnetica funzionale, che hanno
permesso di fotografare le funzioni operative del
cervello, ha messo in evidenza la capacità com-
putazionale del cervello che, prima del compi-
mento di una azione, è in grado come un vero e
proprio campionatore di selezionare le informa-
zioni immagazzinate precedentemente consen-
tendo un'anticipazione sia sul piano esecutivo ma
anche su quello emozionale delle risposte future.
Nel saggio Fatti di musica, del ricercatore cogni-
tivista D. Levitin, questo pensiero anticipatorio
viene descritto ed approfondito magistralmente
nel quarto capitolo ( Anticipazione) dove l'autore
ci ricorda come le cadenze perfette che creano
una sorta di attesa nell'ascoltatore, che sa preve-
dere anticipatamente come finirà una certa bat-
tuta musicale, vengano improvvisamente deviate
dall'imprevedibile, ovvero la cadenza d'inganno in
grado di protrarre attraverso una sequenza di ac-
cordi il compimento di un brano che sembrava
poco prima terminare.
Sul piano psicologico l'imprevedibilità è la conse-
guenza di un'attesa che si risolve diversamente da

recensioni
a cura di Luca Zoccolan
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musicoterapia, suscita uno spiccato interesse il ca-
pitolo V “La sezione ritmica: il battito del cuore e
altri ritmi” dove l'autore ci rammenta come il rit-
mo cardiaco sia il più noto “oscillatore biologico”.
Afferma Noble: “Tutti sentiamo il ritmo delle no-
stre pulsazioni (...) non è un caso che utilizziamo
il verbo 'battere' sia per il ritmo cardiaco sia per il
tempo musicale”. Volete sapere perché?
Scopritelo leggendo questo singolare e chiarifi-
cante libro.

Musique & handicap
Tout ce que vous devez savoir pour favorizer et
développer les activités musicales des person-
nes en situation de handicap.
Alain Carré, Editions Fuzeau, 2008
Préface Pr. Oscar Schindler

“La musicoterapia è un concetto complesso di
natura filosofica che implica una grande profes-
sionalità da parte del musicoterapeuta che deve
essere competente tanto nella musica quanto in
materia di sanità, deve saper suonare lui stesso la
musica, ma anche saper far suonare e ascoltare
conoscendo le persone e il loro stato di salute e
saper come agire con loro e su di loro con la
musica, saper essere in modo che scienza e com-
petenza professionale fatta di esperienze positive
e negative, sgradevoli e piacevoli, rendano possi-
bile un approccio che si adatti al paziente che
direttamente o indirettamente intende rivolgersi
ad un esperto.
Alain Carré è una delle rare persone che, dopo un
lungo ed esigente percorso, è in grado nel modo
più completo e ad un alto livello di competenza
di combinare il sapere, il saper fare e il saper esse-
re. Per questo motivo è la persona più adatta per
redigere le sue conoscenze e le sue esperienze
nella trilogia (musique & handicap, musique à

il saggio di Noble, pur essendo estremamente
musicale, non parla affatto di musica.
Noble, che è professore di Fisiologia cardiovasco-
lare presso l'Università di Oxford, si serve della
metafora sonora per spiegare come “la vita osser-
vata a livello dei sistemi, può essere paragonata
alla musica dove ci sono una partitura e un com-
positore, forse”.
Questo è l'interrogativo che muove lo scritto del
dottor Noble, trattando una disciplina che in
campo scientifico oggi viene più volte interpella-
ta: la biogenetica.
È estremamente interessante vedere come la mu-
sica sul piano analogico possa far rivalutare e ri-
dimensionare quello che l'autore descrive come il
fascino del determinismo genetico nella sua vi-
sione genocentrica.
Il libro mette a confronto la tesi del gene egoista
con quella dell'autore che parla di esplosione
combinatoria per descrivere come i geni ed i loro
prodotti interagiscano in grandi gruppi per gene-
rare funzioni biologiche.
Questa capacità combinatoria che caratterizza il
genoma ricorda la musica come fatto biologico
quando la si intende come suono organizzato in
un tempo e in uno spazio interni ed esterni ad
ogni individuo.
La musicoterapia non può quindi che accogliere
favorevolmente con fiducia la prima analogia
musicale scelta dall'autore di questo complesso
ma straordinario libro: “Il genoma è come un im-
menso organo a trentamila canne (...) la musica è
un'attività integrata dell'organo non è una serie
di note. Tuttavia, la musica, non è di per sé crea-
ta dall'organo: essa non è il programma che scris-
se, ad esempio, le fughe di Bach, le ha scritte
Bach”.
In ogni sezione del libro viene usato un termine
musicale e questo gli attribuisce un tocco di origi-
nalità. Alla luce dei suoni regressivi utilizzati in
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l’hopital, musique et surditè) che mostrerà nuovi
aspetti della musicoterapia, senza avere i limiti e
la noia di un trattato classico (...) è così che abbia-
mo desiderato eliminare dalla musicoterapia gli
aspetti mistici, lo sciamanesimo, l’effetto placebo
come l’eccessivo ottimismo, cercando al contrario
di privilegiare gli aspetti scientifici e biologici”.
Credo che fosse doveroso lasciare ad Oscar
Schindler, noto foniatra e professore dell’Univer-
sità di Torino nonché collaboratore per tanti anni
di Alain Carrè, il la che introduce questa magnifi-
ca trilogia.
La traduzione qui riportata si riferisce alla prefa-
zione scritta da Schindler per inaugurare il primo
volume Musique & handicap che è possibile ordi-
nare nella versione francese presso il C.I.R.M.A.C.
di Moncalieri (Centro Italiano di Risveglio
Musicale) oppure via mail a: cirmac@libero.it
Molti dei libri in circolazione relativi all’ambito
musicoterapico si soffermano sulla teoria o sui
casi clinici che sono stati affrontati secondo un
preciso modello di riferimento ma sono pochi
quelli in grado di offrire delle risposte pratiche
che permettano al musicoterapista di districarsi
in una realtà lavorativa che spesso, un po’ per
ignoranza, un po’ per questioni economiche e
burocratiche, conferisce alla musicoterapia un
ruolo occupazionale.
A questi quesiti, che spesso emergono nella quo-
tidianità operativa del musicoterapista, “musique
& handicap” sa dare una risposta proprio là dove
si richiede un intervento specifico rivolto a perso-
ne colpite da uno svantaggio di tipo psicofisico.
Sono domande apparentemente semplici ma
decisive per il funzionamento di una seduta di
musicoterapia.
Quante persone prendere per formare un gruppo?
una volta formato come accoglierlo? un gruppo
formato da partecipanti soggetti a patologie dif-
ferenti può funzionare? se all’interno di un grup-

po uno dei partecipanti è colpito da una tetraple-
gia spastica quale strumento musicale può offri-
re un operatore? Se il musicoterapista canta,
meglio utilizzare un testo o no? Se si in quali
situazioni? Quale differenza tra prosodia e melo-
dia? Come e quando utilizzare una musica da
rilassamento per lavorare sul tono muscolare del
paziente? 
Sono questioni pratiche che vanno viste alla luce
delle problematiche che insorgono nel momento
in cui gli enti che si rivolgono ad un musicotera-
pista non sanno cosa aspettarsi da un’attività che
probabilmente non conoscono veramente.
Ecco perché Musica ed handicap può divenire un
ottimo manuale di sopravvivenza per il musicote-
rapista che deve sapersi far rispettare e ricono-
scere per il ruolo e gli obiettivi che vanno antici-
patamente concordati e condivisi con la struttu-
ra e l’èquipe di lavoro che ospita un’attività anco-
ra da consolidare in ambito socio-sanitario per-
ché talvolta confusa con discipline ad essa adia-
centi e complementari come la psicomotricità, la
danza, l’educazione musicale etc...
Nel suo libro Carrè mostra come un musicotera-
pista possa far danzare, pur mantenendo la spe-
cificità della sua disciplina; ci chiarisce come il
teatro stesso nella sonorizzazione e rappresenta-
zione delle storie sonore possa entrare nel fatto
musicoterapico senza snaturarlo. La globalità dei
linguaggi di cui si parla tanto oggi non è altro che
l’espressione delle infinite possibilità che gravita-
no intorno all’universo sonoro-musicale.
La versatilità e flessibilità del musicoterapista
deve solo saperle cogliere.
La matrice esperienziale che governa le pagine di
questo saggio sono il cuore del suo autore che da
più di vent’anni si dedica con pazienza, generosi-
tà e professionalità alla ricerca per fare della
musica un fatto esistenziale, fisico, biologico e
psicologico squisitamente umano.
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notiziario
Confederazione italiana delle associazioni e

scuole di musicoterapia

Lo scenario della formazione europea in musi-
coterapia ha spinto la Confiam, a partire dai
lavori del 2008 pubblicati sul sito, a intrapren-
dere un processo di revisione degli standard
formativi preceduti da una riflessione più
ampia sul protocollo. Tale lavoro avviene
ponendo una attenzione al fabbisogno lavora-
tivo e alle necessità applicative che in Italia
cominciano a prendere corpo e struttura in
diversi contesti clinici 
In particolare la commissione formazione con
ratifica del direttivo Confiam ha già delineato
la modalità di riconoscimento dei corsi di musi-
coterapiaa per l’adesione confederativa. Sta
lavorando per la revisione dei criteri di accesso
alla formazione, di verifica permanente del
mantenimento degli standard formativi dei
corsi in accordo con il quadro italiano della
formazione e gli sviluppi della musicoterapia e
in sintonia alle iniziative Europee (vedi Emtr)
espressione dell’Emtc.
L’occasione del convegno “La formazione dei
musicoterapeuti : stato dell’arte e prospettive “
promosso dall’Apim per il 16 maggio prossimo
a Genova, è un ulteriore occasione di riflessio-
ne per il miglioramento della qualità della for-
mazione con particolare attenzione anche allo
sviluppo professionale e allo status epistemolo-
gico raggiunto nel nostro paese sin dall’esordio
della disciplina.

Tra le varie iniziative di divulgazione a cura
della Confiam, comunichiamo con piacere che
il link “Ricerca” ha ormai superato i 2400 con-
tatti. Riteniamo sia importante poter creare
una banca dati scientifica inerente la musico-
terapia. Per questo motivo la Commissione
Ricerca Confiam coordinata dal Dott. Michele
Biasutti e moderata dal Dott. Luca Fabio Ber-
tolli, lavora alla raccolta di ricerche e materia-
le scientifico da pubblicare sul link del nostro
sito. Ad oggi gli articoli presenti sono: “Ricerca

e musicoterapia: la valutazione del processo e
degli effetti” (abstract tratto da un lavoro di
Pio Enrico Ricci Bitti), “Epistemologia e ricerca
qualitativa in musicoterapia” (abstract tratto
da un lavoro di Even Ruud), “Il processo di
ricerca in musicoterapia” (a cura di Michele
Biasutti), “Musicoterapia e riabilitazione cogni-
tiva nella schizofrenia: uno studio controllato”
(Enrico Ceccato, Paolo Alberto Caneva, Dario
Lamonaca), ed infine “L’ascolto musicale: sug-
gestioni psicometriche e valutazione musicote-
rapica” (Gerardo Manarolo, Giovanni Del Puen-
te, Graziano Fiscella, Luca Bertolli). L’obiettivo è
riuscire a creare una bibliografia online utile
per l’approfondimento e lo studio. Parallela-
mente al link “Ricerca” è anche attivo il link
“Forum”, anche questo raggiungibile dalla
homepage del sito Confiam. L’invito è rivolto a
tutti gli studiosi ed ai professionisti della musi-
coterapia, così da discutere su temi comuni e
promuovere nuovi momenti di confronto. Chi
volesse poi proporre lavori scientifici alla Com-
missione al fine di essere pubblicati sul sito,
può inviarli via mail all’indirizzo bertollilu-
ca@libero.it. Per visionare gli articoli pubblica-
ti www.confiam.it link ricerca.

Il Presidente Confiam
Dr. Bruno Foti

Convegno: La formazione dei musicoterapi-
sti stato dell’arte e prospettive
Genova 16 Maggio 2009, Casa Paganini, 
Piazza Santa Maria in Passione 34

Giornata di Studi a cura di:
Corso Triennale di Musicoterapia Apim
Casa della Musica, Casa Paganini

Programma
La formazione dei musicoterapisti in ambito
italiano è promossa per lo più da enti e asso-
ciazioni di carattere privato e più recentemen-
te da istituzioni pubbliche. 
In Italia la prima esperienza formativa è stata
attivata dalla Pro Civitate Christiana nel 1981,
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successivamente si sono sviluppate su tutto il
territorio nazionale molteplici iniziative con-
fluite poi, in gran parte, all’interno della Con-
fiam (Confederazione Italiana Associazioni e
Scuole di Musicoterapia).
Quale può essere il futuro delle attuali propo-
ste formative?
Emergono tre tematiche principali su cui con-
frontarsi:
• Il rapporto con la realtà accademica: 
I diversi percorsi formativi, promossi in Italia
per lo più da enti e associazioni a carattere pri-
vato, si trovano attualmente nell’esigenza di
sviluppare un confronto con il mondo accade-
mico e universitario e con i connessi aspetti
istituzionali e legislativi. Chiaramente tale con-
fronto deve salvaguardare le professionalità
maturate dal mondo associazionistico.

• I criteri di ammissione:
La presenza, all’interno dei corsi, di soggetti
provenienti da esperienze formative e profes-
sionali differenti, rappresenta una preziosa
“palestra” per la maturazione di qualità relazio-
nali atte all’ascolto. Tuttavia tale disomogenei-
tà pone la questione di quali siano i criteri più
adeguati per regolare l’accesso ai corsi (le com-
petenze musicali? Le caratteristiche personolo-
giche?) e di come sia possibile armonizzare i
diversi curricula formativo-professionali. 

• Il modello formativo:
L’esperienza maturata in questi anni evidenzia
l’importanza di porre al centro dei percorsi di
studi l’attivazione di gruppi di lavoro e di grup-
pi autocentrati tramite i quali il corsista possa
raggiungere un’adeguata competenza relazio-
nale. Peraltro per quanto attiene alle compe-
tenze musicali i percorsi formativi appaiono a
tutt’oggi ancora poco modulati sullo specifico
musicoterapico.

Il convegno intende trattare tali tematiche
offrendo un’occasione di approfondimento e di
dibattito. La giornata di studi prevede inoltre la

presentazione di diverse esperienze applicative
alcune delle quali condotte da diplomati del
corso di musicoterapia.

Relatori e moderatori:
Roberto Aglieri - Musicoterapista, Direttore
Cesmme (Centro Studi Musica Medicina)

Antonio Camurri - Infomus Lab, Casa Paganini,
DIST (Università di Genova)

Andrea Cavalieri - Musicoterapista, Alessandria

Giovanna Ferrandes - Direttore U.O. Psicologia
Clinica e Psicoterapia, Azienda Ospedaliera
Universitaria S. Martino, Genova

Davide Ferrari - Musicoterapista, Direttore
Festival del Mediterraneo, Genova

Bruno Foti - Psicologo, Musicoterapista,
Presidente Confiam

Carla Gilio - Musicista, Musicoterapista, 
Istituto Davide Chiossone, Genova

Laura Lucagrossi - Psicopedagogista, Musico-
terapista, Coordinatore Area Riabilitativa “Età
Adulta” Disabilità visiva, Istituto Davide Chios-
sone, Genova

Claudio Lugo - Musicista, Conservatorio di
Alessandria

Gerardo Manarolo - Dirigente Medico, DSM,
Asl 3 Genova, Presidente APIM

Guido Marconcini - Musicoterapista, Centro
Ferrero, Alba

Andrea Masotti - Musicista, Presidente Casa
della Musica, Genova

Gianni Nuti - Dipartimento di Scienza
dell’Educazione, Università della Valle d’Aosta

Enrico Pio Ricci Bitti - Dipartimento di Psicolo-
gia, Università di Bologna
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similitudini nell’applicazione della musicoterapia con
pazienti autistici e in coma (R. Benenzon) • La musica
come strumento riabilitativo (A. Campioto, R. Peconio)
• Linee generali del trattamento musicoterapico di un
caso di “Sindrome del Bambino Ipercinetico” (M. Bor-
ghesi) • Strumenti di informazione e di analisi della
prassi osservativa in musicoterapia (G. Bonardi) 

Volume III, Numero 2, Luglio 1995
Il senso estetico e la sofferenza psichica: accostamen-
to stridente o scommessa terapeutica? (E. Giordano) •
L’inventiva del terapeuta come fattore di terapia (G.
Montinari) • La formazione in ambito musicoterapico:
lineamenti per un progetto di modello formativo (P.L.
Postacchini, M. Mancini, G. Manarolo, C. Bonanomi) •
Il suono e l’anima: la divina analogia (M. Jacoviello) •
Considerazioni su: dialogo sonoro, espressione corpo-
rea ed esecuzione musicale (R. Barbarino, A. Artuso, E.
Pegoraro) • Aspetti metodologici, empatia e sintoniz-
zazione nell’esperienza musicoterapeutica (A. Raglio) •
Esperienze di musicoterapia: nascita e sviluppo di una
comunicazione sonora con soggetti portatori di han-
dicap (C. Bonanomi) 

Volume IV, Numero 1, Gennaio 1996
Armonizzare sintonizzandosi (P.L. Postacchini) • Dalla
percezione uditiva al concetto musicale (O. Schindler,
M. Gilardone, I. Vernero, A.C. Lautero, E. Banco) • La
formazione musicale (C. Maltoni, P. Salza) • Gruppo sì,
gruppo no: riflessioni su due esperienze di musicotera-
pia (M. Mancini) • Musicoterapia e stati di coma:
riflessioni ed esperienze (G. Garofoli) • Il caso di Luca
(L. Gamba) • Disturbi del linguaggio e Musicoterapia
(P.C. Piat, M. Morone)

Volume IV, Numero 2, Luglio 1996
Il suono della voce in Psicopatologia (F. Giberti, G.
Manarolo) • La voce umana: prospettive storiche e
biologiche (M. Gilardone, I. Vernero, E. Banco, O.
Schindler) • La stimolazione sonoro-musicale di
pazienti in coma (G. Scarso, G. Emanuelli, P. Salza, C.
De Bacco) • La creatività musicale (M. Romagnoli) •
Musicoterapia e processi di personalizzazione nella
Psicoterapia di un caso di autismo (L. Degasperi) • La
recettività musicale nei pazienti psichiatrici: un’ipote-
si di studio (G. Del Puente, G. Manarolo, S. Remotti) •
Musica e Psicosi: un percorso Musicoterapico con un
gruppo di pazienti (A. Campioto, R. Peconio).

Volume V, Numero 1, Gennaio 1997
La riabilitazione nel ritardo mentale ed il contributo
della Musicoterapia (G. Moretti) • Uomo Suono: un

Numero 0, Luglio 1992
Terapie espressive e strutture intermedie (G. Montina-
ri) • Musicoterapia preventiva: suono e musica nella
preparazione al parto (M. Videsott) • Musicoterapia
recettiva in ambito psichiatrico (G. Del Puente, G.
Manarolo, C. Vecchiato) • L’improvvisazione musicale
nella pratica clinica (M. Gilardone)

Volume I, Numero 1, Gennaio 1993
Etnomusicologia e Musicoterapia (G. Lapassade) •
Metodologie musicoterapiche in ambito psichiatrico
(M. Vaggi) • Aspetti di un modello operativo musicote-
rapico (F. Moser, I. Toso) • La voce tra mente e corpo
(M. Mancini) • Alcune indicazioni bibliografiche in
ambito musicoterapico (G. Manarolo)

Volume I, Numero 2, Luglio 1993
Musicoterapia e musicoterapeuta: alcune riflessioni
(R. Benenzon) • La Musicoterapia in Germania (F.
Schwaiblmair) • La Musicoterapia: proposta per una
sistemazione categoriale e applicativa (O. Schindler) •
Riflessioni sull’analisi delle percezioni amodali e delle
trasformazioni transmodali (P.L. Postacchini, C. Bona-
nomi) • Metodologie musicoterapiche in ambito neu-
rologico (M. Gilardone) • I linguaggi delle arti in tera-
pia: lo spazio della danza (R. De Leonibus) • La musi-
coterapia nella letteratura scientifica internazionale,
1ª parte (A. Osella, M. Gilardone)

Volume II, Numero 1, Gennaio 1994
Introduzione (F. Giberti) • Ascolto musicale e ascolto
interiore (W. Scategni) • Lo strumento sonoro musica-
le e la Musicoterapia (R. Benenzon) • Ascolto musica-
le e Musicoterapia (G. Del Puente, G. Manarolo, P.
Pistarino, C. Vecchiato) • La voce come mezzo di
comunicazione non verbale (G. Di Franco)

Volume II, Numero 2, Luglio 1994
Il piacere musicale (M. Vaggi) • Il suono e l’anima (M.
Jacoviello) • Dal suono al silenzio: vie sonore dell’inte-
riorità (D. Morando) • Gruppi di ascolto e formazione
personale (M. Scardovelli) • Esperienza estetica e con-
trotransfert (M.E. Garcia) • Funzione polivalente dell’e-
lemento sonoro-musicale nella riabilitazione dell’in-
sufficiente mentale grave (G. Manarolo, M. Gilardone,
F. Demaestri)

Volume III, Numero 1, Gennaio 1995
Musica e struttura psichica (E. Lecourt) • Nessi funzio-
nali e teleologici tra udire, vedere, parlare e cantare
(Schindler, Vernero, Gilardone) • Il ritmo musicale nella
rieducazione logopedica (L. Pagliero) • Differenze e
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articoli pubblicati
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Volume VII, Numero 2, Luglio 1999
Dalle pratiche musicali umane alla formazione profes-
sionale (M. Spaccazocchi) • Formarsi alla relazione in
Musicoterapia (G. Montinari) • Formarsi in Musicote-
rapia (P.L. Postacchini) • Prospettive formative e pro-
fessionali in Musicoterapia (P.E. Ricci Bitti) • Un coor-
dinamento nazionale per la formazione in Musicotera-
pia (G. Manarolo)

Numero 1, Gennaio 2000
Malattia di Alzheimer e Terapia Musicale (G. Porziona-
to) • L’utilizzo della Musicoterapia nell’AIDS (A. Ricciot-
ti) • L’intervento musicoterapico nella riabilitazione dei
pazienti post-comatosi (R. Meschini) • Musicoterapia e
demenza senile (F. Delicato) • Musicoterapia e AIDS (R.
Ghiozzi) • Musicoterapia in un Servizio Residenziale per
soggetti Alzheimer (M. Picozzi, D. Gaita, L. Redaelli)

Numero 2, Luglio 2000
Conoscenze attuali in tema di etiopatogenesi dell’au-
tismo infantile (G. Lanzi, C.A. Zambrino) • Il tratta-
mento musicoterapico di soggetti autistici (G. Mana-
rolo, F. Demaestri) • La musicalità autistica: aspetti
clinici e prospettive di ricerca in musicoterapia (A.
Raglio) • Il modello Benenzon nell’approccio al sog-
getto autistico (R. Benenzon) • Autismo e musicotera-
pia (S. Cangiotti) • Dalla periferia al centro: spazio-
suono di una relazione (C. Bonanomi)

Numero 3, Gennaio 2001
Musica emozioni e teoria dell’attaccamento (P. L.
Postacchini) • La Musicoterapia Recettiva (G. Manaro-
lo) • Manifestazioni ossessive ed autismo: il loro
intrecciarsi in un trattamento di musicoterapia (G. Del
Puente) • Musica e adolescenza Dinamiche evolutive e
regressive (I. Sirtori) • Il perimetro sonoro (A.M. Barba-
gallo, L. Giorgioni, L. Mattazzi, M. Moroni, S. Mutali-
passi, L. Pozzi) • Musicoterapia e Patterns di interazio-
ne e comunicazione con bambini pluriminorati: un
approccio possibile (M.M. Coppa, E. Orena, F. Santoni,
M.C. Dolciotti, I. Giampieri, A. Schiavoni) • Musicote-
rapia post partum (A. Auditore, F. Pasini)

Numero 4, Luglio 2001
Ascolto musicale, ascolto clinico (A. Schön) • Musico-
terapia e tossicodipendenza (P.L. Postacchini) • Il
paziente in coma: stimolazione sonoro-musicale o
musicoterapia? (G. Scarso, A. Visintin) • Osservazione
del malato di Alzheimer e terapia musicale (C. Bona-
nomi, M.C. Gerosa) • Due storie musicoterapiche (L.
Corno) • Il suono del silenzio (A. Gibelli) • Il setting in
Musicoterapia (M. Borghesi, A. Ricciotti)

incontro che produce senso (M. Borghesi, P.L. Postac-
chini, A. Ricciotti) • La Musicoterapia non esiste (D.
Gaita) • L’Anziano e la Musica. L’inizio di un approccio
musicale (B. Capitanio) • Riflessioni su una esperienza
di ascolto con un soggetto insufficiente mentale psi-
cotico (P. Ciampi) • Un percorso musicoterapico: dal
suono silente al suono risonante (E. De Rossi, G. Ba) •
La comprensione dell’intonazione del linguaggio in
bambini Down (M. Paolini).

Volume V, Numero 2, Giugno 1997
Gli effetti dell’ascoltare musica durante la gravidanza
e il travaglio di parto: descrizione di un’esperienza (P.L.
Righetti) • Aspettar cantando: la voce nella scena
degli affetti prenatali (E. Benassi) • Studio sul poten-
ziale terapeutico dell’ascolto creativo (M. Borghesi) •
Musicoterapia e Danzaterapia: le controindicazioni al
trattamento riabilitativo di alcune patie neurologiche
(C. Laurentaci, G. Megna) • L’ambiente sonoro della
famiglia e dell’asilo nido: una possibile utilizzazione di
suoni e musiche durante l’inserimento (M. G. Farnedi)
• La Musicoterapia Prenatale e Perinatale: un’espe-
rienza (A. Auditore, F. Pasini).

Volume VI, Numero 1, Gennaio 1998
Le spine del cactus (C. Lugo) • L’improvvisazione nella
musica, in psicoterapia, in musicoterapia (P.L. Postac-
chini) • L’improvvisazione in psicoterapia (A. Ricciotti)
• L’improvvisazione nella pratica musicoterapica (M.
Borghesi) • La tastiera elettrica fra educazione e riabi-
litazione: analisi di un caso (Pier Giorgio Oriani) •
Ritmo come forma autogenerata e fantasia di fusione
(G. Del Puente, S. Remotti) • Aspetti teorici e applica-
tivi della musicoterapia in psichiatria (F. Moser, G. M.
Rossi, I. Toso).

Volume VI, Numero 2, Luglio 1998
Modelli musicali del funzionamento cerebrale (G. Por-
zionato) • La mente musicale/educare l’intelligenza
musicale (J. Tafuri) • Reversibilità del pensiero e pen-
siero musicale del bambino (F. Rota) • Musica, Elabo-
ratore e Creatività (M. Benedetti) • Inchiostro, silicio e
sonorità neuronali (A. Colla) • Le valenze del pensiero
musicale nel trattamento dei deficit psico-intellettivi
(F. De Maestri).

Volume VII, Numero 1, Gennaio 1999
E se la musica fosse…(M. Spaccazocchi) • Una noce
poco fa (D. Gaita) • L’ascolto in Musicoterapia (G.
Manarolo) • La musica allunga la vita? (M. Maranto,
G. Porzionato) • Musicoterapia e simbolismo: un’espe-
rienza in ambito istituzionale (A.M. Bagalà)
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zocchi) • Dialogo riabilitativo fra la Musicoterapia e
l’età evolutiva (P.L. Postacchini, A. Ricciotti) • Musico-
terapia e riabilitazione in età evolutiva (R. Burchi, M.E.
D’Ulisse) • Musicoterapia e psicomotricità: un’integra-
zione possibile (R. Meschini, P. Tombari) • L’intervento
di musicoterapia nella psicosi (R. Messaglia) • Terapia
sonoro-musicale nei pazienti in coma: esemplificazione
tramite un caso clinico (G. Scarso, A. Ezzu) • Musicote-
rapia preventiva e profilassi della gravidanza e del
puerperio (F. Pasini, A. Auditore) • Musicoterapia e dis-
turbi comunicativo-relazionali in età evolutiva (F.
Demaestri)

Numero 9, Gennaio 2004
Psicologia della musica e adolescenza (O. Oasi) •
Forme musicali e vita mentale in adolescenza (A. Ric-
ciotti) • Musica e Adolescenza (G. Manarolo, M. Ped-
dis) • Un intervento di Musicoterapia con un gruppo
di adolescenti (L. Metelli, A. Raglio) • L’approccio
musicoterapico in ambito istituzionale: il trattamen-
to dei disturbi neuropsichici dell’adolescenza (F.
Demaestri) • Dal rumore al suono, dalla confusione
all’integrazione (R. Busolini, A. Grusovin, M. Paci, F.
Amione, G. Marin)

Numero 10, Luglio 2004: 
Espressione dello spazio e del tempo in musicoterapia:
sintonizzazioni ed empatia (P. L. Postacchini) • Intrat-
tenimento, educazione, preghiera, cura… Quante fun-
zioni può svolgere il linguaggio musicale? (L. Quattri-
ni) • Musicoterapia in fase preoperatoria (G. Canepa)
• L’improvvisazione sonoro-musicale come esperienza
formativa di gruppo (A. Raglio, M. Santonocito) •
Musicoterapia e anziani (A. Varagnolo, R. Melis, S. Di
Pierro) 

Numero 11, Gennaio 2005
Aspetti timbrici in musica e in Musicoterapia (P. Ciam-
pi) • Il problema del “significato” in musicoterapia.
Alcune riflessioni critiche sullo statuto epistemologico
della disciplina, sulle opzioni presenti nel panorama
attuale e sui modelli di formazione proposti (G. Gag-
gero) • Il significato dell’espressività vocale nel tratta-
mento musicoterapico di bambini con Disturbo Gene-
ralizzato dello Sviluppo (DGS) (A. Guzzoni) • L'esporta-
bilità spazio-temporale del cambiamento nella pratica
musicoterapica: una pre-ricerca (M. Placidi) • L’ascol-
to come luogo d’incontro: un trattamento di musico-
terapia recettiva (G. Del Puente, G. Manarolo, S. Venu-
ti) • Armonie e disarmonie nel disagio motorio: una
rassegna di esperienze (B. Foti) 

Numero 5, Gennaio 2002
Riabilitazione Psicosociale e Musicoterapia aspetti
introduttivi (L. Croce) • Evoluzione del concetto di
riabilitazione in Musicoterapia (P.L. Postacchini) • Pro-
spettive terapeutiche nell’infanzia: “Dalla disarmonia
evolutiva alla neuropsicopatologia (G. Boccardi) •
Musicoterapia e ritardo mentale (F. Demaestri, G.
Manarolo, M. Picozzi, F. Puerari, A. Raglio) • Indicazio-
ni al trattamento e criteri di inclusione (M. Picozzi) •
L’assesment in Musicoterapia, il bilancio psicomusica-
le e il possibile intervento (G. Manarolo, F. Demaestri)
• L’assessment in musicoterapia, osservazione, rela-
zione e il possibile intervento (F. Puerari, A. Raglio) •
Tipologie di comportamento sonoro/musicale in sog-
getti affetti da ritardo mentale (A.M. Barbagallo, C.
Bonanomi) • La musicoterapia per bambini con diffi-
coltà emotive (C.S. Lutz Hochreutener)

Numero 6, Luglio 2002
Relazione, disagio, musica (M. Spaccazocchi) • Musi-
coterapia a scuola (M. Borghesi, E. Strobino) • Musi-
coterapia e integrazione scolastica (E. Albanesi) • Un
intervento Musicoterapico in ambito scolastico (S.
Melchiorri) • L’animazione musicale (M. Sarcinella) •
L'educazione musicale come momento di integrazione
(S. Minella) • L’improvvisazione vocale in musicotera-
pia (A. Grusovin) • L'approccio musicoterapico nel
trattamento del ritardo mentale grave: aspetti teorici
e presentazione di un’esperienza (Karin Selva) • Musi-
coterapista e/o Musicoterapeuta? (M. Borghesi, A.
Raglio, F. Suvini)

Numero 7, Gennaio 2003
La percezione sonoro/musicale (G. Del Puente, F. Fiscel-
la, S. Valente) • L’ascolto Musicale (G. Manarolo) • La
composizione musicale a significato universale. Consi-
derazioni cliniche (G. Scarso, A. Ezzu) • Validità del
training musicoterapico in pazienti in stato vegetativo
persistente: studio su tre casi clinici (C. Laurentaci, G.
Megna) • L’approccio musicoterapico con un bambino
affetto da grave epilessia. Il caso di Leonardo (L. Torre)
• Co-creare dinamiche e spazi di relazione e comuni-
cazione attraverso la musicoterapia (M.M. Coppa, F.
Santoni, C.M. Vigo) • L’evoluzione musicale in Musico-
terapia (B. Foti, I. Ordiner, E. D'Agostini, D. Bertoni) •
L’intervento musicoterapico nelle fasi di recupero dopo
il coma (R. Meschini)

Numero 8, Luglio 2003: Gli Istituti Superiori di
Studi Musicali e la formazione in Musicoterapia…
paradigma e curriculum musicale… (Maurizio Spacca-60
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Numero 16, Luglio 2007
Legato/staccato: la problematica della creazione e
della morte nella musica occidentale del XX° secolo
(Michel Imberty) • Memorie di gruppo e musicoterapia
(Egidio Freddi, Antonella Guzzoni) • Giocando con i
suoni: un intervento sul bullismo (E. Prete, A. L. Paler-
miti, M. G. Bartolo, A. Costabile, R. Marcone) • Esserci,
Esprimersi, Interagire tra adolescenti attraverso la
musica e gli altri linguaggi (Francesca Prestia) • Musi-
coterapia e demenza: un caso clinico (Marta Gianotti,
Alfredo Raglio) • Musicoterapia nelle strutture inter-
medie: un’esperienza in una comunità di riabilitazione
(Flora Inzerillo) • Le tecniche musicoterapiche (Gerar-
do Manarolo)

Numero 17, Gennaio 2008
La musicoterapia nel contesto delle neuroscienze (P.
Postacchini) • La voce delle emozioni: l’espressività
vocale tra svelamento e inganno (G. Manarolo) •
Associazione Cantascuola: un percorso espressivo
musicale scuola - sanità - scuola (G. Guiot) •
Musicoterapia e prevenzione in pediatria oncologica
(M. Macorigh) • La stimolazione sonoro-musicale alla
casa dei risvegli Luca de Nigris di Bologna (R. Bolelli) •
Gruppi di musicoterapia presso il servizio territoriale di
neuropsichiatria dell’infanzia e della adolescenza (L.
Gamba) • Attività di musicoterapia nella riabilitazione
psichiatrica (L. Gamba, A. Mainardi, E. Agrimi)

Numero 18, Luglio 2008
Musica e terapia: alcune riflessioni storiche (S. A. E.
Leoni) • Musicoterapia e riabilitazione cognitiva nella
schizofrenia: uno studio controllato (E. Ceccato, P. A.
Caneva, D. Lamonaca) • Suonare e cantare, tra quoti-
dianità e arte, dalla semiologia alla musicoterapia (R.
Bolelli) • Quale musicoterapia nella scuola primaria?
(C. Massola, A. Capelli, K. Selva, F. Bottone, F.
Demaestri) • A Volte i pesci cantano… Musicoterapia e
sordità: un esperienza di lavoro con bambini “diversa-
mente” udenti (F. La Placa) • Alice: percorso sonoro tra
improvvisazione e composizione (D. Bruna) •
Musicoterapia per operatori sanitari (G. D’Erba, R.
Quinzi) • Viaggio attraverso la memoria (R. Prencipe)

Numero 12, Luglio 2005
La supervisione in Musicoterapia (P. L. Postacchini) • Le
competenze musicali in ambito musicoterapico: una pro-
posta (F. Demaestri) • L’armonia del sé: aspetti musicali
dello sviluppo del sé (C. Tamagnone) • Interventi musico-
terapici con bambini gravemente ipotonici (W. Fasser, G.
V. Ruoso) • Emozioni e musica: percorsi di musicoterapia
contro la dispersione scolastica (M. Santonocito, P.
Parentela) • “Il Serpente Arcobaleno” esperienze di musi-
co-arte-terapia e tossicodipendenza (F. Prestia)

Numero 13, Gennaio 2006
La Psicologia della musica: il punto, le prospettive (G.
Nuti) • John Cage: caso vs. improvvisazione (C. Lugo) •
La composizione in musicoterapia (A. M. Gheltrito) •
Musicoterapia preventiva in ambito scolastico: un pro-
gramma sperimentale per lo sviluppo dell’empatia (E.
D’Agostino, I. Ordiner, G. Matricardi) • Musicoterapia e
Riabilitazione: una esperienza gruppale integrata
(Flora Inzerillo) • Dal Caos all’armonia (R. Messaglia)

Numero 14, Luglio 2006
Il cervello nell’esecuzione e nell’ascolto della Musica
(M. Biasutti) • Interazione, relazione e storia: ragiona-
menti di musicoterapia e supervisione (F. Albano) • Il
suono e la mente: un’esperienza di conduzione di
gruppo in psichiatria (G. D’Erba, R. Quinzi) • La condi-
visione degli stati della mente: una possibile lettura
dell’interazione musicoterapica nella grave disabilità
(S. Borlengo, G. Manarolo, G. Marconcini, L. Tamagno-
ne) • Un’esperienza di musicoterapia presso l’Hospice
della azienda istituti ospitalieri di Cremona (L. Gamba)
• La musica come strategia terapeutica nel tratta-
mento delle demenze (A. Raglio)

Numero 15, Gennaio 2007
Implicazioni per l’educazione e la riabilitazione della
ricerca psicologica sull’improvvisazione musicale (M.
Biasutti) • Le componenti cerebrali dell’amusia (L. F.
Bertolli) • Musicoterapia e stati di coma: un’esperien-
za diretta, il caso di Marco (C. Ceroni) • Forme aperte,
forme chiuse: una esperienza di musicoterapia di
gruppo nel centro diurno psichiatrico di Oderzo (TV) (R.
Bolelli) • L’intervento integrato tra logopedista e
musicoterapista nei bambini con impianto cocleare (A.
M. Beccafichi, G. Giambenedetti)
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Gli articoli pubblicati dal 1992 al 1998 sono ora raccolti in “Musica & Terapia, Quaderni italiani di Musicoterapia”
edizioni Cosmopolis Corso Peschiera 320 - 10139 Torino - http://www.edizionicosmopolis.com
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1) I colleghi interessati a pubblicare articoli origina-
li sulla presente pubblicazione sono pregati di
inviare il file relativo, redatto con Word per
Windows, in formato RTF, al seguente indirizzo di
posta elettronica: 
manarolo@libero.it

2) L’accettazione dei lavori è subordinata alla revisio-
ne critica del comitato di redazione.

3) Per la stesura della bibliografia ci si dovrà attenere
ai seguenti esempi:
a) LIBRO: Cordero G.F., Etologia della comunicazio-
ne, Omega edizioni, Torino, 1986.
b) ARTICOLO DI RIVISTA: Cima E., Psicosi seconda-
rie e psicosi reattive nel ritardo mentale,
Abilitazione e Riabilitazione, II (1), 1993, pp. 51-64.
c) CAPITOLO DI UN LIBRO: Moretti G., Cannao M.,
Stati psicotici nell’infanzia. In M. Groppo, E.
Confalonieri (a cura di), L’Autismo in età scolare,
Marietti Scuola, Casale M. (Al), 1990, pp. 18-36.
d) ATTI DI CONVEGNI: Neumayr A., Musica ed
humanitas. In A. Willeit (a cura di), Atti del
Convegno: Puer, Musica et Medicina, Merano,
1991, pp. 197-205.

4) Gli articoli pubblicati impegnano esclusivamente 
la responsabilità degli Autori. La proprietà lettera-
ria spetta all’Editore, che può autorizzare la ripro-
duzione parziale o totale dei lavori pubblicati.

norme redazionali
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