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musicoterapico dell’autismo infantile. 

Da parte loro Stefano Cainelli, Simona 

de Falco e Paola Venuti, Università di 

Trento, descrivono una ricerca finalizzata 

alla valutazione di quanto l’approccio 
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performance dell’attenzione congiunta nei 

bambino con ASD.

L’articolo di Ferruccio Demaestri, secondo 

contributo, è in parte in relazione con le 

tematiche sopradescritte. Demaestri descrive 

l’evoluzione del servizio di musicoterapia, 

attivo presso il Centro Paolo VI di Casalnoceto 

(Al), precisandone il divenire teorico e 

metodologico a partire da trattamenti 

indirizzati a soggetti affetti da disturbi dello 

spettro autistico. 

Gli articoli successivi trattano differenti contesti 

applicativi.

Alessandra Auditore e Francesca Pasini 

descrivono le peculiarità della fase prenatale e 

le indicazioni ad un intervento preventivo. 

Mauro Sarcinella con i suoi collaboratori 

(Candelotti, Gentile,Vigliaroni) presenta una 

significativa esperienza corale condotta in 

ambito psichiatrico. 

Mauro Peddis e Paolo Franza narrano con 

modalià partecipata e coinvolgente la 

“rianimazione psicofisica” attuata in una RSA 

geriatrica. Andrea Cavalieri, infine, descrive 

un trattamento musicoterapico rivolto ad una 

paziente adolescente con lieve ritardo verbale, 

che ha trovato nella rielaborazione di un brano 

di De Andrè un’importante area di scambio e 

condivisione fra musicoterapista e paziente.

In questo numero il notiziario è stato 

soppresso per far spazio alle numerose 

recensioni giunte in redazione.

Gerardo Manarolo
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In this study we will attempt to 
suggest an assessment outline focused 
on the Joint Attentional Process
in children with Autistic Spectrum 

Disorder, within the Music Therapy Setting. The 
study follows a first paper: Music Therapy and 
Child Autism. The Role of Joint Attention.

All’interno di una terapia 
affettivo-relazionale quale la 
musicoterapia, la promozione 
dell’Attenzione Congiunta 
e Condivisa assume un 
significato particolare

Antonella Guzzoni
Musicoterapista “Casa del Sole” Onlus, Mantova

MUSICOTERAPIA E DISTURBI 
DELLO SPETTRO AUTISTICO: 
OSSERVAZIONE E VALUTAZIONE 
DELL’ATTENZIONE CONGIUNTA

Premessa
Ciò che l’adulto cattura attraverso semplici 
giochi (ad es. il gioco del “cucù-settete”) 
descritti da Bruner (1983) come “formati 
d’interazione” privilegiati, non è una 
semplice risposta attentiva del bambino, ma 
in essa viene contattata globalmente tutta 
la sua curiosità, incoraggiandolo ad essere 
attivo nell’esperienza attraverso il contatto 
affettuoso che si modula sulla sua emotività 
nel “fare qualcosa insieme”.
Il neuroscienziato Ramachandran (2011) 
ci aiuta a comprendere come in tutte 
le culture, questo format di gioco del 
“comparire e scomparire”, crea un impatto 
emotivo costante. Il gioco a nascondere 
e a nascondersi (“nascondino”) sembra 
possedere un supporto neuronale specifico:
“Ogni volta che si scopre una soluzione 
visiva parziale, nel nostro cervello si genera 
un piccolo “Ecco!”. Questo segnale è inviato 
a strutture limbiche di gratificazione, che a 
loro volta avviano la ricerca di ulteriori, più 
grandi “Ecco! “, finché l’oggetto o la scena 
non si cristallizzano (…); insomma, ci piace 
l’occultamento parziale e ci piace risolvere 
enigmi (…), il cervello risolve ambiguità, 
verifica ipotesi, cerca pattern e confronta 
le informazioni attuali con i ricordi e le 
aspettative” (Ramachandran, 2011).
Questa catena di “Ecco!” riemerge in ogni 

soluzione sensoriale parziale e sospesa. 
Forte è la valenza del “musicale”, che si 
presenta proprio con pattern ritmici, melodici 
ed armonici che possono essere in qualche 
modo “anticipati” e “scoperti”. I processi 
attentivi ed emotivi possono essere ridestati 
da una sorta di “mappa della tensione”, un 
giusto mezzo tra l’atteso e l’inatteso, tra la 
prevedibilità e l’originalità del “nuovo”(Ball, 
2010).

Il progetto
Questo articolo rappresenta un’integrazione 
allo studio Musicoterapia e autismo infantile: 
il ruolo della “joint attention”, pubblicato 
nel volume a cura di Gerardo Manarolo “Le 
cure musicali, Applicazioni musicoterapiche 
in ambito psichiatrico”, Cosmopolis, Torino, 
2012. Nel bambino autistico, la capacità 
di condividere un focus attentivo e di 
interesse reciproco è deficitaria, alterata 
qualitativamente e quantitativamente, con 
aspetti disfunzionali implicati. Questo non 
significa che sia del tutto assente. Vi sono 
numerose situazioni nelle quali questi bambini 
provano interesse, curiosità, ricercano lo 
sguardo e la vicinanza dell’adulto, vocalizzano 
e sorridono, eccitandosi positivamente per 
un evento o per una proposta; manifestano 
quindi competenze sociali largamente 
impreviste dai modelli che inquadrano gli 

aspetti patologici. Ciò accade soprattutto 
quando l’ambiente e le proposte sono 
organizzate in contesti rispettosi delle loro 
caratteristiche e dei loro bisogni. All’interno 
di una terapia affettivo-relazionale quale la 
musicoterapia, la promozione dell’Attenzione 
Congiunta e Condivisa assume un significato 
particolare, poiché viene ricercata attraverso il 
ruolo cruciale delle “sintonizzazioni affettive” 
(Stern,1985) che affondano le proprie radici 
nel terreno della comunicazione pre-verbale 
e dell’intersoggettività. Il presente studio, 
inserito in ambito clinico, rappresenta 
un’ipotesi osservativa per analizzare 
e indagare il costrutto dell’Attenzione 
Congiunta (Joint Attention) nei quadri di 
autismo infantile all’interno del setting 
musicoterapico. Le riflessioni scaturite dalla 
prassi musicoterapica hanno portato alla 
costruzione di una guida operativa (Guida 
all’Osservazione e Valutazione dell’Attenzione 
Congiunta nel setting musicoterapico, GOVAC-
MT, caratterizzata da sessanta item), che ha 
la finalità di presentarsi come uno strumento 
di osservazione e valutazione da condividere 
all’interno dell’équipe Multiprofessionale 
(Guzzoni, 2012). 

Il costrutto “Attenzione Condivisa” 
(Joint Attention) 
L’Attenzione Congiunta, intesa come la 
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costrutto sul quale si sa “sorprendentemente 
poco”. Il condividere un evento o una attività 
con oggetti richiede l’integrazione di diverse 

reti neuronali 
nel cervello. 
I due studiosi 
propongono l’ipotesi 
di un modello 
di attenzione 
congiunta 
e condivisa 
denominato 
“sistema-
attenzione”: la 
cognizione sociale 

umana sarebbe il risultato straordinario di 
due forme fondamentali di attenzione. Un 
tipo di attenzione, regolata da uno specifico 
gruppo di neuroni, implica un’attenzione al 
mondo esterno e alle azioni delle persone. 
Il secondo tipo di attenzione consiste nel 
versare l’attenzione al Sé in interazione con 
la realtà esterna, ed è regolato da una rete di 
neuroni diversi. Mundy e Newell sostengono 
inoltre che la “chiave” per la salute umana 

capacità di definire un interesse comune 
tra sé ed un’altra persona, in uno scambio 
triadico per condividere la consapevolezza 
riguardo a oggetti o eventi 
esterni (Butterworth, 
1994), è un insieme di 
comportamenti emergenti 
tra i sei ed i dodici mesi, 
che coprono una vasta 
gamma di abilità veicolate 
da sguardi, gesti, posture 
e movimenti, finalizzate al 
co-orientamento del focus 
faccia-a-faccia nei confronti 
di un’altra persona (Lavelli, 
2007) (Figura 1).
Tutto il processo di Attenzione Congiunta 
affonda le proprie radici nel terreno 
dell’intersoggettività e degli scambi 
affettivo-relazionali. Mundy e Newell 
(2007) sottolineano come tale processo, 
pur rappresentando per tutta la comunità 
scientifica una competenza fondamentale per 
lo sviluppo degli scambi comunicativi e sociali 
dell’essere umano, rappresenti ancora un 

sia lo sviluppo di questa interconnessione, 
che consentirebbe di tenere una traccia 
simultanea del senso di sé e del mondo 
esterno. Questa traccia congiunta ha difficoltà 
nel realizzarsi qualora vi siano “problemi” 
di comunicazione fra aree cerebrali e reti 
neuronali, come accade nella presenza di 
Disturbi dello Spettro Autistico (Mundy e 
Newell, 2007). Secondo quest’ottica, una 
terapia relazionale basata su un mezzo 
espressivo come la musica, linguaggio 
privilegiato che mette in contatto “mondo 
interno” e “mondo esterno”, risulterebbe 
proficua grazie alla funzione di scaffolding, 
cioè di sensibilità e disponibilità emotiva 
del musicoterapista che metaforicamente 
“premastica” il “nutrimento sonoro-affettivo”, 
in modo tale che il bambino possa riceverlo, 
ascoltarlo e compararlo. Ogni relazione 
interpersonale significante implica la 
condivisione di una molteplicità di stati, quali 
le emozioni ed il nostro essere soggetti alle 
sensazioni somatiche. Questo spazio “noi-
centrico” che coinvolge in toto i processi di 
Attenzione Congiunta è definito da Gallese 
(2006) Sistema Multiplo di Condivisione. Un 
corollario importante di quest’ipotesi è che, 
alla base della sindrome autistica, potrebbe 
esservi un malfunzionamento di tale sistema, 
che spiegherebbe in termini di vulnerabilità 
neurofisiologica le difficoltà di Attenzione 
Congiunta nel bambino autistico. Laddove 
esiste la debolezza di un processo, entra in 
gioco l’aspetto riabilitativo-terapeutico che 
non si arrende all’evidenza, ma cerca di 
smuovere qualche potenzialità residua nel 
bambino e di accendere una “scintilla” in 
questo specifico ambito legato concretamente 
al poter “fare esperienza” di qualcosa con 
“qualcuno”, che possa restituire una qualità di 
vita più armonica. 

Modello teorico di riferimento 
All’interno di un modello integrato di 
musicoterapia, si è cercato di convogliare 
l’apporto dell’Infant Research (Beebe 
e Lachmann, 2002) nell’approccio 
musicoterapico di R.O. Benenzon (Benenzon 

1997; Guzzoni, 2005). Il paradigma scientifico 
dell’Infant Research si fonda sull’idea che la 
mente sia intrinsecamente diadica, sociale, 
interazionale e interpersonale (Siegel, 
1999). In questa prospettiva il concetto 
benenzoniano di ISO, cioè di identità sonoro-
musicale (Benenzon,1997), acquista ancor 
più forza configurandosi in una dimensione 
che consente la possibilità di un continuo 
riplasmarsi della memoria sensoriale, 
percettiva, affettiva e motoria grazie 
all’interazione, in uno spazio ed un tempo 
privilegiato, tra bambino e musicoterapista.

Scopo e ipotesi: cosa osserva e valuta 
la GOVAC-MT
Per indagare il ruolo dell’Attenzione Congiunta 
nel setting musicoterapico, si è cercato di 
“mappare” le condotte sonoro-musicali più 
significative che nello sviluppo armonico 
del bambino emergono a partire dai 9-12 
mesi di vita ai 18-20 mesi, cioè la fase di 
passaggio fra l’intersoggettività primaria e 
quella secondaria (Trevarthen, 1999), fase 
che vedrebbe il nascere e lo svilupparsi 
dell’Attenzione Congiunta a partire dai suoi 
precursori. L’Attenzione Congiunta (Figura 
2) è stata analizzata facendo riferimento a 
quattro Dimensioni Fondamentali (Letizia 
e Sabbadini, 2002), strettamente correlate 
tra di loro, che rappresentano in ambito 
clinico le aree di sviluppo sulle quali il 

Figura 1. Sviluppo dell’esperienza intersoggettiva nel corso del primo anno di vita del bambino

SEGNALI DI 
PREADATTAMENTO 
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 COMPARTECIPAZIONE 
AFFETTIVA

PRIMA 
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4-6 mesi
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oggetti

INTERSOGGETTIVITÀ PRIMARIA INTERSOGGETTIVITÀ SECONDARIA

(fonte: adattata da Trevarthen,1999, e Lavelli, 2007).

Figura 2: Il costrutto Attenzione Congiunta e le quattro 
aree di riferimento (fonte: adattata da Letizia e 
Sabbadini, 2002)
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Tutto il processo di 
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affonda le proprie 
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degli scambi affettivo-
relazionali
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musicoterapista concentra gli obiettivi del 
proprio operare. L’intento della GOVAC-
MT è stato di operazionalizzare il costrutto 
Attenzione Congiunta all’interno del setting 
musicoterapico.
Gli item relativi ad ogni dimensione, si 
presentano come brevi proposizioni a 
carattere descrittivo, in riferimento a condotte 
che si snodano intorno ai fenomeni sonoro-
musicali all’interno del setting. 
La Guida permette una descrizione dettagliata 
dei comportamenti legati alle condotte 
sonoro-musicali “accese” dal musicoterapista 
partendo dagli spunti offerti dal bambino, 
attraverso proposte flessibili di attività semi-
strutturate alternate, nel corso delle sedute, 
a momenti in cui il bambino è lasciato 
libero di interagire con gli oggetti sonoro-
musicali. Le esperienze sonore si focalizzano 
soprattutto sull’attivazione della dimensione 
non verbale, che facilita l’osservazione 
del bambino sull’aspetto di adesione al 
contesto, cioè sull’aspetto pragmatico, 
area in cui i comportamenti correlati allo 
spettro autistico sono perturbati. La Guida è 
uno strumento clinico che fornisce dati sul 
funzionamento “attuale” del bambino. Gli 
item rilevano inoltre se il bambino presenta 
comportamenti di iniziativa (risponde alla 
domanda “Cosa fa? o “Cosa voleva fare?), 
scopo-finalità (risponde alla domanda “perché 
lo fa?”, ”Con quale fine?) nelle interazioni 

giocose e il grado delle capacità imitative. La 
compilazione della GOVAC-MT è opportuna 
e quindi “efficace” sul piano sia preventivo 
che clinico, quando il bambino in terapia o 
in valutazione dall’équipe multiprofessionale 
(ad esempio ciclo osservativo/valutativo di 
3-4 sedute) è in una condizione psicofisica 
di benessere e di sufficiente serenità, con 
grado di ansia o allerta contenuti. Gli item 
descrittivi (sessanta in tutto) non esauriscono 
ovviamente tutta la gamma dei possibili 
fenomeni interattivi legati al “fare musica 
insieme”, ma vorrebbero costituire un guida 
di facile fruizione (per il musicoterapista 
e per l’équipe multiprofessionale) da 
collocare nell’ambito della valutazione del 
percorso riabilitativo-terapeutico, accanto 
a scale validate. La GOVAC-MT rappresenta 
da un lato uno strumento operativo di 
osservazione e valutazione, dall’altro fornisce 
al musicoterapista un metodo procedurale che 
investe tutto il processo musicoterapico
(Figura 3).

Esperienze e strumenti: come osserva e 
valuta la GOVAC- MT
Nella fase di un primo contatto, all’inizio 
di una valutazione musicoterapica o di 
un Progetto Riabilitativo Individualizzato 
(PRI), è necessario avere notizie relative 
all’ambiente sonoro-musicale del bambino. 
L’anamnesi sonoro-musicale (Manarolo, 2006) 
pertanto risulta uno strumento descrittivo 
importante che indirizza l’utilizzo della 
GOVAC-MT. Si tratta di un’indagine preliminare 
conoscitiva che il musicoterapista sottopone 
ai familiari. La GOVAC-MT rende possibile 
l’individuazione di disarmonie specifiche, 
poiché permette la descrizione dettagliata dei 
comportamenti del bambino, focalizzandosi 
su esperienze semplici e chiare. Il percorso 
sonoro-musicale, che si attiva in ambito 
musicoterapico, è sorretto e strutturato da 
un principio organizzatore fondamentale: il 
musical shaping process, cioè il dare “forma” 
musicale ai contenuti della vita affettiva del 
bambino in terapia. Stern (1995) parla di 
“reti di schemi di essere con”, che regolano 

lo stato interno di attivazione (arousal), 
attraverso la modulazione dei parametri delle 
esperienze sonore (tema con variazione). La 
dimestichezza ad utilizzare gli oggetti sonori e 
gli strumenti musicali rafforza nel bambino il 
riconoscimento delle relazioni fra gli oggetti, 
le azioni differenziate, i concetti topologici, 
i nessi causali, le categorizzazioni e le 
sequenze spazio-temporali. Il musicoterapista 
propone le esperienze con molta flessibilità, 
sintonizzandosi in primo luogo sugli spunti 
del bambino. Le dodici esperienze vanno 
viste come una “logica sonoro-musicale” 
propositiva, che si articola in idee tematiche 
a trame larghe per esigenze di indagine 
clinica. Ogni figura professionale è libera 
di utilizzare le proposte semplicemente 
come frame di riferimento, facendo leva 
sulla propria sensibilità e sul proprio modo 
di dar forma al materiale sonoro proposto 
spontaneamente dal bambino. Come tecnica 
musicoterapica principale, il musicoterapista 
cerca di sintonizzarsi sull’architettura 
affettiva del bambino, modulando i 
parametri dell’esperienza sonoro-musicale, 
attraverso strategie d’interazione quali il 
rispecchiamento, l’espansione e l’estensione 
delle idee tematiche. Modulare i parametri 
dell’esperienza sonora (intensità, durate, 
altezze, timbriche), significa, da un punto 
di vista operativo, osservare come i sistemi 
sensoriali del bambino processano gli input 
e il suo livello di attivazione (arousal). è 
risultato non semplice concentrare in un 
numero ridotto le infinite esperienze che si 
possono esperire in un setting musicoterapico. 
Per esigenze investigative e di condivisione 
con altri operatori, è comunque emersa 
l’esigenza di una “trasparenza procedurale” 
per poter spiegare il processo di “costruzione” 
degli item osservativi.
GOVAC-MT (punti riassuntivi)
•	 Principio organizzatore: MUSICAL SHAPING 

PROCESS, che si realizza attraverso 
improvvisazioni sonoro/musicali co-
costruite;

•	 corrisponde a livello sonoro-musicale alla 
reciproca risonanza di comportamenti 

Indicazioni sui materiali

(modulo 1: età >= 18 mesi)
proposta GOS
(gruppo operativo strumentale):

1 grancassa
2 coppie di battenti
1 palo della pioggia piccolo
2 bottiglie di plastica con acqua e 
sassolini
1 coppia maracas piccole
1 coppia maracas grandi
1 metallofono e/o xilofono contralto 
diatonico
1 glockenspiel
1 pedana sonora in legno
1 cesto vuoto
1 cesto contenente: campanelle 
intonate, piccoli sonagli, legnetti, 
guiro, cabasa, raganella, sonagli a 
forma di animale (ape, coccinella,…)
2 flauti 
2 tamburi baschi: piccolo e medio
Pianoforte
Chitarra
2 scatole vuote con coperchio
1 brano (cd audio) dolce, cullante, 
“acquatico” (es. genere Natural 
Music)
Per modulo 2 (età >= 4 anni)
Stessi item di osservazione, stessi 
oggetti sonori ma con aggiunta di una  
breve storia illustrata per bambini 
da sonorizzare (verifica del piano 
narrativo e di semplici sequenze 
temporali, prima/dopo).

indaga i
comportamenti

del bambino

promuove
obiettivi
specifici

si focalizza su
esperienze

semplici e chiare

rappresenta
un metodo
di lavoro

sollecita
le funzioni di base

del bambino

GOVAC-
MT

Figura 3
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sensoriali-motori espressivi e significativi, 
quale principale fonte di conoscenza diretta 
di sé, dell’altro e di regolazione degli stati 
emozionali;

•	 si traduce a livello operativo in dodici 
esperienze sonoro-musicali che favoriscono 
l’attivazione di reti di schemi di “essere 
con” (Stern, 1995) attraverso formati 
d’interazione sonoro-musicale (Guzzoni, 
2005). Massima flessibilità nelle proposte;

•	 strategie sonoro-musicali: imitazione, 
variazione dell’idea tematica, sviluppo 
dell’idea tematica;

•	 le esperienze sonore ed i materiali 
suggeriti nella GOVAC-MT rappresentano 
una “bussola d’orientamento” per il 
musicoterapista, che a seconda del proprio 
stile e della propria identità sonoro-
musicale, adatta, sceglie e predispone 
per ciascun bambino, il supporto emotivo 
“ideale” per sostenere l’interazione 
giocosa, il coinvolgimento, l’accessibilità 
alle proposte. Le dodici esperienze 
evidenziate permettono di accedere 
all’osservazione del bambino attraverso i 
sessanta item della Guida (Guzzoni, 2012);

•	 i materiali e le esperienze descritte 
sostengono un’ipotesi investigativa del 
costrutto Joint Attention con obiettivi 
condivisibili fra operatori coinvolti 
(musicoterapisti, neuropsichiatri infantili, 
psicologi, altre figure riabilitativo-
terapeutiche) e con la famiglia di riferimento 
del bambino in terapia (Figura 4).

Precisazioni sulle esperienze e sui 
materiali proposti
Le dodici esperienze descritte rappresentano 
delle “costanti” sonoro-musicali che ho 
utilizzato in questi anni di lavoro con 
l’intento di operazionalizzare il costrutto 
dell’Attenzione Congiunta e dei suoi precursori 
nel setting musicoterapico. Lungi dall’essere 
esposte come “ricetta” predefinita di attività, 
le esperienze sonore elencate hanno 
rappresentato, nella pianificazione degli 
interventi musicoterapici rivolti ai bambini 
frequentanti il Centro in cui opero, una 

“mappa mentale”, che in sede di assessment 
iniziale, intermedio o finale di un progetto 
musicoterapico, ha risposto alla necessità 
di accedere ad uno strumento osservativo 
gestibile nei 40-45 minuti di una seduta. In 
termini applicativi, l’ordine delle proposte può 
essere modificato con flessibilità, a seconda 
delle esigenze del bambino. Le costanti in 
ordine sequenziale, sono rappresentate dal 
“Benvenuto” iniziale e dal “Saluto” finale. 
La gestione del GOS (gruppo operativo 
strumentale, Benenzon, 1997) è lasciata libera 
ad ogni musicoterapista. Personalmente, 
ho indicato il GOS che ho utilizzato con più 
frequenza nella somministrazione della Guida 
osservativa e che si è rivelato utile in termini 
qualitativi e quantitativi per la gestione delle 
dodici esperienze sonoro-musicali. La scelta 
di introdurre materiali “contenitori” quali i 
due cesti e le due scatole, è stata stimolata, 
in questi anni, dalle risposte positive in 
termini di sollecitazione della curiosità del 
bambino e di una sorta di familiarità che 
questi semplici materiali evocano, ponendo 
il bambino in una situazione esplorativa di 
iniziativa e di perseguimento di uno scopo 
(ad esempio il travaso, il prestare maggiore 
attenzione agli oggetti sonori collocati nelle 
scatole, all’aprire il coperchio della scatola 
per scoprirne il contenuto). La pedana sonora, 
menzionata nei materiali, è un oggetto 
sonoro in legno di pino, auto-costruito a 
forma quadrata (120 cm per 120 cm), che 
mi è stato utile come “richiamo motorio” 
per i bambini, in quanto stimola, anche in 
presenza di compromissioni severe, l’azione 
motoria del “saltarci sopra” o del “batterci 
sopra” le mani. L’esperienza n. 11 “Sali e 
scendi musicale”, basata sulla proposta di 
utilizzare strumenti melodici per produrre 
scale musicali ascendenti e discendenti o 
suoni glissati, è dovuta all’impatto sonoro 
che suscita, anche nel bambino con sviluppo 
atipico, interesse e curiosità favorendo, in 
molti casi, l’imitazione dell’azione stessa 
(sia con l’uso delle mani, che attraverso 
l’uso dei battenti). Per i bambini che hanno 
compiuto i quattro anni d’età o presentano 

Esempi di 
esperienze 
sonoro-musicali

Breve descrizione

Benvenuto Il Mt accoglie il bambino nel setting mettendolo nelle condizioni di 
familiarizzare con lo spazio e con gli oggetti sonori presenti. Il Mt canta il 
suo nome e quello del bambino, verificando il grado di risposta e l’iniziale 
coinvolgimento.

Esplorazioni 
sonore: “botta e 
risposta”

Il Mt coglie gli spunti sonori del bambino, creando brevi “pause” sonore per 
coinvolgerlo in una interazione dialogica. Esperienza basata sul “pairing”: 
ricerca di un aggancio. 

Grancassa-cucù La Grancassa si presta al gioco del “cucù-settete” poiché consente al Mt 
di nascondersi dietro lo strumento musicale e di coinvolgere il bambino 
nell’interazione di ricerca attiva o nell’attivazione di elementi imitativi. 

Scatole sonore: 
cosa c’è nascosto?

L’utilizzo di scatole vuote, nelle quali “nascondere” alcuni piccoli oggetti 
sonori, crea un effetto “suspence” che cattura la curiosità del bambino. 

Melodie famose Il Mt propone a livello vocale e sonoro, sulla base dell’anamnesi sonoro-
musicale, una o più melodie conosciute dal bambino o brani in ascolto. Se 
il bambino proviene da una cultura straniera, occorre che il Mt si documenti 
musicalmente, per proporre esperienze riconoscibili e adeguate.

Melodie 
co-costruite

Il Mt, cogliendo uno spunto motorio, vocale o sonoro del bambino , 
“costruisce” una melodia vocale caratterizzata da suoni onomatopeici e da 
suoni vocali provocati da prassie oro-bucco facciali. Si osserva se il bambino 
mostra tentativi imitativi o semplicemente aumenta la curiosità per il “volto 
sonoro” del Mt.

Marcetta Il Mt propone uno stimolo sonoro caratterizzato dal senso musicale di “Marcia” 
per osservare la possibile attivazione motoria o vocale (saltella, si dondola, 
batte le mani, emette vocalizzi ritmati…)

Parti del corpo 
song

Il Mt propone un gioco vocale, una filastrocca o una semplice melodia che 
“denomina” alcune parti del corpo (dove sono gli occhi, il naso, la bocca, 
gli orecchi, dove sono le mani, i piedi, la testa, i capelli…) e verifica il 
riconoscimento del bambino su di sé o sul Mt stesso. 

Travasi sonori Il bambino è lasciato libero di interagire con il cesto vuoto e con il cesto pieno 
di piccoli oggetti sonori. I cesti contenitori posti nel setting, costituiscono uno 
“spazio” fisico e mentale per il bambino e al contempo un utile feed-back 
per il Mt sulla motivazione all’esplorazione e sulle capacità interattive di 
essere in grado di coinvolgere il Mt intenzionalmente nella “sua” esperienza 
di gioco.

Relax acquatico Il Mt propone un brano in ascolto sul quale interagire con le bottiglie “acqua 
e sassolini” e con il bastone della pioggia. Genere Natural Music. Si verifica la 
capacità di “tollerare” i tempi lenti e la capacità di apprezzare caratteristiche 
sonore dolci e cullanti.   

Sali e scendi 
musicale

Il Mt propone, attraverso l’utilizzo degli strumenti melodici e della voce, “scale 
musicali” ascendenti o discendenti e suoni glissati. 

Saluto finale Il Mt anticipa cantando e facendo il gesto del “Ciao” che il gioco sta… per finire; 
si cantano i nomi. Si osserva la modalità con cui il bambino “lascia” il setting.

Figura 4: Esperienze sonoro-musicali, schema riassuntivo
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un linguaggio verbale sufficientemente 
strutturato e fluente, ho introdotto la 
sequenza illustrata di una semplice storia da 
sonorizzare con il bambino stesso (modulo 
2). In questa direzione è possibile osservare 
il grado di comunicazione a due vie, le 
competenze del bambino sul piano narrativo, 
la capacità di orientarsi in semplici sequenze 
temporali. Anche questa proposta è gestita 
in modo molto flessibile e “resa in musica” 
con modalità co-costruite con il bambino 
in terapia. L’anamnesi sonoro-musicale 
tracciata con i familiari di riferimento, indica 
al musicoterapista come gestire la proposta n. 
5 “Melodie famose”, scoprendo le preferenze 
del bambino, soprattutto se proveniente da 
un paese straniero. In quest’ultimo caso, il 
musicoterapista provvederà a documentarsi 
sul “musicale”specifico.

Procedure: quando utilizzare la GOVAC-MT
La “Guida” nasce sulla riflessione inerente 
i Disturbi dello Spettro Autistico e 
dall’esperienza-confronto con gruppi di 
controllo (RM, DSL, ADHD, Sviluppo Tipico). 
Per le sue caratteristiche, può essere 
utilizzata in ambito preventivo (strumento 
che può essere affiancato a programmi di 
screening per poter individuare indicatori 
precoci di rischio nei primi 2 anni dello 
sviluppo del bambino) e per l’osservazione 
e la valutazione (osservazione e diagnosi 
funzionale) di altre problematiche cliniche 
(Disturbi Specifici del Linguaggio, Disturbi 
Specifici dell’Apprendimento, Ritardo 
Mentale, Paralisi Cerebrali Infantili, Disturbi 
da Deficit di Attenzione ed Iperattività). 
Può essere utilizzata in fase di assessment 
iniziale (dopo 3/4 sedute), nelle 
valutazioni intermedie del trattamento 
individualizzato e nelle restituzioni finali. 
Per ogni “dimensione” dello sviluppo, il 
musicoterapista può annotare specifiche 
peculiarità che emergono nell’interazione 
con il bambino e che non sono contemplate 
negli item della check-list. 

Implicazioni cliniche e conclusioni
In questi anni di indagine sul costrutto 
Attenzione Congiunta, ho potuto notare come 
l’”attenzione dedicata” del musicoterapista 
e la sua consapevolezza operativa, si 
rifletta nel perseguimento degli obiettivi 
legati all’aumento del grado di responsività 
da parte dei bambini in terapia. La prassi 
musicoterapica emerge valorizzata proprio 
dalla complessità del costrutto Attenzione 
Congiunta e si configura come un banco 
di prova per lo studio di un periodo dello 
sviluppo del bambino così importante 
– quello dell’età prescolare e della prima età 
scolare - per poter intervenire precocemente 
con un approccio non invasivo, giocoso 
e centrato sulle modalità non verbali di 
comunicazione e relazione interpersonale, 
come quello musicoterapico. Gli item della 
Guida fanno emergere cosa il bambino “fa 
con la musica”, non solo ciò che il bambino 
“conosce della musica”. Mi è capitato 
spesso di incontrare bambini con disturbo 
dello spettro autistico che presentavano 
“isole di abilità musicale” straordinarie, 
quali l’intonazione perfetta, la capacità 
di riprodurre melodie vocali e sonore, 
la capacità di memorizzare con velocità 
impressionante testi di canzoni, la capacità 
di sintonizzarsi sulla pulsazione ritmica di 
un brano e creare controtempi degni di un 
jazzista. In questi casi, si può cadere nella 
“trappola” professionale di aver raggiunto 
degli obiettivi inaspettati. In realtà la 
domanda che dobbiamo sempre porci è 
“cosa ha fatto con la musica per entrare 
in contatto con se stesso e con l’Altro?”. 
L’Attenzione Congiunta rappresenta il primo 
passo verso l’identificazione di diversi stati 
mentali come i desideri, l’intenzionalità, il 
perseguimento di uno scopo, la condivisione 
delle emozioni, la motivazione ad agire. Il 
supporto emotivo creato dal terapista con il 
mezzo sonoro-musicale stimola e incoraggia 
l’interazione giocosa, il coinvolgimento, 
l’accessibilità alle proposte, anche in 
presenza di severe compromissioni del 
bambino in ambito relazionale e sociale. 
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In questo contributo 
cercherò di tracciare 
le linee principali 
di questa storia

Non cesseremo mai di esplorare
E la fine delle nostre esplorazioni
Sarà arrivare al punto di partenza
E per la prima volta conoscere quel luogo
T.S. Eliot (1998)

La mia esperienza presso il Centro “Paolo 
VI” di Casalnoceto in provincia di Alessandria 
ha avuto inizio nel 1988 quando sono 
stato contattato dall’istituto per valutare la 
possibilità di un mio interesse, in qualità di 
musicista, nei confronti della musicoterapia e 
della sua applicazione in ambito riabilitativo. 
Ho incontrato per la prima volta il Dott. 
Manarolo presso il Paolo VI appunto nel 
1988, da alcuni anni aveva iniziato a proporre 
l’approccio musicoterapico presso questa 
struttura riabilitativa seguendo una casistica 
composta prevalentemente da bambini e 
ragazzi tra i 7 ed i 18 anni che presentavano 
diagnosi di Ritardo Mentale medio, medio 
grave e grave, associata a psicosi ed autismo. 
L’allora Centro Medico Psico-pedagogico Paolo 
VI proponeva la musicoterapia come forma 
di psicoterapia a mediazione non-verbale 
centrata sull’impiego del suono e della 
musica come facilitatori della comunicazione 
e della relazione. L’approccio utilizzato 
da Manarolo per la casistica suddetta 
prevedeva l’integrazione di tecniche attive 

e recettive all’interno di un setting specifico 
sovrapponibile a quello descritto da Rolando 
Benenzon nel suo “Manuale di Musicoterapia” 
edito in Italia nel 1984. Cito direttamente 
dalla tesi di laurea in Medicina e Chirurgia 
di Manarolo (Manarolo,1985) la definizione 
di musicoterapia del Prof. G.P. Guaraldi a 
quei tempi direttore della clinica psichiatrica 
dell’Università di Modena:
“Per musicoterapia s’intende il ricorso ad 
esperienze musicali attive (in cui si produce 
musica, coltivando l’espressione creativa 
individuale o di gruppo in una prospettiva di 
comunicazione socializzante) oppure passive 
(in cui predomina l’ascolto o l’assunzione 
di stimoli ritmico/musicali). Queste 
esperienze sono finalizzate al recupero, alla 
risocializzazione, all’integrazione sociale 
di persone (bambini e/o adulti) affetti da 
handicap di diverso tipo che ne limitano 
l’esperienza relazionale e sociale. L’esercizio o 
la pratica di queste attività è intesa non solo 
come approfondimento e perfezionamento 
di un momento esclusivamente tecnico e 
rieducativo, ma anche e soprattutto come 
ricerca ed individuazione di soluzioni che 
permettono un’effettiva integrazione sociale 
di chiunque emarginato. In quest’accezione 
la musicoterapia può essere uno strumento 
a disposizione delle varie metodiche 

psicoterapiche, di cui può costituire una parte 
integrante e, talvolta, addirittura insostituibile, 
essendo un mezzo di comunicazione 
non verbale in grado di concorrere 
alla determinazione ed al successivo 
consolidamento di tali particolari forme di 
relazioni interpersonali.”
Su questi presupposti volti ad offrire al 
disabile grave opportunità di comunicazione 
e relazione, l’équipe clinica del Paolo VI 
coordinata dal Dott. Ettore Cima sostenuto dal 
fondatore del centro Mons. Francesco Remotti, 
decise d’inserire la musicoterapia come 
forma di trattamento riabilitativo a valenza 
relazionale. Sempre in quegli anni si posero le 
basi per la creazione di un servizio che oggi 
conta trent’anni di attività continua distribuita 
sull’orario dell’intera settimana lavorativa. 
In questo contributo cercherò di tracciare 
le linee principali di questa storia 
soffermandomi prevalentemente sugli sviluppi 
metodologici della disciplina musicoterapica 
e sulla necessità di modulazione incontrate 
nell’applicazione delle tecniche specifiche 
in rapporto ai cambiamenti della casistica 
ospitata negli anni presso il Centro Paolo VI.

Il primo periodo: dal 1982 al 1992
Durante questo decennio, l’attività di 
musicoterapia ha conosciuto un importante 

This paper explains the history of the 
Musictherapy Departement of Centro 
Paolo VI in Casalnoceto in the province 
of Alessandria. The author proposes 

some reflections about the evolution of the 
approach of music therapy over a period of 30 
years and presents the changes in the treatment 
of the encountered cases.

Ferruccio Demaestri
Musicista, Musicoterapista Centro Paolo VI di Casalnoceto (Al), 
Formatore e Supervisore AIM.

LA MUSICOTERAPIA PRESSO 
IL CENTRO PAOLO VI DI 
CASALNOCETO (AL), UNA 
STORIA LUNGA TRENT’ANNI
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periodo di assestamento sul piano strutturale, 
organizzativo e metodologico. La definizione 
di un setting fu consentita dal trasferimento 
del Centro Paolo VI da 
Caldirola (sempre in 
provincia di Alessandria) 
all’attuale struttura 
di Casalnoceto. 
Parallelamente a 
questo spostamento 
in termini geografici 
ed all’adattamento in 
termini architettonici degli spazi necessari 
per avviare un’attività musicoterapica, si 
definirono i ruoli dei professionisti impegnati 
nel trattamento quotidiano degli ospiti, 
ovvero un medico psichiatra con funzione di 
supervisore ed un musicista entrambi formati 
in ambito musicoterapico presso il corso 
quadriennale di musicoterapia di Assisi. 
Come evidenziato in precedenza, la casistica 
trattata era costituita prevalentemente da 
soggetti che presentavano quadri di ritardo 
mentale (medio, medio-grave e grave) 
associati a psicosi ed autismo. La metodologia 
utilizzata, pertanto, attingeva largamente 
all’impostazione benenzoniana, ai concetti di 
Iso, di regressione, di oggetto intermediario, 
esposti dall’autore argentino nei suoi scritti di 
quegli anni, condivisi dai tecnici del settore 
sia a livello nazionale che internazionale. Il 
contesto non verbale benenzoniano forniva, 
agli ospiti del Paolo VI, importanti opportunità 
di relazione consentendo di sviluppare aree 
di potenzialità comunicativa, anche nei casi 
più gravi, attraverso il suono e la musica. 
Gli studi di matrice neurobiologica di Mauro 
Mancia (Mancia,1989) sulla peculiarità 
della vita fetale (soprattutto da un punto di 
vista emotivo-relazionale) e le suggestive 
riflessioni di Franco Fornari (Fornari, 1984), 
desunte dall’ambito psicoanalitico, offrivano 
spunti d’integrazione con quello che più 
tardi venne riconosciuto come modello 
Benenzon (precisamente nel 1999 durante 
il convegno mondiale di musicoterapia 
tenutosi a Washington) e fornivano importanti 
riferimenti teorici per la strutturazione 

dell’intervento. Assieme a questi riferimenti 
l’impianto metodologico del servizio di 
musicoterapia considerava la relazione 

primaria tra madre 
e bambino come 
paradigma di 
riferimento per 
la formulazione 
dell’intervento 
musicoterapico 
e per la lettura 
interpretativa 

delle dinamiche relazionali tra paziente e 
musicoterapista. Tra i principali riferimenti 
teorici utilizzati da Manarolo a integrazione 
del modello musicoterapico ricordiamo 
Winnicott (1974), Bion (1972), Anzieu (1987). 
Sempre in questo periodo fu realizzata una 
prima cartella di valutazione musicoterapica 
all’interno della quale raccogliere le 
osservazioni principali relative al rapporto 
tra il paziente trattato e l’esperienza 
sonoro/musicale sia in termini di fruizione-
produzione, sia nell’ambito della relazione 
con l’altro. Tale cartella clinica musicoterapica 
fu inserita al pari di quella di altri approcci 
riabilitativi (logopedia, fisioterapia, 
psicomotricità, ecc), all’interno della cartella 
clinica generale degli ospiti trattati. Ritengo 
questo passaggio operato dall’équipe 
clinica del Paolo VI molto importante: alla 
musicoterapia fu riconosciuto un ruolo ed 
una specificità equiparabile al ruolo ed alla 
specificità di altre discipline riabilitative  
utilizzate tradizionalmente nella riabilitazione 
e nella cura del disabile psicofisico.
Per quanto riguarda la mia esperienza dal 
1988 iniziai a frequentare settimanalmente, 
a titolo informativo e formativo, l’ambulatorio 
di musicoterapia seguendo come osservatore 
le sedute, filmandole e stendendo 
protocolli d’osservazione secondo il metodo 
dell’osservazione diretta partecipe (Brutti-
Parlani, 1982) confrontandomi puntualmente 
con Manarolo sugli sviluppi del lavoro: dai 
dati dell’osservazione, alla loro interpretazione 
e contestualizzazione teorica. La frequenza 
del corso di formazione presso il Centro 

Educazione Permanente della Pro Civitate 
Christiana di Assisi iniziò dopo due anni, nel 
1990. Ritengo importante evidenziare come 
la possibilità di svolgere osservazioni nel 
setting ed entrare in contatto con la casistica 
preliminarmente al percorso di formazione 
abbia svolto un ruolo fondamentale per 
la comprensione delle caratteristiche del 
lavoro, dei suoi limiti e potenzialità, oltre a 
consentirmi di raggiungere una maggiore 
consapevolezza rispetto alle caratteristiche 
del mio stile espressivo e relazionale generale 
e in rapporto all’utenza trattata. Questo 
passaggio preliminare di conoscenza credo 
sia fondamentale per chi provenendo da 
ambiti formativi e/o professionali (nel mio 
caso gli studi accademici musicali) “lontani” 
dalle realtà cliniche da trattare, decide 
d’intraprendere un percorso legato all’impiego 
delle metodiche musicoterapiche nel vasto 
campo della relazione d’aiuto. 

Dal 1992 al 1997
Durante questo periodo all’interno del 
servizio di musicoterapia avvennero alcuni 
cambiamenti di metodo e di casistica. Per 
quanto riguarda l’impostazione teorico-
metodologica del lavoro importanti spunti 
giunsero dai contributi del Prof. Pier Luigi 
Postacchini (Postacchini,1991) che integrava 
ulteriormente le idee benenzoniane e gli 
spunti psicodinamici con le teorizzazioni 
di Daniel Stern (Stern,1991) inerenti allo 
sviluppo dell’intersoggettività nella relazione 
primaria madre-bambino e soprattutto per 
il concetto di sintonizzazione affettiva che 
divenne in quegli anni fondamentale al 
fine di offrire alla disciplina musicoterapica 
riferimenti condivisibili con il mondo 
scientifico. Il contributo di Postacchini 
proponeva inoltre elementi d’integrazione 
desunti dagli studi e dalle ricerche di 
Giorgio Moretti (Moretti,1991) mirate allo 
studio delle competenze d’apprendimento 
nel disabile psicointellettivo, partendo 
dall’analisi della struttura neuropsicologica di 
base, dall’osservazione del funzionamento 
degli analizzatori sensoriali e delle possibili 

acquisizioni correlate alle peculiarità cognitivo-
affettive di ogni individuo incontrato. Sempre 
secondo le linee di pensiero dell’autore, 
le caratteristiche delle produzioni sonoro/
musicali del paziente e del musicoterapista 
in relazione, erano analizzate utilizzando il 
concetto di fonosimbolismo (Dogana,1983). 
L’impostazione del trattamento in termini di 
progettazione ed applicazione si differenziava 
inoltre negli ambiti preventivo, riabilitativo e 
terapeutico.
Questi approfondimenti in termini di 
riferimenti concettuali e terminologici furono 
importanti per quanto riguarda la mia 
esperienza formativa e professionale. Grazie 
al contributo di Postacchini si definivano 
i campi d’azione in ambito preventivo e 
riabilitativo per la disciplina musicoterapica, 
questa diversificazione consentì e consente 
tuttora di:
•	 offrire percorsi formativi in musicoterapia 

anche e soprattutto a persone formate in 
ambiti diversi da quello clinico (musicale, 
educativo-pedagogico, ad esempio). 

•	 sviluppare a livello nazionale significativi 
progetti di prevenzione, riabilitazione e 
cura all’interno delle istituzioni scolastiche, 
presso centri di riabilitazione ed ospedali, 
diversificando l’approccio in base alle 
esigenze dell’utenza e delle strutture. 

Queste esperienze (in fase embrionale in 
quegli anni) sono ritrovabili nei loro sviluppi 
ancora oggi e costituiscono ormai una 
tradizione consolidata e diffusa sul territorio 
italiano. Seguendo queste linee di pensiero, il 
servizio di musicoterapia del Centro Paolo VI 
in quegli anni ebbe la possibilità di trattare, in 
termini riabilitativi, alcuni soggetti sordi. Da 
quest’opportunità si generò una diramazione 
di metodo indirizzata alla rieducazione 
dei parametri della percezione uditiva 
(Schindler,1992, Gilardone,1995) secondo 
un’ottica riabilitativa che pur considerando 
fondamentale la relazione con il paziente, 
prevedeva proposte strutturate con la 
finalità di stimolare specifiche competenze. 
L’approccio musicoterapico del Paolo VI 
si arricchì offrendo agli utenti risposte 

Sempre in questo periodo 
fu realizzata una prima 
cartella di valutazione 
musicoterapica
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calibrate per disturbi specifici, in questo 
caso un deficit sensoriale uditivo. Si creava 
pertanto, all’interno dell’offerta riabilitativa 
musicoterapica, un approccio “misto ed 
integrato” centrato su questi due aspetti 
principali:
•	 Un approccio prettamente relazionale, volto 

alla ricerca di competenze espressive e 
comunicative residue nella persona trattata, 
da accogliere, ampliare e valorizzare ed 
“armonizzare” (Postacchini, 1991).

•	 Un approccio attento alla riabilitazione di 
competenze percettive e cognitive legate al 
suono ed alla musica attingendo oltre che 
ai riferimenti teorici elencati in precedenza, 
anche al campo delle metodiche storiche 
dell’educazione musicale (Orff,1974; 
Dalcroze, 1921; Gordon, 1990, ecc). 

Dal 1997 al 2005
Durante questo periodo la casistica 
ospitata dal Centro Paolo VI si differenziò 
ulteriormente. I gruppi-famiglia nei quali 
erano ospitati i pazienti furono trasformati in 
unità operative secondo direttive regionali 
che prevedevano modificazioni strutturali e 
organizzative profonde e divennero veri e 
propri reparti così suddivisi:
-	 Unità Gravi Cerebropatie;
-	 Unità Terapeutica Disagi Neuropsichici;
-	 Unità Turbe Neuropsichiche;
-	 Gruppo Autismo;
Grosse novità investirono l’intera struttura 
in termini organizzativi e funzionali. A tutti 
i professionisti fu richiesto uno sforzo in 
termini di adattamento e di formazione, 
per accogliere e trattare le nuove patologie. 
Si trattava di ripensare globalmente il 
proprio lavoro adattando e modificando ciò 
che per tradizione era proposto agli ospiti 
in termini di metodologia: osservazione, 
valutazione, trattamento e verifica. Per 
la musicoterapia si trattava inoltre di 
approfondire le conoscenze in ambito 
neurologico e neuropsicologico affacciandosi 
al complesso campo delle neuroscienze 
soprattutto negli aspetti concernenti le 
ricerche sulle caratteristiche della fruizione 

musicale e sulla sua influenza in termini 
di attivazione e funzionalità cerebrale. In 
questi anni le ricerche dell’équipe del Prof. 
Rizzolatti sui neuroni specchio integrarono 
ulteriormente l’impostazione del lavoro 
riabilitativo musicoterapico fornendo elementi 
di chiarificazione e lettura degli eventi 
comunicativo-relazionali osservati in seduta 
all’interno delle dinamiche d’improvvisazione 
e dialogo sonoro non-verbale.
L’unità turbe neuropsichiche acquisite, 
secondarie a eventi traumatici in prevalenza 
di carattere neurologico (adulti ed anziani 
che presentavano esiti di trauma cranico 
oppure di ictus) e l’unità terapeutica disagi 
neuropsichici (costituita in prevalenza da 
adolescenti affetti da disturbi di personalità e 
disturbi post traumatici da stress) sicuramente 
costituivano le novità più significative per il 
Paolo VI. Il servizio di musicoterapia accolse 
questo cambiamento adattando le proprie 
metodologie. Per quanto riguarda l’unità 
turbe neuropsichiche l’approccio relazionale 
fu ampliato ed arricchito con proposte 
rieducative e riabilitative in prevalenza mirate 
al potenziamento delle seguenti abilità:
-	 potenziamento dell’attenzione;
-	 potenziamento delle competenze di 

percezione uditiva;
-	 attivazione e sviluppo di competenze di 

coordinazione motorio-ritmiche;
-	 recupero/attivazione di abilità residue di 

tipo espressivo-musicale.
Per quanto concerne l’unità terapeutica 
disagi neuropsichici l’approccio fondava 
(e fonda tuttora) le proprie radici nella 
matrice benenzoniana integrata a riferimenti 
concettuali di tipo semiologico musicale, 
sociologico, artistico-estetico ed educativo. 
Ai ragazzi incontrati in musicoterapia viene 
offerto un percorso centrato globalmente sui 
seguenti aspetti:
-	 ascolto-accoglienza dei bisogni espressivi 

in campo musicale degli ospiti;
-	 valorizzazione dell’identità musicale del 

singolo e del gruppo;
-	 acquisizione e sviluppo di competenze 

musicali specifiche;

-	 integrazione personale e sociale delle 
esperienze e del percorso svolto.

Dal 2005 al 2012
La musicoterapia è utilizzata per il 
trattamento degli ospiti in età evolutiva di 
tutta la struttura sia a regime residenziale 
sia ambulatoriale. La casistica trattata è 
costituita prevalentemente da soggetti 
affetti da disturbi dello spettro autistico 
e da adolescenti ospiti delle comunità 
terapeutiche. In alcuni casi è stato attuato 
un percorso di trattamento per i bambini 
dell’ambulatorio e per i genitori soprattutto 
nella delicata fase di separazione e 
adattamento del bambino agli spazi e ai 
setting riabilitativi. Sfruttando le peculiarità 
del setting musicoterapico si è osservata in 
questi anni una particolare predisposizione 
da parte di bambini autistici, di età compresa 
tra i due ed i quattro anni, ad accettare 
ed adattarsi a proposte sonoro/musicali 
semistrutturate in ambito ludico-musicale 
condivise, in una fase iniziale del lavoro, 
con le figure parentali di riferimento e con il 
musicoterapista.
Concludo con alcune riflessioni che 
ritengo importanti e che sostengono 
quotidianamente il mio operare:
•	 Il continuo confronto con gli specialisti 

ed i clinici responsabili dei casi trattati 
consente di mantenere aggiornate le 
proprie competenze e di entrare in 
un processo di costante arricchimento 
formativo. 

•	 Il confronto con colleghi esperti d’altre 
discipline riabilitative finalizzato 
all’integrazione delle competenze e delle 
differenti prospettive di lavoro. In questo 
la musicoterapia ancora oggi fornisce un 
punto di vista originale per la visione 
globale del paziente.

•	 L’importanza di essere stato seguito 
in supervisione musicoterapica 
costantemente. Il centro Paolo VI dal 1991 
al 2006 mi ha consentito di confrontarmi 
settimanalmente con Manarolo per 
pianificare al meglio il lavoro.
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trasversale multidisciplinare. Da molti anni 
seguo queste linee di pensiero considerandole 
spunti irrinunciabili nella strutturazione di 
un percorso che pone al centro l’unicità 
della persona. Procedo nella convinzione 
che, come artisti formati in musicoterapia, 
abbiamo l’obbligo di “..avvicinare in punta di 
piedi..” la persona che soffre assumendo un 
atteggiamento d’ascolto sensibile e creativo 
orientato a valorizzarne la storia e l’originalità.

Alcuni dati
Dal 1982 al 2012 presso il Centro “Paolo VI” 
di Casalnoceto sono state trattate, in ambito 
musicoterapico, 263 persone.
La durata media di un intervento è stata di 
2-3 anni.
Il trattamento più breve 5 sedute, il più lungo 
9 anni.
Nella tabella 1 è illustrata la distribuzione di 
frequenza delle patologie trattate:

•	 La possibilità di seguire, come formatore, 
tirocinanti in musicoterapia (ad oggi più di 
80) mi ha consentito di rendere dinamico 
il lavoro, arricchendo ed arricchendomi 
delle competenze in alcuni casi polimorfe, 
tipiche di chi affronta percorsi formativi 
musicoterapici.

In calce a queste considerazioni volte a 
intendere la disciplina musicoterapica come 
ambito d’intervento complesso in continua 
evoluzione, riprendo il pensiero di un altro 
autore che ritengo fondamentale. Loredano 
Matteo Lorenzetti (Lorenzetti, 1989) 
affermava già alla fine degli anni ’80 che la 
musicoterapia, intesa come disciplina centrata 
sulle peculiarità espressive e comunicative 
dell’essere umano, doveva vivere, crescere 
e svilupparsi seguendo un costante iter 
di complessità riscontrabile in un operare 
dinamico (dalla presa in carico a tutte le 
fasi del trattamento) ed integrato in senso 
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La gravidanza può essere considerata un 
periodo in cui la relazione tra la madre ed il 
suo bambino si compone come una partitura, 
come un duetto tra due musicisti: allo stesso 
modo il nostro contributo si struttura come 
tale, con l’intento di focalizzare l’attenzione 
ora sull’uno ora sull’altro, per evidenziare le 
peculiarità e le esperienze comuni di questa 
sinfonia.

GRAVIDANZA
Dalla parte della MADRE
Ci vogliono nove mesi per fare un bambino. 
Bastano nove mesi  per fare una mamma?
Mentre lo sviluppo intrauterino del feto è 
studiato sempre più attentamente, ancora 
piuttosto inesplorata è l’intimità delle madri. 
Eppure, fin dai primi giorni della gravidanza 
prende corpo nella mente della madre quello 
straordinario stato mentale che è il “pensare 
per due”, una danza a cui partecipano solo 
madre e bambino, su un ritmo che è solo loro, 
su una musica di cui solo loro conoscono la 
partitura (Ammaniti, 2008).
La gravidanza è un’esperienza intensa, unica 
e particolare, esperienza di salute, di rischio, 
di speranza, di paura, di desideri, di bisogni 
che coinvolge allo stesso tempo corpo, mente 
e affetti e che abbraccia dimensioni di vita 
passata, presente e futura. È un evento 
caratterizzato, come per la musica, da una 
forte spinta creativa.

Periodo di “trasparenza psichica “ e di crisi 
maturativa, la gravidanza “contiene in sé 
la capacità di evoluzione, contribuisce al 
processo di formazione di un’identità nuova”. 
(Bydlowski, 2000).
Si dice che la madre debba innamorarsi del 
suo bambino, ma non è detto che sia sempre 
amore a prima vista. Alcune mamme hanno 
bisogno di più tempo per “entrare nella 
parte”, per elaborare il passaggio da figlia a 
madre, per avviare il processo di genitorialità, 
per predisporsi alla maternità biologica e 
psichica, per compiere l‘enorme quantità 
di lavoro psichico e di rielaborazione ben 
descritta da Stern.
Oggi questo lavoro è reso sempre più 
complesso dalla difficoltà di far conciliare 
i ritmi convulsi di vita con i ritmi della 
gravidanza. La maternità rappresenta il tempo 
di attesa per eccellenza. Come mettere 
insieme il tempo dell’attesa, normalmente 
di 9 mesi, con il ritmo frenetico che 
viviamo? Come costruire un grembo materno 
accogliente nel vortice di cose da fare, alle 
prese con i problemi lavorativi, le analisi 
mediche che sembrano moltiplicarsi? 
(Busato, 2010).

Dalla parte del FETO
La gravidanza per il feto è l’intervallo di 
tempo tra il concepimento e la nascita, 
280 giorni di vita intrauterina ovvero 

l’uterogestazione che si differenzia 
dall’esterogestazione che rappresenta i 
nove mesi di cui ha bisogno il piccolo, 
dopo la nascita, per rendersi minimamente 
indipendente.
Straordinari sono i ritmi di accrescimento e 
di sviluppo durante la fase prenatale: basti 
pensare che l’embrione a 4 settimane è lungo 
6 mm e che a 6 settimane si distinguono già 
gli abbozzi degli occhi, la piramide nasale, 
la cavità boccale e la colonna vertebrale si 
delinea su tutta la lunghezza dell’embrione.
Dalla III settimana si forma il tubo neurale, 
primo abbozzo del sistema nervoso: alla 
nascita il suo corredo di cellule sarà completo 
ma le caratteristiche di ciascuna cellula non 
dipenderanno solo dal corredo biologico  
ma anche dall’interazione con l’ambiente 
circostante. Il modellamento delle cellule 
in funzione dell’ambiente in cui crescono è 
la costante di tutto lo sviluppo del Sistema 
Nervoso Centrale: il cervello si forma 
comunicando!
L’orecchio esterno: inizia il suo abbozzo dalla 
V settimana e completa lo sviluppo intorno 
al VI mese. Anche la membrana timpanica si 
delinea e si completa tra il I ed il VII mese di 
gravidanza. La cavità dell’orecchio medio è 
pronta dal II mese, la catena degli ossicini si 
sviluppa tra II/VIII mese, il muscolo stapedio 
e tensore del timpano dal IV mese e l’orecchio 
interno tra il II/III mese. La percezione dei 

Si dice che la madre 
debba innamorarsi del suo 
bambino, ma non è detto 
che sia sempre amore 
a prima vista

The fetal period is the first contact 
phase and relanshionship with the 
mother and the outside world, this is 
a period of great changes. The piece 

is about the mother’s and the fetus’s points 
of view described through a list of key words 
that underline the complexity: sounds, music, 
movement, silence, music

Alessandra Auditore Musicista, Musicoterapista, Genova
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SUONI E SILENZI DELLA 
GRAVIDANZA: LA MUSICA 
COME STRUMENTO PER 
RELAZIONARSI E RACCONTARSI
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nella melodia prosodica delle prime parole 
che ci sono state rivolte: ma se quella prima 
voce è vuota d’amore, se è una voce in 

lutto, una voce 
che non accoglie, 
che non è in grado 
di accarezzare il 
nascituro, è una 
voce che non 
nutre.” (Pigozzi, 
2008).
Fondamentale è 

allora far comprendere alle madri l’importanza 
del canto in gravidanza come esperienza di 
salute e di benessere per sé e per il bambino, 
portare l’attenzione sull’ambiente sonoro 
circostante e instillare la consapevolezza che, 
molto presto, attraverso il canale sensoriale 
uditivo si può avviare quel proto-dialogo che 
sarà matrice della loro relazione futura.

Dalla parte del FETO
è immerso in un universo ritmico/sonoro 
costante, continuo, avvolgente, intenso.
Questo universo viene percepito 
dall’organo uditivo in formazione e, 
contemporaneamente, da tutto il corpo del 
bambino che vibra.
Il suono è per sua natura vibrazione e si 
diffonde tramite onde di pressione.
Il feto è tutto ricoperto di pelle già dall’VIII 
settimana e dalla XV si attivano i sensori 
che gli consentono la percezione che è 
sinestesica.
Con queste qualità il feto vive e si sviluppa 
immerso nel liquido amniotico che favorisce 
la trasmissione del suono e della musica, 
impedendo qualsiasi discriminazione 
temporale fra le due orecchie. Tomatis 
(1996) ha definito questo luogo sonoro 
“orchestra viscerale”. Essa è composta da 
suoni endogeni che sono rumori insoliti 
di ogni genere e da suoni esogeni, più 
attenuati per il passaggio attraverso i tessuti 
materni. La voce della madre fra questi, è 
stata definita “la vera musica”. è il primo 
suono costante, modulato e melodico che 

il bambino ode. è attraverso gli aspetti 
prosodici di essa, la sua intonazione e la sua 
melodiosità che il feto vive l’emozione di una 
prima comunicazione. è il primo strumento 
che il bambino ha per relazionarsi col 
mondo, è il primo veicolo della vita affettiva 
materna utile anche a lui per captare le 
sue prime emozioni. Tomatis sostiene che 
questo suono è per il bambino, all’inizio 
della vita, parte di lui e ne costituisce la sua 
stessa identità. “Egli pensa per emozione 
e sentimento” e la voce diventa una sorta 
di estensione non corporea dell’abbraccio e 
del contatto materno. Essa assume anche 
il ruolo di ponte creando una linea di 
continuità tra la vita e pre e post natale. 
Essa è anche massaggio vocale: nel feto 
coclea e apparato vestibolare maturano 
insieme rendendo l’ascolto e il movimento 
interdipendenti. Si può pensare che lo 
stimolo uditivo, sia al contempo, anche uno 
stimolo tattile e la madre, attraverso la 
voce, possa “massaggiare” il bambino. Tutto 
ciò è stato definito “nutrimento sonoro” 
(Massara, 2008): attraverso di esso nasce 
una interazione affettiva precoce tra madre 
e figlio che potrà condurre ad una vita 
extrauterina sana ed equilibrata.
 
SILENZIO
Dalla parte della MADRE
Accusate troppo spesso di parlare troppo, le 
madri in gravidanza tacciono troppo.
Ufficialmente il 50% delle donne che 
partoriscono soffre di depressione che 
sempre più frequentemente si manifesta già 
durante la gravidanza.
Le situazioni di disagio vengono 
sottovalutate, ma sdrammatizzare il disagio 
ha come effetto quello di negarlo e di 
indurre la donna a tacere. 
Le donne tacciono le ansie, i sentimenti di 
inadeguatezza, le ambivalenze, la paura 
di perdere il lavoro o che il bimbo nascerà 
malato. Tacciono quelle angosce che non 
trovano accoglienza, che non trovano 
quell’”involucro sociale empatico non 

giudicante” (Marinopoulos, 2006) che offra 
un’attenzione autentica. 
Privata delle parole, la sofferenza troverà 
un altro modo per esprimersi, che passerà 
attraverso il corpo della madre, attraverso 
quello del bambino, intaccando la loro 
relazione che rischia di non trovare il suo 
ritmo di crociera.

Dalla parte del FETO
Il feto non conosce il silenzio.
Questa esperienza diventa reale solo dopo la 
nascita.
Quando l’ascolto diventa discontinuo e 
l’esposizione agli stimoli sonori non è più 
attenuata anche l’ascolto cambia.
Ma si può pensare al silenzio anche come 
silenzio relazionale: se non si instaura quel 
primo legame (la relazione con la madre) il 
bambino cresce male e si spegne.
L’assenza emotiva può creare patologia. Se la 
mamma è depressa è affettivamente lontana 
dal suo bambino ed egli ne subisce, per 
imitazione, un contagio emotivo che diventa 
un fatto fisico.

MUSICOTERAPIA
Dalla parte della MADRE
Indispensabile è dunque la presa in carico 
della gestante, principalmente in quanto 
donna e secondariamente in quanto madre: 
“questa attenzione particolare può essere 
necessaria in un momento in cui l’ambiente 
circostante, medico e familiare, accorda il suo 
interesse soprattutto al bambino” (Bydlowski, 
2004). Ad essere accudita, “prima del figlio 
che segue la sua cadenza biologica, deve 
essere la madre, che ha messo a disposizione 
prima il suo corpo, poi il suo tempo, poi 
il suo spazio esteriore e interiore, infine 
l’ambivalenza delle sue emozioni” 
(Galimberti, 2006).
La musica, fattore di protezione per le madri, 
strumento di prevenzione e terapia, carta 
assorbente delle emozioni, diventa per la 
donna involucro, contenitore sonoro in cui 
fare l’esperienza di essere accolta, ascoltata, 

suoni, questa esperienza straordinaria che 
accompagna il bambino alla scoperta del 
mondo, è possibile dal IV/V mese.
Alla nascita l’orecchio 
è l’unico organo 
le cui vie nervose 
afferenti ed efferenti 
sono completamente 
mielinizzate.
Come un cieco, il feto 
vive ciò che sente 
e la sua esistenza è 
completamente contenuta in un liquido che 
parla.

SUONO/MUSICA/VOCE/RITMO
Dalla parte della MADRE
L’utero è il primo spazio sonoro, il primo 
ambiente musicale in cui si impara a udire ma 
anche a rispondere a ciò che si ascolta.
Il suono presente con maggiore intensità 
nella vita intrauterina è la voce materna: una 
voce che arriva al feto sia dall’esterno che 
dall’interno (ossa, tessuti, cavità di risonanza), 
costellata di vibrazioni e di suoni armonici, 
con una sua musicalità intessuta di frequenze, 
inflessioni, modulazioni.
Le caratteristiche sonore di questa voce 
(l’altezza, l’intensità, il timbro, la durata dei 
suoni, le pause, gli accenti, l’intonazione), 
rappresentano il canto interno a ogni 
linguaggio parlato. È il canto che la madre 
dona al proprio bambino, è il canto specifico e 
personale di ogni madre.
Cosa succede se una madre non canta?
Una madre che non canta è una madre 
che impone al suo bambino un silenzio 
degli affetti. Nel caso per esempio di madri 
depresse, “la sterile prosodia è il modello di 
un assenza di quel godimento che dovrebbe 
essere implicato e implicito in ogni sonorità. 
Forse l’utero come prima stanza musicale 
non è stato un luogo di suoni elaborabili 
successivamente sotto il segno dell’affetto e 
della relazione.” 
“Siamo in grado di amare perché abbiamo 
trovato tracce di amore nell’impasto vocale, 

L’utero è il primo spazio 
sonoro, il primo ambiente 
musicale in cui si impara 
a udire
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sostenuta, capita, anche nei pensieri 
ambivalenti e perturbanti.
Da questo involucro che accudisce e protegge 
può svilupparsi la narrazione che ha un ruolo 
fondamentale in questo particolare momento 
di vita: la madre può così comunicare gioie, 
turbamenti, paure, può raccontare i suoi 
sogni, può ricercare e ricreare un legame con 
la propria storia.
La musica attenua e armonizza il brusio 
che circonda la futura madre, partecipa 
alla costruzione di uno spazio interiore per 
prendersi cura di sé, da cui attingere forza, 
benessere, gioia, sicurezza per condividere 
questi stati d’animo col proprio bambino.
Da qui la futura madre può cominciare a 
stabilire un contatto fertile e creativo con il 
bambino e iniziare a scrivere insieme la loro 
speciale, intimissima partitura. 
“Tutto comincia con la nascita: nascita di una 
madre, di un padre, di un bambino, di una 
coppia, di un essere sociale, di un pensiero 
individuale. Ogni nascita partecipa alla nascita 
della società, della collettività, del pensiero 
collettivo. La salute delle madri è il futuro del 
bambino, della coppia, della famiglia, della 
società, del nostro divenire” (Marinopoulos, 
2006).

Dalla parte del FETO
Musica come terapia ma anche, in gravidanza, 
musica come strumento di prevenzione.
Il linguaggio musicale è in grado di accostarsi 
ad aree cerebrali alle quali non può accedere il 
linguaggio verbale tout court. Infatti la musica 
ha la forza della multimodalità e può stimolare 
simultaneamente i sistemi uditivi, visivi, 
sensitivi, motori e limbici, assicurando una 
integrazione unica nel suo genere. L’ascolto 
della musica stimola, a livello cerebrale, 
anche il bambino che cresce e si sviluppa 
in epoca prenatale. Studi sulla capacità 
di ascolto e di reazione fetale agli stimoli 
sonori lo hanno dimostrato. Le emozioni 
di  tranquillità e benessere, così come le 
sensazioni opposte, possono essere trascritte 
nel suo cervello andando a creare quella che 
viene definita la memoria implicita, primo 

nucleo esperienziale, emozionale e psichico 
che si sviluppa nel feto in conseguenza a 
input vocali, musicali, sonori e tattili. In epoca 
precoce e con valore di prevenzione, con 
tecniche di musicoterapia si può sostenere 
la relazione madre/bambino: essa è reale e 
condivisa anche se su piani di consapevolezza 
diversi e si stabilisce attraverso la via 
ormonale/chimica/tattile/sonora/musicale, è 
bidirezionale e facilitata, dal V/VI mese, dai 
movimenti del feto che iniziano ad essere 
percepiti più facilmente dalla mamma. In 
questo modo l’esperienza del bambino 
che si sta sviluppando diventa più reale 
per la madre e per il padre, incoraggiando 
un dialogo spontaneo. La sollecitazione 
acustica (musicale, vocale, rumorosa, ecc.) 
evoca, nella madre, sensazioni ben definite 
(appagamento, irritabilità, ansia, euforia, 
gioia, tristezza ecc.). Queste emozioni 
si traducono in una complessa risposta 
neurovegetativa da parte dell’organismo 
materno (modifica della frequenza cardiaca 
o della frequenza respiratoria, del tono 
muscolare, ecc.) e in una risposta neuro-
endocrina (rilascia neuropeptidi, endorfine, 
ormoni e metaboliti speciali). Alcuni di questi 
“segnali” bio-umorali possono raggiungere il 
feto e verosimilmente provocare una reazione 
che mima quella della madre. In altre parole, 
stimoli piacevoli per la madre possono 
tradursi in sensazioni piacevoli per il feto.
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The successful participation of the choir 
“La voce dei colori” at the ”Castelli 
incantati” manifestation, review of 
popular music choirs in the province 

of Rome, has launched a reflection on the 
experience of a therapeutic group chorus within 
a Department of Mental Health. What follows is 
the story of history of our group, objectives and 
future plans.

Introduzione
Giovedi 28 Giugno. Ore 7.30. 
Siamo partiti! Destinazione Ariccia.
Il coro “La Voce dei Colori” di Torino, progetto 
terapeutico dell’Asl To2 iniziato nell’autunno 
del 1999, partecipa al Festival per cori di 
musica popolare “I castelli incantati” che si 
svolge nella zona dei Castelli Romani.
Il gruppo coro è una realtà del Dipartimento 
di Salute Mentale che ha al suo attivo 
un percorso che lo ha portato ad attivare 
collaborazioni con altri cori e realtà musicali, 
a partecipare a diverse feste e manifestazioni 
(ad esempio festival “Coralmente abili” di 
Volterra, festival “Collisioni” di Novello) e a 
realizzare un cd con la collaborazione, alla 
parte strumentale, degli studenti del liceo 
psicopedagogico “Berti” di Torino, con i 
quali si era sviluppato un progetto di lavoro 
sull’integrazione.
Ultima collaborazione, in ordine di tempo, è 
quella tutt’ora operativa con i musicisti del 
gruppo di musica folk “Babemalà” con i quali 
si è lavorato alla creazione di un repertorio 
di canti popolari di diverse parti del mondo 
da proporre in pubblico e con i quali si è 
strutturata la partecipazione al festival “Castelli 
Incantati”.
Quella della partecipazione al festival, oltre a 
voler essere un’esperienza musicale che premi 
gli sforzi fatti e il lavoro svolto in questo senso, 
vuole e deve essere un mettere in pratica, 
attuare e rendere vive le idee, le nozioni 
teoriche che stanno alla base del valore 
terapeutico di questo progetto.

Questo progetto nasce sulla base delle 
considerazioni di seguito delineate.

La funzione terapeutica della Musica
Se è vero che dagli stessi bisogni e dagli stessi 
problemi, nonché dall’esigenza propria a tutti 
gli uomini di comunicare, nasce l’espressione 
artistica, espressione che permette di 
andare oltre a ciò che si può raccontare 
con il linguaggio verbale, attivando una 
comunicazione simbolica, allora è nell’arte 
che va ricercata la chiave per parlare al sé 
profondo dell’uomo, alla sua necessità di 
veicolare emozioni e di dar loro un significato.
Prendendo in prestito le parole del musicologo 
francese Jean-Jacques Nattiez possiamo 
affermare che “…un oggetto qualsiasi prende 
un significato per un individuo il quale lo 
coglie quando mette quell’oggetto in relazione 
con certi settori del suo vissuto, vale a dire con 
l’insieme degli altri oggetti che appartengono 
alla sua esperienza del mondo” (1988).
Qualsiasi oggetto, creato dall’uomo o 
esistente in natura, racchiude questo 
potenziale evocativo di un significato, che 
si può solamente cogliere e non pensare, 
ed, in modo particolare, “l’oggetto artistico”. 
Un quadro, una scultura, una foto, un brano 
musicale.
Ecco perché l’ascolto di quel brano musicale, 
solo quello, mi suscita determinate emozioni. 
Sono riuscito a metterlo in risonanza con 

alcuni aspetti significativi della mia vita, ad 
associarlo ad immagini, profumi e percezioni. 
Ha reso possibile l’accesso a luoghi altrimenti 
inviolabili della memoria, consentendo il 
riemergere di sensazioni remote, sopite 
nell’inconscio.
La musica, infatti, appartiene ad una 
sensazione interna che nasce dall’esperienza 
conoscitiva e tramite l’udito si integra con 
ricordi, pensieri, sentimenti, memorie, sogni, 
immaginazioni e propositi. La sensazione 
esterna è comune a tutti gli uomini, quella 
interna è invece individuale e privata.
E se la sensazione interna è patrimonio di ogni 
singolo essere umano, l’importanza, invece, 
dell’universalità dell’espressione musicale, 
ci è tramandata sin dalla notte dei tempi, 
attraverso leggende relative alla sua origine, 
quasi sempre divina e mai attribuita al genio 
dell’uomo, presenti in tutte le culture.
I nostri antenati attribuivano al suono un 
potere magico, un potere sia sul mondo 
naturale che sulla possibilità di creare e 
mantenere la vita e alla musica veniva 
dato il compito di sconfiggere l’angoscia 
dell’isolamento in un mondo spesso percepito 
come ostile, di dare un senso di finalità e 
di ristabilire l’armonia e l’ordine del nostro 
universo.
Inoltre, come narra un’antica leggenda: 
“quando una stessa musica risuonerà 
contemporaneamente in tutti i luoghi del 

“LA VOCE DEI COLORI”
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pianeta, la terra farà un salto di qualità, 
diventando capace di accordare fra loro i 
molteplici suoni presenti sulla sua superficie 
e di fonderli in un’unica 
melodia…” ad essa viene 
attribuito il potere di 
unificare. 
Unificare, fondere e non 
livellare; fungere da trait 
d’union fra le differenze 
per sottolineare le 
similitudini.

La Socializzazione 
nell’attività di gruppo
Il gruppo e ciò che a livello relazionale 
avviene al suo interno, è stato oggetto di 
studi, sviluppando varie teorizzazioni sulle 
sue dinamiche incentrate sull’assunto di base 
che esso sia ben più della somma dei singoli 
partecipanti.
Cardini trasversali ai vari contributi offerti da 
diversi autori che si sono applicati a questo 
studio ed ai vari principi interpretativi emersi, 
sono una serie di caratteri comuni che sono 
ritrovabili all’interno di ogni gruppo e che ne 
sottolineano l’importanza per la maturazione 
evolutiva delle persone: l’interdipendenza, 
il senso di radicamento ed appartenenza, 
la coesione di gruppo, la definizione della 
leadership, la socializzazione.
L’attenzione soprattutto a quest’ultimo 
aspetto è alla base della proposta dell’attività 
del gruppo coro del DSM (Dipartimento di 
Salute Mentale), proposta partita dall’idea 
che all’interno di un gruppo si stabiliscono 
legami soggetti a un cambiamento, punto 
focale di un intervento che vuole essere 
terapeutico, che derivano da una interferenza 
fra le condizioni individuali, caratteristiche 
di ciascun partecipante, e quelle gruppali, 
dovute alle interazioni sociali e alle percezioni 
interpersonali. 
Cambiamento che, come espresso da U. 
Galimberti (1992), può essere facilitato dal 
fatto che nel gruppo è possibile: 
•	 il raggiungimento di un livello di sicurezza 

garantito dall’appartenenza al gruppo che 

consente, con la sua protezione, di rischiare 
senza troppa ansia anche in terreni mai 
esperiti;

•	   il controllo della 
dinamica della colpa 
perché condivisa 
con il gruppo e 
quindi più facile da 
controllare;
•	   l’accelerazione 
dei processi di 
apprendimento 
perché il gruppo 
serve da feedback 

continuo mediante il paragone con gli 
altri, e quindi come mezzo per conoscere 
continuamente i risultati raggiunti;

•	 l’aumento dell’efficienza e della 
funzionalità delle difese perché, seguendo 
la legge del successo all’interno del 
gruppo, verranno ad essere potenziati quei 
meccanismi che hanno determinato un 
effetto positivo, e verranno abbandonati 
quelli che, al contrario, avevano fallito nel 
loro scopo;

•	 l’influenza sul ritmo di sviluppo 
intellettuale per il rapporto che esiste 
tra processi intellettivi e linguaggi, e tra 
il linguaggio e la comunicazione che nel 
gruppo è potenziata;

•	 la maturazione affettiva facilitata nel 
gruppo rispetto alla condizione isolata 
e controllata nelle manifestazioni delle 
pulsioni che l’individuo può anche non 
saper regolare da solo.

Nel gruppo si sperimentano, dunque, le 
proprie competenze sociali, la propria capacità 
di condividere spazi ed esperienze e si 
sviluppa la capacità di accogliere gli altri ed 
entrare in empatia con loro.

La particolarità del gruppo Coro
Il coro nasce dalla consapevolezza, da parte 
degli operatori del dipartimento, del valore 
terapeutico e socializzante della musica, anche 
nella sua dimensione di produzione canora 
corale, e dalla contemporanea presenza nel 
dipartimento di persone appassionate al canto 

e alla musica, pazienti e personale, che hanno 
deciso di impegnarsi nella realizzazione di 
questo progetto.
Gli obiettivi del gruppo coro hanno dunque 
una duplice valenza:
•	 Da una parte quelli terapeutici: utilizzare 

le caratteristiche della polifonia vocale 
per lavorare sulle capacità relazionali, 
i meccanismi di difesa, l’integrazione 
e le capacità di socializzazione dei 
pazienti. La musica e la polifonia dunque 
come facilitatori per il raggiungimento 
di quegli obiettivi intrinsechi ad ogni 
attività gruppale. Nel coro la propria voce, 
espressione della propria individualità, 
acquista valore nell’unione con le altre 
voci e nel senso che quest’insieme 
dà alla realizzazione di un brano in 
comune. Nel coro, nel lavoro del coro, si 
sperimentano insieme, di volta in volta, la 
fatica, la frustrazione degli insuccessi, la 
soddisfazione per i successi, la necessità 
della coesione, del contributo di tutti.

•	 Dall’altra quelli espressamente artistici: 
proporre, ascoltare e scegliere dei brani di 
vari generi musicali, scritti o adattabili per il 
coro e che piacciano e divertano i cantori, al 
fine di realizzare il repertorio da proporre in 
pubblico. 

Lotta allo stigma 
A più di 30 anni dalla legge Basaglia il  
paziente “psichiatrico” nell’immaginario  dei 
più viene ancora visto come strano e bizzarro 
se non pericoloso “per sè e per gli altri”.
A questa immagine distorta della malattia 
mentale contribuiscono senza dubbio i mezzi 
di comunicazione, che tendono ad enfatizzare 
atti delittuosi e cruenti compiuti da “folli”, 
spesso dando informazioni confuse o del 
tutto errate (in cui abusatori di sostanze, 
oligofrenici, depressi e schizofrenici vengono 
accumunati, e l’idea predominante è quella 
del “raptus” che rende all’improvviso il malato 
di mente privo di controllo ed imprevedibile 
nei suoi atti).
Gli stereotipi del “matto da barzelletta” e 
del “serial killer” dei film thriller obbligano 

continuamente i pazienti sofferenti di 
patologia psichiatrica a relazionarsi con un 
“altro” diffidente se non spaventato.
Il pregiudizio nei confronti del malato 
contribuisce ad aumentare le già grandi 
difficoltà nel reinserimento sociale e lavorativo, 
spesso vanificando faticosi processi riabilitativi.
Il Gruppo coro è inserito nei progetti del 
Centro Diurno del Dipartimento di Salute 
Mentale dell’Asl 2 di Torino, servizio inserito 
in un contesto di rete nell’ambito della cura e 
riabilitazione psichiatrica. è rivolto a persone 
adulte, sofferenti di patologie psichiche che 
ne hanno determinato difficoltà in ambito 
familiare, sociale, lavorativo e che necessitano 
pertanto, parallelamente ad un intervento 
terapeutico, un intervento atto a favorire 
il reinserimento nel tessuto sociale. Tale 
intervento viene svolto stimolando i pazienti a 
“tirare fuori le abilità e le competenze” che già 
posseggono ma che la malattia ha nascosto e 
che si intravedono.

Quindi si parte
Con grande soddisfazione ci accorgeremo che 
l’esperienza ci permetterà di mettere in pratica 
molto di quello che si era pensato.
Ci aspetta un’accoglienza calorosa sulla base di 
un riconoscimento del lavoro musicale svolto, 
ma anche una, discreta, attenzione alla nostra 
particolarità, unicità, esattamente come per 
tutti gli altri gruppi partecipanti.
Ci esibiremo per tre volte su palchi allestiti in 
tre paesi diversi dell’area dei Castelli Romani.
Incontreremo persone con le quali, grazie 
ad una passione comune, riusciremo a stare 
insieme e a comunicare anche al di là delle 
differenze linguistiche, sociali e culturali.
Ci sperimenteremo in situazione di tensione 
emotiva, nello sforzo di far arrivare ad un 
pubblico attento il lavoro svolto, la fatica delle 
prove e la difficoltà di aver cambiato direzione, 
modalità di lavoro, repertorio ed aver 
introdotto una forte componente musicale.
Faremo i turisti, sperimentando le 
conseguenze positive che il vedere il “bello” 
può avere sulle persone.
Assaggeremo cosa vuol dire fare vita di 

Nel gruppo si sperimentano, 
dunque, le proprie 
competenze sociali, 
la propria capacità di 
condividere spazi 
ed esperienze



30 31

musica&terapia  Numero 27, Gennaio 2013

Bibliografia

 Ba G.
Strumenti e tecniche di riabilitazione 
psichiatrica e psicosociale, Franco Angeli, 2003.

 Benenzon R.
Manuale di musicoterapia, Borla, Roma, 1998.

 Blanc C., Suvini F.
La musicoterapia attraverso le esperienze, 
LoGisma, Firenze, 1999.

 Galimberti U.
Dizionario di psicologia, Utet, Torino, 1994. 

 Lecourt E.
Analisi di gruppo e musicoterapia, Cittadella 
editrice, Assisi, 1996.

 Manarolo G.
L’angelo della musica, Omega edizioni, 
Torino, 1996. 

 Manarolo G.
Manuale di musicoterapia, Cosmopolis, 
Torino, 2006.

 Nattiez J.J.
Dalla Semiologia alla musica, Sellerio, 
Palermo, 1990.

 Navone S.
Musica tra le menti, La Casa, Schio (Vi), 2009. 

 Palmieri G., Grassilli C.
La Psicantria: manuale di psicopatologia 
cantata, La Meridiana, 2011.

 Postacchini P.L.
Lineamenti di musicoterapia, 
Carocci editore, Roma, 1998.

 Raglio A.
Musicoterapia e scientificità: dalla clinica alla 
ricerca, Franco Angeli editore, Milano, 2008.

 Sarcinella A.M.
L’animazione musicale, Musica et Terapia 
n°6, Cosmopolis, Torino, 2002.

 Vizzano G., Navone S.
Il laboratorio espressivo musicale nella scuola 
dell’infanzia, Agorà Factory, Sandrigo (Vi), 2011. 

gruppo: l’aspetto cameratesco, certo, ma anche 
la condivisione forzata degli spazi, l’attenzione 
ai tempi di tutti che devono però essere 
funzionali a quelli del gruppo, la necessità di 
dirsi le cose e di trovare il modo migliore di 
farlo.
Faremo una bella esperienza terapeutica, 
se per terapeutico intendiamo un momento 
che permetta di sperimentare emozioni che 
restano e che mi possono aiutare a migliorare.

Maurizio D’Alessandro, Direttore Artistico del 
Festival, pochi giorni dopo il nostro rientro a 
Torino ci gratifica ulteriormente con queste 
parole:

“Gent.mo Mauro
Volevo rinnovare i miei più vivi complimenti 
come musicista per la bella rivelazione 
musicale e umana che ci avete regalato al 
Festival “I Castelli Incantati”.
Sono anni che organizziamo il festival, ma 
una cosa del genere non ci era mai capitata. 
Il vostro splendido lavoro di pazienza e 
perseveranza unito ad una grande umanità 
che ho letto nei vostri volti, eleva tutti per la 
cifra di positività. Grazie”

Mauro Peddis Musicista, Musicoterapista e formatore AIM, 
Presidente Centro Studi Ricerca e Formazione Agorà ONLUS, Torino

Paolo Franza Musicista, docente di sostegno scuola secondaria 
di Primo grado, Socio fondatore Centro Studi Ricerca e Formazione 
Agorà ONLUS, Torino

We are about to share our experience 
of a music therapeutic activity which 
has been going on for 4 years and 
that is still been carried out in a RSA , 

that is a Residenza Sanitaria Assistenziale in Alto 
Canavese.
This infrastructure hosts about 50 people, mainly 
women aged between 75 and 94 years old… …
During the therapy it was necessary to take a 
certain amount of time, that is 6/8 meetings 
to get to know the hosts, in order to gather 
anagraphic and typological information: names, 
origins, where they came from, profession they 
did in the past, place in which they lived the 
majority of their lives, habits, social relations, 
their stories through their parents when alive, or 
through OSS (socio-sanitary assistant) and, when 
possible, through other hosts… …
There is a moment in this experience in which we 
took part not only in their chronological time line, 
but also in their psychic rhythms, in their minds 
and in their lives; in other words we are in their 
minds and in this way they take part to our lives. 
This is the time where we realised that a sort of 
alliance or link has been created between us. 
Thus, we represent an extra-institutional element 
that is a “non RSA” assistant….

Ci proponiamo di esporvi l’esperienza di un 
intervento musicoterapico che dura da circa 4 
anni e che è tutt’ora in corso presso una RSA 
ossia una (Residenza Sanitaria Assistenziale) 
dell’alto Canavese.
Questa struttura ospita circa 50 persone, 
prevalentemente donne con età media 
compresa tra i 75 e i 94 anni.
La struttura, un ex convento di suore, è 
organizzata su di un pian terreno, un primo 
ed un secondo piano. 
Al primo piano ci sono le camere da letto 
degli ospiti che presentano prevalentemente 
disabilità di tipo motorio, di deambulazione, 
e passano la giornata sulla carrozzina o 
si spostano con il deambulatore al piano 
terra, ambiente comune della struttura; 
praticamente tutti hanno conservato gran 
parte delle loro capacità cognitive adeguate 
alla loro età. 
Al secondo piano vi sono le camere da 
letto ed un grande salone dove gli ospiti 
passano la maggior parte della giornata: 
questi pazienti oltre ad avere perso buona 
parte delle loro capacità psicomotorie 
e di deambulazione, hanno perso a vari 
gradi, parte delle capacità cognitive e 
intellettive, alcune hanno perso, la capacità 
di verbalizzare, altre ancora sono all’ultimo 
stadio di patologie quali il Parkinson, 
l’Alzheimer e alternano momenti di totale 
assenza, torpore, a sporadici ma precisi 
momenti di reattività agli stimoli ambientali. 
Come accennavamo prima, il piano terra 
ed i cortili sono gli spazi comuni adibiti alle 

RITMI SOSPESI
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occasioni socializzanti e alla vita quotidiana 
diurna, pranzo, colazione, merenda, cena, 
attività fisioterapiche, televisione, Santa 
messa del giovedì 
mattino.
Durante la presa in 
carico è stato necessario 
prendersi un certo tempo, 
quantificabile in circa 6/8 
incontri per conoscere i 
singoli ospiti, raccogliendo 
informazioni anagrafiche 
e tipologiche: nomi, 
provenienza, origini, professione svolta, 
luogo dove hanno vissuto prevalentemente 
la loro vita, le abitudini, le relazioni sociali, le 
loro storie attraverso i loro parenti, quando 
esistenti, oppure attraverso le OSS e, quando 
è stato possibile, attraverso gli ospiti stessi.
Inizialmente la nostra presenza ha in qualche 
modo destabilizzato la quotidianità delle 
operatrici sanitarie, molto attente al nostro 
operato e, specie all’inizio dell’esperienza, 
vivendo la nostra presenza come intrusiva e 
giudicante.  
Gradualmente si sono individuati i 
partecipanti dividendoli in due gruppi di 
12/15 persone ciascuno. Il gruppo del 
secondo piano, ossia quelli maggiormente 
conpromessi sia da un punto di vista fisico 
che da un punto di vista cognitivo, e il gruppo 
del primo piano, ossia quelli che avevano 
una compromissione prevalentemente di tipo 
motorio ma che avevano mantenuto buone 
capacità cognitive. 
Abbiamo adottato come setting il salone 
comune del secondo piano e un’ampia sala 
del piano terra. 
Considerando l’ambiente e la tipologia degli 
ospiti presenti in struttura abbiamo deciso 
di privilegiare l’intervento musicoterapico 
recettivo, l’ascolto, e la stimolazione 
attraverso il canto, la voce e la vocalità. In 
effetti il cantare in gruppo ha rappresentato 
un’esperienza comunitaria capace di far 
dimenticare anche solo per poco tempo, 
per alcuni una manciata di secondi, la 
routine quotidiana, consentendo di allentare 

l’attenzione sui loro disturbi e sulla loro 
sofferenza, spesso di natura psichica. Si 
è inoltre rivelato un mezzo privilegiato 

per sollecitare 
la motivazione 
al narrare, al 
raccontare e al 
raccontarsi, a 
storicizzare le loro 
vite. I dolori, la 
sofferenza, sono 
maggiormente 
sopportabili se 

trasformati in racconto. In effetti, raccontare 
la propria storia (almeno per coloro che 
hanno conservato le capacità linguistiche), 
significa anche farla esistere nella mente 
di un’altra persona dissipando l’intensità 
del dolore stesso attraverso la condivisione 
con l’altro. Per chi non è più in grado di 
verbalizzare, la propria storia è narrata 
dal corpo, dalla voce, dalle posture, dalle 
competenze cognitive che residuano, da 
parole o frasi pronunciate, dagli sguardi, da 
stralci di vita comunicati dai parenti o dagli 
operatori, quindi, un puzzle da ricomporre e 
da leggere. Ci troviamo di fronte a modalità 
diverse di fruire l’elemento sonoro-musicale.     
Considerando i vari dialetti e le rispettive 
origini degli ospiti, che hanno fatto da guida 
per le scelte successive, si sono selezionate 
100, 150 canzoni popolari di tutta Italia, 
utilizzando, col tempo, un repertorio popolare 
e canoro che va dagli anni ‘30 agli anni ‘70 
del secolo scorso.
Ambedue i gruppi hanno risposto 
positivamente all’attività e alle proposte, 
chi cantando, chi cercando un contatto, chi 
chiedendo di ballare con noi, chi cercando 
uno di noi due per parlare, manifestando 
la necessità di essere ascoltati e accolti, chi 
ancora raccontando verbalmente momenti 
della propria vita che hanno fatto riemergere 
dalle loro menti a seguito degli ascolti e delle 
canzoni proposte.  
In questi frangenti, l’ascolto e il canto o 
la danza di un brano ha avuto funzioni di 
aiuto alla memoria, stimolando ricordi e 

associazioni spesso a carattere nostalgico. 
Il gruppo ha fruito della musica e del canto 
cogliendo in esso gli elementi di continuità 
che legano il presente al passato. Anche se 
a cadenza settimanale, l’attività ha promosso 
momenti di contatto con la realtà; una realtà 
diversa dalla quotidianità istituzionale. 
Per loro è la novità. 
Molto spesso è capitato di assistere, con 
nostra sorpresa, a “momentanei risvegli” di 
persone costantemente assopite,“dormienti”, 
in stato crepuscolare, come ad esempio 
Ercolina di 94 anni (di cui raramente abbiamo 
sentito la sua voce) con “Quel mazzolin di 
fiori” che recita completamente a memoria 
accennando vaghe intonazioni della voce. 
Dichiarando poi di non essere capace a 
cantare, battendo le mani a ritmo di musica.   
Antonella, (Prica-prica), stadio avanzato di 
“Alzheimer” che, all’ascolto di “Mamma” 
manifesta un totale trasporto, ridefinendo il 
suo assetto posturale, a occhi chiusi, intona 
a mo’ di nenia la melodia per poi aprire gli 
occhi e cantare articolando solo la frase: 
“Maa – mma solo per te la mia canzone voo 
- la”. Al termine della canzone, poco dopo, se 
non viene stimolata - o attraverso il contatto 
corporeo o attraverso la nostra voce -, rientra 
nello stato di torpore dormiente che dura 
per tutta la giornata. E pensare che, se non 
avessimo interagito con lei individualmente 
con la voce  e con il contatto corporeo, non 
avremmo individuato questa capacità residua 
che si è manifestata e che attualmente 
continua a persistere e a rinforzarsi anche con 
altre canzoni. 
Anche Francesco, situazione clinica meno 
invalidante della precedente (Parkinsoniano, 
fondamentalmente depresso e costantemente 
dolorante, di origini siciliane), all’ascolto di 
“Vitti ‘na crozza” si erge in piedi arrestando 
praticamente tutti i movimenti involontari 
delle mani e cantando insieme a noi tutta 
la canzone per poi risedersi e attendere la 
successiva canzone richiesta o proposta da noi. 
Il lavoro iniziale, oltre alle osservazioni 
dell’ambiente circostante e degli stili 
relazionali di tutte le persone coinvolte, 

è stato proprio quello di rintracciare e 
individuare le musiche o le canzoni che 
toccassero le corde dell’anima di ciascun 
partecipante, come direbbe Manarolo: “le 
musiche del cuore” (2006). Col tempo 
abbiamo potuto evidenziare un cospicuo 
numero di canzoni comuni alla maggior parte 
dei partecipanti, che hanno contribuito a 
fornire un legante per tutto il gruppo. 
C’è un momento di questo percorso in cui 
noi entriamo a far parte non solo del loro 
tempo cronologico, istituzionale, ma anche 
dei loro tempi/ritmi psichici, entriamo a 
far parte delle loro menti, delle loro vite, 
in poche parole siamo nei loro pensieri e 
loro in qualche modo entrano nelle nostre 
vite. è il momento in cui ci rendiamo conto 
che si è instaurata una sorta di alleanza, 
di legame invisibile fra noi e loro. Siamo, 
o probabilmente rappresentiamo per loro, 
l’elemento extraistituzionale, figure di 
riferimento di un “fuori RSA”. Diventiamo 
forse figure di riferimento basato sul bisogno 
di attaccamento che comunque è attivo 
per tutta la vita e si acutizza in particolari 
momenti o situazioni di fragilità. Bowlby 
(1973) scriveva “dalla culla alla tomba”! 
Se fosse così, come in ogni relazione di aiuto, 
è fondamentale prendere contatto con i 
propri sentimenti, per evitare sia di reagire in 
modo automatico con atteggiamenti di tipo 
punitivo o distanziante, sia di cadere, senza 
volerlo, nell’invischiamento relazionale. 
Va da sé che districarsi nel mondo relazionale 
creato insieme agli ospiti richiede, da parte 
nostra, di acquisire la capacità di lettura 
delle emozioni e delle aspettative altrui e 
la consapevolezza della risonanza delle loro 
azioni su di noi. 
A questo proposito la coppia terapista/co-
terapista è funzionale alla rielaborazione di 
quanto si è vissuto durante l’attività perché 
il confronto a due permette/promuove un 
buon grado di rielaborazione, acquisendo 
maggiore consapevolezza e oggettività, con 
la possibilità di dare una forma accettabile 
e un possibile significato o senso alle ansie, 
alle angosce, alla sofferenza, alle pulsioni 

Ambedue i gruppi hanno 
risposto positivamente 
all’attività e alle proposte, 
chi cantando, chi cercando 
un contatto
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di morte, alla morte stessa; elementi/eventi 
che toccano in misura variabile sia gli 
ospiti che gli operatori.  Il confronto ci ha 
permesso di ridistribuire 
il carico di sofferenza 
e frustrazione che 
avevamo potenzialmente 
accumulato dentro noi.  
Come dicevamo poc’anzi, 
ci siamo presto resi 
conto che la nostra 
presenza e l’attività proposta rompevano in 
qualche modo la ritmicità e la rindondanza 
del quotidiano, scandito prevalentemente 
dalle attività degli operatori, ognuno intento 
a prendersi cura degli anziani presenti, 
troppo spesso di un corpo istituzionalizzato 
prevalentemente oggetto di cure assistenziali 
e mediche. Intorno a tali bisogni ruotano 
la quasi totalità degli sforzi organizzativi 
dell’istituzione ed il lavoro della maggior 
parte degli operatori. Ovvio e indiscutibile 
il prezioso operare di queste figure 
professionali, sempre troppo poche e oberate 
di lavoro in ogni momento del giorno e della 
notte e per 365 giorni. 
Nelle comunità di individui come ad 
esempio le RSA, i ritmi dell’esistere 
vengono, o per mandati istituzionali, o per 
varie priorità, o ancora per tagli alla sanità, 
necessariamente uniformati alle esigenze 
primarie di assistenza e cura con un concreto 
rischio di rendere il cosiddetto “ospite” (già 
denominazione triste di per sé) un corpo da 
medicare, da lavare, da vestire, da nutrire, 
perdendo di vista la persona, donna o 
uomo, con una propria storia ed un proprio 
futuro o progetto di vita lungo o corto che 
sia. Personalmente credo che il progetto di 
vita come individuo si esprima in divenire, 
raggiungendo la sua massima espressione al 
termine della vita stessa. 
In tale contesto l’omologazione spazio-
temporale ma non solo, è dietro la porta, e il 
rischio di privare la persona dei tempi e dei 
ritmi soggettivi, individuali, è estremamente 
alto se non pressoché sicuro. Riflettendo, non 
sempre è facile riadattare la propria vita ad 

un nuovo assetto, figuriamoci nell’anziano 
decontestualizzato, spesso suo malgrado, 
privato delle sue abitudini, delle sue cose, 

del suo ambiente 
domestico 
qualunque esso 
sia, fatto di colori, 
odori, suoni, affetti, 
ricordi, intimità. 
Ci è capitato di 
osservare che alcuni 

ospiti al loro arrivo in struttura impiegano 
un certo periodo di tempo per adattarsi, che 
può durare tre/quattro mesi. Talvolta alcuni 
(spesso coloro che hanno ancora famigliari 
e parenti) cadono in depressione e vivono 
questa nuova condizione con un senso di 
abbandono e disorientamento, i rapporti 
sociali diventano sporadici, parlano poco o 
niente, sonnecchiano o ruminano pensieri 
su come uscire. Talvolta se ne fanno una 
ragione, ma spesso col tempo notiamo un 
graduale appiattimento della loro personalità, 
scarsa volontà o desiderio di vivere, si 
uniformano agli altri ospiti diventando 
pressoché irriconoscibili (anche questo è 
un adattamento per la sopravvivenza), 
isolati, ciascuno nella propria individualità; 
apparentemente tutti uguali, talvolta anche 
nei loro quadri clinici; come se l’unica 
alternativa sia quella di adattarsi e adottare 
una sorta di modello prevalente, che con 
insistenza si presenta in ogni momento 
della giornata tipo. O è forse l’ambiente 
che modella e richiede implicitamente uno 
stile comportamentale ottimale per quel 
determinato substrato? “sono vecia…non 
servo più” … “sono stanca, sono malata, non 
ho più voglia” … (la vecchiaia non è una 
malattia, è uno stadio dell’esistere con delle 
proprie peculiarità positive e negative). 
Forse il titolo che abbiamo dato vuole 
proprio sottolineare il disagio (sensazione 
percepita anche da noi), lo scollamento, la 
dissonanza che viene a crearsi nel passaggio 
dal proprio ambiente familiare, conosciuto, 
addomesticabile, al contesto istituzionalizzato. 
Al primo impatto, entrando in residenza, 

si respira questa sospensione, rarefazione 
dell’individuo, delle relazioni e dell’ambiente, 
che si attenua fin dal primo contatto visivo 
con gli ospiti, e poi con i saluti… e si distende 
significativamente durante l’attività vera e 
propria. 
A questo punto ci si può chiedere: “quando 
inizia e quando finisce il nostro intervento?”. 
Pensiamo che abbia inizio nel momento in 
cui mettiamo piede in struttura e termini 
quando ci chiudiamo la porta dietro le spalle. 
La nostra presenza e il nostro intervento 
in struttura gradualmente si trasforma, si 
evolve, si amplificano e si moltiplicano i punti 
di contatto con gli ospiti, passando da un 
intervento strutturato metodologicamente 
secondo linee guida su cui è possibile 
fare riferimento, ad un intervento 
prevalentemente centrato sulla persona 
con una visione più globale dell’anziano, 
del nuovo contesto in cui vive e che molto 
probabilmente vivrà fino alla conclusione 
della sua vita. In quattro anni abbiamo visto 
solo una persona rientrare in famiglia ed un 
solo ricovero di sollievo di circa 20 giorni. 
In alcuni momenti la musica e l’attività passa 
in secondo piano, o meglio, l’intervento 
musicoterapico è solo il preludio che ci mette 
nella condizione ottimale per porci in totale 
ascolto dei loro bisogni, anche quelli che 
apparentemente possono sembrare i più 
futili, superflui, forse per noi, ma per loro 
costituiscono una richiesta di attenzione, della 
loro necessità di raccontarsi, di raccontare del 
loro passato ma anche del loro presente e 
delle loro sofferenze, dei loro interrogativi e 
della loro rassegnazione. 
Spesso ci capita di entrare in struttura e 
trovare i “nonnini” assopiti, sonnecchianti, 
immersi in chissà quali pensieri e territori 
della mente ma, basta poco per farli 
“ritornare in terra” e vederli sorridere, 
accarezzare la nostra mano, o aspettare e 
ricercare una carezza, un abbraccio…magari 
riprendendo immediatamente il discorso o 
qualche considerazione in merito ad una 
conversazione interrotta nostro malgrado 
alla fine dell’incontro precedente. Spesso ci 

comunicano/informano degli avvenimenti 
accaduti durante la settimana: “Tizio si è 
infortunato scendendo dal letto”, “Caia è 
ricoverata in ospedale perché non fa cacca”, 
a Sempronia, quella del secondo piano, 
poverina, “manca poco” ed è a letto. A 
proposito di Sempronia, ci è capitato più 
volte di avere nel gruppo, persone in fase 
terminale della loro malattia (specialmente 
oncologici), e trovarle all’incontro successivo 
non in salone ma nel loro letto, agonizzanti 
o nell’ultima fase che precede il trapasso. 
Siamo di fronte ad una persona che conclude 
la sua esistenza, e che fino alla settimana 
scorsa ha partecipato, magari con trasporto 
alle attività, contribuendo a scrivere la 
memoria di questo percorso pluriennale. Cosa 
fare? Iniziare comunque l’attività e fare finta 
di niente? Sospenderla? Quando nell’ambito 
di una istituzione avviene un incidente grave 
o la morte imminente di qualcuno, il suo 
funzionamento viene momentaneamente 
compromesso. Tutti, ospiti e operatori, 
noi compresi, percepiscono l’angoscia di 
questo evento imminente o che si è appena 
compiuto. Verosimilmente la morte dell’altro 
ci fa incontrare con il fantasma della nostra 
morte, e la sua sofferenza con la nostra 
sofferenza. Solitamente, se ne intuiamo la 
fine imminente, andiamo al suo capezzale, 
gli stiamo vicino, la salutiamo, rimaniamo 
in ascolto, teniamo la mano, offriamo la 
nostra presenza, presenza che si specchia 
in quell’essere, facendo emergere quel 
senso di finitezza e fragilità che è parte 
della condizione umana (tutti apparteniamo 
alla morte). Spesso andiamo a salutarla per 
un’ultima volta in camera mortuaria. Talvolta 
gli ospiti non hanno più parenti, ed essere 
presenti in questo particolare momento 
rende forse il trapasso/la morte più dignitosa 

In tale contesto 
l’omologazione spazio-
temporale ma non solo, 
è dietro la porta

Spesso ci capita di entrare 
in struttura e trovare 
i “nonnini” assopiti, 
sonnecchianti



36 37

musica&terapia  Numero 27, Gennaio 2013

segue Bibliografia

 Pacciolla A.
“Persona e guarigione”, psicologia, religione 
e magia: fusioni e confusioni. Edizioni 
DueSorgenti, Roma Ostia Antica, 2000. 

 Manarolo G.
“Manuale di musicoterapia”, Cosmopolis 
Edizioni, Torino, 2006. 

 Mannucci A.
“L’evento – morte: come affrontarlo nella 
relazione educativa e di aiuto”, riflessioni 
per educatori professionali, operatori sociali, 
operatori infermieristici, medici, volontari ed 
insegnanti, Edizioni del Cerro, Tirrenia (Pisa), 
2004.

 Pangrazzi A.
“Aiutami a dire Addio”, il Mutuo aiuto nel 
lutto e nelle altre perdite. Edizioni Erickson, 
Trento, 2002. 

 Postacchini P.L., Spaccazocchi M.
“Musicoterapia scientifica o umana?”, Musica 
et Terapia n. 21, Cosmopolis Edizioni, 
Torino, 2010. 

 Raglio A., Manarolo G., Villani D.
“Musicoterapia e malattia di Alzheimer”, 
proposte applicative e ipotesi di ricerca, 
Cosmopolis Edizioni, Torino, 2001. 

e la separazione più accettabile (testimoni 
di un evento di vitale importanza?). Gli 
ospiti talvolta ne parlano con apprensione 
ricordando il defunto, 
e poi commentano: 
“chissà quando 
arriva la mia ora” 
… Gina solitamente 
sdrammatizza facendo 
le corna e toccando 
il ferro della sua 
carrozzina. 
Ci sono però anche Aldo, Giovanni e 
Giacomino che scherzano e interagiscono con 
noi con fare giocoso e ironico, ricordando le 
“mitiche serate in camporella” per poi subito 
ritornare al presente: “ormai punta solo alle 
sei e mezzo e non mi guarda più in faccia”. 
Iniziano le richieste più disparate, chi 
vorrebbe una caramella piuttosto che un 
biscottino, chi desidererebbe riascoltare gli 
inni della sua squadra di calcio preferita, chi 
chiede un foglio di carta per disegnare o 
una chitarra per riprendere a suonare i suoi 
blues, chi vorrebbe sbarazzarsi delle zanzare 
o delle mosche che infastidiscono la loro vita, 
in effetti ne basta una per essere tormentati 
fino allo sfinimento; al secondo piano, dove 
prevale l’impossibilità, l’immobilità motoria, 
una mosca o una zanzara possono diventare 
le regine incontrastate e indisturbate 
dell’ambiente, dispensatrici di continui 
e rindondanti attacchi. Proviamo a stare 
solo 5 minuti completamente immobili, in 
compagnia di una o due mosche/zanzare e si 
capirà di cosa stiamo parlando. 
In pratica ci stanno comunicando le loro 
esigenze, i loro desideri, ma ci stanno 
anche chiedendo attenzione e disponibilità 
all’ascolto. 
In breve tempo ci organizziamo per 
strutturare, contestualizzare e, dove 
possibile, soddisfare le loro richieste (anche 
materiali) all’interno del nostro intervento 
musicoterapico. 
Quando entriamo c’è Piero che ci aspetta, in 
attesa di ricevere un quotidiano da leggere, 
in breve tempo acquistiamo una decina di 

battimosca che iniziano ad utilizzare (coloro 
che hanno la possibilità di poterlo ancora 
fare) con maestria e soddisfazione, la carta, 

i colori e la penna 
vengono utilizzati 
durante gli incontri 
da un ospite che 
scrive testi blues, 
e disegna strutture 
architettoniche 
in stile arabesco 
(sua professione: 

geometra), durante l’attività offriamo un 
dolcetto che tutti sciolgono in bocca con 
immenso godimento (prima di offrire dolci ci 
informiamo dello stato di salute degli ospiti). 
Richieste forse inconsuete per l’intervento 
musicoterapico, ma considerando il contesto 
e i loro desideri, elementari, attinenti al 
quotidiano vivere di qualunque persona, 
abbiamo ritenuto opportuno soddisfarle 
all’interno del nostro intervento, almeno 
dove possibile, per rendere quel determinato 
momento più domestico, ricreando, con il 
nostro contributo, le condizioni per riattivare 
quell’insieme di saperi intuitivi, di pratiche, 
di abitudini, di norme e condotte spontanee, 
grazie alle quali gli ospiti possono ancora, 
per il tempo che gli è concesso, interpretare, 
comprendere e assumere il loro inserimento 
nel mondo che li circonda. 
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M. ha cominciato 
a partecipare ad 
un programma di 
musicoterapia nel 2005, 
per mezzo di sedute 
settimanali di gruppo

Andrea Cavalieri Musicista e musicoterapista, 
CrescereInsieme ONLUS, Acqui Terme

The chosen song wasn’t selected by 
chance, indeed the text is considerably 
made to be developed. The aim was 
to maintain the first part of every 

single line (“quello che non ho...”, that is “what I 
haven’t got”) and to follow the metrics replacing 
the rest with some original words. 
>One of the first aims was to let the real needs 
and desires of the patient arise, using the song 
and especially the text as an “intermediary 
object” in the relationship.

Presento il caso di M., una paziente 
adolescente con lieve ritardo mentale.
M. presenta un quadro di ritardo mentale 
lieve con sindromi comiziali di tipo 
generalizzato, con un comportamento di 
tipo psicotico. Vive con la sua famiglia 
in un piccolo paesino nei pressi di Acqui 
Terme. Il nucleo famigliare è composto 
da madre, padre acquisito e un fratello 
minore. L’ambiente famigliare in cui vive 
è culturalmente povero e scarso di stimoli. 
Nella quotidianità la ragazza presenta 
immaturità e scarse autonomie sociali, 
tendendo ad isolarsi qualora non sia seguita 
individualmente. Mostra capacità attentive, 
motivazione e iniziativa personale molto 
scarse, alternando spesso fasi di tristezza 
e pianto a fasi di euforia e contentezza. A 
livello linguistico, pur possedendo adeguate 
capacità espressive, evidenzia contenuti 
poveri e intrisi di elementi fantastici che 
testimoniano la presenza di una distorsione 
nel riconoscimento della realtà. M. predilige 
la relazione con l’adulto ed è seguita 
individualmente in alcune attività educative, 
rientrando in un progetto educativo 
territoriale. M. ha cominciato a partecipare ad 
un programma di musicoterapia nel 2005, per 
mezzo di sedute settimanali di gruppo. 
Di fronte a questa nuova attività ha 
manifestato comportamenti ansiosi, ma 
in seguito è riuscita ad inserirsi in modo 
adeguato al contesto, raggiungendo 
abbondantemente alcuni degli obiettivi 
preposti. Al termine del ciclo delle sedute di 

gruppo, è stato deciso di avviare differenti 
programmi individuali con alcuni dei pazienti 
dimessi, tra i quali anche M.

Gli obiettivi per il trattamento individuale di 
M. sono stati individuati in:

•	 Aumento dell’autostima
•	 Riduzione dei comportamenti psicotici
•	 Incremento dei tempi di attenzione 
•	 Incremento di competenze specifiche 

sonoro/musicali
•	 Instaurazione di una relazione significativa 

con l’operatore 
•	 Offrire alla paziente la possibilità di 

proseguire l’attività musicoterapica 
iniziata in gruppo attraverso una nuova 
modalità, ovvero un rapporto individuale e 
“privilegiato” con il terapista.

In seguito all’anamnesi sonoro/musicale 
effettuata ho riscontrato in M. un buon 
interesse nei confronti dell’elemento sonoro 
musicale, nello specifico verso l’ascolto 
di musica leggera, soprattutto di alcuni 
cantautori italiani. Ho proposto quindi un 
lavoro di rielaborazione e composizione di 
un brano di Fabrizio De André, con l’intento 
di “riscrivere improvvisando” parte del testo 
di “Quello che non ho”, un classico Blues 
terzinato di cui riporto il testo.

Quello che non ho è una camicia bianca 
quello che non ho è un segreto in banca 
quello che non ho sono le tue pistole 

per conquistarmi il cielo per guadagnarmi il 
sole. 

Quello che non ho è di farla franca 
quello che non ho è quel che non mi manca 
quello che non ho sono le tue parole 
per guadagnarmi il cielo per conquistarmi il 
sole. 

Quello che non ho è un orologio avanti 
per correre più in fretta e avervi più distanti 
quello che non ho è un treno arrugginito 
che mi riporti indietro da dove sono partito. 

Quello che non ho sono i tuoi denti d’oro 
quello che non ho è un pranzo di lavoro 
quello che non ho è questa prateria 
per correre più forte della malinconia. 

Quello che non ho sono le mani in pasta 
quello che non ho è un indirizzo in tasca 
quello che non ho sei tu dalla mia parte 
quello che non ho è di fregarti a carte. 

Quello che non ho è una camicia bianca 
quello che non ho è di farla franca 
quello che non ho sono le sue pistole 
per conquistarmi il cielo per guadagnarmi il 
sole. 

Quello che non ho... 

La scelta di tale brano non è stata casuale, 
infatti il testo si presta notevolmente ad 
essere elaborato. 

“QUELLO CHE NON HO”
Rielaborazione di una canzone d’autore
in un intervento musicoterapico individuale
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La consegna è stata quella di mantenere la 
parte iniziale di ogni riga (“Quello che non 
ho…”), e, rispettando la metrica, sostituire 
con parole nuove la 
parte restante. Uno 
dei primi obiettivi a 
delinearsi è stato quello 
di fare emergere e 
di far riconoscere alla paziente i suoi reali 
bisogni e desideri, utilizzando la canzone 
e soprattutto il testo come “oggetto 
intermediario” all’interno della relazione.
Abbiamo dedicato alcune sedute all’ascolto 
della versione originale, suonandola e 
cantandola insieme per familiarizzare con 
il brano rispetto a tutte le sue componenti 
ritmico/melodiche. In seguito abbiamo 
cominciato a lavorare sull’elaborazione del 
testo, fase in cui, nonostante alcune difficoltà, 
M. ha dimostrato maggiore concentrazione e 
maggiore durata della soglia dell’attenzione. 
Il lavoro di rielaborazione è stato 
sorprendente! Sono emersi svariati bisogni, 
sogni, desideri più o meno “materiali”, disagi 
e carenze, che sono stati oggetto di ulteriori 
approfondimenti e analisi affrontati in 
seguito dalla paziente attraverso un percorso 
psicoterapeutico presso il Servizio Socio 
Assistenziale di riferimento.
 
Ecco di seguito il testo integrale rielaborato:

Quello che non ho è una collana d’oro 
quello che non ho è un posto di lavoro
quello che non ho è una radio nuova
quello che non ho è quel che non si trova…

Quello che non ho è una stanza grande
quello che non ho è un gatto bianco
quello che non ho è un bel carattere
per conquistarmi un’amica e guadagnarmi la 
sua simpatia

quello che non ho sono cento rose rosse
quello che non ho è una sorella
quello che non ho è un barca a vela 
per conquistarmi il mare per guadagnarmi il 
sole

Quello che non ho è un desiderio da 
esprimere
per conquistarmi il cielo e l’arcobaleno

quello che non ho è 
un pesciolino rosso
quello che non ho 
è quello che non 
posso…

Quello che non ho è un calendario nuovo
quello che non ho è un regalo di Natale
quello che non ho è un quadro di Van Gogh 
da appendere sul muro per ammirarne i 
colori

Quello che non ho non è divertente
quello che non ho è una mamma paziente
quello che non ho è conoscere tanta gente 
per conquistarmi il mondo per guadagnarmi 
un po’ di amici

Quello che non ho…

Successivamente abbiamo perfezionato 
l’esecuzione del brano nella versione con 
il testo rielaborato e una volta terminato 
di scrivere il testo e raggiunto un livello 
d’esecuzione soddisfacente, siamo passati 
alla fase di registrazione mediante l’uso del 
computer e di uno specifico software per la 
registrazione digitale multi-traccia.
Durante ogni seduta abbiamo effettuato la 
registrazione di parti e frammenti del testo 
delle diverse strofe del brano, offrendo a M. 
la possibilità di riascoltare la propria voce, 
valutando contemporaneamente la qualità 
delle proprie esecuzioni e scegliendo lei 
stessa le parti “buone” da conservare per la 
versione definitiva. 
In seguito ci siamo dedicati all’arrangiamento 
del brano, fase in cui ho coinvolto 
direttamente M. nella scelta delle differenti 
sonorità utilizzando un software MIDI.
Il brano nella nuova versione è stato 
trasferito su un CD con tanto di copertina 
realizzata insieme e consegnato a M. alla fine 
dei nostri incontri nel mese di Giugno. 

Conclusioni
La produzione del Cd (in quanto oggetto 
concreto e materiale) ed il riascolto del 
brano realizzato (anche in separata sede) 
sono strumenti strutturanti, che offrono a 
M. l’opportunità di poter collocare alcuni 
suoi vissuti in una dimensione temporale 
più coerente e vicina alla realtà, nonché la 
possibilità di aumentare la propria autostima, 
attraverso un lavoro artistico e creativo di 
libera espressione entro il quale la paziente 
può ritrovare e percepire le proprie emozioni.   
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Il lavoro di rielaborazione 
è stato sorprendente!
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L’incremento 
dell’attenzione condivisa 
attraverso l’intervento 
di musicoterapia in 
soggetti con disturbo 
dello spettro autistico
Stefano Cainelli, Simona de Falco, Paola Venuti
ODFLab, Dipartimento di Psicologia e Scienze Cognitive, Università 
di Trento

Joint attention deficits have been found in 
many different studies to be very specific 
to ASD. Furthermore, joint attention and 
social attention are considered pivotal to 

many different dimensions of cognitive and affective 
development in typical children and in children with 
ASD. Some studies have highlighted the effectiveness 
of specific behavioural trainings on joint attention skills 
of children with ASD. The aim of this study is to assess a 
specific intervention for children with Autistic Spectrum 
Disorders, focused on the activation of intersubjectivity and 
emotional sharing. Therefore, we evaluated the effects 
of a one year  improvisational music therapy intervention 
on the level of joint attention skills, which were assessed 
by means of an observation coding system. A group of 
7 subjects with ASD (clinical diagnosis by DSM IV), aged 
from 7 to 15 years, were videotaped during weekly 
music therapy sessions. One session at the beginning of 
the intervention and one session occurring 12 months 
later were coded. Joint attention coding system allowed 
us to measure occurrence and duration of both simple 
joint attention behaviours (showing, taking, pointing, etc,) 
and a more complex level of joint engagement (shared 
activity). Results highlight a substantial improvement of 
joint attention skills and significant increases in frequency 
and duration of joint engagement after 12 months of 
improvisational music therapy intervention. 

Riferimenti teorici
I Disturbi dello Spettro Autistico 
rappresentano nell’ambito della 
psicopatologia dello sviluppo un campo di 
studi ancora aperto ed in costante evoluzione. 
Infatti, nonostante la mole di ricerche ed 
i notevoli progressi raggiunti nell’ultimo 
ventennio in differenti ambiti scientifici, 
tali patologie costituiscono ancora per certi 
aspetti un enigma da risolvere a causa della 
loro natura complessa e muldimensionale. 
Nell’ambito di questo scenario complesso, 
l’attenzione condivisa rappresenta un’area 
tematica ricorrente e di notevole interesse in 
relazione a diversi aspetti della patologia. In 
primo luogo, studi indipendenti hanno messo 
in luce la presenza nei soggetti con disturbo 
dello spettro autistico di un sostanziale 
deficit nella capacità di produrre e cogliere 
comportamenti implicanti la condivisione 
dell’attenzione (Baron-Cohen, 1995; Laundry, 
Loveland, 1988; Moore, Dunham, 1995; 
Mundy, 1995). In secondo luogo, sebbene 
si tratti di un sintomo e non di un agente 
causale, il deficit nell’attenzione condivisa è 
spesso citato come meccanismo patogenetico 

I Disturbi dello Spettro 
Autistico rappresentano 
nell’ambito della 
psicopatologia dello sviluppo 
un campo di studi ancora 
aperto ed in costante 
evoluzione

responsabile di difficoltà secondarie, essendo 
un’abilità di fondamentale importanza per 
lo sviluppo relazionale e comunicativo e 
per l’acquisizione delle funzioni cognitive 
che necessitano dell’interazione sociale per 
attivarsi ed evolversi (Mundy, Neil, 2001; 
Mundy, Sigman, Kasari, 1990). 
L’attenzione condivisa, ossia l’insieme 
di condotte volte ad ottenere, seguire e 
condividere l’attenzione di un’altra persona 
(Leekam, Baron Cohen, Perrett, Milders, 
Brown, 1997), implica una forma di 
attenzione coordinata tra due persone su uno 
stesso oggetto od evento che ha luogo in un 
contesto sociale (Tomasello, 1995) ed è stata 
dunque considerata il correlato della capacità 
di costruire una relazione triadica tra il sé, 
l’altro e un oggetto (Hobson, 1993, 2002; 
Leekam, Lopez, Moore, 2000). 
Come emerge da una vasta letteratura 
sull’argomento, nei bambini autistici 
questi comportamenti appaiono molto più 
tardi o addirittura non sono mai presenti. 
L’alterazione di tali abilità sembra infatti 
ricorrere costantemente nel quadro clinico 
degli individui con disturbo dello spettro 

autistico e ne costituisce il più precoce 
deficit della sfera relazionale e comunicativa 
(Baron-Cohen, 1995; Camaioni, Perucchini, 
Muratori, Parrini, Cesari, 2002; Laundry, 
Loveland, 1988; Leekam et. al., 2000; 
Moore, Dunham, 1995; Mundy, 1995; Mundy, 
Crowson, 1997). Alcuni autori hanno rilevato 
che il deficit dell’attenzione condivisa che 
caratterizza i bambini autistici può tradursi in 
una compromissione inerente la teoria della 
mente, intesa come capacità di rappresentarsi 
ciò che gli altri pensano (Baron Cohen, 
1995; Baron-Cohen, Tager-Flusberg, 1999). 
Altri autori hanno invece ricondotto il deficit 
nell’attenzione condivisa ad una più generale 
compromissione del sistema affettivo che si 
traduce solo secondariamente in un deficit 
cognitivo che coinvolge l’attenzione condivisa 
(Mundy e Sigman 1989; Trevarthen, 1998; 
Hobson, 1993). 
Altre ricerche hanno illustrato l’associazione 
tra l’attenzione condivisa e lo sviluppo del 
linguaggio, dell’imitazione, del gioco e 
del comportamento sociale nei bambini 
con sviluppo tipico (Baron Cohen, 1993; 
Tomasello, Farrar, 1986; Bates, Benigni, 
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Bretherton, Camaioni, Volterra, 1979); ed è 
stato dimostrata anche l’associazione tra tale 
capacità ed il successivo sviluppo linguistico 
di bambini con disturbo 
dello spettro autistico 
(Sigman e Ruskin, 
1999).
Nonostante le 
numerose ricerche sul 
deficit dell’attenzione 
condivisa negli individui 
con disturbo dello 
spettro autistico e 
sulle sue importanti 
ricadute, sono ancora 
pochi gli studi che indagano la possibilità di 
produrre un miglioramento nella capacità 
di condividere l’attenzione mediante un 
trattamento rivolto al bambino o rivolto ai 
suoi partners (Kasari, Freeman, Paparella, 
2001; Baker, 2000; Whalen, Schreibman, 
2003; Zercher, Hunt, Schuler, Webster, 
2001). In particolare, citiamo gli studi di 
Whalen e Schreibman (2003) che mettono 
in luce risultati positivi conseguenti ad un 
trattamento comportamentale specificamente 
focalizzato sull’apprendimento di azioni che 
implicano l’attenzione condivisa. Gli studi 
di Baker (2000) e di Zercher e collaboratori 
(2001) invece dimostrano la possibilità 
di far apprendere ad un gruppo di pari 
strategie interattive capaci di aumentare i 
comportamenti spontanei di condivisione 
dell’attenzione da parte di bambini autistici.

Scopi
Partendo da tali evidenze in questo lavoro 
vogliamo verificare come procede lo sviluppo 
dell’attenzione condivisa in quei trattamenti 
non comportamentali e non costituiti da 
training specificamente rivolti all’attivazione 
di questa funzione. In particolare, ci riferiamo 
a trattamenti organizzati a partire dall’ipotesi 
secondo la quale il deficit nell’attenzione 
condivisa è il correlato di una compromissione 
più generale a livello del sistema affettivo 
e dell’intersoggettività (Hobson, 1993; 
Threvarthen, 1998). Seguendo queste ipotesi 

teoriche, si potrà avere un incremento 
dell’attenzione condivisa come conseguenza 
della capacità di recepire e scambiare i segnali 

emotivi con l’altro 
e di mettere in atto 
comportamenti di 
reciprocità sociale. 
L’intervento di 
musicoterapia 
è stato scelto 
perché risulta 
particolarmente 
efficace in quanto 
è stato rilevato che 
i bambini con ASD 

(Disturbi dello spettro autistico) mostrano 
spesso una chiara preferenza per gli stimoli 
musicali e sono in grado di distinguere 
adeguatamente la valenza emotiva dei brani 
musicali (Heaton et al, 2007). I percorsi 
di intervento di musicoterapia attiva si 
specificano e si costruiscono attraverso la 
sintonizzazione affettiva sulle libere produzioni 
spontanee del soggetto, quindi si attivano e si 
costruiscono abilità di attenzione condivisa che 
sono alla base dell’interazione sociale e della 
comunicazione (Kim, Wigram, Gold, 2008).
Scopo di questo lavoro sarà proprio quello 
di valutare se nel contesto di un intervento 
volto all’attivazione dell’intersoggettività e 
al supporto emotivo, effettuato attraverso la 
musicoterapia, sia possibile, in individui con 
disturbo dello spettro autistico, riscontrare un 
miglioramento nella capacità di condividere 
l’attenzione, ovvero un aumento di quei 
comportamenti che sottendono l’attenzione 
condivisa. 

Metodologia
Il trattamento
Il trattamento preso in considerazione in 
questo studio è costituito da un intervento di 
musicoterapia centrato sul supporto emotivo 
e sull’attivazione dell’intersoggettività (SEAI) 
ed è stato implementato presso il Laboratorio 
di Osservazione e Diagnostica Funzionale 
dell’Università di Trento. 
Alla base del trattamento di supporto 

emotivo e attivazione dell’intersoggettività, 
vi è l’ipotesi secondo la quale nei disturbi 
generalizzati dello sviluppo, ed in particolare 
nel caso dell’autismo, i deficit neurologici 
di base, alterando la capacità del bambino 
di imparare a codificare e decodificare gli 
stati emotivi propri ed altrui, impediscano 
l’instaurarsi di quella reciprocità relazionale 
con la figura materna che normalmente 
assolve l’irrinunciabile funzione di supporto 
emotivo per lo sviluppo cognitivo del 
bambino. In altre parole, il deficit neurologico 
di base produce, come sintomo secondario, 
un disfunzionamento a livello interattivo che 
a sua volta ha una ricaduta negativa sullo 
sviluppo intellettivo, già di per sé più o meno 
compromesso (Hobson, 1993; Trevarthen, 
1998; Venuti, 2003). 
A differenza di altre tecniche, tale 
trattamento non si basa sulla richiesta 
di esercitare alcune competenze o sulla 
stimolazione specifica di alcune aree 
funzionali, bensì sull’attivazione di una 
qualche forma di scambio reciproco che 
stimoli l’emotività del paziente attraverso 
la creazione di uno stato di piacere e la 
riduzione delle situazioni ansiogene. Il 
desiderio di avere scambi e momenti 
piacevoli spinge il paziente all’azione e 
all’attivazione di nuovi schemi, nuove 
capacità, coordinazioni, gesti comunicativi. 
Queste modalità di trattamento possono 
essere applicate attraverso diverse tecniche 
di intervento comunemente utilizzate nella 
pratica clinica, quali la musicoterapia, la 
psicomotricità e la terapia occupazionale, 
purché l’obiettivo del terapeuta sia rivolto 
all’attivazione di scambi reciproci e non 
all’esercizio di funzioni. Obiettivo principale 
dell’intervento deve essere l’attivazione 
di intenzionalità e reciprocità, ossia le 
due caratteristiche basilari della relazione 
caregiver-bambino che conducono 
all’attenzione condivisa e che, a seguito di 
deficit specifici, negli individui con disturbo 
dello spettro autistico non vengono attivate 
nei primi due anni di vita.
In questo lavoro di ricerca, i principi base 

sono ancora pochi gli studi 
che indagano la possibilità di 
produrre un miglioramento 
nella capacità di condividere 
l’attenzione mediante 
un trattamento rivolto al 
bambino
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dell’intervento di supporto emotivo e 
attivazione dell’intersoggettività trovano 
applicazione in un trattamento basato sulla 
musicoterapia.
La Musicoterapia è una pratica di intervento 
che utilizza la musica e i suoni per attivare 
e regolare le emozioni e gli stati affettivi 
nell’interazione e nella relazione, verso la 
costruzione di processi di socializzazione più 
ampi ed integrati (Postacchini, 1995). La 
musica inoltre offre un mezzo di espressione, 
comunicazione e interazione che può essere 
più facilmente assimilabile dai bambini 
rispetto ad altri mezzi (Trevarthen, 2002; Gold 
et al. 2006) in quanto permette l’espressione 
diretta di quelli che Stern ha definito affetti 
vitali con specifici profili di attivazione.  
L’interazione che si crea attraverso le 
produzioni spontanee, favorisce la formazione 
di un codice comunicativo originale, 
assumendo quindi quelle caratteristiche di 
musicalità che nella forma hanno un’analogia 
con la comunicazione pre-verbale madre-
bambino. è ciò che Trevarthen (1998) 
definisce il “sistema regolatore centrale della 
comunicazione”, e che permette l’attivazione 
di scambi intersoggettivi anche in assenza di 
linguaggio verbale. Nei soggetti con ASD sia 
l’espressione dei propri stati emotivi che la 
comprensione dei messaggi emotivi dell’altro 
risultano difficoltose e problematiche. La 
musica, i suoni e il ritmo però permettono di 
esprimere direttamente le proprietà cinetiche 
dei profili di attivazione delle emozioni e 
il musicoterapeuta può quindi, attraverso 
un processo di sintonizzazione musicale-
affettiva, attivare, organizzare e regolare 
l’espressione degli affetti vitali e di quelle 
competenze, quelle modalità espressive 
di base innate, che sono in questi soggetti 
distorte nella qualità e quantità. 

Campione
Lo studio ha coinvolto 7 soggetti (6 maschi 
ed una femmina) di età compresa tra i 7 
ed i 15 anni (media = 10,7; d.s. = 2,6) con 
diagnosi clinica di Disturbo Generalizzato 
dello Sviluppo secondo il DSM-IV. Tutti i 

soggetti del campione sono seguiti presso 
il Laboratorio di Osservazione e Diagnostica 
Funzionale dell’Università di Trento. 
L’invio è avvenuto tramite il Servizio di 
Neuropsichiatria Infantile della Provincia di 
Trento o tramite le scuole pubbliche della 
stessa Provincia. Tutti i soggetti sono stati 
valutati attraverso una scheda osservativa 
delle funzioni di base (Venuti, 2001; 2003) 
che consente la rilevazione di informazioni 
circa le principali sfere di funzionamento 
psichico fornendo un profilo individuale 
delle capacità e dei deficit nelle seguenti 
aree: Sensorialità, Percezione, Motricità, 
Attenzione, Associazione, Autonomia, 
Intenzionalità, Imitazione, Comunicazione 
e Linguaggio, Contatto, Interazione sociale, 
Emozione, Istintualità, Regolazione. L’utilizzo 
di questo strumento permette dunque di 
valutare in modo approfondito i soggetti 
rispetto alle funzioni principali, prescindendo 
dalla somministrazione di test standardizzati 
che in alcuni soggetti del nostro campione 
non sono risultati applicabili.

Procedura
Per ciascun soggetto è stato valutato nel 
presente studio un anno di intervento di 
musicoterapia. L’intervento prevedeva una 
seduta di 60 minuti a settimana. Le sedute 
si sono svolte con continuità e sono state 
interrotte solo in occasione delle festività 
e delle vacanze. Complessivamente, 
ogni soggetto ha avuto un numero di 
sedute compreso tra 40 e 44. Per ciascun 
soggetto, entro i primi due mesi dall’inizio 
del trattamento, ossia una volta superata 
la fase iniziale di adattamento alla 
situazione terapeutica, si è proceduto alla 
videoregistrazione di una seduta. Una 
seconda seduta è stata videoregistrata dopo 
un anno.
Alle videoregistrazioni delle sedute iniziali 
e finali di musicoterapia è stato applicato 
un codice osservativo per il rilevamento 
dei comportamenti sottesi all’attenzione 
condivisa. L’implementazione delle categorie 
del codice è avvenuta sulla base dell’analisi 

della letteratura relativa all’attenzione 
condivisa in soggetti con sviluppo normale 
e patologico. In particolare, si fa riferimento 
all’operazionalizzazione di attenzione 
condivisa di Zercher e collaboratori (Zercher 
et al., 2001) ed alla definizione data da 
Tomasello e Farrar (1986). Dunque, per 
attenzione condivisa, si è qui inteso qualsiasi 
comportamento attraverso il quale il soggetto 
manifesta di condividere (o di cercare di 
condividere) con l’altro la consapevolezza di 
un oggetto, sia esso un oggetto fisico o un 
evento nell’ambiente.

Schema di codifica dell’attenzione 
condivisa
Lo schema di codifica utilizzato è composto 
da 8 categorie mutuamente escludentisi 
che permettono una codifica continua del 
comportamento (Venuti, de Falco, 2004):
1.	 Mostrare/dare. Il soggetto pone un 

oggetto nel campo visivo o avvicina un 
oggetto al terapeuta. Il soggetto può 
anche porre l’oggetto nelle mani o sul 
corpo del terapeuta oppure può avvicinare 
la mano del terapeuta ad un oggetto.

2.	 Indicare. Il soggetto punta il dito indice 
della mano in direzione di un oggetto o 
evento nello spazio circostante.

3.	 Spostare l’attenzione su ciò che è 
mostrato e/o prendere ciò che gli viene 
dato. Il soggetto tocca, commenta o 
orienta lo sguardo verso l’oggetto/evento 
mostratogli dal terapeuta per più di 1 sec. 
Il soggetto prende un oggetto che gli è 
stato posto in mano, nel campo visivo o 
sul corpo dall’altra persona.

4.	 Guardare ciò che è indicato dall’altra 

persona. Il soggetto orienta lo sguardo 
verso la direzione indicata dall’altro (entro 
5 secondi dal termine dell’indicazione).

5.	 Inizio di condivisione tramite 
verbalizzazione. Il soggetto propone 
verbalmente un’attività congiunta o 
sollecita verbalmente il terapeuta a 
spostare la sua attenzione verso un dato 
oggetto o evento nell’ambiente.

6.	 Impegnarsi in un’attività congiunta. I 
soggetti fanno insieme qualcosa; il focus 
delle loro azioni e della loro attenzione 
è costituito dalla medesima attività o dai 
medesimi oggetti. I comportamenti relativi 
alle categorie precedenti non vengono 
codificati se occorrono durante un episodio 
di attività congiunta.

7.	 Nessuna condivisione. Non si osserva 
da parte del soggetto nessuno dei 
comportamenti sopra descritti.

8.	 Non codificabile. Tale categoria viene 
utilizzata in quei momenti in cui la 
videoregistrazione non consente di 
determinare il comportamento del 
soggetto.

Le prime 4 categorie dello schema di codifica 
possono essere raggruppate in un’unica 
macrocategoria denominata “condivisione 
semplice”.
Al fine di controllare l’affidabilità della 
codifica, il 25% del tempo totale di 
osservazione è stato codificato da 2 
osservatori indipendenti. L’accordo è stato 
calcolato con il Kappa di Cohen ed è risultato 
pari a 0,84.

Risultati
Al fine di indagare le eventuali differenze 

Frequenze relative Durata Media Durata Totale

I fase II fase I fase II fase I fase II fase

Condivisione semplice 21% 17% 6,55" 5.43" 4% 4%

Attività congiunta 18% 28% 25.38" 66.57" 18% 42%

Assenza Condivisione - - 40.58" 37.39" 78% 54%

Tabella 1: Valori medi delle singole categorie in tutto il campione
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nei comportamenti di attenzione condivisa 
dopo un anno di intervento di musicoterapia, 
abbiamo condotto un’analisi della frequenza, 
della durata totale e della durata media per 
ogni singola categoria del sistema di codifica 
applicato alle due fasi di rilevamento. Dal 
momento che le sessioni videoregistrate 
mostravano in alcuni casi durate leggermente 
diverse, i suddetti indici sono stati calcolati in 
percentuale rispetto al tempo di osservazione 
di ogni singola sessione. I risultati esposti di 
seguito si riferiscono al confronto tra le due 
fasi di rilevamento sia nei singoli soggetti che 
in tutto il campione. Abbiamo infatti ritenuto 
opportuno considerare i soggetti anche come 
gruppo in quanto, data l’omogeneità delle 
loro caratteristiche diagnostiche, possono 
essere considerati un campione clinico 
uniforme, seppure di piccole dimensioni. Non 
sono stati considerati in questa sede i risultati 
relativi alle categoria 4 e 5 (rispettivamente, 
spostare lo sguardo verso ciò che è indicato e 
inizio di condivisione tramite verbalizzazione) 
in quanto la loro occorrenza è risultata 
del tutto infrequente per tutti i soggetti 
in entrambe le fasi di rilevamento. Per le 
analisi dei dati si è proceduto ad accorpare le 
prime tre categorie dello schema di codifica 
(rispettivamente, dare/mostrare, indicare, 
spostare l’attenzione su ciò che viene dato/
mostrato) in un’unica macrocategoria 
denominata “condivisione semplice”. 

Condivisione semplice 
Come illustrato nella tabella riassuntiva (tab. 
1), dopo un anno di trattamento, non si 
registrano cambiamenti sostanziali di durata 
e frequenza relativamente ai comportamenti 
che i soggetti utilizzano per un livello più 
semplice di condivisione dell’attenzione su 
un oggetto. Non si riscontra dunque alcun 
incremento a livello dei comportamenti di 
dare/mostrare, indicare, prendere/spostare 
l’attenzione, seguire l’indicazione, che 
considerati nel loro insieme costituiscono 
appunto la macrocategoria “condivisione 
semplice”. 
Come è possibile riscontrare nella tabella 

2, si osserva anche a livello dei singoli 
individui un andamento simile a quello sopra 
descritto per tutto il campione. Infatti, nei 
singoli individui la frequenza e la durata dei 
comportamenti di condivisione semplice, non 
subiscono variazioni rilevanti.

Attività congiunta
Per quanto concerne l’attività congiunta, e 
quindi il livello di condivisione più complesso, 
si possono invece sottolineare i seguenti 
risultati. Considerando il campione nel 
suo complesso (tab. 1), si osserva che la 

frequenza relativa della categoria attività 
congiunta aumenta in modo significativo tra 
la prima e la seconda fase di rilevamento 
(fase 1: media = 0,18 ds = 0,12; fase 2: 
media = 0,28, ds = 0,12; t test(gl 6) = -3.258 
p < ,017). Anche la durata media degli 
episodi di attività congiunta aumenta in modo 
significativo dopo un anno di trattamento 
(fase 1: media = 25,38’’, ds = 22,82; fase 2: 
media = 66,57’’, ds = 31,72; t test(gl 6) = 
-2,917, p = ,027). Pertanto, la percentuale di 
tempo in cui i soggetti erano impegnati in 
un’attività congiunta nella seconda fase di 

Soggetto Fase
Frequenza 

relativa
Durata 
relativa

Davide 1 26% 2%

Davide 2 20% 2%

Marco 1 13% 5%

Marco 2 0% 0%

Enrico 1 16% 2%

Enrico 2 27% 5%

Francesco 1 16% 5%

Francesco 2 17% 8%

Roberto 1 33% 7%

Roberto 2 12% 4%

Fabrizia 1 28% 8%

Fabrizia 2 29% 10%

Elio 1 18% 0%

Elio 2 11% 0%

Tabella 2: Frequenze e durate relative delle attività 
di condivisione semplice osservate nelle due fasi di 

rilevamento per i singoli soggetti

Soggetto Fase
Frequenza 

relativa
Durata 
relativa

Davide 1 22% 15%

Davide 2 30% 29%

Marco 1 35% 48%

Marco 2 47% 72%

Enrico 1 6% 4%

Enrico 2 10% 26%

Francesco 1 26% 22%

Francesco 2 32% 32%

Roberto 1 19% 18%

Roberto 2 36% 65%

Fabrizia 1 21% 20%

Fabrizia 2 20% 30%

Elio 1 0% 0%

Elio 2 22% 37%

Tabella 3: Frequenze e durate relative dell’attività 
congiunta osservate nelle due fasi di rilevamento per 

i singoli soggetti

Soggetto Fase
Durata 
relativa

Davide 1 83%

Davide 2 69%

Marco 1 47%

Marco 2 28%

Enrico 1 95%

Tabella 4: Durate relative dell’assenza di condivisione osservate nelle due fasi di rilevamento per i singoli soggetti

Soggetto Fase
Durata 
relativa

Fabrizia 1 72%

Fabrizia 2 59%

Elio 1 100%

Elio 2 62%

Soggetto Fase
Durata 
relativa

Enrico 2 69%

Francesco 1 74%

Francesco 2 61%

Roberto 1 75%

Roberto 2 32%
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rilevamento è significativamente superiore 
alla prima fase di rilevamento (fase 1: media 
= 18%, ds = 0,16; fase 2: media = 42%, ds = 
0,19; t test(gl 6) = -4,434, p = ,004).
Se prendiamo in considerazione i singoli 
soggetti del campione (tab. 3), possiamo 
riscontrare in linea di massima lo stesso 
andamento nella frequenza e nella durata 
totale. In particolare, osserviamo che 
Roberto ed Elio hanno una percentuale di 
incremento molto alta tra i due rilevamenti 
(rispettivamente 47% e 37%); seguono 
Marco ed Enrico (rispettivamente 24% e 
22%) ed infine Davide (14%), Fabrizia e 
Francesco (10%) con una percentuale di 
incremento più bassa. Confrontando questi 
dati con i profili diagnostici dei soggetti 
possiamo vedere che i quattro soggetti che 
hanno la diagnosi di Disturbo Autistico (Elio, 
Enrico, Marco e Davide) hanno un incremento 
che oscilla tra il 14% ed il 37 %, mentre  
nei tre soggetti con un diagnosi di Disturbo 
Generalizzato dello Sviluppo Non Altrimenti 
Specificato l’incremento è stato meno 
omogeneo. Infatti se da una parte Roberto 
ha l’incremento maggiore riscontrato tra i 
soggetti dello studio, pari al 47%, Fabrizia 
e Francesco hanno invece l’incremento più 
basso, pari al 10%.

Assenza di condivisione
Compatibilmente con quanto emerso in 
precedenza, dopo un anno di trattamento, 
all’interno del campione si riscontra una 
diminuzione significativa relativamente alla 
quantità di tempo in cui i soggetti non sono 
impegnati in alcuna forma di condivisione 
(fase 1: media = 78%, ds = 0,17; fase 2: 
media = 54%, ds = 0,17; t test(gl 6) = 5,094, 
p = ,002). (tab. 1 e 4). 

Discussione
La ricerca si proponeva di indagare se 
nell’ambito di un trattamento di supporto 
emotivo e attivazione dell’intersoggettività, 
attuato attraverso un intervento di 
musicoterapia, in individui con disturbo 
dello spettro autistico, potesse essere 

riscontrato un aumento della condivisione 
dell’attenzione. 
Tale tipo di trattamento nasce da 
un’interpretazione teorica del deficit 
nell’attenzione condivisa secondo la quale 
tale difficoltà negli individui con disturbo 
dello spettro autistico sarebbe da ricondurre 
ad un’alterazione del sistema affettivo che 
in primo luogo impedisce la comprensione 
delle risposte emotive altrui e l’espressione 
adeguata delle proprie. 
Ci si è chiesti se un intervento che prenda 
in considerazione la presenza di tale tipo 
di deficit e che miri ad aprire canali di 
condivisione alternativi, in sostituzione 
di quelli abituali che negli individui con 
disturbo dello spettro autistico sono interrotti, 
possa condurre ad un miglioramento delle 
loro capacità di condividere l’attenzione. 
L’intervento di musicoterapia considerato, 
dunque, non mira ad insegnare specifici e 
discreti comportamenti target rinforzandoli 
in modo estrinseco al loro apparire ma 
punta piuttosto ad instaurare la reciprocità 
nell’interazione attraverso il riconoscimento 
delle espressioni emotive proprie ed altrui.
I risultati ottenuti attraverso l’analisi 
osservativa di due sessioni di musicoterapia 
ad un anno di distanza l’una dall’altra hanno 
messo in luce un chiaro aumento del tempo 
in cui ciascun soggetto è stato impegnato 
in un’attività congiunta con il terapeuta. In 
altre parole, dopo un anno di trattamento, 
soggetto e riabilitatore condividevano per 
più tempo il focus delle loro azioni e della 
loro attenzione su uno stesso oggetto e 
tale condivisione appariva non casuale o 
circostanziale. 
In accordo con la letteratura, l’aumento della 
frequenza e della durata di episodi di attività 
congiunta evidenzia la possibilità di produrre 
un miglioramento in questa abilità attraverso 
un intervento terapeutico. Dai risultati emersi 
in questo studio possiamo dunque concludere 
che anche un intervento finalizzato 
all’attivazione dell’intersoggettività sia capace 
di promuovere il presentarsi di episodi di 
condivisione dell’attenzione. Ipotizziamo 

dunque che un trattamento capace di 
apportare un miglioramento in questa abilità, 
possa favorire l’opportunità di progressi anche 
in altre aree del funzionamento cognitivo e 
comunicativo-relazionale che necessitano 
dell’attenzione condivisa per evolversi. 
Alcuni limiti del nostro studio sono 
riconducibili all’assenza di un campione 
di controllo e alla ridotta numerosità del 
campione che rende più problematica 
la generalizzabilità dei risultati ottenuti. 
Si potrebbe poi avanzare il dubbio che 
tali risultati non siano da ricondurre al 
trattamento ma al semplice trascorrere 
del tempo o a variabili legate al contesto 
ambientale. Tuttavia è possibile escludere, 
con un buon margine di garanzia, che 
il progresso sia connesso alla semplice 
maturazione dei soggetti, dal momento che 
l’attenzione condivisa è una funzione che 
normalmente è completamente sviluppata 
a 18 mesi di età e il più giovane dei 
partecipanti al nostro studio aveva 7 anni. 
Inoltre, alcuni studi hanno verificato l’assenza 
di un progresso spontaneo nella funzione di 
attenzione condivisa in bambini con disturbo 
dello spettro autistico anche in fasi precedenti 
dello sviluppo (Mundy et al., 1990). 
Al di là dei limiti sopraccitati, questa ricerca 
fornisce un contributo al filone di studi 
sul trattamento dei disturbi dello spettro 
autistico confermando la possibilità di 
apportare un miglioramento all’importante 
capacità di condivisione dell’attenzione 
attraverso un trattamento incentrato 
sull’attivazione dell’intersoggettività e sul 
supporto emotivo. Gli sviluppi futuri che 
ci proponiamo di raggiungere riguardano 
pertanto l’ampliamento del campione ed 
il confronto con differenti patologie dello 
sviluppo. Sarebbe inoltre utile verificare 
l’eventuale generalizzabilità dei risultati 
ottenuti, al di là della relazione con il 
terapeuta, in contesti interattivi diversi e/o in 
una situazione osservativa strutturata in cui 
prove standardizzate siano somministrate da 
uno sperimentatore.
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recensioni

Convegno
MUSICOTERAPIA: arte della relazione
Fondamenti teorici e ambiti applicativi
Vicenza, Palazzo Bonini Longare,13
18 maggio 2013
Patrocini: Comune di Vicenza,Comune di 
Thiene, Vicenza Jazz, Istituto Musicale Veneto 
Città di Thiene, Centro Studi Musicoterapia Alto 
Vicentino, A.I.M.

Appare particolarmente significativo che uno 
dei più prestigiosi Festival Jazz italiani abbia 
promosso per il terzo anno consecutivo, 
in collaborazione con il Centro Studi 
Musicoterapia Alto Vicentino, un Convegno 
che contribuisce nella sua continuità, alla 
riflessione su alcune tematiche centrali nella 
Musicoterapia: la relazione terapeutica che 
prende forma nella pratica musicoterapica in 
una relazione sonora tra due e più persone. 
Gli interventi dei relatori hanno evidenziato 
il senso della relazione come presupposto 
fondamentale per ogni prassi terapeutica: 
Neuropsichiatria Infantile, Disabilità degli 
adulti, Oncologia, Demenze senili, sono 
stati gli ambiti operativi documentati con 
particolare attenzione agli obiettivi specifici e 
al cercare di rispondere alla domanda “come 
la musica diviene terapia?”. 
Nella prima parte del programma (Fondamenti 
teorici) si sono susseguite le riflessioni 
coordinate dal Musicoterapista Stefano 
Navone:
“Biologico e psicologico: l’utile incertezza dei 
confini” di Giovanni Carollo, Medico Psichiatra, 
Psicoterapeuta, è stato l’intervento di apertura 
che ha evidenziato l’utilità del concetto di 
“incertezza” (Buiotti, 2009) nella relazione 
terapeutica come possibilità della diade 

paziente/terapeuta di re-inventarsi in modo 
creativo un progetto ed un percorso di cura 
dinamico e aperto al cambiamento;
Gerardo Manarolo, Medico Psichiatra, 
Musicoterapeuta, in “L’improvvisazione 
sonoro/musicale come opportunità espressiva, 
comunicativa e relazionale” ha ribadito 
l’importanza del concetto di “improvvisazione 
sonoro/musicale” come un “sentire inconscio” 
da un lato, ed una “competenza conscia” 
dall’altro, che si fondono in un codice 
espressivo, ricco di valenze simbolopoietiche;
Sara Tilli, Psicologa, Musicoterapista, 
nella relazione “Musicoterapia per la 
grave disabilità infantile: un’esperienza di 
integrazione metodologica”, ha proposto 
un modello integrato tra la Gestalttheorie 
e l’approccio musicoterapico di E.H. Boxill 
(1985), proponendo un possibile processo 
di valutazione del trattamento nella pratica 
clinica, attualizzato e ri-organizzato; infine 
Laura Pettinà, Lucia Lovato e Giorgio De 
Battistini hanno presentato le finalità e gli 
intenti del Centro Studi di Musicoterapia 
Alto Vicentino, Ente di consolidata rilevanza 
per la formazione e la divulgazione della 
Musicoterapia, che ha intrapreso  una nuova 
forma comunicativa attraverso la nuova rivista 
on-line “Espressivo”. 
La seconda parte del programma (ambiti 
applicativi), che ha visto chairman Gerardo 
Manarolo, si è caratterizzata dai seguenti 
interventi:
“Musicoterapia ed Infant Research: aspetti 
metodologici e applicativi” di Antonella 
Guzzoni, Musicoterapista, Formatore A.I.M., 
che ha posto in luce la necessità, nell’ambito 
dell’Età Evolutiva, di analizzare i costrutti 
che sostengono la pratica musicoterapica, 

in un’integrazione fra gli studi sullo sviluppo 
sonoro-musicale del bambino e l’evoluzione 
della sua intersoggettività;
Stefano Navone, Coordinatore del Centro 
Studi di Musicoterapia Alto Vicentino, 
Musicoterapista, che ha poi proseguito la 
riflessione con “La musicoterapia con Adulti 
Disabili Gravi: aspetti metodologici, prassi 
osservativa e obiettivi specifici”, ha aperto 
un focus sul senso della modificazione e 
del cambiamento nella relazione sonora, 
attraverso una metodologia osservativo-
valutativa che riprende il pensiero di Daniel 
Stern (1985, 1995), in particolare il concetto di 
affetti vitali, mutuato da Susan Langer; il tema 
“sensibile” della “Musicoterapia con pazienti 
oncologici per sostenere e nutrire la vita e la 
speranza” è stato delicatamente interpretato 
da Guido Antoniotti, Musicoterapista, con 
riferimenti musicali condivisi dai pazienti 
(nell’ascolto e nell’improvvisazione sonoro-
musicale); Giovanni Vizzano, Musicoterapista e 
Responsabile A.I.M. per il Piemonte e la Valle 
d’Aosta, ha infine presentato uno studio sulla 
“Musicoterapia e demenze: l’esperienza presso 
strutture residenziali e diurne Alzheimer”, 
riportando il tema delle risorse residue di 
questa tipologia di pazienti, che possono 
essere recuperate e sostenute attraverso 
l’elemento sonoro-musicale.
Nelle Conclusioni e nella Discussione finale il 
feedback dell’uditorio è stato immediato: un 
rimando positivo, per una concatenazione di 
interventi che si sono susseguiti strutturati in 
una sequenza chiara e ben orchestrata. Ciò 
ha permesso un’interazione proficua ed uno 
scambio di idee fra il pubblico partecipante 
ed i relatori. Riscoprire il senso della relazione 
nella teoria e nella prassi musicoterapica, 

significa aver posto l’accento sul significato dei 
legami, cioè di quelle relazioni terapeutiche 
che si fondano sulla storia e sulla memoria 
co-costruita di paziente e terapista/terapeuta, 
in uno spazio/tempo privilegiato, che dona 
sicurezza, fiducia e possibilità di crescita ad 
ogni persona, sia essa un bambino, un adulto 
o una persona anziana.

Egidio Freddi

Lavinia Barone (2007)
Emozioni e sviluppo
Percorsi tipici e atipici
Carocci, Roma.

Lavinia Barone, psicologa e psicoterapeuta, 
è professore associato presso il corso di 
laurea in Psicologia dell’Università di Pavia. Il 
volume affronta lo sviluppo emotivo da una 
prospettiva originale, partendo da un’analisi 
della natura e delle funzioni delle emozioni, 
illustrandone le caratteristiche lungo l’intero 
ciclo di vita. Il risultato è una trattazione 
articolata di otto capitoli, ricca di schemi e 
tabelle rappresentative, che restituiscono in 
modo esauriente e chiaro i diversi percorsi di 
sviluppo emozionale (tipico e atipico), e delle 
competenze che li sostengono.
Una particolare attenzione è dedicata in 
modo aggiornato ai campi di studio limitrofi 
(Teoria dell’Attaccamento, Teoria della 
Mente) che costituiscono un’occasione per 
una più completa comprensione degli aspetti 
che coinvolgono i processi emozionali. Una 
sezione dedicata alla presentazione di nuovi 
strumenti di valutazione integra e conclude 
la trattazione dei temi proposti (Appendice). 
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Nella Prefazione curata da Beatrice Benelli, 
scopriamo l’intento epistemologico della 
Barone: avere una rappresentazione della 
crescita dell’essere umano completa ed 
esaustiva, legata alla complessità psichica e 
alla sua evoluzione. Le capacità percettive, 
mnestiche e attentive del bambino, così come 
le strategie di problem solving, sono riviste 
alla luce del bambino affettivo, che ricerca 
legami relazionali, motivazioni e significati 
emozionali condivisi per poter apprendere 
e sentirsi protagonista diretto e coinvolto 
nell’esperienza del vivere. Il libro si rivolge 
agli studenti, ai professionisti che operano in 
ambito psicologico, educativo, riabilitativo e 
clinico e ai ricercatori; non può mancare nella 
biblioteca personale di un musicoterapista, 
soprattutto se opera nell’ambito dell’Età 
Evolutiva.

Antonella Guzzoni

VIII CONGRESSO NAZIONALE MUSICOTERAPIA 
CONFIAM
Padova 24-26 maggio 2013
report

Enti organizzatori: Scuola di Musicoterapia 
“G. Ferrari” Padova, Dipartimento di 
Psichiatria ULSS 16-PADOVA, Dipartimento 
FISSPA Università di Padova, Associazione 
Eufonia, CONFIAM.
Patrocini: SIP - Società Italiana di Psichiatria, 
PSI-VE – Società Italiana di Psichiatria sezione 
Veneto, OMCO – Ordine Medici, Chirurghi e 
Odontoiatri di Padova, Comune di Padova, 
Ass.ne Portello in Festa.
Dal 24 al 26 maggio scorsi, si è svolto 

a Padova l’VIII Congresso Nazionale di 
Musicoterapia Confiam dal titolo “Suoni, tempi 
e ritmi nelle relazioni di cura: opportunità nella 
salute mentale”. 
L’evento deriva dalla sinergia organizzativa 
in cui diversi ambiti, dalla formazione 
in musicoterapia al mondo accademico 
universitario al contesto clinico istituzionale, 
si sono prodotti in un anno di lavoro ed 
impegno con l’intento di offrire un’occasione di 
approfondimento, dibattito e confronto su temi 
legati alle opportunità offerte dalla musica 
e dalla musicoterapia in ambito di salute 
mentale. 
Sul piano dei contenuti scientifici il Congresso 
si è distinto nell’articolazione di tre sessioni 
di lavoro caratterizzate ciascuna da tematiche 
specifiche espresse da relazioni preordinate 
di ottimo livello e tenute da autorevoli nomi 
del panorama clinico, musicoterapico ed 
accademico nazionale.  
Nella splendida Aula Magna del Palazzo del 
Bo, si è aperto il Congresso con la prima 
sessione di lavori dal titolo “Musicalità 
nelle relazioni di cura”. Sede storica 
dell’Università di Padova, l’Aula Magna ha 
ospitato nel passato personaggi illustri, come 
Galileo, Copernico, Ippolito Nievo, Giovanni 
Battista Morgagni (fondatore dell’anatomia 
patologica); oggi sede degli incontri del Senato 
Accademico e delle proclamazioni di lauree 
magistrali.  
La giornata, apertasi con i rituali saluti delle 
autorità ed una suggestiva proposta musicale 
della scuola di Musicoterapia “G. Ferrari”, ha 
visto il susseguirsi di importanti contributi 
scientifici. Un interessante excursus storico 
riferito all’antico ospedale psichiatrico di 
San Servolo esposto dal Dr. Stefano Patron 
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seguito dall’intervento del Dr. A. Schön dal 
titolo “Quanto è musicale il pensiero?” in cui 
il Dr. Schön ha ricordato come il pensiero sia 
ordinato in una sequenza strutturata. Anche la 
musica ha una struttura ma rientrando nelle 
attività estetiche e creative, presenta anche un 
aspetto di gioco: avendo tutte queste funzioni 
quindi fa parte del processo di pensiero. La 
musica richiede l’uso di molte memorie: 
propriocettiva, emotiva, comunicativa 
preverbale, motoria, comparativa, etc. Infine, 
paragonata a un significante formale, è una 
forma di protopensiero, che delinea uno spazio 
interiore idoneo ai processi di simbolizzazione, 
privo di significato definito, ma ricco di senso. 
Il Dr. G. Catania dell’Ospedale Sacco di Milano 
ha presentato il suo interessante progetto “Le 
stanze di Faber”, sull’utilizzo terapeutico delle 
canzoni di Fabrizio de Andrè. Catania ha riletto 
alcuni brani di Faber, adattandone i testi, 
per dare vita a un progetto di prevenzione 
primaria atto a informare la popolazione 
rispetto al disagio psichico e a superare lo 
stigma nei confronti delle malattie mentali. 
Il Dr. Gerardo Manarolo ha offerto una 
stimolante relazione dal titolo “Dalla 
farmacoterapia alla musicoterapia: un 
percorso di cure integrate nei Dipartimenti 
di salute mentale” che ben s’inserisce nello 
sforzo di proporre ed inserire la musicoterapia 
nelle attività di integrazione e sostegno alla 
cura del disturbo mentale. 
Il Dr. Roberto Poli, psichiatra del DSM di 
Cremona e la musicoterapista Dott.ssa 
L. Gamba hanno relazionato sui dati di 
alcuni studi osservazionali e retrospettivi 
sull’effetto del trattamento musicoterapico sui 
pazienti schizofrenici. Ci sono già evidenze 
dalla letteratura internazionale su come la 

musicoterapia, integrata con altri trattamenti 
riabilitativi, risulti efficace nel migliorare il 
funzionamento globale dei pazienti psicotici 
(Gold et al., 2008; Mossler et al., 2011). I 
colleghi di Cremona hanno utilizzato come 
metodo terapeutico il dialogo sonoro e 
l’improvvisazione di gruppo, con il libero 
utilizzo di strumenti musicali e della voce 
e l’ascolto di brani musicali proposti dalla 
musicoterapista e dagli stessi pazienti, con la 
verbalizzazione e la condivisione dei vissuti.

Uno studio pilota “A tempo di musica. 
Correlazioni tra musicoterapia, clinica e 
psicofarmacologia” condotto presso un 
servizio pubblico di psichiatria di una Ulss 
veneta, è stato presentato dai Dr.i S. Grunig 
e T. Sieve, mentre il musicoterapista Giacomo 
Cassano ha portato un interessantissimo 
percorso svolto con pazienti psichiatrici sul 
“viaggio” nelle Città invisibili, di Italo Calvino. 
In quanto metafora di ogni microcosmo 
umano, ogni città diventava lo spunto per una 
discussione di un aspetto sul quale potersi 
confrontare, riconoscere e musicare insieme 
nel presente: questo “viaggio musicato” è 
stata un’opportunità per rileggere i vissuti 
passati dei partecipanti, fornendo nuovi spunti 
e letture autobiografiche.
Sabato 25 e domenica 26 il Congresso ha 
cambiato sede: il moderno Centro Congressi 
San Gaetano, ex-tribunale della città, ha 
ospitato i lavori della II^ sessione, “Ricerca 
e Neuroscienze” e della III^ sessione, 
“Opportunità musicoterapeutiche per la salute 
mentale”. 
Il prof. M. Biasutti del Dipartimento 
FISSPA dell’Università di Padova con il suo 
contributo dal titolo “Tecniche e metodologie 
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nella ricerca in Musicoterapia” ha offerto 
significativi spunti di riflessione sullo stato 
dell’arte della metodologia di ricerca in 
musicoterapia nel panorama internazionale 
e nazionale. I colleghi del G.M.P. di Padova, 
Gruppo Musicoterapia in Psichiatria, hanno 
poi illustrato un progetto di studio e 
ricerca collocato all’interno della Confiam, 
con l’intento di mappare le attività di 
musicoterapia situate dentro la salute mentale 
pubblica e produrre strumenti di valutazione 
validati e condivisibili nel contesto applicativo 
della musicoterapia in psichiatria. 
Il Dr. S. Marsala Zambito, neurologo dell’Ulss 
1 di Belluno, con “Musica e neuroscienze. 
Lo stato dell’arte” ha trattato il complesso 
tema del rapporto tra musica e neuroscienze, 
chiarendo subito che non vi sono dati a favore 
dell’esistenza di un “unico” centro musicale nel 
cervello. Le aree cerebrali responsabili della 
musica sembrano avere una sovrapposizione 
parziale, anche se incompleta, con quelle 
responsabili del linguaggio. Sono seguite 
alcune interessanti osservazioni sul cervello 
dei musicisti.
È intervenuta poi la Prof.ssa M. Tessarolo, 
professore ordinario di Sociologia generale 
del FISSPA Università di Padova, con una 
suggestiva relazione “Musicoterapia diffusa? 
La colonna sonora della vita quotidiana”, 
in cui ha voluto mettere in luce gli effetti 
che la musica ha sull’ascoltatore, effetti che 
sperimenta personalmente in quanto, spesso, 
applica inconsapevolmente la musicoterapia su 
se stesso. 
“Armonie per curanti: musica tra formazione 
e benessere in grande gruppo istituzionale” 
è stato il titolo dell’intervento della Dott.ssa 
B. Rossato, responsabile Struttura Formazione, 

Aggiornamento e Progetti dell’Ulss 16 di 
Padova: una serie di esperienze formative 
rivolte ai dipendenti dell’Ulss, in cui il 
suono, il ritmo e la musicalità hanno 
permesso ai partecipanti di sperimentare 
la comunicazione-comunione relazionale: 
uno stare bene insieme, una  formazione 
fondata non su parole, lezioni teoriche, ma su 
condivisione di uno spazio di conoscenza ed 
esperienza che passa per il riconoscimento e 
l’accettazione dell’altro.
L’esperienza di coro come strumento di 
riabilitazione psichiatrica, il tema della 
relazione presentata dalle Dott.sse G. 
Crivellin e M. Marcato, mentre lo psichiatra 
dell’Ulss 21 di Legnago, D. Lamonaca, ha 
illustrato la funzione del karaoke nell’ambito 
della riabilitazione psichiatrica. L’utilizzo del 
karaoke (in giapponese “senza orchestra”), 
nel lavoro di Lamonaca e Ceccato, è risultato 
efficace nel ridurre l’ansia sociale e migliorare 
l’interazione rispetto al semplice canto, ha 
mostrato un effetto rilassante sull’ansia, sul 
coordinamento ideo-motorio, e si è mostrato 
utile per migliorare l’inclusione sociale e il 
funzionamento (Leung et al., 1998).  
Il Professor G. De Zorzi, etnomusicologo 
dell’Università Cà Foscari di Venezia, ha 
illustrato l’uso in paesi islamici come il 
Kazakistan delle ripetizioni dei dihkr, sorta di 
preghiera rituale ad Allah, per il trattamento 
delle dipendenze in gruppi di giovani. 
Coinvolgenti i filmati proposti a documentare 
la relazione.
I Dr.i C. Grassilli e G. Palmieri, alias 
“Psicantria”, oltre ad una gustosa presenza 
come duo musicale con l’esecuzione live di 
brani tratti dal loro “Psicopatologia cantata”, 
hanno presentato un contributo dal titolo “La 
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canzone come strumento di cura: opportunità 
e sviluppi” in cui, ancora una volta si mette 
in evidenza come la canzone nel contesto 
terapeutico, offra svariate opportunità non 
solo applicative ma anche cliniche; illustrata la 
funzione riabilitativa delle “psychiatric band”, 
gruppi misti con utenti operatori e musicisti 
volontari.
Nei pomeriggi delle due sessioni descritte si 
sono articolate le comunicazioni preordinate 
presentate da colleghi impegnati in diversi 
contesti clinici, del pubblico e del privato, 
e provenienti da diverse parti d’Italia. Di 
particolare rilievo l’intensa esperienza portata 
dalla dott.ssa D. Parker, “Musicoterapia nei 
campi profughi palestinesi del Libano”; un 
progetto internazionale nato due anni fa, 
volto alla formazione di musicoterapeuti in 
Libano e che la Parker sta supervisionando 
personalmente. Nei campi profughi, dove ci 
sono numerosi bambini orfani e vittime di 
atrocità, con sintomi da PTSD, la musicoterapia 
è entrata come forma di comunicazione e 
sostegno per riaccordare una relazione con 
l’altro attraverso il suono. 
Il Congresso ha inoltre riservato una Sessione 
speciale Poster, attiva sabato e domenica, in 
cui sono stati accolti lavori su Musicoterapia 
disturbi cognitivi e demenze e disturbi del 
comportamento alimentare. 
Tutte e tre le giornate sono state 
contrassegnate, inoltre, dalle attività ritmico 
musicali proposte ai convenuti da Manuela 
Guadagnini e Daniele Pinato, in forma di 
esperienza diretta di grande gruppo e da 
diversi intermezzi musicali spaziando dalla 
chitarra classica, alle cornamuse passando per 
l’organetto e per concludere con il concerto 
della “Pollini Jazz Ensamble”, formazione di 

giovani musicisti del conservatori cittadino. 
Altra nota degna di rilievo e di merito per 
questo VIII Congresso è stata sicuramente 
la presenza di numerosi eventi correlati che 
hanno scandito tutta la settimana precedente 
il congresso: seminari di musicoterapia, 
concerti, tavole rotonde. In particolare va 
segnalato “Musicando”, contenitore artistico 
che ha ospitato diverse realtà artistico-
musicali, dall’orchestra alla banda allo 
spettacolo teatrale. All’interno di “Musicando” 
uno speciale spazio è stato dedicato alla 
rassegna corale “Cantamaggio” in cui si 
sono esibiti tre gruppi canori provenienti dal 
Dipartimento di salute mentale dell’Ulss 16 di 
Padova, rassegna che è destinata a divenire 
un appuntamento annuale. 
Un clima accogliente e stimolante, frutto 
anche dell’impegno ed entusiasmo di un 
nutrito gruppo di lavoro coordinato dal 
referente scientifico Dr. Mario Degli Stefani, ha 
caratterizzato questo VIII Congresso Nazionale 
Confiam che si è rivelato intenso, ricco di 
spunti e contenuti che hanno sollecitato 
scambi e condivisioni tra relatori e uditorio 
sottolineando conquiste ma anche sollevando 
questioni e domande su cui ancora il mondo 
formativo e professionale della musicoterapia 
si dovrà in futuro confrontare. 

Mario degli Stefani
Manuela Guadagnini

2° Servizio Psichiatria Ulss 16 Padova
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Tipologie di comportamento sonoro/musicale in 
soggetti affetti da ritardo mentale (A.M. Barbagallo, 
C. Bonanomi) • La musicoterapia per bambini con dif-
ficoltà 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 integrazio-
ne (S. Minella) • L’improvvisazione vocale in musico-
terapia (A. Grusovin) • L’approccio musicoterapico nel 

trattamento del ritardo mentale grave: aspetti teorici 
e presentazione di un’esperienza (Karin Selva) • Mu-
sicoterapista e/o Musicoterapeuta? (M. Borghesi, A. 
Raglio, F. Suvini)

 Numero 7, Gennaio 2003
La percezione sonoro/musicale (G. Del Puente, F. Fi-
scella, S. Valente) • L’ascolto Musicale (G. Manarolo) • 
La composizione musicale a significato universale. 
Considerazioni cliniche (G. Scarso, A. Ezzu) • Validità 
del training musicoterapico in pazienti in stato vege-
tativo persistente: studio su tre casi clinici (C. Lauren-
taci, G. Megna) • L’approccio musicoterapico con un 
bambino affetto da grave epilessia. Il caso di Leonar-
do (L. Torre) • Co-creare dinamiche e spazi di relazio-
ne e comunicazione attraverso la musicoterapia 
(M.M. Coppa, F. Santoni, C.M. Vigo) • L’evoluzione 
musicale in Musicoterapia (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 musica-
le… (Maurizio Spaccazocchi) • Dialogo riabilitativo fra 
la Musicoterapia e l’età evolutiva (P.L. Postacchini, A. 
Ricciotti) • Musicoterapia e riabilitazione in età evolu-
tiva (R. Burchi, M.E. D’Ulisse) • Musicoterapia e psico-
motricità: un’integrazione 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) • Musicoterapia preventiva e profilas-
si della gravidanza e del puerperio (F. Pasini, A. Audi-
tore) • Musicoterapia e disturbi comunicativo-relazio-
nali in età evolutiva (F. Demaestri)

 Numero 9, Gennaio 2004
Psicologia della musica e adolescenza (O. Oasi) • For-
me 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 mu-
sicoterapico in ambito istituzionale: il trattamento dei 
disturbi neuropsichici dell’adolescenza (F. Demaestri) 
• Dal rumore al suono, dalla confusione all’integrazio-
ne (R. Busolini, A. Grusovin, M. Paci, F. Amione, G. 
Marin)

 Numero 10, Luglio 2004: 
Espressione dello spazio e del tempo in musicotera-
pia: sintonizzazioni ed empatia (P. L. Postacchini) • 
Intrattenimento, educazione, preghiera, cura… Quan-
te funzioni può svolgere il linguaggio musicale? (L. 
Quattrini) • Musicoterapia in fase preoperatoria (G. 
Canepa) • L’improvvisazione sonoro-musicale come 
esperienza formativa di gruppo (A. Raglio, M. Santo-
nocito) • 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’esportabilità spazio-temporale del cambiamento 
nella pratica musicoterapica: una pre-ricerca (M. Pla-
cidi) • L’ascolto come luogo d’incontro: un trattamen-
to di musicoterapia recettiva (G. Del Puente, G. Ma-
narolo, S. Venuti) • Armonie e disarmonie nel disagio 
motorio: una rassegna di esperienze (B. Foti) 

 Numero 12, Luglio 2005
La supervisione in Musicoterapia (P. L. Postacchini) • 
Le competenze musicali in ambito musicoterapico: 
una proposta (F. Demaestri) • L’armonia del sé: aspet-
ti musicali dello sviluppo del sé (C. Tamagnone) • 
Interventi musicoterapici con bambini gravemente 
ipotonici (W. Fasser, G. V. Ruoso) • Emozioni e musica: 
percorsi di musicoterapia contro la dispersione scola-
stica (M. Santonocito, P. Parentela) • “Il Serpente Ar-
cobaleno” esperienze di musico-arte-terapia e tossi-
codipendenza (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 
programma sperimentale per lo sviluppo dell’empa-
tia (E. D’Agostino, I. Ordiner, G. Matricardi) • Musico-
terapia e Riabilitazione: una esperienza gruppale in-
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tegrata (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. Tama-
gnone) • Un’esperienza di musicoterapia presso l’Ho-
spice della azienda istituti ospitalieri di Cremona (L. 
Gamba) • La musica come strategia terapeutica nel 
trattamento 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)

 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 musicotera-
pia (Egidio Freddi, Antonella Guzzoni) • Giocando con 
i suoni: un intervento sul bullismo (E. Prete, A.L. Pa-
lermiti, M. G. Bartolo, A. Costabile, R. Marcone) • Es-
serci, Esprimersi, Interagire tra adolescenti attraverso 
la musica e gli altri linguaggi (Francesca Prestia) • 
Musicoterapia e demenza: un caso clinico (M. Gia-
notti, A. Raglio) • Musicoterapia nelle strutture inter-
medie: un’esperienza in una comunità di riabilitazio-
ne (F. Inzerillo) • Le tecniche musicoterapiche (G. 
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) • As-

sociazione Cantascuola: un percorso espressivo musi-
cale scuola - sanità - scuola (G. Guiot) • Musicoterapia 
e prevenzione in pediatria oncologica (M. Macorigh) 
• La stimolazione sonoro-musicale alla casa dei risve-
gli Luca de Nigris di Bologna (R. Bolelli) • Gruppi di 
musicoterapia presso il servizio territoriale di neurop-
sichiatria dell’infanzia e della adolescenza (L. Gam-
ba) • 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. Dema-
estri) • A Volte i pesci cantano… Musicoterapia e sor-
dità: un esperienza di lavoro con bambini “diversa-
mente” udenti (F. La Placa) • Alice: percorso sonoro 
tra improvvisazione e composizione (D. Bruna) • Mu-
sicoterapia per operatori sanitari (G. D’Erba, R. Quinzi) 
• Viaggio attraverso la memoria (R. Prencipe)

 Numero 19, Gennaio 2009
Psicologia della Musica e Musicoterapia: quale dialo-
go? (R. Caterina) • Neuroscienze e musica: dallo svi-
luppo delle abilità musicali alle attuali conoscenze su 
percezione, cognizione e fisiologia della musica (L. 
Lopez) • “L’abito che fa il monaco”: il processo tera-
peutico riabilitativo di una suora di clausura in Comu-
nità Psichiatrica (G. Cassano, M. Carnovale) • Ambi-
guità e non ambiguità della musica: suggestioni in un 
trattamento di musicoterapia (G. Del Puente, G. Ma-
narolo, S. Guida, F. Pannocchia) • La costruzione di un 
intervento clinico integrato: Psicofisiologia e Musico-
terapia (A.R. Sabbatucci, M. Consonni) • Musicotera-
pia nelle Cure Palliative: l’esperienza dell’hospice di 
Cremona (L. Gamba) • Importanza della ricerca spe-
rimentale in musicoterapia (M. Biasutti).

 Numero 20, Luglio 2009
Il Canto Sociale della Corale Cavallini di Modena (F. 
Albano, P. Curci) • Il metodo STAM nella psicosi: il con-
tributo della ricerca (E. Ceccato, D. Lamonaca, L. 
Gamba, R. Poli, P.A. Caneva) • La Composizione Faci-
litata di Canzoni nella riabilitazione psichiatrica (P.A. 

Caneva) • L’organizzazione temporale in pazienti psi-
chiatrici: dalla ricerca alla riabilitazione con il modello 
di musicoterapia integrata MIM (G. Giordanella Peril-
li) • La misurazione degli esiti nel trattamento musi-
coterapico (L. Gamba, R. Poli) • Anamnesi di una co-
ver band a proprio (dis)agio (S. Bolchi, G. D’Erba, R. 
Quinzi) • Musicoterapia in SPDC (A. Sarcinella) • Qua-
le ricerca in Musicoterapia? (A. Raglio)

 Numero 21, Gennaio 2010
Musicoterapia. Scientifica o Umana? (P.L. Postacchini, 
M. Spaccazocchi • Apprendimenti musicali e sistema 
specchio (M. Mazzieri, M. Spaccazocchi) • Musicote-
rapia e casi impossibili: le opportunità create da una 
certa modalità di ascolto musicale (P. Ciampi, A. Ca-
valieri) • Quando la verità relazionale del vocalico 
canta intonata (R. Gigliotti) • La cultura e la risposta 
all’ascolto musicale. Le immagini come garanti me-
tapsichici (G. DelPuente, G. Manarolo, S. Guida)

 Numero 22, Luglio 2010
Interpretazione psicoanalitica e interpretazione musi-
cale. Osservazioni comparate (F. Petrella) • “Anche 
oggi ci siamo incontrati”. Musica, narrazione, realtà 
(P. Ciampi) • Riflessioni e possibili orientamenti meto-
dologici per il trattamento musicoterapico nei disturbi 
neuropsichici della adolescenza (F. Demaestri) • La 
persona al centro dell’ascolto: esperienze di musico-
terapia recettiva nel trattamento del paziente psico-
geriatrico (M.C. Gerosa, M.A. Puggioni, C. Bonanomi) 
• L’intervento musicoterapico in ambito psichiatrico: 
invio al trattamento, sintomatologia e strategie riabi-
litative (S. Navone)

 Numero 23, Gennaio 2011
Intervista ad Augusto Romano • Acquisizione lingui-
stica e musica (E. Freddi) • La balbuzie e la voce del 
padre (L. Pigozzi) • La musicoterapia presso la Fonda-
zione Sospiro: evoluzione, sviluppi scientifici e rifles-
sioni (A. Raglio) • La canzone come strumento tera-
peutico (P.L. Postacchini) • Musicoterapia: processo, 

descrizione e analisi del comportamento non verbale 
(A. Pitrelli) • Schizoaffettività e musicoterapia l’espe-
rienza della stabilità (S. Neri) • Un concerto di storie 
(S. Cornara)

 Numero 24, Luglio 2011
La ricerca in musicoterapia: dati quantitativi e qualita-
tivi (R. Caterina) • La ricerca in musicoterapia: linea-
menti, tematiche e prospettive (M. Biasutti) • Musi-
coterapia e Danzaterapia nel trattamento dei disturbi 
dell’equilibrio in pazienti con sclerosi multipla: studio 
su due pazienti (C. Laurentaci, M.R. Lisanti, A. Dasco, 
G. Guida) • Sviluppo di una sequenza sonoro/musica-
le da impiegare come strumento d’indagine nella 
fase di valutazione musicoterapica (G. Manarolo, S. 
Piattino, C. Lorenzi, F. Pirillo, G. Del Puente).

 Numero 25, Gennaio 2012
Incontro-intervista con Umberto Petrin (F. Demaestri) 
• Musicoterapia e scuola a un bivio: quale direzione? 
(F. Bottone, A. Cappelli) • La fragilità emotiva del mu-
sicista. Report di un’indagine empirica preliminare 
(P.L. Righetti, E. Battistella, M. Semenzin) • Dialisi e 
rilassamento: un’esperienza di ascolto in musicotera-
pia (F. Ricci) • Ripetizione e variazione: chiave della 
strutturazione del tempo e delle esperienze emotive 
(G. De Battistini) • Il musicale in musicoterapia: ana-
lisi di un intervento di gruppo (R. Bolelli) 

 Numero 26, Luglio 2012
Introduzione al tema: la musicoterapia in oncologia 
(A. Perdichizzi) • Musicoterapia in oncologia: studio 
quanti-qualitativo in ambito ospedaliero (Alberto 
Malfatti, Davide Ferrari, Giovanna Ferrandes) • 
Musicoterapia in oncologia un caso clinico (Andrea 
Perdichizzi) • Efficacia del trattamento musicoterapi-
co in pazienti con esiti di intervento per neoplasia 
mammaria (C. Laurentaci, W. Cifarelli) • Musica per 
diminuire il distress e per rafforzare le strategie di 
coping (G. Antoniotti) • Musicoterapia in hospice per 
il malato e i familiari (M. Baroni) 

Gli articoli pubblicati dal 1992 al 1998 sono ora raccolti in “Musica & Terapia, Quaderni italiani di 
Musicoterapia” edizioni Cosmopolis, Corso Peschiera 320, 10139 - Torino - www.edizionicosmopolis.it. 
Sul nostro sito www.musicaterapia.it sono disponibili i pdf consultabili e scaricabili, dall’anno 2000 
al 2010. Dei numeri successivi è possibile visualizzare il sommario.
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I colleghi interessati a pubblicare articoli originali 
sulla presente pubblicazione sono pregati di 
inviare il file relativo, redatto con Word, in formato 
.doc, al seguente indirizzo di posta elettronica: 
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