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INTRODUZIONE  
 

 

La riabilitazione dellõafasia ¯ una sfida che riguarda campi disciplinari e clinici diversi, 

sia per la complessità della patologia in oggetto sia per il forte impatto che questa ha sulla 

vita delle persone a livello personale, professionale e, più in generale, sociale. La persona 

afasica si trova ad essere estraniata dal mondo, intrappolata in una confusione nella quale 

non riesce a orientarsi, o perché non capisce quello che il mondo esterno gli vuole dire 

oppure perché non riesce ad esprimere i suoi pensieri, bisogni e sentimenti. 

Nel corso degli anni sono stati fatti importanti passi avanti nella ricerca neuroscientifica 

e nello sviluppo e utilizzo di nuove tecniche di riabilitazione dell'afasia e ciò ha consentito 

di migliorare sensibilmente il modo in cui ci si approccia a questo deficit e ha allargato 

la prospettiva dalla quale osservarlo. In particolare, negli ultimi anni, la ricerca sugli 

aspetti neurologici dellõesperienza musicale ha dimostrato scientificamente che la musica 

agisce sullõorganismo come un vero e proprio farmaco che produce effetti benefici sulla 

salute. Gli studi sono supportati dalle varie tecniche di neuroimaging funzionale in grado 

di determinare con precisione la relazione fra lõattivit¨ di specifiche aree cerebrali e 

l'esperienza musicale: queste osservazioni conferiscono validazione scientifica a tutta 

quella documentazione di casi clinici in cui il potere terapeutico e riabilitativo della 

musica ha riguardato, dagli anni ô50 in poi, non solo le patologie postraumatiche come 

le afasie ma anche le malattie neurodegenerative come Parkinson e Alzheimer, le 

demenze, il trattamento dello spettro autistico ed altre situazioni cliniche in cui il sistema 

nervoso è coinvolto. Il concetto di riabilitazione è negli anni andato incontro a 

un'evoluzione: oggi è importante pensare gli interventi riabilitativi non solo come attività 

finalizzate a minimizzare gli effetti di una patologia ma come azioni generali che possano 

favorire il benessere della persona e la sua reintroduzione, entro i limiti del possibile, 

all'interno di un contesto di vita più umano. 

Nella mia tesi tratterò il delicato tema della riabilitazione del paziente afasico sia da un 

punto di vista scientifico, in particolare attraverso l'analisi dell'approccio musicoterapico 

e delle varie tecniche che in questo filone si sono sviluppate, sia umano, cercando di 
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ampliare quanto più possibile l'angolo di osservazione per cogliere il senso più delicato 

di questo tema. Un aspetto importante di questo tipo di approccio risiede proprio nel 

gran numero di possibilità che vengono date anche a pazienti che hanno conservato 

poche risorse poiché la musica, in considerazione dell'ampio coinvolgimento a livello di 

aree cerebrali, è in grado di elicitare network conservati anche in caso di danni gravi. 

Nella prima parte si cercherà di comprendere meglio il rapporto tra musica e 

neuroscienze, il funzionamento del cosiddetto òcervello musicaleó e la relazione, a livello 

cerebrale, tra musica e emozioni. Si cercherà poi di analizzare il filone di ricerca della 

Neurologic Music Therapy e le sue principali tecniche. 

Nella seconda parte ci si dedicherà all'afasia in modo specifico, sia dal punto di vista 

scientifico e clinico sia psicosociale: in questa parte si cercherà quindi di analizzare prima 

le questioni relative alla riabilitazione del deficit attraverso gli approcci ascrivibili alla 

NMT e poi le questioni umane e legate alla riabilitazione da intendersi in un'ottica 

sociale. 

Nella terza parte verrà dato spazio al racconto di un'esperienza pratica legata a un 

progetto di cui mi occupo, La Voce dell'Afasia: un progetto di attività corale rivolto a 

persone che soffrono di afasia che ha l'obiettivo di offrire un ulteriore supporto 

terapeutico (musicoterapico) ma soprattutto di permettere ai partecipanti di riprendere 

contatto con la vita inserendosi in un contesto sociale e umano che contribuisce a 

contrastare l'isolamento e i disagi emotivi dovuti alla condizione. È un progetto nato per 

ridare la voce a coloro che lõhanno persa, non solo da un punto di vista clinico ma 

soprattutto emotivo. 

L'ultima parte contiene anche riflessioni di carattere personale sull'esperienza che sto 

tuttora svolgendo durante la quale cerco ancora di approfondire da una parte una più 

ampia visione dellõesperienza vocale, non solo come semplice atto fonatorio ed estetico 

ma anche come estensione di sé e come mezzo di relazione e socializzazione, dall'altra 

una più attenda analisi di me stessa e del mio modo di relazionarmi con l'altro. 
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PARTE I 

 

1. Che cosõ¯ la musicoterapia 

 

La musicoterapia pu¸ essere definita come una òmodalità di approccio sensoriale che 

utilizza l'elemento sonoro con finalità terapeutiche per intervenire, sia in contesti 

terapeutici che riabilitativi e preventivi, su una vasta tipologia di disagi psicologici e di 

quadri psicopatologició (Lecourt, 1992). Questa disciplina, ascrivibile al pi½ ampio 

campo delle artiterapie (cioè gli interventi che utilizzano il materiale artistico per favorire 

processi di comunicazione in pazienti che presentano difficoltà con il verbale con un 

obiettivo non  artistico ma espressivo e che permettono ai pazienti di risolvere lo stato di 

isolamento), basa le sue premesse, le sue tecniche e i suoi modelli su concetti dell'ambito 

psichiatrico, psicologico e medico (neuroscientifico) e utilizza lo stimolo sonoro-

musicale come strumento di mediazione nella relazione tra paziente e terapeuta. 

Più precisamente òla musicoterapia può essere considerata un intervento specifico in 

tutti quei casi in cui esista un disturbo qualitativo e/o quantitativo della sfera emotiva e 

delle relative competenze espressive-comunicative-relazionali; la musicoterapia è in 

grado di agire in modo isomorfo sulle  qualità innate, pre-protosimboliche, ma anche su 

quelle acquisite, simboliche, al fine di attivarle, regolarle, qualificarle, integrarle in una 

dimensione intrapersonale ed interpersonaleó (Manarolo, 2006). 

La World Federation of Music Therapy (Federazione Mondiale di Musicoterapia) diede 

nel 1996 una precisa definizione: òLa musicoterapia ¯ lõuso della musica e/o degli 

elementi musicali (suono, ritmo, melodia e armonia) da parte di un musicoterapeuta 

qualificato, con un utente o un gruppo, in un processo atto a facilitare e favorire la 

comunicazione, la relazione, lõapprendimento, la motricit¨, lõespressione, 

lõorganizzazione e altri rilevanti obiettivi terapeutici al fine di soddisfare le necessit¨ 

fisiche, emozionali, mentali, sociali e cognitive. La musicoterapia mira a sviluppare le 

funzioni potenziali e/o residue dellõindividuo in modo tale che questi possa meglio 

realizzare lõintegrazione intra e interpersonale e consequenzialmente possa migliorare la 

qualit¨ della vita grazie a un processo preventivo, riabilitativo o terapeutico.ó. Da questa 
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definizione appare evidente, tra le altre cose, quanto il rapporto e la relazione tra paziente 

e terapeuta siano rilevanti ai fini terapeutici poiché è proprio su di essa che si fonda la 

possibilità di creare un canale di comunicazione che permette l'elaborazione dei vissuti 

e dei contenuti del paziente. Affinché questa relazione sia realmente proficua, è 

necessario che avvenga un processo di ascolto che, come si vedrà più avanti, deve 

caratterizzarsi come ascolto ònon tecnico, non analitico, non irrigidito in pregiudizi 

estetici ma disposto a interagire con l'alterità, con gli elementi che non confermano il già 

dato ma schiudono nuove prospettiveó (Manarolo, 2020). L'approccio musicoterapico 

deve quindi ampliare la funzione edonistica dell'ascolto integrandola con la possibilità di 

stupirsi ascoltando musica. 

Nel 2011 a Seul, in occasione del 13º congresso mondiale, la WFMT ha poi ampliato e 

modificato la definizione: òla Musicoterapia è l'uso professionale della musica e dei suoi 

elementi come intervento in ambienti medici, educativi e sociali con individui, gruppi, 

famiglie o comunità che cercano di ottimizzare la loro qualità di vita e migliorare la salute 

e il benessere fisico, sociale, comunicativo, emotivo, intellettuale e spirituale. Ricerca, 

pratica, educazione e formazione clinica in musicoterapia sono basati su standard 

professionali in relazione ai contesti culturali, sociali e politició. Questa definizione 

consente un ampliamento del concetto stesso di musicoterapia andando oltre gli aspetti 

più clinici e rinforzando l'importanza degli elementi psico-sociali legati a questa pratica. 

 

1.1 Modelli italiani e internazionali 

 

La World Federation of Music Therapy ha individuato, a partire dal 1999, cinque 

principali modelli di musicoterapia, ognuno dei quali rispecchia le numerose correnti di 

pensiero che è possibile riscontrare anche in ambito medico o psicologico, partendo 

dalla psichiatria, passando per la psicologia dinamica fino ad arrivare alle neuroscienze. 

I cinque modelli internazionali sono: 

- la musicoterapia benenzoniana, tecnica attiva basata sullõimprovvisazione in un 

contesto non verbale all'interno del quale si prevede un atteggiamento non 
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direttivo del musicoterapista; è indicata in modo particolare per pazienti affetti da 

disturbi della comunicazione o di natura organica/psicogena. Questo modello 

affonda le sue premesse nei concetti della psicologia dinamica e al suo interno il 

suono viene utilizzato per fini regressivi, catartici e per aprire un canale di 

comunicazione con il paziente. Di fondamentale importanza in questo modello 

sono lõunit¨ uomo-suono e il concetto di ISO, cio¯ lõidentit¨ sonora di ogni 

persona. Questa identità si può distinguere in ISO universale (che fa parte di ogni 

essere umano, ad esempio il ritmo cardiaco, la respirazione, la voce materna), ISO 

gestaltico (che caratterizza il singolo individuo ed è costituito dagli elementi 

acquisiti durante la vita), ISO culturale (tipico dellõetnia di provenienza), ISO 

gruppale (relativo ad un insieme di soggetti), ISO complementare (che appare e 

scompare quotidianamente in accordo con lo stato dõanimo dellõindividuo e delle 

relazioni che stabilisce con gli altri). Il modello benenzoniano si basa, oltre che 

sulla ricerca dellõISO, anche su concetti essenziali quali lõOggetto Intermediario e 

lõOggetto Integratore. Il primo, che emerge tipicamente nei trattamenti individuali, 

¯ lõelemento che consente lõinterazione tra terapista e paziente, mentre il secondo 

è tipico dei trattamenti di gruppo ed è generalmente indicato come lo strumento 

musicale scelto del leader del gruppo; 

- la musicoterapia comportamentale e cognitiva: sviluppata prevalentemente negli 

Stati Uniti, dove costituisce tuttora uno dei metodi più utilizzati, questo approccio 

lavora allo scopo di eliminare i comportamenti considerati disadattivi e a 

modulare o enfatizzare quelli più adattivi, utilizzando tecniche sia attive che 

recettive. Questo modello prevede lõutilizzo di rinforzi (positivi e negativi) e di 

strategie come lõesposizione, lõestinzione o la desensibilizzazione, utilizzando 

sempre la musica come mezzo di comunicazione. L'obiettivo è quello di 

sviluppare strategie cognitive idonee ad affrontare in modo più funzionale i 

problemi che affliggono il paziente; 

- il modello Nordoff-Robbins ¯ una tecnica attiva basata sullõimprovvisazione che 

prevede la presenza di due musicoterapeuti impegnati nel promuovere lõessere 
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umano potenziandone i tratti più funzionali. Secondo i due ideatori, òallõinterno 

di ogni essere umano esiste una rispondenza innata alla musica [é] ed ¯ possibile 

ôraggiungereõ in ciascuna personalit¨ un ôbambino musicaleõ o una ôpersona 

musicaleõó (Wigram T., Pedersen Nygaard I., Bonde L. O., 2003). La presenza 

di due terapisti è legata alla loro funzione all'interno della seduta: il primo si 

relaziona con il paziente, lõaltro improvvisa allo strumento, preferibilmente al 

pianoforte. La seduta basata su questa tecnica prevede tre fasi: un iniziale incontro 

e rispecchiamento, un secondo momento di induzione della risposta e della 

produzione musicale e infine una terza fase che prevede lo sviluppo delle abilità 

musicali ed espressive; 

- la musicoterapia analitica di Mary Priestley (MA), prevede òlõuso simbolico 

analiticamente informato della musica improvvisata dal musicoterapista e dal 

paziente. Essa è usata come strumento creativo con il quale esplorare la vita 

interiore del paziente in modo da fornirgli gli strumenti per la crescita e per una 

migliore conoscenza di s®ó (Priesley M. in Wigram T., Pedersen Nygaard I., 

Bonde L. O., 2003). Il metodo prevede l'integrazione di musicoterapia e pensiero 

psicoanalitico, motivo per cui richiede una formazione psicoterapica o analitica 

del terapista. Questo modello utilizza lo stimolo sonoro-musicale come strumento 

introspettivo volto a stimolare lõevoluzione psichica del paziente e la sua 

autoconsapevolezza. Le fasi dellõintervento sono generalmente quattro: 

identificazione dell'area di indagine (problema), definizione dei ruoli 

improvvisativi, improvvisazione e infine discussione dellõesperienza: il modello 

prevede quindi l'uso dellõelemento verbale; 

- il metodo GIM, immaginario guidato e musica, òcostituisce un approccio 

profondo alla psicoterapia musicale nel quale la musica classica specificatamente 

programmata è usata per generare lo svolgersi dinamico delle esperienze interiori 

[é]; esso ¯ olistico, umanistico e transpersonale e permette lõemergere di tutti gli 

aspetti dellõesperienza umana: psicologico, emotivo, sociale, spirituale, e 

dellõinconscio collettivoó (Goldberg F. in Wigram T., Pedersen Nygaard I., Bonde 
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L. O., 2003). Questo metodo richiede una precisa formazione psicoterapica e 

utilizza un metodo recettivo atto a stimolare lõimmaginario del soggetto utilizzando 

la mediazione verbale. Le fasi di intervento sono tre: la prima è di rilassamento e 

serve a individuare il tema della discussione, la seconda consiste nel processo 

immaginativo guidato dal terapista mentre la terza ed ultima fase è quella in cui il 

paziente interiorizza lõesperienza e ne parla riferendo al terapeuta i suoi stati 

d'animo. 

Sul versante italiano, si possono ricordare alcuni teorici che hanno contribuito in modo 

sostanziale alle riflessioni sulla musicoterapia, concentrandosi in modo particolare 

sull'elemento sonoro-musicale visto come mediatore in grado di facilitare lo sviluppo di 

percorsi relazionali. 

Loredano Matteo Lorenzetti utilizza un approccio di natura psicodinamica e individua 

negli elementi del suono, del ritmo e del movimento unõesperienza primaria di 

comunicazione tra madre e feto. Secondo le sue riflessioni, la musicoterapia è una 

disciplina sintetica, uno spazio d'ascolto per il superamento di quella conoscenza che 

rigetta l'incontro con la contraddizione. Per Lorenzetti il contesto musicoterapico si 

configura come òun ambito di messa in discussione critica del perché, del quando, del 

come del con che mezzi operare un intervento che sfrutti le risorse di una comunicazione 

non verbale (e verbale) in unõottica di un intervento ecologico, centrato sulla relazione, 

valorizzante le parti sane e creative di ciascun individuoó (Lorenzetti, 1987). 

Pier Luigi Postacchini, anchõesso afferente al filone psicodinamico e facente riferimento 

alle concettualizzazioni di Freud, Klein, Bion e Stern, utilizza lõelemento sonoro-

musicale come parametro relazionale e non verbale per costruire la relazione terapeutica 

e per facilitare lõattuazione di progetti dõintegrazione spaziale, temporale e sociale 

dellõindividuo, quando ¯ presente un deficit neuropsichico, òattraverso strategie di 

armonizzazione della struttura funzionale [...], per mezzo dellõimpiego del parametro 

musicale; tale armonizzazione viene perseguita con un lavoro di sintonizzazioni affettive, 

le quali sono possibili o facilitate grazie a strategie specifiche della comunicazione non 

verbaleó (Postacchini, 1997). Questa relazione ¯ finalizzata all'integrazione spaziale, 
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temporale e sociale del paziente ed è agevolata da un processo di armonizzazione che si 

appoggia sul concetto di sintonizzazione: quest'ultima costituisce il fondamento di 

qualsiasi modalità di comunicazione non verbale e rappresenta la tecnica attraverso la 

quale perseguire lõobiettivo dellõarmonizzazione nel contesto della strategia complessiva 

della migliore integrazione possibile della personalità. 

Mauro Scardovelli prende invece spunto da diverse teorie, come la pragmatica della 

comunicazione, la programmazione neurolinguistica, la psicologia umanistica e la teoria 

dellõattaccamento. In base alle sue teorizzazioni, la musicoterapia ¯ applicabile nei casi 

in cui il disturbo della comunicazione si evidenzi in una disarmonia e in una 

disarticolazione degli aspetti temporali-ritmici e energetici. L'obiettivo è quello di definire 

una base sicura tramite il fraiming per costruire un percorso esplorativo attraverso 

lõosservazione e la necessità di calibrarsi rispetto ad essa per ricalcare gli aspetti ritmici 

della comunicazione e permettere così un ingresso nel mondo interno del paziente. 

A questi modelli è possibile aggiungerne altri di più recente sviluppo, la Neurologic 

Music Therapy (NMT), di cui si parlerà in modo più specifico nei capitoli che 

seguiranno, e il songwriting, cioè il processo di creazione di parole e musica realizzato 

insieme al paziente nel contesto di una relazione terapeutica. Attraverso la scrittura il 

paziente può esplorare il proprio mondo emotivo, sviluppare o recuperare attività 

cognitive, affrontare problematiche relazionali, ricostruire il senso di sé e migliorare 

capacit¨ quali il linguaggio o la voce. Il processo coinvolge aspetti quali lõascolto, 

lõimprovvisazione, lõuso della voce, lõesecuzione, lõuso di strumenti o del corpo. 

 

1.2 Musicoterapia attiva e recettiva 

 

La musicoterapia si serve di due approcci ben distinguibili, quello attivo e quello passivo 

(recettivo). Entrambi gli approcci nascono dall'inadeguatezza della mediazione verbale 

in determinati contesti: i pazienti possono infatti non disporre di adeguate competenze 

verbali o possono mostrare una difficoltà nell'uso della parola che viene vissuta come 

elemento distanziante o difensivo. Di conseguenza, quando non è possibile utilizzarla, la 
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specificità del trattamento musicoterapico permette di stabilire un contatto attraverso la 

gratificante sollecitazione senso-percettiva dell'approccio attivo o attraverso quella più 

metaforica - in senso psichico - dell'approccio recettivo. 

Il primo prevede il coinvolgimento del paziente sia a livello emotivo che fisico e ciò è 

possibile nella maggioranza delle patologie che non limitano il soggetto dal punto di vista 

motorio. Il secondo, per le sue caratteristiche intrinseche, può essere utilizzato su un 

ampio range di pazienti, compresi i pazienti terminali o in coma poiché nel trattamento 

di musicoterapia recettiva il paziente ¯ coinvolto solamente nellõascolto dellõelemento 

sonoro-musicale e non nella produzione. 

L'approccio attivo utilizza lõimprovvisazione con diverse finalit¨: in base alle necessit¨ e 

alle problematiche del paziente, infatti, lõimprovvisazione pu¸ essere utile per stabilire 

un rapporto, per facilitare lõespressione del paziente o, ancora, per indirizzare la 

relazione verso gli obiettivi prefissati. A prescindere dal coinvolgimento fisico ed 

emotivo, lõapproccio attivo pu¸ essere utilizzato anche con pazienti molto compromessi 

ed è particolarmente indicato per pazienti con inadeguate competenze verbali e 

simboliche. Questo approccio, proprio per gli aspetti non verbali e sonoro-musicali che 

lo caratterizzano, appare come più specifico in senso musicoterapico rispetto a quello 

recettivo che può presentarsi su una linea di confine con l'approccio psicoterapico a 

mediazione verbale. 

La musicoterapia attiva si applica prevalentemente nei contesti preventivi e riabilitativi: 

nel primo caso, l'obiettivo è quello di favorire l'espressione e l'elaborazione di tematiche 

personali, mentre nel secondo la proposta sonoro-musicale si pone come modalità 

d'approccio, presa di contatto e modello strutturante ed evolutivo. Gli obiettivi possono 

riguardare lo sviluppo delle competenze espressive e relazionali, la capacità di ascolto, la 

regolazione emotiva e l'integrazione intrapsichica. 

La musicoterapia attiva si basa sul concetto di improvvisazione, crocevia di pratiche 

musicali diverse e alla quale sono sottesi diversi processi neurologici e cerebrali: òtecnica 

strumentale, conoscenze teoriche, memoria, abilità percettive e relazionali, volontà di 

espressione, esplorazione, creatività e invenzione, consapevolezza stilistica e storica, 
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possibilità di apprendimento, gioco. Quasi tutto si dà appuntamento 

nellõimprovvisazioneó (Bellomi, 2003). L'improvvisazione rimanda a un'idea di libertà, 

di creatività e di inventiva ma allo stesso tempo può essere definita in relazione alla sua 

estemporaneità e al contesto nella quale nasce, richiede competenza ma anche elasticità 

psichica (qualità riscontrabile anche nei soggetti con rigidità maggiori) e può far 

sperimentare emozioni e sensazioni immettendo il soggetto all'interno di un flusso 

comunicativo. 

In musicoterapia il valore dell'improvvisazione assume un valore diverso a seconda delle 

specifiche caratteristiche del paziente: il ruolo del musicoterapista è quello di osservare 

e valutare l'evoluzione della relazione terapeutica e la qualità del materiale sonoro 

musicale prodotto registrando sia dati di tipo quantitativo che qualitativo. La finalità 

inoltre appare legata non tanto all'estetica ma a obiettivi di tipo relazionale, espressivo e 

comunicativo; ci si muove all'interno di un contesto che non ha un genere (musicale) 

precostituito di riferimento ma che anzi lo crea in rapporto alle caratteristiche del 

paziente e della relazione instaurata con il terapista. L'interplay, necessario per una 

buona sessione improvvisativa in ambito musicale, è in musicoterapia il frutto della 

ricerca di equilibrio tra paziente e terapeuta, il quale deve dare voce alle istanze del 

primo; i temi dell'improvvisazione in musicoterapia riguardano poi il tentativo di 

rappresentare le caratteristiche fenomeniche e fenomenologiche del paziente. 

L'osservazione dell'improvvisazione consente infine di monitorare le riprese, le 

variazioni, le modulazioni realizzate dal paziente rispetto alle proposte del 

musicoterapista, la frequenza delle sintonizzazioni, le modulazioni dell'espressività 

musicale del paziente e la frequenza delle fasi di dialogo, permettendo una decodifica 

dei significati e delle caratteristiche del paziente e la strutturazione di risposte adeguate 

al proseguimento del percorso. 

In generale, lõimprovvisazione sembra potersi modificare e adattare alle circostanze 

molto facilmente. Il fatto di essere realizzata in tempo reale òconsente di intervenire e di 

modificarla istantaneamente attraverso procedimenti di feedback nei quali è valutata la 

risposta a variabili di contesto. In questo modo vi è la possibilità di aggiustare alcuni 
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principi e le modalità espressive per renderle più consoni alle varie situazioni che si 

presentanoó (Biasutti, 2007) ed è proprio questa sua caratteristica intrinseca a 

rappresentare l'importanza dell'improvvisazione nei contesti musicoterapici). 

La musicoterapia recettiva utilizza invece principalmente lõascolto come metodo per 

rievocare i vissuti passati: questo approccio è indicato per pazienti dotati di competenze 

verbali e simboliche sufficienti da consentire un'interazione con la proposta d'ascolto e, 

nel caso di pazienti ad alto funzionamento, con la richiesta di una restituzione verbale. 

L'approccio recettivo utilizza lõascolto guidato e strutturato come strumento per indurre 

variazioni dei comportamenti o dellõumore di un paziente e per instaurare, ove possibile, 

un rapporto dialogico verbale o non verbale: prevede che il paziente si ponga in una 

condizione passiva e di ascolto di musiche la cui scelta può essere effettuata dal 

musicoterapista oppure dal paziente o ancora appositamente composta o suonata. In 

questa modalità, l'esperienza appare come un metaforico dialogo sonoro-musicale fra 

paziente e musicoterapeuta nel quale i membri del gruppo interagiscono tramite le 

rispettive proposte di ascolto; questo dialogo è connotato da un ampliamento dello 

spazio dedicato all'ascolto rispetto alla mediazione verbale e l'elemento sonoro-musicale 

si configura come un modello psichico suscettibile di essere accolto e elaborato. 

L'intervento recettivo è molto indicato per i pazienti caratterizzati dall'isolamento sociale, 

dal narcisismo e dalla difficoltà nei processi di mentalizzazione e di espressione 

simbolica. 

L'approccio recettivo si basa sul concetto di ascolto, pratica che non si configura mai 

come passiva ma che anzi si caratterizza per la disponibilità a interagire con l'altro e con 

gli elementi che aprono a nuove prospettive.  L'ascolto del paziente in musicoterapia può 

essere di tipo fusionale, sollecitato ad esempio della musica romantica, oppure 

distaccato, come accade con la musica contemporanea o ancora può posizionarsi in una 

posizione intermedia tra queste due modalità favorendo lo sviluppo di un'interazione 

creativa con l'oggetto musicale (Guzzoni A., in Manarolo 2020). Il musicoterapeuta in 

questo contesto deve essere disposto a interagire con l'altro e con gli elementi che aprono 

nuove prospettive e deve richiedere la stessa passività intenzionale, lo stesso ascolto 
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partecipe che si trova nella pratica analitica. Secondo le parole di Schºn òOccorre stare 

[...] dentro questo ossimoro vitale: ricezione attiva, o ascolto partecipeó (Schön, 2004). 

È necessario poi definire la differenza, in termini pratici e teorici, fra trattamenti 

individuali e di gruppo, che siano essi di tipo attivo o ricettivo. I primi sono 

maggiormente indicati per pazienti che mantengano minime competenze introiettive, 

elaborative e di modulazione allõinterno della relazione, mentre i secondi si configurano 

come pi½ adatti per i pazienti che possiedono un rapporto con lõelemento sonoro-

musicale non ben definito, superficiale o difensivo e che mostrano una struttura di 

personalit¨ rigida e tendente allõagito. 

 

1.3 Gli ambiti applicativi 

 

La musicoterapia può trovare applicazione in tutti quei contesti nei quali sia necessario, 

o comunque consigliabile, l'utilizzo dell'elemento sonoro come mediatore; più in 

generale, la musicoterapia si può attuare in contesti di tipo preventivo, riabilitativo e 

terapeutico. 

Lõintervento preventivo si caratterizza per lõutilizzo dellõelemento sonoro-musicale con 

scopi contenitivi e come mezzo per agevolare il percorso di crescita e maturazione 

personale ed emotiva. Introdurre il paziente alla musica può favorire il percorso di 

sviluppo della sua creatività permettendo di dare vita a nuove forme comunicative ed 

espressive attraverso cui trasformare i vari nuclei patogeni presenti. La musica, per le sue 

caratteristiche intrinseche, si presta meglio di altri linguaggi a stimolare lo sviluppo di 

relazioni (nei contesti di disagio psichico e sociale) caratterizzandosi come un ideale 

ponte verso situazioni connotate dall'agito e dall'omologazione. 

L'intervento riabilitativo, invece, ha l'obiettivo di riattivare e potenziare in modo massivo 

e specifico aree deficitarie e funzioni regredite o non evolute. In virtù dell'approccio più 

multidisciplinare che il concetto stesso di riabilitazione ha assunto negli ultimi anni (si 

parla ormai infatti di RPS, riabilitazione psico-sociale), ogni intervento non deve fermarsi 

al solo contenimento ma deve rispondere allõobiettivo pi½ ampio di facilitare la 
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partecipazione e l'integrazione del soggetto e della sua famiglia nei contesti relazionali, 

nella comunità, nel mondo della scuola e del lavoro (Croce, 2002). Questo apre le porte 

a molti approcci e discipline che favoriscono questo processo: la musicoterapia, 

attraverso la gratificazione sensoriale e percettiva indotta dall'elemento sonoro-musicale, 

rappresenta un modello potenziale al cui interno articolare e plasmare i limiti e le 

potenzialità del paziente. Questo tipo di intervento si può suddividere in ambito 

psichiatrico e neurologico ed è proprio questa suddivisione che permette di differenziare 

gli interventi volti a promuovere gli aspetti espressivi, comunicativi e relazionali e a 

favorire una migliore regolazione delle emozioni, da quelli che mirano al recupero e al 

potenziamento di competenze neuropsicologiche e neuromotorie. 

L'intervento terapeutico, infine, che ha prevalentemente l'obiettivo di una maggiore 

strutturazione del Sè e di favorire una maggiore integrazione intrapsichica, può 

privilegiare un lavoro incentrato sui contenuti evocati e rappresentati dal musicale 

oppure, e sono i casi del lavoro più strettamente musicoterapico, può essere proprio il 

lavoro espressivo e sull'espressivo a costituire parte integrante del lavoro terapeutico. 

L'elaborazione e la trasformazione dell'oggetto sonoro-musicale, attuata attraverso l'aiuto 

del musicoterapeuta, può quindi rappresentare una tappa del processo di trasformazione 

del paziente. 

Nello specifico, gli ambiti applicativi in termini di quadri clinici possono essere 

molteplici: 

- nel trattamento dei disturbi dello spettro autistico, ambito nel quale gli interventi 

di musicoterapia sono incentrati sulla comunicazione, sulla socializzazione e sul 

potenziamento delle capacità relazionali e comportamentali. Gli studi clinici in 

ambito musicoterapico confermano come òil mezzo sonoro-musicale possa 

aiutare e supportare la promozione della dimensione intersoggettiva anche in 

presenza di forti compromissioni, trovando nuove vie di armonizzazione e nuovi 

canali di comunicazioneó (Manarolo, Guzzoni, 2018). Con questa tipologia di 

pazienti, la musicoterapia migliora la soglia attentiva e fornisce un nuovo canale di 

comunicazione che supera la barriera che caratterizza questa patologia cercando 
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di stimolare lõintersincronia, la flessibilità e la creatività; 

- malattia di Alzheimer e altre demenze: in questi casi l'obiettivo è quello di creare 

un luogo in cui il paziente possa esprimersi liberamente, migliorare lõinterazione 

con lõaltro, stimolare la memoria e, in taluni casi, ridurre le terapie farmacologiche 

(Raglio, Villani, Manarolo, 2001); 

- pazienti neoplastici, allo scopo di alleviare i sintomi e gli effetti collaterali delle 

patologie: gli interventi fondati sulla musica possono avere effetti benefici 

sull'ansia, sul dolore e in generale sulla qualità della vita dei pazienti oncologici; 

- depressione e disturbo bipolare, ci si avvale soprattutto della musicoterapia attiva 

e della prassi improvvisativa per espandere le capacità creative, incrementare 

lõautostima e stimolare un effetto risocializzante (Ciambella, Vescera, Pallagrosi, 

Rusconi, 2019); 

- nel coma e negli stati di minima coscienza, situazioni cliniche nelle quali la 

musicoterapia viene generalmente usata sia nelle fasi precoci che in quelle acute. 

Il presupposto su cui si fonda l'intervento in questi casi è l'ipotesi che il paziente 

non si trovi in una situazione di totale passività ma che possieda una sua attività e 

responsività cerebrale e neurologica, se pur minima, a partire dalla capacità del 

sistema nervoso di sviluppare, sotto determinati stimoli, nuove connessioni 

sinaptiche. Generalmente vengono utilizzate delle cuffie per somministrare 

musiche pre-registrate ai pazienti oppure vengono utilizzati strumenti musicali le 

cui caratteristiche vibratorie possono essere percepite attraverso tutto il corpo. 

Nella riabilitazione post-coma, l'obiettivo della musicoterapia è quello di favorire 

il ripristino di una relazione con la realtà esterna e facilitare il recupero della 

coscienza attraverso elementi significativi e stimolanti privilegiando la 

comunicazione non verbale. Tali finalità necessitano di uno stato di rilassamento 

da promuovere attraverso l'utilizzo di elementi significativi ma non troppo intensi 

sul piano emotivo (Meschini, 2000); 

- in ambito psichiatrico gli interventi sono rivolti alla cura di disturbi dellõet¨ adulta e 

dellõadolescenza e al trattamento del disagio pischico che si pu¸ osservare, dei deficit 
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neuromotori e dei sintomi psichiatrici presenti nei gravi quadri involutivi. Quando 

possibile, gli interventi sono mirati a un tentativo di reinserimento sociale 

compatibilmente con le caratteristiche del paziente. per rafforzare le competenze 

espressive e comunicative del paziente. La musicoterapia permette ai pazienti di 

esternare le loro emozioni utilizzando gli strumenti musicali o il proprio corpo per 

favorire la relazione interpersonale e per dare lõopportunit¨ di tradurre le impressioni, 

le suggestioni, le sensazioni, le immagini suscitate dalla musica. Il ruolo del 

musicoterapista consiste nel funzionare come induttore e catalizzatore delle condotte 

espressive spontanee in un contesto di comunicazione e di scambio senza far sentire la 

propria presenza come direttiva e giudicante ma al contrario come facilitante, contenitiva 

e rassicurante (Gamba, Mainardi, Agrimi, 2008); 

- nel trattamento dei disturbi alimentari il lavoro attraverso il suono può rivelarsi 

prezioso per aprire canali sensoriali ed emotivi che permettano di rientrare in 

contatto con il proprio corpo, i vissuti emotivi che lo coinvolgono e i 

comportamenti che ne derivano; 

- in gravidanza, in quanto ¯ ormai noto che òil vissuto sonoro prenatale è 

fortemente influenzato dalla voce materna, uno stimolo sensoriale e neuroaffettivo 

che [é] organizza e attiva il sistema neurovegetativo e le strutture cerebrali del 

futuro bambinoó (Guzzoni, in Postacchini, 2015). Allõinterno dell'ambiente 

intrauterino avvengono infatti le prime esperienze percettive di stimoli vibrazionali 

e sonori che provengono sia dal mondo esterno che da quello materno e il 

bambino alla nascita si dimostra capace di attuare un riconoscimento di 

determinati suoni e voci. In questi casi l'obiettivo è quello di facilitare la relazione 

madre-bambino e di prevenire le eventuali problematiche di interazione tra i due 

soggetti; 

- nell'ambito delle terapie intensive neonatali (TIN), per promuovere lo sviluppo 

neurologico e socio affettivo del bambino e la conoscenza dei suoi segnali da parte 

dei genitori. Stress, ansia, limitazioni nel tenere o toccare il bambino e 

complicazioni durante la degenza in TIN possono influire negativamente sulla 
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salute mentale dei genitori minacciando sia lo sviluppo della relazione genitore-

bambino sia lo sviluppo stesso del bambino (Ettenberger, Bieleninik, Epstein, 

Elefant, 2021); 

- con i pazienti in fase terminale e nei contesti delle cure palliative, nei quali la 

musicoterapia si pone come punto d'incontro e di integrazione tra musica/suono 

e relazione con l'altro (Baroni, 2009) e si prefigge di migliorare la qualità della vita 

residua aiutando ad alleviare i sintomi e offrendo sostegno e conforto. Il malato 

terminale può manifestare ed esprimere ciò che sente o teme circa la propria 

condizione e può scoprire e/o recuperare, attraverso la musica, ricordi di 

esperienze piacevoli della propria vita connessi ad una visione positiva di sé, da 

condividere con i familiari. Gli studi ad oggi disponibili indicano che la 

musicoterapia riduce il livello di stress di questi pazienti (si osserva la diminuzione 

dei livelli di cortisolo) offrendo quindi un sollievo al paziente (Nakayama, Kikuta, 

Takeda, 2009); 

- nel trattamento di alcuni disturbi specifici dell'apprendimento (es. dislessia): i 

trattamenti di tipo musicale possono aiutare a ridurre i deficit fonologici e senso-

motori e migliorare le capacità di elaborazione e discriminazione uditiva; 

- nelle malattie di interesse neurologico, in questo campo sono stati fatti numerosi 

studi che hanno rilevato lõeffetto positivo degli interventi di musicoterapia attiva in 

pazienti con lesioni cerebrali post traumatiche. In questi contesti l'intervento 

musicoterapico ha come obiettivo, al di là della finalità strettamente riabilitativa, 

quello di fornire un supporto psicologico, permettere la promozione del senso di 

auto efficacia aumentando lõautostima e stimolare la ripresa delle relazioni 

riducendo lõisolamento. In questo ambito le esperienze di musicoterapia si 

rivolgono prevalentemente alla riabilitazione dei disturbi afasici, argomento di cui 

si parlerà diffusamente nei capitoli successivi, dei disturbi motori legati alla 

Malattia di Parkinson e a tutte quelle patologie che necessitano di una 

riabilitazione motoria, cognitiva e del linguaggio. 
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1.4 Obiettivi e finalità dell'intervento musicoterapico 

 

La finalit¨ dellõintervento musicoterapico si può ricondurre alla promozione di processi 

espressivi, comunicativi e relazionali del paziente, all'attivazione e alla facilitazione del 

processo di integrazione degli aspetti psicocorporei, alla regolazione soggettiva della 

dimensione emotiva ma anche, a seconda dei contesti, al proporre contesti esperienziali 

interpersonali nei quali sia possibile esercitare le abilità cognitivo-motorie. Le strategie 

impiegate nel trattamento fanno riferimento ai concetti di empatia e di sintonizzazione 

affettiva, per quanto riguarda gli aspetti relazionali, e di improvvisazione, sul versante 

sonoro-musicale. Il concetto di empatia riguarda la capacità di comprendere le emozioni 

altrui e viverle a propria volta capendo le ragioni e le intenzioni dell'altro, significa òcreare 

nel proprio mondo interiore uno spazio su misura per accogliere il mondo dell'altroó 

(Matricardi,  2006); la sintonizzazione invece è òla competenza, perlopi½ inconscia, [é] 

di restituire [é] non solo un'imitazione (seppur variata), ma una rilettura metaforica e 

analogica che, sottolineando il òcomeó pi½ che il òcosaó, pone l'accento non sul 

fenomeno, ma su ci¸ che sta dietro di esso, sulla qualit¨ dello stato d'animoó (Manarolo, 

2006). Secondo Stern, la sintonizzazione è una categoria comportamentale che trascende 

la semplice imitazione ed è il mezzo ideale per realizzare la partecipazione intersoggettiva 

degli stati affettivi che possiede caratteristiche ben precise e che ha in comune con 

l'empatia solamente l'iniziale risonanza. La sintonizzazione riguarda gli affetti vitali (cioè 

le qualità dinamiche, cinetiche delle emozioni) e fa riferimento a questi aspetti per 

effettuare una corrispondenza senza che questa diventi un'imitazioneó. Secondo Stern, 

òil nostro sistema nervoso è costruito per agganciarci a quello degli altri esseri umani, in 

modo da poter fare esperienza degli altri come se ci trovassimo nella loro stessa pelleó 

(Stern, 2005). La musicoterapia si prefigge l'obiettivo di coniugare queste 

concettualizzazioni allõinterno di una concezione che le integri e le traduca in una 

specifica modalità operativa. 

Questo approccio teorico-applicativo cerca, inoltre, di proporre unõintegrazione fra la 

dimensione qualitativa (la componente relazionale) e quella quantitativa: nonostante la 
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prima rivesta un ruolo predominante questo campo, per inquadrare al meglio la 

specificità dell'intervento musicoterapico è importante approfondire lo studio delle 

caratteristiche cliniche e sonoro-musicali del paziente anche secondo unõottica 

quantitativa, sia durante la fase preliminare di presa in carico sia durante lõintervento. Si 

tratta infatti di un elemento delicato nonché di una precisa indicazione di metodo 

necessaria a sottolineare lõimportanza di una riflessione che cerchi di delineare un profilo 

delle caratteristiche, delle potenzialità e dei bisogni del paziente. Lõobiettivo della 

musicoterapia è quello di dare la possibilità al paziente di trovare la sua modalità 

espressiva individuale attraverso la quale mettersi in rapporto con il mondo. 

L'elemento sonoro-musicale, quindi, si propone come mezzo per contribuire al 

benessere, da intendersi nel senso più ampio del termine (fisico, psicologico, psico-

sociale e clinico), che permette al paziente di migliorare il funzionamento generale nella 

vita, indipendentemente dal tipo di patologia. Nella definizione di Rolando Benenzon si 

legge che la musicoterapia è una tecnica psicoterapica che produce un vincolo, una 

relazione tra terapeuta e paziente o gruppo, utilizzando il corpo, lo strumento, la musica 

ed il suono, finalizzata alla riabilitazione, al recupero, al miglioramento della qualità della 

vita del paziente: volendo tracciare un percorso partendo da questa definizione, appare 

chiaro non solo il carattere multidisciplinare della materia ma anche (o forse soprattutto) 

l'attenzione e l'importanza del concetto di benessere proprio perché sostanzialmente la 

musicoterapia si configura come un òapproccio alla personaó che ha, tra gli altri scopi e 

come si vedrà nei capitoli successivi, l'inserimento (o il re-inserimento) del paziente nella 

società e la restituzione di un concetto di vita più alto. 

Un ulteriore passaggio nel discorso legato agli obiettivi della musicoterapia, si ritrova in 

relazione alle finalità e agli obiettivi specifici che si vogliono perseguire a seconda della 

tipologia di paziente, delle sue personali necessità e delle caratteristiche personologiche, 

psichiche, fisico-motorie e, ovviamente, psicomusicali. Una volta definita la fase 

preliminare di presa in carico del paziente (che comprende l'osservazione, l'anamnesi 

clinica e sonoro-musicale e la valutazione dei criteri utili all'avvio del trattamento), è 

inevitabile una fase interpretativa ed ermeneutica (pratica trasformativa e comunicativa 
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che òattua una traduzione finalizzata a una maggiore comprensioneó (Manarolo, 2020) 

che permetta la comprensione empatica del paziente e lo stabilirsi di una sintonizzazione 

sulla base della quale delineare un progetto di intervento contenente obiettivi specifici: è 

in questo momento che si avvia un'ipotesi esplicativa dei dati raccolti attraverso un 

processo di traduzione realizzato in riferimento a criteri teorici con l'obiettivo di capire 

quali siano gli aspetti simbolici sottesi alle tematiche specifiche del paziente. I dati 

interpretati secondo questa prospettiva permettono di valutare la presa in carico o meno 

di un paziente che va valutata anche in base alla sua accettazione del setting e della 

proposta di lavoro. Nel caso in cui si valuti di prendere in carico un paziente, sarà 

successivamente necessario chiedersi quale sia la tecnica più utile alle esigenze del 

paziente e quali siano le modalità più adeguate in termini di tempo, intensità e contenuti. 

L'approccio musicoterapico privilegia l'accettazione incondizionata del paziente e delle 

sue caratteristiche: l'intervento si pone quindi l'obiettivo di favorire la condivisione 

utilizzando le manifestazioni spontanee del paziente come mediatori relazionali per poi, 

successivamente, avviare un dialogo strutturante ed evolutivo attraverso l'introduzione di 

elementi di variazione e trasformazione. 

L'interpretazione degli elementi sonoro-musicali emersi durante il percorso valutativo 

richiede che questi siano adeguatamente descritti attraverso protocolli osservativi che 

raccontino questi elementi precisando il loro contesto di comparizione, le modalità di 

produzione e gli aspetti musicali che li connotano. Gli elementi sonori, infatti, non 

interessano solamente per i significati che veicolano ma anche per le operazioni 

percettive e cognitive che possono attivare; inoltre è necessario valutare la qualità 

dell'interazione che si instaura e il livello di risonanza interiore che si attiva nel rapportarsi 

con l'elemento sonoro musicale. 

Lõintervento musicoterapico si pone pertanto come finalità generale quella di 

promuovere processi espressivi-comunicativi-relazionali, di attivare la loro 

mentalizzazione, di facilitare lõintegrazione degli aspetti psicocorporei, di attivare e 

regolare la dimensione emotiva. 
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2. Musicoterapia e neuroscienze 

 

 

2.1 Musica e neuroscienze 
 

Negli ultimi anni, alla luce del crescente interesse dei ricercatori e dell'evoluzione offerta 

dalla tecnologia, si è sviluppato un filone di ricerca che riguarda gli aspetti più 

neuroscientifici della musica. Si tratta di un campo complesso e variegato che tenta di 

comprendere quanto si è sempre solo intuito relativamente ai meccanismi di 

funzionamento della musica. Il potere della musica è infatti conosciuto da sempre, così 

come il suo utilizzo a fini curativi, ma solo di recente si è iniziato a spostare l'attenzione 

dalla semplice osservazione dei suoi benefici all'origine scientifica e neurobiologica di 

questo funzionamento. 

Lõattitudine musicale ¯ stata ritenuta a lungo una questione di pertinenza esclusivamente 

artistica, ludica e culturale che non ha ricevuto particolari attenzioni da parte della 

letteratura e della comunità scientifica poiché non ritenuta degna di diventare oggetto di 

studio dal punto di vista biologico: ad oggi però, le nuove tecnologie a disposizione unite 

a una sempre maggiore volontà di considerare l'essere umano da un punto di vista 

olistico, stanno permettendo di arrivare a  importanti acquisizioni scientifiche attraverso 

un lavoro ad ampio spettro. Riguardo alle tecniche, il magnetoencefologramma (MEG), 

i potenziali evocati (ERP, Event Related Potentials, risposte elettrofisiologiche 

stereotipate a uno stimolo interno o esterno), lõelettroencefalogramma (EEG), la 

risonanza magnetica (MRI), la risonanza magnetica funzionale (fMRI), la topografia ad 

emissione di positroni (PET) e la stimolazione magnetica transcranica (TMS), 

permettono di ottenere dati significativi e di visualizzare le parti del cervello che si 

attivano durante lõelaborazione degli stimoli musicali. Le ricerche mettono in relazione 

due dimensioni complesse: da una parte lõarticolazione del cervello e dallõaltra la 

molteplicità dei comportamenti musicali, allo scopo di studiare le relazioni tra le funzioni 

cognitive e le aree cerebrali e considerando nello specifico lo sviluppo neurochimico e 

la plasticità neuroanatomica. 
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La musica costituisce poi unõopportunit¨ per studiare in modo pi½ approfondito alcuni 

processi cognitivi quali lõapprendimento, la memorizzazione, lõelaborazione delle 

informazioni ma anche per lõapprofondimento delle complesse dinamiche neuronali alla 

base delle reazioni emotive. Robert Zatorre, neuroscienziato cognitivista del 

Neurological Institute della McGill University di Montreal e punto di riferimento 

internazionale per gli studi in questo campo, ritiene che la musica rappresenti 

un'importante stimolazione per il cervello in quanto lõascolto e la produzione musicale 

interessano molteplici funzioni cognitive: ad esempio la òsempliceó intonazione di una 

nota coinvolge diversi meccanismi uditivi quali lõattenzione, la memorizzazione, la 

programmazione, il confronto, il coordinamento senso-motorio. 

È dimostrato da molte ricerche che lo stimolo musicale attiva molteplici aree del cervello 

favorendo lõattivazione di un elevato numero di sinapsi e innalzando in modo 

significativo il livello di performance del cervello. In casi specifici, il continuo e 

prolungato contatto con lo stimolo musicale può arrivare persino ad aumentarne la 

massa: si è rilevato che nei musicisti professionisti vi è un'elevata maturazione delle aree 

del cervello che hanno a che fare con le emozioni (corteccia fronto-orbitaria e prefrontale 

ventromediale) e, come dimostrato da Schlaug (1995),, che persino il corpo calloso, la 

membrana che unisce i due emisferi facilitandone lõinterrelazione, pu¸ arrivare ad avere 

delle dimensioni maggiori nei musicisti rispetto alla media della popolazione. 

Le diverse variabili musicali, quali lõascolto, la composizione e lõesecuzione, sottendono 

processi specifici: le attivit¨ compositive comportano un approccio creativo nellõuso di 

conoscenze formali e di una grammatica, sintetizzando questi elementi in base 

allõesperienza personale. Inoltre, il riconoscimento della qualit¨ musicale di uno stimolo 

sonoro richiede lõattivazione di un'area cerebrale che si trova nella circonvoluzione 

temporale superiore in prossimità della corteccia uditiva primaria, area che si attiva 

anche durante lõascolto di musiche appartenenti a sistemi culturali estranei 

allõascoltatore. 

Gli studi effettuati con l'ausilio di tecniche di immagine funzionale dimostrano poi che 

anche altre aree cerebrali sono in rapporto con le competenze musicali, tra cui lõarea di 
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Broca: lo studioso Stefan Koelsh (2006) attribuiscono a quest'area il ruolo di 

organizzatore sintattico, secondo una gerarchia semantica per il linguaggio verbale e 

secondo una gerarchia di tensione/rilassamento per il linguaggio musicale. 

Gli obiettivi delle ricerche in ambito neuroscientifico potrebbero sembrare 

apparentemente molto lontani dallõattivit¨ musicoterapica, tuttavia queste scoperte 

costituiscono un importante spunto di riflessione e unõoccasione di arricchimento anche 

in questo campo. La ricerca contribuisce infatti a fare luce su molti aspetti dellõesperienza 

musicale che si configura sempre pi½ come unõesperienza di tipo multimodale e 

multisensoriale che coinvolge non solo lõudito ma anche la vista, il tatto, lõolfatto, il gusto, 

lõapparato motorio, il linguaggio, la memoria, la creativit¨, i processi di gratificazione, di 

ricompensa e di motivazione. 

 

2.2 Il cervello musicale: percezione ed elaborazione della musica 
 

È ormai da decenni accertata l'esistenza di tre cervelli all'interno del nostro cervello: 

secondo Paul MacLean questo si suddivide in complesso rettiliano, sistema limbico e 

neocorteccia, la parte pi½ ògiovaneó del cervello umano (MacLean, 1998). Il primo è 

composto dal tronco encefalico e dal cervelletto (o cervello subcorticale) ed è la parte 

più antica in termini evoluzionistici e connessa con il midollo spinale. Il secondo può 

essere identificato sinteticamente come òcervello emotivoó poich® ¯ qui che si generano 

le emozioni, anche quelle istintive, contribuendo allo sviluppo delle strategie che le 

accompagnano. Nel cervello limbico ¯ anche attivo il òsistema della pauraó, che individua 

il pericolo e produce reazioni utili alla sopravvivenza. Il terzo è quello che 

sostanzialmente distingue gli esseri umani dagli animali per la sua capacità di interpretare 

i dati a un livello di complessità decisamente più alto: elabora le informazioni ricevute 

dai sensi e regola le funzioni cognitive quali il pensiero, la parola, l'apprendimento e la 

memoria. 

Il cervello è composto poi da due emisferi collegati tra loro dal corpo calloso, che 

permette lo scambio di informazioni motorie, sensitive e cognitive tra i vari lobi dei due 
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emisferi, ed è ricoperto dalla corteccia cerebrale, lo strato di sostanza grigia che ricopre 

la superficie esterna del cervello. 

Il cervello si divide poi in quattro lobi: frontale, temporale, parietale e occipitale più il 

cervelletto e anche in questo caso non è così semplice ricondurre i lobi a delle semplici 

mappature. Si può tuttavia dire che il lobo frontale è associato alla capacità di 

pianificazione e autocontrollo, il lobo temporale ai movimenti motori, quello occipitale 

alla visione mentre il lobo parietale si occupa dell'elaborazione delle informazioni 

sensitive e tattili e contribuisce alla capacità di calcolo, linguaggio, orientamento spaziale 

e memoria. Il cervelletto, tra le altre cose, è coinvolto invece nei processi cognitivi ed 

emotivi. 

La storica divisione tra le funzioni dei due emisferi appare oggi un po' troppo rigida e 

anche la percezione e l'elaborazione della musica appare un argomento decisamente più 

complesso. Come ha spiegato Zatorre, òla musica tocca quasi ogni abilità cognitiva a cui 

i neuroscienziati sono interessati: non solo gli ovvi sistemi uditivi e motori coinvolti nella 

percezione e nella produzione musicale, ma anche le interazioni multisensoriali, la 

memoria, l'apprendimento, l'attenzione, la progettualità, la creatività e le emozionió 

(Zatorre, 2005). L'attività musicale coinvolge infatti quasi ogni regione del cervello e quasi 

tutti i sottosistemi neurali: aspetti diversi della musica vengono gestiti da regioni neurali 

differenti che analizzano aspetti specifici del segnale musicale (pitch, timbro, tempo, 

eccetera) che riunite formano una rappresentazione coerente di quello che si sta 

ascoltando. 

La percezione della musica comincia dalle strutture subcorticali (nuclei cocleari, tronco 

encefalico, cervelletto) per poi salire verso la corteccia uditiva dei due emisferi. L'attività 

musicale (intesa come percezione, ascolto, esecuzione, studio, lettura) coinvolge poi altre 

regioni, tra cui l'ippocampo (il nostro centro della memoria), la corteccia visiva e quella 

frontale inferiore, le aree del linguaggio (area di Broca e di Wernicke) e l'amigdala (il 

centro dell'elaborazione emotiva). Da questo quadro generale emerge che le aree relative 

all'elaborazione della musica sono molto estese e che il cervello è strutturato in aree 

specifiche e aree deputate al coordinamento di queste informazioni e funzioni. 
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Zareh, Masoumeh & Manshaei, Mohammad Hossein & Zahabi, Sayed. (2021). Modeling the Hallucinating Brain: A 

Generative Adversarial Framework. 

 

Allargando il punto di osservazione, Postacchini ci ricorda che la musica fornisce un 

importante contributo alla formazione delle mappe neurali: essa òcon la sua struttura 

armonica, e quindi multilineare, non solo costituisce una sorta di rispecchiamento della 

mente [é] propone e determina il verificarsi di cortocircuiti temporali, oltre che spaziali, 

favorendo l'accesso a vari livelli, cognitivi consci e affettivi preconsció (Postacchini, 2015). 

Come abbiamo visto, gli studi in ambito neuroscientifico e gli strumenti utilizzati si sono 

focalizzati sulla relazione tra le funzioni cognitive e le aree cerebrali cercando di 

localizzare quelle specificatamente deputate all'analisi del segnale sonoro. Il discorso è 

tuttavia più ampio e riguarda numerosi aspetti della percezione della musica, da quello 

più strettamente uditivo a quello neurologico e, come conseguenza, psicologico. 

Da un punto di vista neurologico, numerosi sono gli spunti di riflessione che riguardano 

la percezione tonale, l'elaborazione dello stimolo sonoro semplice e complesso, i 

processi neurologici e cognitivi sottesi all'ascolto, all'apprendimento e alla produzione 

musicale. Alcuni studi hanno sottolineato la rilevanza di singole aree corticali 

nell'esecuzione di abilità specifiche utilizzando stimoli parcellizzati e proponendo 

accordi e intervalli isolati al posto di sequenze musicali complete: relativamente a questo 

approccio, è necessario stabilire se i risultati ottenuti siano estendibili a contesti più ampi 

e se abbiano validità generale poiché è stato evidenziato che l'elaborazione di stimoli 

parziali (ad esempio le scale musicali) attiva zone temporali mediane bilaterali 

prevalentemente a destra mentre l'esecuzione di brani complessi interessa in modo 
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diverso le zone corticali coinvolgendo le aree temporali bilateralmente a un livello 

superiore, medio e inferiore. Si evince quindi ancora una volta la complessità 

dell'argomento che prevede necessariamente approcci e punti di vista diversi. 

Riguardo l'elaborazione temporale degli eventi musicali, si evidenzia la rilevanza 

dell'emisfero sinistro sia attraverso stimoli uditivi semplici sia complessi. Per quanto 

riguarda la percezione delle frequenze, invece, esistono due teorie: la prima prevede una 

dimensione tonotipica, determinata dalla rilevanza di singole zone corticali 

nell'elaborazione delle informazioni, mentre la seconda dà importanza alla codifica 

temporale. Uno studio condotto nel 2003 (Liégeois-Chauvel) ha poi dimostrato che la 

percezione dell'altezza avviene principalmente nell'emisfero destro, organizzato secondo 

mappe tonotipiche separate rispetto agli stimoli elaborati: le frequenze basse sono 

processate nelle zone laterali mentre quelle alte hanno una localizzazione mediana. 

Nell'emisfero sinistro questa organizzazione appare meno evidente. 

Secondo Zatorre, l'elaborazione neuronale delle informazioni sulla frequenza è 

separabile rispetto ad altre funzioni percettive e coinvolge principalmente la corteccia 

uditiva destra; l'elaborazione di stimoli tonali complessi, come ad esempio di melodie, 

avviene invece in aree corticali superiori con interazioni con la corteccia frontale che 

richiama funzioni della memoria tonale per la codifica di modelli. La rilevanza della 

corteccia uditiva dell'emisfero destro sembra essere funzionale all'elaborazione di segnali 

a banda sottile come quelli tonali, più che a quelli a banda ampia che caratterizzano il 

linguaggio. 

L'attività esecutiva della musica necessita poi di ulteriori indagini e riflessioni. Sono stati 

condotti diversi studi relativi allõattivazione di aree corticali in concomitanza delle attivit¨ 

esecutive evidenziando l'importanza e l'interazione di aree motorie e cognitive. Come 

accennato precedentemente, i dati ottenuti da alcune ricerche hanno evidenziato uno 

sviluppo maggiore nei musicisti rispetto ai non musicisti della corteccia somatosensoriale 

primaria destra, unõarea deputata al controllo delle articolazioni della mano sinistra; 

inoltre è stato riscontrato che nei soggetti che hanno iniziato a suonare precocemente 

(prima dei nove anni) vi è uno sviluppo maggiore di alcune aree del cervello. Questo 
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conduce ad alcune riflessioni sulle differenze tra musicisti professionisti e non musicisti: 

come si è visto, i primi presentano delle abilità complesse rispetto ai secondi soprattutto 

per quello che riguarda l'elaborazione di informazioni a carattere temporale, oltre a 

presentare un maggiore adattamento strutturale e funzionale a livello corticale e 

subcorticale per il linguaggio e per la percezione musicale (Lee, 2009). I musicisti 

presentano poi sistemi sensoriali specializzati nell'elaborazione di aspetti 

comportamentali rilevanti del suono, il che supporta la tesi di una correlazione tra 

esperienza musicale e sviluppo del sistema subcorticale. Lo studio e la pratica della 

musica inducono poi modifiche a livello corticale: la corteccia uditiva sinistra appare più 

sviluppata nei musicisti e sembra esserci un maggior collegamento tra i due emisferi. 

Numerosi studi hanno poi analizzato l'attivazione di specifiche zone corticali in relazione 

all'apprendimento formale o informale della musica: chi è in grado di suonare uno 

strumento o di cantare avendo ricevuto unõistruzione informale, sviluppa conoscenze 

procedurali che avvengono attraverso l'integrazione di associazioni visuospaziali: questi 

processi corrispondono a un'attivazione dei lobi frontale destro e bilaterale parieto-

occipitale. Chi ha invece ricevuto unõeducazione formale, mostra un incremento di 

attività nelle regioni frontali temporali sinistre (prova quindi di un processo più analitico). 

La plasticità legata alla pratica musicale non è comunque determinata solo dallo studio 

e dalla lunga esposizione alla musica ma esistono anche effetti nel breve termine: in 

particolare alcune ricerche hanno riscontrato una buona plasticità cerebrale nelle regioni 

percettive, motorie primarie e legate all'integrazione senso-motoria. Altre aree risultano 

essere più sviluppate nei musicisti che nei non musicisti quali ad esempio il giro di 

Heschl (circonvoluzione temporale trasversa), deputato alla mappatura tonotipica 

dell'elaborazione dello stimolo uditivo (Briggs, 2002). 

Per quanto riguarda l'analisi della percezione musicale, un importante modello è quello 

dalla teoria modulare della mente formulata da Jerry Fodor (1998) che teorizza la 

possibilità che il cervello sia organizzato in moduli separati e specializzati. Le 

informazioni in input sono elaborate da componenti, detti moduli, le quali trasmettono 

al sistema centrale; i moduli sono specializzati nellõelaborazione di alcuni tipi di input, 
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operano in maniera obbligata, automatica e veloce e non sono quindi accessibili alla 

coscienza. Peretz e Coltheart (2003) suggeriscono un'applicazione del modello modulare 

al campo della cognizione musicale sostenendo l'esistenza di diversi moduli per la 

processazione del segnale acustico e di almeno due sistemi distinti, uno per la musica e 

uno per il linguaggio. Questa deduzione deriva da ricerche condotte su pazienti con gravi 

lesioni cerebrali in grado di comprendere il linguaggio musicale ma non quello parlato: 

in base a questi studi, come si vedrà più avanti, si evince che, per quanto la divisione non 

sia affatto netta, l'emisfero sinistro è principalmente deputato all'elaborazione delle 

informazioni del linguaggio mentre quello destro alla musica. Le aree neuronali 

interessate a questi processi non sono sovrapposte ma ricorrono a meccanismi con una 

specializzazione diversa della corteccia uditiva nei due emisferi. Anche se questo spiega 

solo una parte dei processi che si attivano con l'ascolto della musica, questo modello è 

interessante poiché descrive le componenti del processo specificando le vie di flusso 

delle informazioni tra i moduli. Come vedremo più avanti, resta da chiarire se si possa 

davvero parlare di due sistemi distinti per l'elaborazione del linguaggio e della musica. 

La musica appare quindi evidentemente in grado di attivare network cerebrali 

multisensoriali e motori ed è molto importante sia nella sfera emotiva sia per l'attivazione 

del sistema di ricompensa. Dalla moltitudine di esperienze che la musica è in grado di 

elicitare, è possibile intuire la quantità di aree cerebrali che coinvolge: le regioni primarie 

e secondarie della corteccia cerebrale sono di fondamentale importanza per la 

percezione, il lobo frontale guida lõattenzione e pianifica la preparazione del movimento, 

i lobi parietale e temporo-occipitale integrano le informazioni multisensoriali, il 

cervelletto coordina il movimento ed è quindi essenziale nella processazione del ritmo. 

Peretz fa riferimento a diverse osservazioni che consentono di considerare l'attività 

musicale come una funzione specifica e di isolare le reti neuronali del lobo temporale 

superiore (destro e sinistro) come strutture specificatamente deputate alla funzione 

musicale. Come vedremo, le aree attivate dalla musica sono adiacenti a quelle deputate 

al linguaggio verbale. Gli studi di Del Puente, Fiscella e Valente (2003) mostrano che il 

problema della modularità delle funzioni complesse (la musica) si traduce al livello dei 
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sottocomponenti individuate dimostrando l'interessamento di zone corticali più 

specifiche a seconda delle funzioni: 

- è dimostrato un coinvolgimento nella percezione musicale della corteccia temporale 

superiore e della corteccia frontale (precisamente della corteccia uditiva del giro 

temporale superiore destro) nell'analisi del tono e del timbro mentre la memoria di 

lavoro per il tono sembra correlata alle connessioni fra corteccia temporale e frontale. 

L'elaborazione delle componenti ritmiche, temporali e sequenziali della musica sembra 

invece appannaggio dell'emisfero sinistro, responsabile anche dell'elaborazione delle 

componenti semantiche della musica; 

- studi sull'amusia (l'incapacità di comprendere o di riprodurre un'espressione musicale) 

suggeriscono un'indipendenza dell'analisi emotiva e di quella percettiva della musica; 

- consonanze e dissonanze sembrano attivare regioni corticali specifiche (giro 

paraippocampale destro e regione precuneo destro per la prima, corteccia orbito-

frontale bilaterale, polo frontale destro e cingolo subcalloso per la seconda); 

- la percezione musicale interessa entrambi gli emisferi, il sinistro è fondamentale per 

l'identificazione di un profilo melodico mentre un'eventuale lesione del destro può 

compromettere la discriminazione di uno schema melodico. La lesione di entrambi gli 

emisferi, poi, provoca l'alterazione della discriminazione dell'intervallo-tono suggerendo 

la partecipazione di almeno due sistemi neuronali alla base dell'elaborazione melodica. 

Per comprendere il rapporto tra musica e cervello, è necessario fare anche delle 

riflessioni sulla ricezione e sull'espressione musicale. Come scrive Avanzini òil cervello 

sembra in grado di analizzare separatamente le diverse componenti della musica, mentre 

l'emisfero destro ne coglie il timbro e la melodia, il sinistro analizza il ritmo e l'altezza 

dei suoni e lo fa coinvolgendo aree deputate a funzioni diverse [é]. Inoltre facendo 

ascoltare musiche diverse, come una melodia occidentale e una cinese, vengono attivate 

[é] le stesse aree del cervello; ¯ come se esistessero degli òuniversalió della musica che 

vanno al di là del sistema musicale di riferimentoó (Avanzini, 2003). 

L'ascolto di chi possiede conoscenze teoriche e pratiche della musica è di tipo analitico 

e critico: per realizzarlo, è necessario l'utilizzo dell'emisfero sinistro che sottintende un 
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ruolo preferenziale dell'orecchio destro. Inoltre il musicista è in grado di ascoltare e 

analizzare un brano in modi diversi soffermandosi sugli aspetti formali, acustici o 

simbolici. L'ascoltatore privo di conoscenze musicali, per contro, assimila il brano in 

modo più sintetico e viene impressionato più dalla sfera generale del brano traendo 

impressioni e sensazioni diffuse e globali: questo tipo di ascolto attiva prevalentemente 

l'emisfero destro e l'orecchio sinistro. Sembra che i non musicisti possiedano una sorta 

di conoscenza implicita delle regole musicali anche se la capacità di apprezzare le sottili 

differenze di ritmo, tonalità e melodia si acquisisce solo con la pratica e con lo studio. 

La dominanza per le capacità musicali aspecifiche si sviluppa quindi presumibilmente 

nell'emisfero destro e solo successivamente allo studio, cioè dopo il processo di 

acculturazione, si sposterebbe nel sinistro. Ovviamente tutti e due gli ascoltatori, sia 

quello acculturato che quello privo di educazione specifica, possono sperimentare 

entrambe le modalità di ascolto (analitica e sintetica) dopo un training o a seconda delle 

personali predisposizioni. Anche l'atteggiamento individuale ha un ruolo importante nel 

favorire una modalità di ascolto o un'altra anche se appare evidente che i soggetti 

musicalmente acculturati ottengano prestazioni migliori (in termini di riconoscimento di 

una linea melodica) utilizzando il canale dell'orecchio destro e impiegando quindi 

l'emisfero sinistro, in maniera opposta rispetto ai soggetti non acculturati. 

Per quanto riguarda il versante espressivo dell'esperienza musicale, è l'emisfero destro 

che sembra svolgere un ruolo privilegiato. L'anestesia di questo emisfero coinvolge i 

centri coinvolti nella percezione delle variazioni di altezza localizzati nella 

circonvoluzione superiore del lobo temporale destro determinando nel paziente 

l'impossibilità di cantare in modo intonato ma conservando una corretta prosodia, la 

ritmica musicale e la capacità di iniziare a cantare. L'anestesia dell'emisfero sinistro, come 

vedremo, determina invece un'afasia recettiva e motoria e determina la perdita di 

capacità di iniziare a cantare. Altre ricerche, tra cui quelle di Jafari (2017) hanno invece 

evidenziato che la lesione dell'emisfero destro provoca nella quasi totalità dei casi amusia 

ed emiplegia transitorie, mantenendo però l'intonazione relativa a vocali parlate e 

l'andamento ritmico, mentre la depressione dell'emisfero sinistro comporta emiplegia 
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destra transitoria e afasia con il mantenimento della capacità di cantare in modo intonato 

e perdita dell'andamento ritmico. Queste ricerche suggeriscono l'ipotesi che il controllo 

dell'intonazione faccia riferimento a strutture emisferiche diverse per il parlato e per la 

musica: l'emisfero destro regola l'intonazione in ambito musicale mentre quello sinistro 

la modula nel linguaggio verbale. 

Proseguendo il discorso relativo alle aree cerebrali deputate all'elaborazione dello 

stimolo sonoro, uno studio condotto negli Stati Uniti (McDermott, 2015) ha inoltre 

mostrato la presenza di neuroni che rispondono solamente alle note scoprendo che nella 

corteccia uditiva esiste un òsetó di neuroni che si attivano solo in presenza di musica e 

non di stimoli sonori generali (come, ad esempio, lo squillo di un telefono o il rumore 

di passi). La RMF ha evidenziato un'area che si è evoluta in modo specifico per 

apprezzare una melodia o un ritmo e, più in generale, ha mostrato un gruppo di neuroni 

che si attiva solo in presenza di conversazioni: questi gruppi si trovano in diverse parti 

della corteccia uditiva, suggerendo l'esistenza di percorsi separati nel cervello per l'analisi 

della musica e della parola. 

Negli ultimi anni le neuroscienze hanno anche indagato su questioni molto interessanti 

quali ad esempio la precocità delle attitudini musicali: i bambini vengono al mondo già 

capaci di elaborare i suoni dellõambiente che li circonda e riescono a discriminare anche 

le frequenze rilevate durante la vita intrauterina: il feto ascolta sia i suoni interni del corpo 

materno, sia i suoni esterni ovvero quelli provenienti dallõambiente. Ci¸ che ascolta con 

maggior attenzione, comunque, è la madre, che per lui ¯ proprio un ôsuonoõ. Tra i suoni 

interni emerge il battito cardiaco: molti studi sono stati svolti a riguardo del battito 

cardiaco materno, la maggior parte dei quali ne sottolinea gli effetti benefici per la crescita 

e lo sviluppo del bambino (Lee Salk, 1962).  Altro suono fondamentale è la voce materna 

che si colloca a metà tra un suono interno e uno esterno poiché viene percepita sia come 

suono esogeno che endogeno. Si può dire che il feto percepisce contemporaneamente 

la voce della mamma dal ôdi dentroõ e dal ôdi fuoriõ, e che queste componenti si integrano 

continuamente dando al feto una percezione unitaria e riconoscibile della voce materna. 

Il sistema nervoso dei bambini è quindi in grado di percepire e discriminare le differenze 
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nei suoni e di costituire di conseguenza un sistema di regole per la loro elaborazione. 

Queste evidenze supportano la tesi che nello sviluppo ontogenetico della specie umana 

la musica non sia una conquista recente o una funzione accessoria quanto piuttosto 

un'acquisizione primordiale che viene espressa fin dalle prime fasi di sviluppo del nostro 

sistema nervoso. È dunque possibile ipotizzare che la musica, e tutte le arti in un certo 

senso, riescano a trascendere la semplice percezione perché entrano in contatto con la 

nostra neurobiologia più primordiale. 

 

2.2.1 I neuroni specchio 

 

Agli inizi degli anni Novanta, Giacomo Rizzolatti e il suo gruppo di ricerca di Parma, nel 

contesto di uno studio sul cervello dei macachi realizzato con lõobiettivo di scoprire 

lõorganizzazione cerebrale legata al comportamento motorio, notarono che i neuroni 

òpremotorió, quelli cio¯ che registrano le attività legate al movimento, si attivavano non 

solo nel momento in cui il primate compiva un movimento, ma anche quando questo 

guardava gli altri primati compiere lo stesso gesto. Questi neuroni non avrebbero dovuto 

rispondere a stimoli visivi ed è stato così scoperto che in alcune aree sono presenti 

neuroni che si attivano in relazione non a semplici movimenti ma ad atti motori 

finalizzati. Questi neuroni appaiono in grado di discriminare lõinformazione sensoriale, 

selezionandola in base alle possibili azioni che offre indipendentemente dal fatto che tali 

possibilità vengano concretamente realizzate o meno. In sostanza i neuroni specchio 

codificano non il singolo movimento, ma lo scopo. Il nome deriva dal fatto che questi 

neuroni provocano una risposta speculare nel sistema neurale dellõosservatore, 

meccanismo che non è prodotto solo da stimoli visivi ma anche uditivi o risposte ad atti 

che esprimono intenzionalità. 

Il sistema dei neuroni specchio non si limita alla semplice imitazione degli altri ma ha 

una funzione di riconoscimento e comprensione dei gesti altrui: inviando segnali al 

sistema limbico, area dõorigine delle emozioni, i neuroni specchio sembrano essere 

responsabili dellõempatia che si stabilisce tra gli uomini. ĉ solo grazie a meccanismi 
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condivisi, infatti, che ci ¯ permesso di fare ònostreó le esperienze altrui e quindi 

comprenderle dallõinterno. 

Dopo aver dimostrato che questi neuroni sono coinvolti nella comprensione delle azioni 

sociali, i ricercatori si sono chiesti se ci fossero un'implicazione anche nelle relazioni 

sociali, in particolar modo nella capacità di comprensione e condivisione degli stati 

emotivi altrui: essendo coinvolti non solo nella percezione e comprensione delle azioni 

motorie ma anche nei processi cognitivi di ordine superiore come lõimitazione e il 

linguaggio, il fare musica diventa un mezzo attraverso il quale il sistema dei neuroni 

specchio può essere attivato in quanto stimolo multimodale che coinvolge 

simultaneamente aspetti visivi, uditivi, somatosensoriali e informazione motorie. Attività 

musicali basate su imitazioni e sincronia potrebbero pertanto essere particolarmente utili 

nel trattamento di varie patologie. 

Esiste un sistema di neuroni specchio audiovisuomotori nel cervello di musicisti 

professionisti che permette di codificare la relazione tra gesti e suoni musicali prodotti: 

questo è il risultato di uno studio condotto dal Milan Center for Neuroscience 

dellõUniversità di Milano-Bicocca e dellõIstituto di Bioimmagini e Fisiologia Molecolare 

del CNR. È noto da tempo che esiste un sistema di neuroni specchio legato al linguaggio, 

che ci permette di comprendere il labiale delle altre persone, poco però si sapeva sul 

tipo di connessioni che si creano nei musicisti tra la parte visivo-motoria e quella uditiva. 

Per questo motivo la ricerca è stata svolta su musicisti professionisti del Conservatorio 

Giuseppe Verdi di Milano: sono stati reclutati 32 partecipanti (diventati 24), divisi in 12 

studenti non musicisti e 12 musicisti professionisti, tra violinisti e clarinettisti. Le analisi 

sono state svolte attraverso la registrazione dellõattivit¨ bioelettrica cerebrale (ERPs) e la 

tecnica di neuroimmagine swLORETA (tomografia elettromagnetica a bassa 

risoluzione): durante lõesperimento, i partecipanti hanno guardato video di violinisti e 

clarinettisti professionisti che suonavano lo stesso spartito con il proprio strumento, con 

note simili per intensità, tono, altezza e durata. Nessuno era a conoscenza del fatto che 

nel video ci fosse unõincongruenza audiovisiva nella met¨ dei casi, poich® lõobiettivo dei 

partecipanti era solamente contare il numero delle note. Il video aveva inoltre una 
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particolarità: per la prima parte era muto e il suono poteva sentirsi solamente più tardi. 

I partecipanti hanno assistito a un video inizialmente muto, in cui il musicista si 

apprestava a suonare una nota e in quel momento, come ci si aspettava, vi era 

unõattivazione dei neuroni specchio visuomotori. Il risultato era che nel momento in cui 

tornava il suono, quando vi era unõincongruenza, si evidenziava una reazione fisiologica 

negativa, segno che alcune aree cerebrali erano state stimolate dallõincongruenza tra 

video e audio: questo segnale era più forte se il musicista aveva maggior esperienza e solo 

per quello strumento specifico. 

Lo studio ha permesso di identificare alcune aree specifiche connesse alla codifica 

multimodale senso motoria ed è stata la prova che esiste un sistema di neuroni specchio 

visuomotori che codifica la relazione tra immagini e risposte motorie da una parte e i 

suoni musicali appresi con lo studio dallõaltra. Era come se i musicisti professionisti, 

grazie allo studio approfondito della musica, riuscissero a interiorizzare così solidamente 

il collegamento tra suono, gesto e immagine, da percepire in maniera automatica 

unõincongruenza tra gesto musicale e suono prodotto. 

Questa interiorizzazione così profonda consente al musicista di prevedere con precisione 

(e in anticipo) se il proprio gesto produrrà i suoni desiderati e a ritoccare gli impulsi 

motori per evitare di stonare, ancor prima di aver suonato. 

 

2.2.2 La percezione uditiva 

 

Per comprendere meglio il funzionamento della percezione musicale, è necessario fare 

alcune precisazioni di carattere fisiologico a proposito della percezione uditiva. Quando 

un suono giunge all'orecchio viene trasdotto meccanicamente tramite la membrana 

timpanica e attraversa il complesso degli ossicini che si trovano nellõorecchio medio. Le 

pressioni prodotte nellõorecchio interno sono elaborate dalla coclea che converte le 

vibrazioni meccaniche in impulsi nervosi e, successivamente, invia questi segnali ai centri 

uditivi corticali superiori. 

Le cellule ciliatedel sistema uditivo sono presenti nellõorecchio interno: sulla superficie 
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di ogni cellula ciliata sono presenti fascicoli distereocigliache si flettono se la membrana 

muove. Nel momento in cui un suono determina un movimento oscillatorio della 

membrana basilare, lo spostamento delle stereociglia provoca lõinsorgenza di variazioni 

sinusoidali di potenziale che hanno la stessa frequenza dello stimolo acustico. Le cellule 

ciliate, inoltre, rilasciano i neurotrasmettitori che entrano in contatto con gli assoni 

periferici dei neuroni bipolari i cui corpi cellulari sono localizzati nel ganglio spirale e le 

branche danno origine al nervo acustico. Quest'ultimo, dopo essere stato polarizzato, è 

in grado di trasmettere il segnale nervoso dalla periferia al centro. Le fibre del nervo 

acustico terminano nelnucleo cocleareche si trova sulla superficie esterna del 

peduncolo cerebrale inferiore e che mostra un'organizzazione tonotopicadelle cellule e 

delle fibre, poich® determina lõanalisi delle caratteristiche temporali e spaziali del suono. 

La corteccia uditiva ¯ localizzata nel lobo temporale. Lõinformazione sonora, dopo 

essere stata ricevuta, giunge alla corteccia uditiva che a sua volta è suddivisa in uditiva 

primaria e secondaria. La corteccia uditiva primaria è tonotopica, ossia analizza le 

caratteristiche dellõonda sonora in arrivo come lõaltezza, lõintensit¨ o lõampiezza, il timbro 

o il ritmo. La tonotopia di questõarea ¯ data dal fatto che i neuroni di questa zona sono 

distribuiti secondo le differenti frequenze che rispondono eterogeneamente alle 

componenti armoniche del suono, dividendolo in caratteristiche specifiche. La corteccia 

uditiva secondaria, invece, ¯ deputata allõanalisi semantica ossia alla comprensione logica 

che determina il significato. Siccome vi sono estese rappresentazioni delle afferenze di 

ciascun orecchio in entrambi gli emisferi cerebrali, le lesioni corticali unilaterali non 

alterano in maniera significativa la percezione delle frequenze acustiche mentre hanno 

notevoli conseguenze sulla capacità di localizzare i suoni nello spazio. Ogni emisfero 

cerebrale è deputato alla localizzazione dei suoni che provengono dal lato controlaterale: 

la lesione di una parte della corteccia uditiva può comprometterne la funzione uditiva, a 

partire da semplici problemi relativi allõindividuazione della sorgente del suono, per 

arrivare a complicazioni più gravi come la sordità. 

La percezione della musica si realizza su tre livelli: 

- percezione dello stimolo uditivo; 
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- analisi strutturale della musica, elementare (altezza, ritmo, intensità, durata, 

timbro) ed elaborata (frasi, tempi, temi); 

- identificazione dellõopera ascoltata. 

Per ognuna di queste funzioni sono coinvolti centri corticali differenti. I primi livelli di 

elaborazione musicale nel cervello, relativi ad altezza e intensità, si verificano per tutti 

nella corteccia uditiva primaria di entrambi gli emisferi. I successivi livelli, ad esempio 

quelli legati alla comprensione della melodia e delle strutture temporali, variano invece 

in base alle caratteristiche del soggetto. Il cervello sembra dunque in grado di analizzare 

separatamente le diverse componenti della musica. 

È stato inoltre verificato che sottoponendo l'ascolto di due melodie differenti, una di 

origine occidentale ed una orientale, le aree del cervello attivate durante l'ascolto sono le 

medesime, a dimostrazione dell'esistenza di elementi universali della musica che vanno 

al di là del sistema musicale di riferimento. 

 

2.3 Musica ed emozioni 

 

Lõemozione pu¸ essere definita come una risposta complessa dellõorganismo a stimoli 

(immaginari o reali) che si manifestano con specifici pattern di azioni e con modificazioni 

corporee misurabili (frequenza del battito cardiaco, temperatura corporea, ecc.). Le 

emozioni sono caratterizzate anche da aspetti cognitivi quali la valutazione della natura 

dello stimolo (appraisal), i cambiamenti verbali, la tendenza allõazione o la messa in atto 

di un comportamento specifico. Esistono emozioni primarie (felicità, tristezza, rabbia, 

paura, sorpresa, disprezzo, disgusto) che sono innate e intrinseche all'uomo, ed esistono 

emozioni secondarie che risultano dalla valutazione che l'individuo fa su di sé in rapporto 

a norme interiorizzate e che non sono innate. Inoltre, a differenza dell'umore, degli stati 

dõanimo e dei sentimenti, le emozioni sono risposte intense e di breve durata: mentre i 

primi possiedono caratteristiche durature nel tempo e si caratterizzano per essere una 

tendenza, le emozioni sono stati temporanei con caratteristiche di maggiore brevità e 

intensità. 
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Le emozioni rivestono precise funzioni: una funzione comunicativa intrapersonale, 

poiché forniscono un sistema rapido ad altissima priorità e parallelo a quello cognitivo 

per modulare la disposizione ad agire dellõorganismo, e una funzione comunicativa 

interpersonale che precede lo sviluppo del linguaggio e può successivamente 

accompagnarlo. Infine, fanno da ponte tra la dimensione fisiologica e quella psichica 

poiché informano il sistema conscio di alcuni valori di base utili per lõequilibrio del 

sistema. Le emozioni possiedono inoltre precise funzioni adattive essenziali per la 

sopravvivenza. Quelle piacevoli quali gioia o felicità sono utili nel rafforzamento dei 

legami affettivi con le altre persone: ¯ infatti ormai nota la centralit¨ dellõesperienza 

emotiva quale òcanale comunicativoó privilegiato nei rapporti con gli altri. La funzione 

adattiva delle emozioni spiacevoli o dolorose come la paura o la tristezza, invece, sembra 

essere quella di òavvisarció e di descrivere situazioni interpretabili come minacciose sia 

dal punto di vista psicologico sia fisico allo scopo di adottare comportamenti utili (ad 

esempio la reazione di paura di fronte ad un pericolo permette di reagire prontamente 

per evitarlo). 

Le emozioni sono esperienze che le persone evocano sia per comunicarle ad altri, sia 

per riviverle internamente infatti le informazioni più importanti che comunichiamo sono 

le esperienze emotive associate agli eventi che raccontiamo. Lõemozione ¯ dunque una 

esperienza intensa e passeggera che diventa unõoccasione per prendere contatto con 

l'altro in vari modi. 

Si ritiene che le emozioni abbiano sede in una specifica area del cervello, cioè il sistema 

limbico: questo è costituito da svariate strutture cerebrali interconnesse che coordinano 

i compiti di percepire, prendere consapevolezza, controllare ed esprimere le emozioni. 

Tra queste sono essenziali lõippocampo, sede della memoria emotiva che permette di 

ricordare le informazioni sensitive-sensoriali relative agli eventi vissuti; lõamigdala, 

principale centro in cui vengono gestite le emozioni e dove ha origine la paura; 

lõipotalamo, i cui corpi mammilari ricevono impulsi dallõamigdala e dallõippocampo e le 

trasferiscono al talamo; la fornice, una fascia di fibre nervose che connette lõippocampo 

con le altre regioni encefaliche, trasmettendo le informazioni emotive. Vista la 
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connessione tra queste zone cerebrali, è difficile stabilire con precisione il lavoro 

specifico effettuato da ognuna di esse: si può quindi parlare di una cooperazione che 

permette di eseguire lõimportante e complessa funzione della regolazione emotiva. 

Le emozioni sono connesse anche con unõaltra importante parte del sistema nervoso, il 

Sistema Nervoso Autonomo, così definito perché riguarda tutte quelle reazioni 

fisiologiche (quali lõaccelerazione del battito cardiaco, la sudorazione, la contrazione 

muscolare, lõattivit¨ gastrointestinale e cos³ via) che si svolgono indipendentemente dalla 

propria volontà. È facile notare che, quando una persona prova una determinata 

emozione, a livello fisiologico vengono innescate delle reazioni su cui non si ha alcun 

controllo: chi ha paura, ad esempio può presentare un improvviso aumento della 

sudorazione, tremore muscolare e accelerazione del battito cardiaco. 

I linguaggi artistici, e la musica in modo particolare, producono intense esperienze 

emotive; ovviamente non ¯ questo il loro unico effetto dal momento che òessi 

rispondono anche a istanze di tipo cognitivo e, nella loro genesi oltre alla necessità 

psicologica di esprimere e rappresentare la componente emotiva-affettiva dell'essere 

umano, sono in gioco imprescindibili fattori di ordine filosofico, culturale, sociale ed 

esteticoó (Ricciotti, 2015). Da un punto di vista filosofico, il rapporto tra musica e 

emozioni è esplorabile solo a patto di non analizzare l'argomento scomponendo gli effetti 

dei singoli componenti del discorso musicale ma considerando l'esperienza musicale 

come un processo dinamico e creativo che implica istanze comunicative. Le esperienze 

emotive che la musica è in grado di produrre sono complesse: queste non si qualificano 

sempre necessariamente come positive e piacevoli o, al contrario, come inquietanti o 

sgradevoli così come non è scontato che siano sempre ben accette quando sono positive 

o da allontanare quando sono negative. Si tratta piuttosto di stimolazioni complesse e 

mai scontate che possono rappresentare un'importante via d'accesso all'altro e al 

contempo una essenziale via di (auto) lettura essenziale per la costruzione di una 

relazione. 

Considerando valida questa ipotesi per cui le emozioni servono a indirizzare verso 

comportamenti più adatti alla sopravvivenza, è possibile spiegare le risposte emozionali 
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alla musica in termini di pressione selettiva: ad esempio si potrebbe dire che la musica 

che suscita paura evoca meccanismi ancestrali di difesa da qualcosa che poteva 

rappresentare, per i nostri antenati, una minaccia  mentre la musica piacevole richiama 

suoni e rumori legati a esperienze favorevoli come ad esempio le occasioni sociali di 

condivisione. Non bisogna poi dimenticare il valore culturale della musica che influisce 

in modo non trascurabile sul versante emotivo: come afferma Sloboda òavviciniamo ogni 

nuova musica aspettandoci (o sperando) che abbia un contenuto emotivo. Una risposta 

alla domanda òperch® la musica ¯ emotivamente potente?ó ¯ che abbiamo deciso di 

vederla così.ó (Sloboda, 2001). 

La musica, come abbiamo visto, coinvolge e attiva il cervello in modo estremamente 

complesso, sia sul versante dell'ascolto sia della produzione: òla musica penetra nel cuore 

direttamente; non necessita di mediazione. Non è necessario conoscere la storia di 

Didone ed Enea per commuoversi all'ascolto del lamento di Didone; chiunque abbia 

perso qualcuno sa che cosa Didone esprimeó (Sacks, 2007). ĉ noto poi a tutti, poich® 

tutti ne abbiamo avuto esperienza diretta nel corso della vita, che la musica è in grado di 

suscitare una vasta gamma di emozioni che si caratterizzano per una maggiore intensità 

durante l'ascolto di composizioni già note poichè queste risvegliano ricordi sopiti ed 

elicitano reazioni somatiche. A metà del '900 Susanne Langer ipotizzò una teoria 

secondo la quale la musica contiene forme isomorfe ai modelli dinamici dei sentimenti 

umani: la musica riproduce la fenomenologia della nostra vita emotiva e ne è un 

corrispettivo sonoro capace di articolare forme che il linguaggio non può esprimere. La 

musica appare quindi, secondo questa teoria, in grado di rappresentare emozioni ma le 

esprime non come se fossero congelate in una fotografia che ne cattura lõistante, bens³ 

simboleggiandone lõelemento cinetico, lõandamento dellõespressione emotiva (quelle che 

Stern chiama forme vitali). Altro orientamento che in passato si è rivelato determinante 

per lo studio del rapporto tra emozioni e musica è la teoria metaforica secondo la quale 

l'attribuzione di qualità emotive alla musica è sostenuto da un processo in cui vengono 

instaurati collegamenti metaforici fra le nostre esperienze emotive, connotate da una 

certa espressività psicocorporea, e alcune qualità musicali. In altre parole, si tratta della 
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caratteristica del òsuonare comeó quando una musica produce in noi sensazioni affettive 

che ci ricordano com'è provare tristezza, orgoglio o altre emozioni. 

Infine, si deve citare il disposizionalismo (teoria dello stimolo): secondo questa tesi, il 

riconoscimento delle qualità espressive della musica non può prescindere dall'esperienza 

delle emozioni in gioco e l'espressività della musica è in rapporto con le emozioni 

dell'ascoltatore. La musica può quindi, ad esempio, suscitare tristezza anche senza 

denotare l'oggetto della tristezza. 

Negli ultimi anni il rapporto tra musica e emozioni è stato studiato non solo dal punto 

di vista filosofico ma anche scientifico: in questo campo sono fondamentali gli studi che 

hanno indagato la capacità della musica di modificare l'attività dei centri cerebrali 

coinvolti nei meccanismi emotivi (Blood, Zatorre, 2001) e di indurre diversi stati d'animo 

e di modificare l'umore e il comportamento (Zentner, Granjean e Scherer, 2008). In 

quest'ultimo studio, le basi neurali della diversa risposta neurofisiologica alla musica sono 

state studiate mediante spettroscopia near-infrared: questa metodica valuta le variazioni 

del flusso ematico cerebrale e della concentrazione dell'emoglobina nella corteccia 

prefrontale all'ascolto di diversi tipi di musica. I risultati hanno mostrato un incremento 

dell'attività di quest'area in risposta allo stimolo musicale. Questo studio ha anche 

evidenziato che le caratteristiche della musica (calma o eccitante) e che le differenze di 

sesso influenzano la risposta emozionale (Bigliassi, 2015). 

Le strutture cerebrali coinvolte nella risposta emozionale alla musica sono molte. In 

quest'ottica spicca l'idea di specificità regionale ma vale anche un principio 

complementare e cioè quello della distribuzione delle funzioni: il cervello elabora le 

emozioni legate alla musica attraverso operazioni localizzate in molte zone: 

- amigdala: si osservano cambiamenti nell'amigdala superficiale sinistra 

nell'amigdala latero-basale destra. La prima è sensibile alle informazioni 

socioaffettive (quali la musica con i suoi significati sociali e le sue proprietà 

comunicative), la seconda valuta invece la musica nelle sue connotazioni 

divertenti o tristi (valutazione comunque legata alla nostra capacità di imparare 

la struttura basilare di quello che ci piace) e svolge un ruolo nella codifica del 
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valore di ricompensa della musica stessa. La musica percepita come positiva è 

poi uno dei pochi elementi in grado di diminuire l'attività dell'amigdala: il piacere 

legato alla musica è quindi dovuto da una parte a risposte neurali 

dopaminergiche, dall'altra alla mediazione degli stati affettivi negativi grazie alla 

sottoregolazione dellõamigdala. Determinate lesioni o danni neurologici possono 

provocare la perdita del piacere primario legato alla musica e anche una 

riduzione delle connessioni tra corteccia uditiva e sistema dopaminergico può 

provocare lo stesso effetto, anche se in modo secondario. Gli studi di Blood e 

Zatorre (2003) hanno dimostrato, attraverso la RMN che l'amigdala è 

maggiormente stimolata quando le emozioni conseguono a contenuti che si 

riferiscono al mondo reale; 

- nucleo accumbens (corpo striato): il NAC è coinvolto nellõattivazione di 

comportamenti volti a ottenere ricompense. Questa struttura è attivata dalla 

musica nel corso di esperienze emotive gratificanti attivate evocate dalla musica 

stessa, evidenziando che il piacere indotto dalla musica è associato all'attivazione 

di una rete di ricompensa filogeneticamente antica. Nell'esperienza di piacere 

evocato dalla musica si determina quindi l'attivazione del percorso 

dopaminergico mesolimbico in relazione allõintensit¨ dellõesperienza vissuta. La 

fase di anticipazione e la fase consumatoria determinano il coinvolgimento di 

diversi circuiti cerebrali; 

- circuito dopaminergico: la dopamina (neurotrasmettitore che opera una 

funzione di controllo, tra gli altri, su movimento, memoria di lavoro, sensazione 

di piacere, ricompensa e capacità di attenzione) svolge un ruolo anche nei 

processi di previsione poiché produce scariche brevi sintonizzate sulla previsione 

di ricompensa. Si pu¸ quindi immaginare che nellõascolto o durante lo studio 

iniziale di un brano le cellule dopaminergiche si accendano alla chiusura di una 

frase; lõascolto reiterato provocher¨ il rilascio di dopamina. Il circuito svolge un 

ruolo importante anche nella risposta alle novità, il che spiega la spinta e la 

motivazione all'esplorazione e alla ricerca di nuove esperienze: lo stesso capita 
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in ambito musicale incrementando il desiderio di nuove esperienze in questo 

ambito. Valerie Salimpoor (2011) ha poi dimostrato che la produzione di 

dopamina si alza non solo durante l'ascolto della musica ma anche quando siamo 

in attesa di farlo, per l'anticipazione di un piacere che arriverà. Nel tentativo di 

dare una spiegazione oggettiva al perché e al come la musica lavori sul nostro 

organismo in questo modo, pur non possedendo una chiara rilevanza biologica, 

Zatorre risponde sottolineando come la strada verso la piena comprensione sia 

ancora in salita: òcon la formazione di un collegamento anatomico e funzionale 

tra i sistemi cerebrali filogeneticamente più antichi, necessari alla sopravvivenza, 

e quelli più nuovi, di tipo cognitivo, sia aumentata la nostra capacità generale di 

dare significato agli stimoli astratti, insieme alla nostra capacità di trarne piacereó 

(Blood, Zatorre, 2001); 

- ippocampo: possiede un ruolo attivo nei processi di apprendimento e di 

memoria oltre a contribuire allõelaborazione emotiva, ai comportamenti di 

attaccamento e a possedere collegamenti con le strutture coinvolte nella 

regolazione dei comportamenti essenziali alla sopravvivenza. Il suo ruolo è 

determinante nell'elaborazione emotiva poiché possiede proiezioni corticali e 

connessioni con le strutture limbiche sottocorticali. Lõippocampo ¯ coinvolto 

nelle emozioni positive legate alla musica che a livello endocrino determinano 

una riduzione dello stress emozionale e del livello di cortisolo. Per emozioni in 

questo contesto si intende qualcosa di profondamente adattivo e evolutivo, 

qualcosa quindi si diverso dalle emozioni legate al circuito di ricompensa e più 

connesse alla possibilità di essere saziate; 

- corteccia cingolata insulare e anteriore: si modifica durante lõesperienza musicale 

e svolge un ruolo nel processo di integrazione delle informazioni viscerali con 

lõattivit¨ del sistema nervoso autonomo e nella sincronizzazione tra eccitazione 

fisiologica, aspetti motori e cognitivi. 

Le emozioni sono poi legate ai nuclei cerebellari (cioè del cervelletto, coinvolto 

nell'apprendimento e nel controllo motorio): non tutte le attività emotive portano a 
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movimenti motori ma molte di quelle importanti lo fanno e nella storia evolutiva umana 

appare evidente come la connessione diretta tra il sistema emotivo e sistema motorio 

permettesse una capacità di reagire più prontamente, ad esempio, a situazioni di 

pericolo. A livello fisiologico le reazioni alla musica sono inoltre ben documentate da 

studi che hanno evidenziato le alterazioni del ritmo cardiaco e respiratorio, della 

conduttività elettrica del corpo, della resistenza galvanica della pelle e della pressione 

sanguigna durante lõascolto musicale; sono state anche rilevate influenze positive a livello 

biochimico e ormonale nei valori correlati allo stress (Pellettier, 2004). 

È interessante soffermarsi sul livello psicologico delle reazioni che la musica determina: 

¯ stato sperimentato che essa sollecita cambiamenti nel tono dellõumore e nelle risposte 

emotive evocando immagini, ricordi e sensazioni. Esistono poi altri livelli: quello 

pragmatico che fa della musica un mezzo di comunicazione e di interazione sociale, 

quello simbolico che implica lõespressione di significati metaforici, il livello creativo-

espressivo e infine quello estetico e culturale: questa visione mostra come lõesperienza 

musicale permetta lõintegrazione di molteplici elementi e lõinterazione tra diversi livelli 

unendo aspetti come lõemotivit¨, la socialit¨, la comunicazione, il movimento e la 

memoria fornendo cos³ unõoccasione preziosa per entrare in contatto con s® e con gli 

altri. A livello collettivo poi, la musica favorisce la comunicazione e lõintegrazione sociale; 

per le emozioni che è in grado di suscitare e mettere in gioco, la musica non è vincolata 

al contesto culturale in cui nasce e si sviluppa ma possiede la capacità di trasmettere delle 

sensazioni che sono universalmente valide. 

Al di là della capacità della musica di fungere da collante sociale, è importante chiedersi 

cosa succede a livello individuale quando si ascolta un brano di musica che ci piace, 

tenendo conto delle preferenze e dei gusti musicali di ogni persona. Blood e Zatorre 

(2005) sono riusciti a spiegare in uno dei loro studi, quello che succede nel cervello 

quando la musica provoca un piacere intenso attivando risposte somatiche evidenti quali 

i brividi lungo la schiena o lõalterazione del respiro e della frequenza cardiaca. Lo studio 

ha utilizzato come mezzo di indagine la PET la quale ha dimostrato che durante 

l'esperienza musicale vi è un aumento del flusso nelle zone cerebrali normalmente 
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coinvolte nei circuiti della motivazione, della ricompensa e dellõemozione (lo striato 

ventrale, il nucleo accumbens, lõamigdala, il tronco dellõencefalo, la corteccia orbito-

frontale). Queste strutture si attivano normalmente in risposta a stimoli come il cibo, il 

sesso o le droghe evidenziando come la musica, così come altri stimoli rilevanti da un 

punto di vista biologico, recluta strutture cerebrali coinvolte nel piacere e nella 

ricompensa. 

Come accennato, il piacere indotto dalla musica può provocare il rilascio di dopamina: 

come dimostrato dallo studio di Salimpoor e Coll mediante neuroimaging funzionale, 

esistono due diversi schemi di attività: 

- nella fase di anticipazione ¯ risultata prevalente lõattivit¨ dei neuroni del nucleo 

caudato; 

- durante la risposta emotiva e neurovegetativa indicante il punto di massimo 

piacere indotto dallõascolto, prevaleva lõattivazione delle cellule del nucleo 

accumbens. 

L'interesse delle neuroscienze agli aspetti legati all'elaborazione neurologica delle 

componenti strutturali della musica ha evidenziato come la conoscenza dei meccanismi 

preposti a questa elaborazione non sia sufficiente a comprendere a pieno gli effetti che 

questa ha sullõuomo. La sensibilit¨ emotiva alla musica ¯ infatti un aspetto molto pi½ 

complesso rispetto alla pura comprensione dal punto di vista cerebrale e neurologico 

poiché viene influenzata da fattori personali, sociali e culturali. 

Recentemente alcuni ricercatori della Berkeley (2017) hanno realizzato uno studio, 

condotto su persone appartenenti a diverse culture (in particolare provenienti da Stati 

Uniti e Cina), dal quale è emersa una mappatura statistica di migliaia di brani secondo 

13 sentimenti fondamentali. Osservando la risposta emotiva di 2.500 persone a migliaia 

di canzoni appartenenti a generi musicali diversi (rock, folk, jazz, musica classica, 

sperimentale e heavy metal), gli studiosi sono giunti alla conclusione che lõesperienza 

soggettiva attraverso le differenti culture pu¸ essere ricondotta allõinterno di alcuni ambiti 

specifici quali il divertimento, la gioia, lõerotismo, la bellezza, il relax, la tristezza, il 

fantasticare, il trionfo, lõansia, lõaver paura, il fastidio, la sfida e lõenergia. Dalla mappa 



50 

 

interattiva che è stata prodotta, è possibile individuare alcuni dati comuni tra i 

partecipanti americani e cinesi ma anche tante differenze: ad esempio entrambe le 

culture provano paura ascoltando la colonna sonora de òLo squaloó, ma differiscono nel 

percepire un'emozione come positiva o negativa. Come afferma uno degli autori di 

questo studio, persone di diverse culture possono essere dõaccorso sul fatto che una 

canzone trasmetta rabbia, ma possono divergere sul fatto che quel sentimento sia positivo 

o negativo. Lo studio è riuscito quindi a sottolineare come la musica sia un linguaggio 

universale ma con un aspetto unico per ogni popolazione. Per esempio, se una canzone 

fa provare gioia a qualcuno, con alta probabilità lo farà con tutti ma per alcuni lõintensit¨ 

potrebbe essere pi½ alta che per altri. Non ¯ lõunica differenza: un gruppo potrebbe 

considerare questa emozione positiva e un altro gruppo potrebbe vederla come negativa. 

Così vale per tutte le emozioni mappate. 

L'approccio psicologico al rapporto tra musica e emozioni ha l'obiettivo di spiegare il 

perché e il come sperimentiamo reazioni di tipo emotivo agli stimoli musicali e il modo 

in cui viviamo la musica come veicolo espressivo di emozioni; fulcro di questo approccio 

¯ quello di cogliere e spiegare i meccanismi che intervengono tra lõascolto della musica 

da parte di una persona e lõemozione che questa sperimenta in conseguenza. È 

fondamentale operare una distinzione fra le emozioni che ci suscita un determinato 

suono, una melodia particolare, e ciò che proviamo per la canzone in sé. Sin 

dallõantichit¨ si ¯ creduto che la musica potesse incidere sullõanimo umano e lõuomo ha 

già da molti secoli iniziato a comporre musica appositamente per suscitare 

nellõascoltatore un determinata emozione. Nonostante ci¸, ci fu chi disapprov¸ questa 

lettura sostenendo che quello non fosse il modo corretto di apprezzare la musica. Queste 

sono le tesi di Hanslick, il quale sosteneva che la musica vocale riesce a trasmettere 

emozioni esclusivamente attraverso il testo, e negava il fatto che la musica strumentale 

riuscisse a emozionare perch® non in grado di riprodurre lõapparato cognitivo necessario 

alla loro determinazione. Sosteneva la sua tesi spiegando che la musica può essere 

connotata metaforicamente in termini emotivi e negando che questa emotività 

metaforica fosse connessa alle qualità estetiche che le appartengono. 
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È fondamentale distinguere altre caratteristiche musicali che possono condurre 

allõespressione di unõemozione. Si pu¸ provare unõemozione nellõascolto di determinate 

musiche in particolare: in questo caso le emozioni vengono suscitate dalle musiche del 

cuore, canzoni che in modo assolutamente soggettivo ricordano momenti specifici della 

vita e che portano con s® lõemozione che si ¯ provata nel momento al quale si ¯ 

ricondotta tale canzone. Questo avviene attraverso un meccanismo spontaneo e 

inconsapevole, infatti spesso non viene ricondotta una canzone specifica ad un 

particolare attimo o periodo di vita, ma quando la canzone viene riascoltata 

automaticamente ritornano in mente ricordi, profumi, volti di persone che in 

quellõattimo riconducono allõemozione provata in precedenza. 

Esiste poi un altro tipo di legame fra musica ed emozione che però non è legato al nostro 

intimo ma che riconduce allõidea dellõemozione. Questa ¯ la combinazione che aiuta a 

definire la musica come triste o allegra e sono caratteristiche che possono essere legate 

al modo minore o maggiore del sistema tonale. Ad esempio, nellõascolto di una canzone 

in tonalit¨ minore si percepisce lõidea della tristezza, soprattutto se questa ¯ 

accompagnata da un testo che enfatizza questa emozione: tuttavia non è detto che quella 

canzone faccia provare unõemozione negativa.  Alcune ricerche, come ad esempio quella 

di Krumhansl della Cornell University (1997), hanno misurato le risposte fisiologiche 

(battito cardiaco, pressione, velocità del respiro, sudorazione) in risposta a musiche 

diverse mostrando che la musica in chiave maggiore scatena reazioni assimilabili a quelle 

legate alla felicità mentre musiche in chiave minore provocano effetti simili a quelli della 

tristezza; tuttavia questo vale solamente dopo i sei anni poiché i bambini più piccoli 

tendono a giudicare il tono di una canzone solo in relazione alla velocità e non al modo. 

Tutto questo ¯ essenziale nella musicoterapia che, attraverso lõelemento 

sonoro/musicale, può favorire processi di sintonizzazione affettiva, attivando modalità 

espressive della comunicazione. Le modalità espressive non verbali sono fondate su 

variazioni di intensit¨, altezza ritmo e durata dellõespressione sonora e queste variazioni 

sono determinanti per le sfumature emozionali evocate dalla musica e dal suono. Per 

questo motivo la musica, o più semplicemente il suono, possono riprodurre e descrivere 
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gli stati interni dellõessere da quelli con una forte componente istintuale legati a emozioni 

non elaborate, a quelli più evoluti relativi a emozioni e sentimenti provati. Lõintervento 

musicoterapico è per questo adatto a situazioni in cui in linguaggio verbale non è 

sviluppato: il lavoro musicale non verbale permette che vengano utilizzate modalità 

espressive primitive codificate emotivamente. In questo contesto i comportamenti 

comprendenti mimica, gestualità, movimento, sonorità, vengono letti e tradotti nel loro 

significato emotivo e affettivo nel senso più ampio del termine. 

Nel contesto clinico, la musica può essere utilizzata sia per l'attivazione emozionale che 

per il contenimento emotivo. Lõattivazione, per esempio, in termini psicofisiologici, 

consiste nel valutare il grado di coinvolgimento e di risposta dimostrato dal sistema 

nervoso centrale. In soggetti compromessi sul piano relazionale la proposta musicale 

può sollecitare un'attivazione a livello corporeo, emozionale e sensoriale. Il 

contenimento è dettato dalla possibilità di sviluppare e regolare una fisiologica 

espressione di emozioni provate interiormente, unita a comportamenti che non 

costituiscano unõesperienza negativa per il soggetto ma vissuti in modo adeguato. Le varie 

forme artistiche organizzate all'interno di codici comunicativi complessi, rappresentano 

un evidente fenomeno di comunicazione non verbale delle emozioni: la musicoterapia 

(così come le altre artiterapie) coniuga la potenzialità di espressione dei vissuti emotivi 

attraverso i linguaggi artistici secondo parametri scientifici finalizzati alla cura della 

persona nel suo senso più ampio. 

 

2.4 Musica e musicoterapia in ambito neurologico e riabilitativo 

 

Sono chiari a questo punto gli effetti positivi che la musica esercita sulle persone 

soprattutto a livello mentale ed emotivo ma, in considerazione del profondo livello di 

attivazione cerebrale prodotta dalla musica, i benefici si estendono ad altri livelli. 

Quando un soggetto viene colpito da malattie del sistema neurologico, che 

comprendono patologie che vanno dalla perdita di funzionalità anatomiche, fisiologiche 

e psicologiche alla disabilità, è possibile utilizzare il mezzo sonoro per scopi riabilitativi. 

In linea generale, a seguito di patologie neurologiche è necessario provvedere ad un 
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intervento di tipo riabilitativo per ripristinare il più possibile le funzioni del paziente e 

valorizzare le competenze residue: la riabilitazione neurocognitiva è proprio la specialità 

medica che si occupa del recupero funzionale dei disturbi cognitivi e motori di origine 

traumatico o vascolare e nei soggetti affetti da patologie del sistema nervoso. I domini su 

cui lavora questo approccio di intervento sono legati alla memoria, allõattenzione, al 

linguaggio, alle funzioni esecutive, alla percezione, alle emozioni e alla consapevolezza. 

La riabilitazione neurocognitiva è molto importante per la riabilitazione dei disturbi della 

memoria (amnesie), dei deficit attenzionali (causati per la maggior parte dei casi da 

patologie traumatiche, vascolari o da disordini del neurosviluppo), dei disturbi del 

linguaggio (afasia), dei disturbi associati al dominio dellõelaborazione secondaria dello 

stimolo (agnosie, disturbi di riconoscimento visivo e prosopagnosia, deficit del 

riconoscimento dei volti) (Eysenck e Keane 2006) e dei deficit in campo emotivo 

(alessitimia, deficit della lettura delle emozioni). Più in generale, questo tipo di 

riabilitazione include problematiche legate a patologie neurologiche quali la malattia di 

Parkinson, esiti di ictus, il morbo di Alzheimer, SLA, Corea di Huntington e 

problematiche relative a esiti post traumatici. 

Il meccanismo alla base del recupero è la plasticità neuronale, di cui si parlerà meglio in 

seguito, ovvero la capacità del sistema nervoso di modificarsi, da un punto di vista 

funzionale e strutturale, come risposta al passare del tempo e per contrastare le lesioni.  

Alcune funzioni motorie e comportamentali che sono state danneggiate per traumi 

possono riabilitarsi attraverso la formazione di vie alternative che si sostituiscono a quelle 

distrutte e questa plasticità permette, in molti casi, la riabilitazione di pazienti che hanno 

subito traumi. 

È necessario analizzare quali sono i passi da seguire nella presa in carico del paziente 

neurologico. La prima fase, prima dellõintervento, consiste in un colloquio conoscitivo 

con il paziente accompagnato dal caregiver che, in caso di deficit gravi o che impediscono 

la comunicazione verbale, può rispondere ai quesiti del terapista, e nel quale devono 

essere valutati lõanamnesi ed i referti. Il passo successivo consiste nellõeffettuare una 

valutazione delle performance cognitive del paziente per individuare punti di forza e 
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punti di debolezza: i primi saranno i mezzi con cui verranno riabilitati i secondi. Dopo 

aver ottenuto un quadro del funzionamento generale del paziente è possibile impostare 

un percorso riabilitativo in grado di stimolare le sue facoltà deficitarie. Alla fine del ciclo 

di intervento il terapista valuterà nuovamente il paziente per monitorare le sue 

performance. 

In questo ambito la musicoterapia può essere uno strumento essenziale, affiancabile ad 

altri tipi di riabilitazione (logopedia, terapia occupazionale, fisioterapia, ecc.), allo scopo 

di portare il paziente colpito da queste patologie a raggiungere il miglior livello di vita 

possibile sia sul piano fisico che emozionale in virtù del fatto che le nuove scoperte nel 

campo della musicoterapia hanno permesso di incrementare lõuso consapevole del 

suono e della musica a supporto di competenze sensoriali, emozionali, relazionali e 

cognitive. Come vedremo nei capitoli successivi, gli interventi di musicoterapia in ambito 

neurologico non hanno solo il fine di facilitare una libera espressione, ma cercano 

soprattutto di sviluppare le potenzialità del paziente tenendo anche conto della 

riorganizzazione della coordinazione motoria a partire dalle capacit¨ residue. Allõinterno 

della riabilitazione neurologica, lõutilizzo di attivit¨ inerenti lo stimolo sonoro possono 

favorire la plasticit¨ cerebrale perch® òfare musica rende la riabilitazione più piacevole e 

può rimediare a processi o connessioni neuronali danneggiati coinvolgendo e collegando 

regioni cerebrali che altrimenti non avrebbero mai comunicatoó (Altenmuller e Schlaug 

2013). Lõascolto musicale inoltre ha un effetto significativo sullõumore e favorisce 

l'insorgenza di stati emozionali positivi e la diminuzione dellõansia configurando cos³ un 

livello superiore sia di motivazione che di disponibilità al percorso riabilitativo. 

Molti sono gli studiosi che hanno approfondito il rapporto tra suono/musica e l'attività 

riabilitativa: Hummelsheim (1999) sostiene che a produrre un effetto positivo nel 

recupero funzionale delle capacità motorie sia la stimolazione dellõarea motoria 

mediante lo stimolo sonoro: i suoi studi consentono di osservare gli effetti benefici del 

ritmo nellõattivazione dellõarea motoria e nella riduzione della spasticit¨ correlata 

allõemiplegia. Sarkamo ha dimostrato in diversi studi il miglioramento del recupero 

cognitivo e delle funzioni attentive in pazienti con deficit motori in fase post-stroke che 
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ascoltavano quotidianamente brani da loro stessi selezionati. 

Il punto di partenza dellõintervento musicoterapico in ambito riabilitativo ¯ rappresentato 

dalle abilit¨ che emergono del soggetto (quello che cõ¯ rispetto quello che manca) 

cercando di dare a queste il massimo valore. A differenza dellõintervento psicoterapico, 

il terapeuta non lavora sui contenuti interiori del paziente (dimensione simbolica), ma 

cerca piuttosto di veicolare la propria affettività attraverso gesti e azioni al fine di favorire 

lõarmonizzazione complessiva delle funzioni della persona. La relazione costruita con la 

musica permette di esplorare il modo di essere di una persona con i suoi processi 

cognitivi e affettivi facilitando lõespressione di vissuti emozionali e la loro regolazione e 

sostenendo uno sviluppo psicomotorio. Lõimpiego della musicoterapia nei contesti 

riabilitativi facilita il passaggio da unõespressione istintiva ad una codificata ed 

intenzionale. 

In ambito terapeutico e riabilitativo, la musica ha importanti applicazioni: negli ultimi 

decenni si ¯ assistito allõemergere di metodologie che utilizzano la musica in diversi 

ambiti grazie alle possibilit¨ che essa offre, come ad esempio lõessere adattabile alle 

caratteristiche individuali dei pazienti, il promuovere il dialogo mantenendo lõidentit¨ del 

paziente e la corrispondenza del suo percorso terapeutico-riabilitativo con il suo progetto 

di vita, e questo è sicuramente un livello superiore sia di motivazione che di disponibilità 

al percorso riabilitativo. 

 

2.5 Neurologic Music Therapy (NMT) 

 

Negli ultimi decenni la musicoterapia si è focalizzata sui contenuti delle scienze sociali 

facendo particolare attenzione alle emozioni e ai comportamenti della persona. Grazie 

alle scoperte in campo neuroscientifico, c'è stato uno spostamento del concetto di musica 

da una prospettiva più socioculturale a una che considera l'elemento sonoro-musicale 

uno stimolo in grado di influenzare le basi neurofisiologiche della cognizione e del 

funzionamento senso-motorio. Si tratta di un cambiamento significativo che ha portato 

la musicoterapia a seguire i principi della medicina evidence-based e della riabilitazione 
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guidata dalle neuroscienze. 

La musicoterapia neurologica (Neurologic Music Therapy, NMT), teorizzata 

principalmente da Michael Thaut dell'Università di Toronto, è un approccio 

musicoterapico specificatamente indicato per tutte le problematiche motorie, sensoriali 

e cognitive derivanti da danni neurologici e consiste nellõapplicazione della musica a 

questo tipo di deficit neurologici. Si tratta di una metodologia che rappresenta un valore 

aggiunto alla riabilitazione tradizionale in quanto consente di applicare in modo 

finalizzato gli elementi che caratterizzano lõesperienza musicale tra cui il ritmo, la 

struttura temporale, la melodia, la dinamica o la metrica. I processi cerebrali che 

vengono attivati dalla musica possono poi essere generalizzati e trasferiti a funzioni non 

musicali; questo avviene perché la musica coinvolge reti neuronali ampiamente 

distribuite che sono condivise con funzioni cognitive, motorie e linguistiche generali. 

La NMT sfrutta uno degli elementi essenziali dell'elaborazione e della produzione 

musicale e cio¯, come abbiamo visto, lõattivazione di aree cerebrali vaste e diversificate. 

Le ricerche effettuate da Thaut e Mcintoch (2010) sulla percezione e produzione del 

ritmo, ad esempio, sono state essenziali poiché hanno evidenziato la funzione 

dellõentrainment del ritmo nellõapprendimento riabilitativo mostrando come i tassi di 

attivazione dei neuroni uditivi, innescati dal ritmo e dalla musica, òtrascinavanoó patterns 

di attivazione dei motoneuroni, guidando il sistema nervoso. 

I principi alla base della NMT sono (Thaut, Hoemberg 2014): 

- la NMT ¯ lõapplicazione terapeutica della musica nelle disfunzioni cognitive, 

affettive, sensoriali, del linguaggio e motorie dovute a malattie o lesioni del 

sistema nervoso; 

- la NMT si basa su modelli neuroscientifici della percezione e produzione 

musicale e sullõinfluenza che ha la musica nei cambiamenti delle funzioni ònon 

musicalió del cervello e del comportamento; 

- le tecniche di trattamento sono standardizzate nei termini e nell'applicazione e 

sono applicate come TME (Therapeutic Music Exercise), adattate alle esigenze 

del paziente; 



57 

 

- le tecniche si basano su dati provenienti da ricerche scientifiche con obiettivi 

terapeutici e non musicali; 

- oltre ad uno specifico training musicale e musicoterapico, i professionisti che 

usano la NMT sono formati in ambito medico e riabilitativo; 

- la NMT è interdisciplinare: i musicoterapeuti possono contribuire e arricchire 

lõefficacia dei gruppi di trattamento. 

Tra i campi di applicazione della NMT si può trovare la riabilitazione del linguaggio (di 

cui si parlerà approfonditamente più avanti), la riabilitazione dei disturbi spaziali, la 

riabilitazione motoria e la riabilitazione delle funzioni cognitive ed esecutive. Diverse 

sono le tecniche specifiche previste dalla NMT, in questo paragrafo se ne prenderanno 

in esame alcune fatta eccezione per quelle relative alla riabilitazione linguistica che 

saranno trattate a parte: 

- Rhythmic Auditory Stimulation (RAS), una tecnica indicata in tutti quei casi in 

cui è presente un deficit del movimento dovuto a un danno neurologico. La RAS 

¯ nata per sfruttare i ritmi biologici dellõuomo e viene applicata solitamente alla 

riabilitazione del passo. Viene tuttavia anche utilizzata per la riabilitazione delle 

estremità superiori, quindi può essere utilizzata anche da pazienti che hanno 

subito uno stroke. Questa tecnica è particolarmente indicata per il controllo del 

movimento in quanto il ritmo produce un effetto fisiologico importante sul 

sistema motorio. I principi che sostengono questa tecnica sono sostanzialmente 

quattro: lõentrainment ritmico (permesso dalla sincronizzazione del sistema 

motorio con quello uditivo nella gestione della deambulazione), lõeffetto priming 

(cioè l'effetto del ritmo sulla pianificazione motoria), la stimolazione dell'intero 

periodo del movimento (perché il paziente deve sincronizzare l'intero 

movimento per arrivare al battito, ad esempio, del piede sul pavimento) e il 

graduale entrainment alla cadenza e frequenza idonee alle capacità del soggetto. 

Per quanto riguarda lõentrainment, si distinguono due meccanismi aggiuntivi 

clinicamente significativi: innanzitutto la stimolazione uditiva innesca il sistema 

motorio verso uno stato di prontezza al movimento facilitando la qualità della 
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risposta motoria; in secondo luogo, lõentrainment influenza cambiamenti nella 

pianificazione e nellõesecuzione motoria. Gli stimoli ritmici creano una scala 

temporale anticipatoria e lõanticipazione ¯ un elemento fondamentale per 

migliorare la qualità dei movimenti. La stimolazione ritmica produce intuizioni 

sia sullõelaborazione del tempo musicale che sulle informazioni temporali 

allõinterno del cervello umano. La RAS è particolarmente indicata per i pazienti 

affetti da malattia di Parkinson poiché questa patologia riduce progressivamente 

la capacità di movimento rallentando il passo che diventa più piccolo e con uno 

scarso equilibrio: la RAS consente di aumentare la velocità e di normalizzare il 

passo e la sua ampiezza; 

- Patterned Sensory Enhancement (PSE), che, al contrario della RAS, viene 

utilizzata principalmente per i movimenti che non nascono intrinsecamente 

ritmici quali ad esempio i movimenti funzionali alle attività quotidiane. Questa 

tecnica prevede l'utilizzo degli elementi della musica per fornire stimoli spaziali, 

temporali e di forza al movimento. La PSE è una tecnica molto versatile che può 

essere utilizzata sia per deficit neurologici che per deficit ortopedici e si basa su 

due componenti fondamentali: la ripetizione e il feedback. In questa tecnica, la 

musica si presenta come un elemento facilitatorio e non solo come un semplice 

accompagnamento alla performance del paziente; 

- Therapeutical Instrumental Music Performance (TIMP) è una tecnica dedicata 

alla riabilitazione del movimento basata sullõutilizzo attivo di strumenti musicali. 

Il coinvolgimento del paziente nellõutilizzo dello strumentario consente la 

riabilitazione dei movimenti funzionali e permettendo lõattuazione di movimenti 

appropriati, la coordinazione degli arti, la destrezza delle dita, la postura e 

lõeventuale correzione di strategie compensative non idonee andando ad 

aumentare la forza, la resistenza ed il controllo motorio. Questa tecnica può 

essere utilizzata nella maggioranza dei deficit motori neurologici ed è indicata nei 

casi di paresi spasticità, rigidità o tremore; 

- per i deficit relativi allõarousal, allõattenzione e alla risposta sensoriale, troviamo 
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il Musical Sensory Orientation Training (MSOT) che prevede lõutilizzo di 

musica suonata o registrata per stimolare le componenti attentive e per migliorare 

lõorientamento del paziente verso il tempo, i luoghi e le persone. Questa tecnica 

è indicata per pazienti affetti da disturbi neurocognitivi maggiori, disabilità dello 

sviluppo e disordini della coscienza. I meccanismi sottostanti a questa tecnica 

possono riguardare la stimolazione delle funzioni esecutive e delle capacità 

motorie tramite lõinterazione diretta tra lo stimolo uditivo e lõattivazione motoria; 

- per la stimolazione della percezione uditiva e dellõintegrazione sensoriale 

tipicamente deficitarie in patologie come i disordini dello sviluppo, la disabilità 

intellettuale, i disordini uditivi, e qualsiasi altra patologia che crei un danno alla 

percezione uditiva e al funzionamento cognitivo, la NMT propone l'Auditory 

Perception Training (APT), che consiste nellõutilizzo di esercizi musicali (attivi o 

passivi) volti ad aiutare il paziente a identificare e discriminare le differenti 

componenti del suono (tempo, durata e ritmo). In base alle caratteristiche uditive 

del soggetto, la tecnica andrà a stimolare diversi aspetti cercando di rinforzare il 

più possibile le facoltà residue del paziente o tentando di svilupparne di nuove 

nel caso di pazienti soggetti ad impianto cocleare (Mertel 2014); 

- per il trattamento del neglect (negligenza spaziale unilaterale) si usa la Musical 

Neglect Training (MNT) che coinvolge il paziente affetto da questo disturbo in 

compiti di esplorazione spaziale degli strumenti oppure in compiti di 

stimolazione dello spazio negletto con il simultaneo ascolto di musica (Abiru, 

2014); 

- il Musical Executive Function Training (MEFT) è una tecnica che utilizza 

lõimprovvisazione musicale per riabilitare le funzioni esecutive coinvolte nella 

possibilità di rispondere in modo nuovo di fronte alle situazioni, nella 

pianificazione, nel pensiero astratto, nel ragionamento e nella memoria di lavoro. 

La musica è uno stimolo molto importante per la riabilitazione delle funzioni 

esecutive in quanto aumenta il livello attentivo, fornisce una stimolazione forte 

che consente al paziente di rimanere sui compiti assegnati nonostante le grandi 
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difficoltà derivanti dal deficit, coinvolge il sistema cerebrale andando a sfruttarne 

la plasticità e fornisce stimoli emozionali e motivazionali al paziente in terapia. 

Questo training, che può essere svolto in sedute individuali o di gruppo, consiste 

nellõimprovvisazione o composizione di esercizi musicali volti a stimolare la 

cooperazione, il problem-solving, il processo decisionale, il ragionamento e la 

comprensione (Gardiner e Thaut 2014). 

La Neurologic Music Therapy si occupa anche della riabilitazione della memoria 

attraverso tre tecniche specifiche: la prima è la Musical Mnemonics Training (MMT), 

tecnica che utilizza lo stimolo musicale come aggancio mnemonico per riabilitare il 

soggetto con deficit di memoria. La musica ¯ infatti in grado di aumentare lõabilit¨ dei 

soggetti di imparare e richiamare informazioni in quanto aggiunge significato, 

piacevolezza, emozione e motivazione allo stimolo da trattare. La seconda tecnica è la 

Musical Echoic Memory Training (MEM), che sfrutta il richiamo immediato di suoni 

prodotti in diretta (vocali o strumentali) o registrati. Questa tecnica è particolarmente 

indicata per pazienti con disturbi della memoria uditiva dovuti a ictus, traumi cranici o 

disturbi neurocognitivi maggiori (Thaut 2014 et al). La terza ¯ lõAssociative Mood and 

Memory Training (AMMT), tecnica che consiste nellõaumentare la congruenza 

dellõumore attraverso la musica per facilitare il richiamo degli stimoli. L'AMMT utilizza 

la musica per indurre uno specifico umore nel soggetto che è associato a del materiale 

immagazzinato in memoria. Questa tecnica è indicata per la maggior parte dei disturbi 

amnesici e per i disturbi della memoria episodica derivanti da diverse eziologie (De 

lõEtoile, 2014). 

Molte altre sono le tecniche specifiche usate nella NMT, tutte oggetto di continuo 

studio e miglioramento. Oltre a quelle analizzate si possono citare tecniche per il 

miglioramento del linguaggio: 

    - Melodic intonation therapy (MIT) 

    - Musical Speech Stimulation (MUSTIM) 

    - Modified melodic intonation therapy (MMIT) 

    - Rhythmic speech cueing (RSC) 
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    - Vocal intonation therapy (VIT) 

    - Developmental Speech and Language Training Through Music (DSLM) 

    - Therapeutic singing (TS) 

    - Oral motor and respiratory exercises (OMREX) 

    - Speech music therapy for aphasia (SMTA) 

    - Singen Intonation Prosodie Atmung Rhytmusubunge 

    - Improvationen (SIPARI) 

    - French therapie melodique et rytmmée (TMR) 

Dagli studi e dalle tecniche sviluppate, si deduce che la NMT può migliorare sia il 

recupero funzionale sia gli aspetti psicologici e sociali che interferiscono sulla qualità di 

vita di una persona. È importante sottolineare che gli studi hanno evidenziato come la 

presenza di un musicoterapeuta partecipe sia fondamentale ai fini di un risultato positivo: 

l'elemento relazionale che nasce tra paziente e musicoterapeuta è un valore aggiunto da 

non sottovalutare nellõiter riabilitativo. Nonostante non sia semplice isolare questo valore 

aggiunto, lõesito di un trattamento condotto da un musicoterapeuta risulta superiore a 

quello attuato da un altro operatore sanitario (come si è visto nella RAS per la 

riabilitazione dellõandatura). 

 

2.6 Neurocanto e Metodo Funzionale 

 

Pur non rientrando in senso stretto nel contesto né della musicoterapia né della 

riabilitazione neurologica, è interessante comprendere meglio altri approcci che si 

occupano della musica, in particolare della voce, in rapporto alla cura di stampo 

riabilitativo e al benessere complessivo del sistema corpo-mente. Non si tratta di metodi 

scientifici in senso stretto quanto piuttosto di approcci che si situano su una linea di 

confine tra il òsempliceó benessere provocato dalla musica e l'importante componente 

corporea e fisiologica, ormai nota, della musica: molti degli effetti del canto, infatti, 

favoriscono e aiutano contemporaneamente lõomeostasi e dunque la salute (equilibrio 

organico psicofisico) i cui benefici sono convalidati dalla ricerca. 

Lõevoluzione della cantoterapia si sta collocando tra le principali risorse che la musica 
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può dare: la prassi musicoterapica si avvale sempre più di risorse quali il canto, strumento 

musicale del tutto fisiologico aiutato dalle funzioni laringee e quindi vocali. Servirsi della 

laringe significa impiegare simultaneamente il nostro apparato che vede l'alleanza di 

fonazione, respirazione e risonanza allo scopo di dare il meglio della propria energia. 

Lõutilizzo della voce, anche e soprattutto in contesti corali e tra persone affette da diverse 

patologie, ha permesso di raggiungere interessanti risultati e c'è pertanto da chiedersi 

quali siano le reali dinamiche cerebrali che sottendono tutto questo. Il Neurocanto, 

disciplina relativamente recente che deve la sua origine al complesso mondo delle arti-

terapie, si interessa proprio di ricercare spiegazioni plausibili all'affascinante relazione tra 

canto e cervello. I benefici del Neurocanto riguardano il sostegno nei casi di afasia, 

disturbi dõansia e depressione, malattie neurodegenerative quali Alzheimer o Parkinson, 

l'autismo ma anche il sostegno in gravidanza, nellõospedalizzazione pediatrica, nella 

disabilità o nella reintegrazione dalla dipendenza. 

Quasi in parallelo alle evidenze in ambito neuroscientifico emerse negli ultimi decenni 

riguardo al rapporto tra musica e cervello, hanno cominciato a delinearsi riflessioni sul 

versante del canto. Questo perché il canto è un ramo della musica stessa, se non 

addirittura il fondamento originario della musica, è musica scaturita dal proprio corpo, 

dai propri strumenti innati, il che rappresenta un punto di interesse notevole. Cantando 

diamo impulso ad una quantit¨ di vibrazioni neurofisiologiche che amplificano lõenergia 

e, modificandola, la diffondono attraverso la cassa di risonanza costituita dall'intero 

corpo. 

Il Centro di Neurocanto diretto da Mirella De Fonzo a Brugherio (MB) si occupa in 

particolare di studiare il fenomeno vibratorio del canto nel contesto dei circuiti interni 

allõorganismo (propagazione del suono e autoregolazione). Pi½ di recente, la ricerca sul 

potere terapeutico del canto ha assunto una specifica connotazione con la teoria vagale, 

anche nei risultati dellõinterazione tra canto ed emozione: il canto aziona il circuito audio-

laringeo e innesca il circuito della memoria emozionale, meccanismi questi sollecitati 

dall'azione canora, che a sua volta stimola ed è stimolata dal nervo vago (il nervo del 

sistema nervoso autonomo, che si fa carico di ridare equilibrio nelle défaillance 
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funzionali), dirigendo operazioni interne e viscerali, affinché tutto nel nostro organismo 

torni in perfetta sintonia e armonia. Il Neurocanto cerca di dare risposte concrete a tutti 

quei fenomeni che trovano beneficio nell'azione canora con l'intenzione di spiegare 

come e quante funzioni organiche specifiche, anche con un semplice vocalizzo, si 

rivelino auto-rigenerative. 

Un punto focale della ricerca del Neurocanto è circostanziare il momento in cui il 

sistema vagale, entrando in disfunzione, apre le porte alla malattia. Il nervo vago infatti è 

parte del sistema nervoso autonomo, ma può essere contrastato dal sistema nervoso 

autonomo stesso. Se infatti questo prende il sopravvento, per esempio con la secrezione 

eccessiva di cortisolo o con l'inibizione di altri ormoni, il corpo resta privo delle difese 

immunitarie e quindi vengono colpite le parti più deboli dell'organismo. Come può il 

nervo vago con il canto risolvere un problema fisiologico così complesso? Il nervo da un 

lato entra in sintonia con i meccanismi di specifici congegni laringei, dallõaltro pilota ed 

¯ pilotato da un beneficio laringeo legato allõazione vocale ed ¯ in questo senso che il 

rapporto laringeo diventa funzionale per lo stesso nervo vago. L'utilizzo della voce 

secondo diverse caratteristiche o necessità comunicative (ridere o gridare, ad esempio) 

prevede automatismi che hanno a che fare con i circuiti emozionali e con le relative 

interferenze fisiologiche da cui le stesse azioni laringee impareranno a distinguere le 

proprie variabili funzionali. La laringe è capace di trasformazioni, consapevoli e 

inconsapevoli, la cui azione vibratoria lavora a vantaggio della salute di tutto lõorganismo: 

òun organo, la laringe, che viene ingaggiato dal nostro corpo non solo per parlare e 

comunicare o per mostrare abilità artistico-canore, quanto soprattutto per dare energia 

e ricarica a tutto il corpo, attraverso singolari sollecitazioni vagali" (De Fonzo, 2018). 

Il Metodo Funzionale della Voce, fondato da Gisela Rohmert nel 1982, ha fin dalla sua 

nascita lõobiettivo di attuare le scoperte scientifiche della fisiologia e dellõergonomia 

rivolgendole allõambito vocale e strumentale. Nonostante si chiami metodo, esso non ha 

a che fare con un percorso scolastico basato su gradi di apprendimento ma è piuttosto 

una realtà complessa difficile da racchiudere in una definizione. La pedagogia del 

Metodo Funzionale della Voce (ora Metodo Lichtenberger®), si pone l'obiettivo non 
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solo di formare al canto, ma di fornire un itinerario volto allõacquisizione di una 

conoscenza di sé, della propria corporeità attraverso la scoperta del proprio suono e 

lõutilizzo funzionale dellõapparato vocale. Questo approccio consente un coinvolgimento 

globale della persona che ha la possibilità di scoprire, oltre alla potenzialità della propria 

voce, una nuova modalità di entrare in relazione con il proprio mondo interiore. I 

principali temi affrontati sono: 

- lõorecchio e i parametri del suono 

- la lingua e lõarticolazione del linguaggio parlato e cantato 

- la laringe come organo di equilibrio 

- la risonanza: spazi e tessuti 

- lõapparato sensoriale e il suono 

- la senso-motricità e lo stato 

- la verticalità 

Lõaspetto centrale di questo metodo ¯ lõintegrazione e la connessione del suono con 

lõorecchio, la laringe, il tratto vocale, la respirazione, il corpo, gli organi sensoriali, il 

cervello, la psiche e lõespressione musicale. La metodologia si basa sulla proposta di 

stimolazioni che cercano di attivare il òsistema cantanteó nel suo complesso: attraverso il 

lavoro sulla propria voce si può sviluppare una pedagogia che chiarifica le zone di 

contatto fra il suono e le varie parti del nostro corpo. Nel metodo funzionale è essenziale 

quindi la risposta che può verificarsi sotto forma di reazione nel suono e/o reazione nel 

corpo e/o reazione psichica cercando di fondere tutti i piani in una unità attraverso il 

coinvolgimento di corpo, organi sensoriali, psiche e immaginazione. 

Molti sono i campi di applicazione ai quali il Metodo Lichtenberger® si rivolge, da 

quello artistico (cantanti, strumentisti, attori, professionisti della voce, ecc.) alla didattica 

(insegnanti, in particolare delle discipline artistiche), alla terapia (con la voce come fulcro 

di ogni approccio terapeutico) a quello scientifico, con particolare riferimento alla 

fisiologia ed allõacustica. 
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3. Le applicazioni della musicoterapia in ambito riabilitativo 

 

Il termine riabilitazione può essere interpretato secondo diversi punti di vista e si può 

definire in molteplici modi. Secondo l'OMS, la riabilitazione comprende la messa in 

pratica di tutte le misure atte ad evitare o a ridurre le conseguenze di malattie o incidenti 

sulle capacità funzionali individuali e sulla partecipazione sociale, culturale e 

professionale. Al centro dellõattenzione vi ¯ il riacquisto della capacit¨ partecipativa 

dellõindividuo oggetto della riabilitazione, compatibilmente con il livello di gravità del 

deficit, che può essere raggiunto grazie a un approccio interdisciplinare volto al 

reinserimento e a una visione onnicomprensiva della persona. 

Attraverso lõintervento riabilitativo si attiva un processo di ripristino di funzionalit¨, di 

soluzione dei problemi e di educazione nel corso dei quali si conduce la persona al 

raggiungimento del miglior livello di vita possibile sul piano fisico, psichico, funzionale, 

sociale ed emozionale e con la minor restrizione possibile delle sue scelte operative 

quotidiane. Lõoggetto dellõintervento riabilitativo non ¯ quindi la malattia in s®, quanto 

quello che dalla malattia deriva in termini di perdita di funzioni, fisiche psichiche e 

sociali. 

Durante gli ultimi anni ¯ stato incrementato lõutilizzo della musica nel campo della 

riabilitazione e sono state sviluppate nuove metodologie di intervento che utilizzano lo 

stimolo sonoro per trattare i pazienti neurologici. 

 

3.1 La musicoterapia nella riabilitazione neuromotoria 
 

Elemento centrale della riabilitazione neuromotoria attraverso la musica è sicuramente 

lõaspetto ritmico, oggetto di studio sia per il rapporto che esso instaura con lõessere 

umano sia per le funzioni sociali che assume allõinterno della comunit¨ e per le 

implicazioni generate a livello somatico e affettivo. Il fatto che uno stimolo sonoro induca 

a compiere dei movimenti (muovere la testa, battere le mani o il piede, danzare) dipende 

dal fatto che la dimensione sonora ritmica stimola le strutture della coclea e del vestibolo. 

È stato osservato in pazienti con disturbi motori che la somministrazione di impulsi 
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ritmici fornisce informazioni per lõorganizzazione temporale del movimento 

aumentando il controllo centrale, favorendo la focalizzazione dellõattenzione e 

lõaccuratezza del gesto e producendo un generale miglioramento in tutti i parametri che 

definiscono lõatto motorio. Tuttavia, i metodi rhythm based validati in contesti 

sperimentali controllati e dotati di una struttura codificata che ne consenta 

unõapplicazione sistematica e ripetibile, purtroppo non sono moltissimi. 

Tra le varie tecniche si può ricordare la Thérapie Mélodic et Rythmée (Van Eeckhout, 

2013), adattamento francese della Melodic Intonation Therapy, di cui si parlerà nei 

capitoli successivi, metodo che si propone di migliorare le capacità linguistiche di 

pazienti afasici attraverso l'enfasi degli aspetti ritmico-prosodici propri della lingua 

francese. 

Nella riabilitazione neuromotoria, una possibile impostazione da utilizzare è quella 

dell'immaginazione motoria, cioè la capacità di visualizzare mentalmente movimenti e 

azioni senza necessariamente compierli. Questa tecnica, utile nella riabilitazione 

dellõemiplegia post-ictus, usa lõabilit¨ di simulare mentalmente unõattivit¨ motoria anche 

in assenza di un'attivazione muscolare. Anche nel contesto della malattia di Parkinson o 

su pazienti con lesioni e sindromi che implicano deficit motori si può trovare 

applicazione di questa tecnica poich® ¯ stato evidenziato che il danno allõarea motoria 

colpisce sia lõesecuzione di movimenti sia lõimmaginazione degli stessi. 

Questo avviene perché le aree che coinvolgono la percezione del ritmo sono 

strettamente correlate a quelle che regolano il movimento, come ad esempio la corteccia 

premotoria, l'area motoria supplementare, il cervelletto e i gangli della base (Raglio, 

2012). 

Lo stretto rapporto tra atti motori eseguiti e immaginati consente di rispondere alla 

criticità principale della riabilitazione neuro-motoria, ovvero il potenziamento 

dellõattivazione delle propriet¨ plastiche del cervello: da analisi effettuate su pazienti 

affetti da emiplegia dellõarto superiore, si ¯ evinto che il recupero funzionale dei 

movimenti della mano plegica è associato a processi di iper-attivazione delle regioni 

motorie corticali e sub-corticali adiacenti allõarea colpita da ictus, che andrebbero a 
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sostituire le funzioni dei neuroni danneggiati. 

In ambito riabilitativo sono state rilevate evidenze dell'efficacia di questi approcci in 

molteplici situazioni, ma per quanto riguarda il trattamento dell'ictus sono state 

riscontrate difficoltà in quanto la simulazione mentale può essere difficile e richiedere 

un carico cognitivo eccessivo per le funzioni immaginative residue del paziente colpito 

da questa patologia. 

Rispetto alle situazioni cliniche citate, la musica può tuttavia rendere più semplice il 

compito poich® facilita lõattivazione dei processi motivazionali, fondamentali per 

lõefficacia di qualsiasi percorso riabilitativo. Uno degli elementi che rende pi½ semplice 

ed efficace il lavoro sul movimento attraverso la musica è quello temporale e ritmico: in 

una ricerca Thaut ha analizzato le onde cerebrali attivate durante lõascolto musicale 

mostrando come gli aspetti temporali della musica coinvolgono, tra le altre, lõarea senso-

motoria primaria, lõarea pre-motoria e lõarea anteriore ipsilaterale al movimento. Inoltre, 

gli aspetti percettivi della musica e lõevocazione di emozioni, immagini o contenuti di 

vario genere sono uno stimolo per lõattivazione di atti motori di diverso tipo. 

Una tecnica efficace nella riabilitazione dellõarto superiore paretico nei pazienti reduci 

da ictus e lesioni cerebrali è la Music Supported Therapy (Schneider, 2007), approccio 

utilizzato per la riabilitazione dellõarto superiore nei pazienti reduci da ictus cerebrale. 

La MST consiste nel far esercitare il paziente nella produzione di differenti sequenze 

musicali (toni, scale e semplici melodie eseguite con un MIDI-piano e con un set di 

tamburi anche elettrici), con lo scopo di migliorare la motricità sia fine che grossolana. 

La MST offre il vantaggio di consentire una continuità terapeutica a lungo termine anche 

in forma autonoma, elemento importante tenendo conto che il recupero motorio dopo 

un ictus si pu¸ protrarre anche molto tempo dopo lõevento. Suonare i tamburi elettrici 

prevede che il paziente sia seduto su una sedia senza supporti per gli arti e di fronte a 

otto tamburi regolati in base allõaltezza e ai bisogni del paziente (poich® allõinizio 

potrebbe risultare difficile per alcuni lõestensione del braccio). Lõesercizio viene prima 

suonato dal terapista e successivamente ripetuto dal paziente; il terapista si posiziona 

dietro e, se necessario sorregge lõarto affetto. Suonare la tastiera prevede invece che il 
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paziente venga fatto sedere davanti allo strumento col terapista a fianco o dietro, 

situandosi comunque nella parte non sana. Anche in questo caso lõesercizio viene 

suonato prima dal terapista e poi dal paziente, al quale viene chiesto di suonare prima 

con lõarto affetto e poi con entrambi. Le attivit¨ vengono sempre adattate ai bisogni del 

paziente e per questo gli si chiede di suonare rispettando la velocit¨, lõordine sequenziale 

e lõutilizzo delle dita prestabilite (se si utilizza la tastiera). Il grado di difficolt¨ ¯ suddiviso 

in dieci serie di livelli di difficoltà crescente, per ogni seduta il paziente dovrebbe svolgere 

dagli otto ai dodici livelli, con il progredire dei quali viene aumentato il numero di 

tamburi o di tasti. 

Una delle patologie neurologiche che traggono più beneficio dalla musica è l'Alzheimer: 

uno studio che ha indagato le performance di apprendimento motorio di alcuni soggetti 

sani ed alcuni soggetti con Alzheimer, ha evidenziato come nei soggetti sani lõaiuto 

maggiore venisse dalla sincronizzazione con lo sperimentatore senza che ci fosse un 

giovamento tratto dallõaccompagnamento musicale. Nei soggetti con Alzheimer, invece, 

la sincronizzazione non era di supporto nell'apprendimento della sequenza motoria ed 

era al contrario lõaccompagnamento musicale a fare la differenza in senso positivo 

(Moussard, 2014). 

Infine, per quanto riguarda la Sclerosi Multipla, uno studio condotto da Thaut (2014) 

ha evidenziato delle performance mnemoniche migliori nel mantenimento dellõordine 

di presentazione degli stimoli quando questi stimoli erano cantati rispetto a quando 

venivano solo enunciati come parole parlate. 

 

3.2 La musicoterapia nella riabilitazione del linguaggio 

 

Un ambito riabilitativo nel quale l'apporto della musicoterapia si rivela essenziale è 

quello linguistico. Esiste unõampia letteratura rispetto allõutilizzo e allõefficacia della 

musica nel trattamento della riabilitazione della parola. In particolare, come si vedrà nei 

capitoli successivi, una delle aree di intervento maggiormente studiate è quella del 

trattamento del paziente afasico: una delle prime applicazioni della musica nel recupero 

della parola, infatti, si è sviluppata nei primi anni Settanta usando il canto con i pazienti 
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affetti da afasia espressiva, ossia afasia di Broca. Nacque quindi la òMelodic Intonation 

Therapyó, tecnica utilizzata per la terapia riabilitativa della parola e del linguaggio nei 

pazienti che avevano avuto un ictus e che verrà analizzata meglio successivamente. 

Il meccanismo alla base della MIT ¯ il coinvolgimento e lõallenamento dellõemisfero 

destro attraverso lõutilizzo della melodia e del canto anche se, come suggerito da alcune 

ricerche (Stahl, 2011), lõelemento ritmico sembrerebbe rappresentare un elemento 

ancora più cruciale.   

Se da una parte ¯ stata, quindi, messa in discussione la centralit¨ dellõelemento melodico-

intonativo in favore di quello ritmico attraverso la stimolazione metronomica, si è anche 

notato come lo schiocco ritmico delle mani e la parola ritmata possano essere addirittura 

pi½ incisive per l'accesso alle risorse linguistiche dellõemisfero destro in quanto capace di 

attingere alle risorse residue dellõemisfero sinistro. Alla base di questa ipotesi cõ¯ lõidea 

che il recupero delle funzioni linguistiche segua due possibili percorsi: nei pazienti con 

lesioni di piccole dimensioni, tende a esserci una maggior attivazione della corteccia 

perilesionale sinistra e un'attivazione dellõemisfero destro, variabile durante il processo 

di recupero o dopo il recupero; nei pazienti con lesioni estese a sinistra dellõemisfero 

che coinvolgono le regioni linguistiche nei lobi fronto-temporali, tede a esserci una 

maggiore attivazione delle omologhe regioni potenzialmente linguistiche dellõemisfero 

destro. 

La musicoterapia in ambito linguistico non si limita al trattamento del paziente afasico: 

anche i DSL (Disturbi del Linguaggio) infantili possono trarre giovamento da questo tipo 

di approccio. Il DSL è un disturbo che comporta difficoltà di comprensione e/o di 

utilizzo del linguaggio, anche in presenza di unõintelligenza normale, di un ambiente di 

apprendimento sufficiente e in assenza di deficit uditivi o problemi di tipo 

psicopatologico. Si distinguono diverse tipologie di DSL: disturbo specifico 

dellõarticolazione, disturbo del linguaggio espressivo, disturbo del linguaggio ricettivo. Il  

DSM-5 ha poi recentemente aggiornato la classificazione dei disturbi del linguaggio: 

disturbo fonetico-fonologico, disturbo della fluenza con esordio nellõinfanzia 

(precedentemente chiamato balbuzie), disturbo della comunicazione sociale. 
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Quando non trattate, queste difficoltà di linguaggio hanno implicazioni importanti su 

molti altri aspetti dello sviluppo del bambino come il successo scolastico, l'inserimento 

sociale e la regolazione comportamentale ed emozionale. Le difficoltà dei bambini con 

DSL possono, come accennato, presentarsi in diversi domini del linguaggio a livello della 

struttura delle frasi (sintassi), nella struttura delle parole (morfologia), nel significato delle 

parole (semantica) e nellõorganizzazione dei suoni per formare le parole (fonologia) 

nonch® nellõutilizzo del linguaggio a livello sociale (pragmatica). Anche se questi disturbi 

si presentano in modo molto eterogeneo, una caratteristica peculiare è la difficoltà di 

questi pazienti nellõarea della sintassi e della morfologia: molti bambini dislessici hanno 

difficoltà a parlare a tempo con un metronomo, a percepire un ritmo e a percepire un 

tempo. I bambini che presentano DSL mostrano una ridotta sensibilità alla durata dei 

suoni, già visibile a due mesi di età, (Pasquini, Corriveau, Goswami, 2007) e un deficit di 

elaborazione sintattica che si estende anche alla sintassi musicale (Jentschke, 2008). Molti 

deficit di apprendimento linguistico sembrano quindi essere legati a deficit 

dellõelaborazione degli stimoli uditivi in ingresso. Questa definizione pi½ ampia del 

disturbo può aiutare a sviluppare e a sostenere varie tipologie di intervento attraverso la 

musica, o meglio attraverso la musicoterapia, ed è per questo che uno degli scopi delle 

strategie dõintervento su sintassi e morfologia per lõacquisizione del linguaggio ¯ 

aumentare la salienza delle caratteristiche morfo-sintattiche. Questo approccio è 

influenzato dalle teorie che suggeriscono che le difficoltà di linguaggio dimostrate dai 

bambini con DSL siano dovute a competenze di elaborazione uditiva molto povere. È 

stato ipotizzato che lõaumento della salienza delle caratteristiche morfo-sintattiche possa 

ridurre la domanda di elaborazione cognitiva, che a sua volta porta il bambino a porre 

più enfasi sullõapprendimento del linguaggio: modificando gli elementi prosodici del 

linguaggio, ad esempio rendendo le caratteristiche delle parole più lunghe o più lente o 

producendo parole con una dinamica più variabile, è possibile aumentare la salienza. La 

modificazione degli elementi prosodici del linguaggio è esagerata nelle canzoni, che in 

sostanza sono una combinazione di linguaggio, melodia e ritmo: lõaggiunta della melodia 

e del ritmo può fornire un aumento naturale della salienza delle caratteristiche specifiche 
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del linguaggio. È possibile che lõaggiunta dellõindizio musicale fornito attraverso il ritmo 

e la melodia possa ridurre la richiesta cognitiva per lõelaborazione dei segnali uditivi cos³ 

che i bambini possano focalizzarsi sullõapprendimento del linguaggio. I modelli ritmici 

del linguaggio che sono esagerati nella canzone faciliterebbero e intensificherebbero la 

percezione e lõapprendimento del linguaggio. 

Uno studio di Schön (2008) ha dimostrato che durante lõapprendimento di una nuova 

lingua, gli indizi melodici e ritmici assistono i partecipanti nel riconoscere i contorni delle 

parole e quindi essi apprendono nuove parole con più facilità rispetto ai partecipanti a 

cui vengono presentate solo sequenze di parlato. Questo fatto continua a fornire una 

prova evidente di come ci siano elementi della canzone che possano essere efficaci 

nellõintervento sul linguaggio per i bambini con DSL che presentano problemi di 

elaborazione. La musicoterapia può effettivamente contribuire allo sviluppo delle abilità 

ritmiche e prosodiche quando queste sono deficitarie, consentendo una maggiore 

efficienza della memoria di lavoro per lõelaborazione e la comprensione del linguaggio. 

Allõinterno di un lavoro musicoterapico sullo sviluppo del linguaggio con questo tipo di 

paziente, esistono molte modalità di utilizzo degli strumenti: quando il bambino utilizza 

uno strumento che lo motiva a comunicare, si assiste a un coinvolgimento che 

contribuisce al miglioramento delle capacit¨ linguistiche e dellõattivit¨ senso-motoria. Ad 

esempio, si possono utilizzare degli shakers di diversa forma come se fossero dei frutti, 

questo utilizzo permette di sfruttare canzoni che supportano lõattivit¨ del mangiare 

(quindi le azioni di routine) ma anche la scelta e lõutilizzo di nomi che aiutino la 

categorizzazione attraverso il gioco. Ancora, gli strumenti a fiato possono risultare utili 

per sviluppare la chiusura delle labbra, il tono muscolare orale e la coordinazione del 

flusso dõaria. Inoltre lõesplorazione libera dello strumento facilita la vocalizzazione e la 

salivazione. 

L'approccio musicoterapico pu̧ essere d'aiuto anche per le persone ipoudenti. 

I benefici si estendono a diverse aree, inclusa quella del linguaggio: attraverso attività che 

coinvolgono la voce (vocalizzi, canzoni e filastrocche) si cerca di migliorare i parametri 

della voce e far acquisire al paziente una buona impostazione vocale. Lõuso della musica 
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rende possibile il recupero di una serie di abilit ̈nelle persone ipoudenti, tra cui lo 

sviluppo delle capaciẗ uditive e del linguaggio orale, lõutilizzo di un linguaggio pi½ fluido, 

il miglioramento dellõorganizzazione del discorso, dellõuso delle strutture sintattiche e 

della qualiẗӡ della voce. Rispetto al solo training linguistico, lõallenamento sonoro ed 

acustico basato sulla voce cantata utilizza una gamma di suoni più ampia rispetto a quella 

utilizzata nel parlato e pi½ facilmente memorizzabile dal cervello. 
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PARTE II 

 

4. Neuroplasticità e musica 

 

La neuroplasticit¨ ¯ la capacit¨ del sistema nervoso centrale di modificare lõintensit¨ delle 

relazioni interneuronali: il sistema nervoso è in grado di modificare la sua struttura e la 

sua funzionalità instaurando nuove relazioni o eliminandone alcune. In particolare, i 

neuroni hanno la capacità di cambiare la loro struttura e funzione secondo input generati 

dallõattivit¨ e dallõapprendimento ed ¯ proprio questo cambiamento il processo che sta 

alla base della memoria e dellõevoluzione comportamentale. 

Comunemente, la neuroplasticità viene associata al recupero delle funzioni in seguito a 

lesioni neurologiche poiché è la capacità del cervello di riorganizzarsi che permette il 

recupero delle funzioni compromesse. Tuttavia la neuroplasticità è presente anche 

quando non vi sono lesioni traumatiche: attraverso le tecniche di neuroimaging si è 

osservato ad esempio che i fenomeni di cronicizzazione producono delle modificazioni 

a livello delle aree corticali. Nel cervello di pazienti con dolore cronico si trovano quindi 

alterazioni strutturali, funzionali e neurochimiche (ad esempio, in base alla variazione di 

densità della materia grigia è possibile individuare i soggetti sani da quelli affetti da 

lombalgia cronica). 

Esistono numerose tecniche che consentono di stimolare e incrementare la 

neuroplasticità, come lõesercizio fisico, le tecniche di meditazione, lõallenamento 

cognitivo e la stimolazione sensoriale. Lõesercizio fisico, grazie alle sue caratteristiche di 

ripetitività e all'utilizzo di feedback durante il movimento, è una delle tecniche più 

importanti per la plasticità corticale: esso è infatti in grado di aumentare gli input somato-

sensoriali provenienti dalla zona corporea coinvolta nella lesione. 

La plasticità cerebrale, nella quale è implicata una componente genetica che sarebbe 

errato sottovalutare, è sostenuta poi anche da fattori ambientali, il che determina che essa 

è anche il frutto delle possibilità che vengono date al soggetto: quando le premesse si 

rivelano favorevoli, si potrà assistere a evoluzioni positive in termini di sviluppo, 



74 

 

maturazione e rimodulazione, quando invece il contesto è privato di stimoli sufficienti, 

diminuisce o svanisce la possibilità che la plasticità cerebrale faccia il suo corso 

determinando nel soggetto una sorta di stasi e di fissità che caratterizzerà il suo sviluppo. 

La plasticità cerebrale si può distinguere sulla base di alcune caratteristiche: la latenza e 

il metodo dõazione. La prima riguarda il tempo che intercorre tra la lesione ed il 

manifestarsi degli effetti della riorganizzazione cerebrale: in base alla localizzazione e al 

tipo di danno cerebrale, il paziente subirà un diverso tipo di rimodulazione (Làdavas e 

Berti 2010). La seconda riguarda lõeffetto della riorganizzazione sulla struttura della 

corteccia: è possibile riscontrare rimodulazioni strutturali, che dipendono dal 

reclutamento di neuroni di aree adiacenti, oppure funzionali, relative al reclutamento di 

popolazioni di neuroni più affini alla mansione del neurone da sostituire (Schön, 2014). 

Nei contesti riabilitativi, la plasticità ricopre un ruolo essenziale poiché è la caratteristica 

che consente al paziente di raggiungere miglioramenti nelle performance; bisogna 

comunque sottolineare che gli studi che riguardano la plasticità cerebrale nel contesto 

del recupero delle funzioni cognitive a seguito di un danno cerebrale sono per la maggior 

parte dedicati alle funzioni motorie e quella linguistiche (Cappa, 2012). 

Alla luce sia della consapevolezza circa l'importanza della neuroplasticità sia 

dell'interconnessione che, come si è visto, caratterizza il rapporto tra cervello e musica, 

è importante comprendere meglio il legame tra quest'ultima e la neuroplasticità, 

soprattutto nei contesti riabilitativi che utilizzano il mezzo sonoro. Lo stimolo musicale 

rappresenta infatti un ottimo strumento per il recupero, lo sviluppo e il potenziamento 

di alcune capacità e abilità quali ad esempio il linguaggio, il movimento e altri tipi di 

automatismi sensomotori. 

Un altro effetto legato allo studio della musica è il miglioramento della qualità e della 

rapidità nei test di discriminazione musicale e verbale: i musicisti sembrano essere più 

precisi nellõelaborazione della dimensione soprasegmentale dellõaltezza dei suoni e 

applicano questa raffinatezza anche alla percezione della variazione dellõintonazione 

frasale del parlato e alla metrica delle parole. 

L'importanza della musica nei processi di attivazione e modifica neuronale non riguarda 



75 

 

tuttavia solo gli aspetti morfologici, motivazionali ed emotivi ma, come accennato sopra, 

anche ambientali: geni e ambiente lavorano infatti congiuntamente per plasmare i circuiti 

neuronali e il comportamento. A questo proposito sono interessanti gli esperimenti del 

gruppo di Rosenzweig che ha introdotto il concetto di arricchimento ambientale come 

protocollo per studiare lõinfluenza dellõambiente sul cervello e sul comportamento 

evidenziando come la morfologia, la chimica e la fisiologia del cervello possano subire 

alterazioni modificando la qualit¨ e lõintensit¨ della stimolazione ambientale. Uno studio 

di Chikahisa (2006) ha poi dimostrato che è possibile considerare la musica e il canto 

come forme di arricchimento ambientale: la sua ricerca ha mostrato come lõesposizione 

allõascolto della musica in modelli animali di topo nel periodo perinatale, migliori le 

prestazioni in compiti di apprendimento e alteri le vie di segnalazione che coinvolgono 

il BDNF (fattore neurotrofico cerebrale, stimolante della crescita nervosa) nei topi da 

adulti. Studi come questi, oltre alla pratica empirica e alle valutazioni pre e post 

trattamento, aprono numerose prospettive nellõottica di progettare e implementare 

interventi che grazie alla musica o al canto favoriscano la plasticità cerebrale sia in ambito 

riabilitativo che in unõottica di promozione del benessere, di prevenzione della salute e 

di aggregazione sociale. La consapevolezza che il cervello possa modificare la propria 

struttura e le proprie funzioni, infatti, è una vera e propria rivoluzione non solo dal punto 

di vista neuroscientifico ma anche per le discipline umanistiche, le scienze sociali e tutto 

ci¸ che riguarda lõapprendimento poich® permette di abbracciare il concetto stesso di 

riabilitazione non solo per i suoi aspetti clinici ma anche, e in certi casi soprattutto, umani 

e psico-sociali. 

 

5. L'afasia 

 

5.1 Definizione, eziologia 

 

Lõafasia ¯ un disturbo del linguaggio che consegue a una lesione cerebrale in grado di 

alterare alcune o tutte le modalità comunicative: l'espressione e la comprensione orale, 

la lettura e la scrittura. La popolazione afasica è eterogenea, con profili individuali di 
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compromissione del linguaggio sia quantitativi (gravità) che qualitativi (differenti modalità 

comunicative). 

L'afasia deriva da un alterato funzionamento dei centri del linguaggio nella corteccia 

cerebrale e nei nuclei della base o delle vie di connessione a livello della sostanza bianca. 

Affinché si possa effettivamente parlare di afasia, è necessario che la facoltà linguistica si 

sia pienamente formata durante lo sviluppo dellõindividuo (Basso e Cubelli, 1996). 

L'afasia è quindi, per definizione, una condizione acquisita: statisticamente le cause più 

frequenti sono i disturbi cerebrovascolari (ictus, infarto cerebrale ischemico, emorragia 

cerebrale, emorragia sotto-aracnoidea) e le patologie che interessano i vasi del sistema 

nervoso centrale (cervello e midollo spinale). Le lesioni cerebrovascolari in emisfero 

sinistro sono la causa più frequente di afasia; la lesione è generalmente circoscritta e il 

danno linguistico si associa frequentemente ad un disturbo del gesto intenzionale 

(aprassia) e del calcolo, ma generalmente risparmia le altre funzioni cognitive. 

Il trauma cranico rappresenta un'altra causa di afasia: si tratta di un evento facilmente 

diagnosticabile ma che può provocare molti effetti secondari e ritardati che complicano 

il quadro sintomatologico. Il trauma cranico (TBI, Traumatic Brain Injury) consiste in 

un danno allõencefalo provocato da fonti esterne che agiscono sul cervello in modo 

improvviso e violento; tipicamente conduce ad una perdita di coscienza più o meno 

lunga o ad un'alterazione del suo stato (Mazzucchi 2012). Si possono evidenziare 

caratteristiche comuni tra i vari TBI, come, ad esempio, le sedi lesionali: i traumi da 

contatto possono provocare lesioni al lobo temporale anteriore, alla corteccia temporale 

laterale ed inferiore, ai lobi frontali e orbitofrontali. Le aree più coinvolte si possono 

identificare all'interno del corpo calloso, il rostro, i gangli della base e la sostanza bianca 

subfrontale (Gennarelli e Graham 2005). Il TBI può portare a diverse conseguenze, sia 

fisiche che cognitive: tra i principali domini cognitivi che possono essere intaccati ci sono 

le funzioni esecutive, lõattenzione, la memoria a breve termine, lõapprendimento, la 

velocità nel processare le informazioni e le funzioni linguistiche (Chantsoulis, 2017). Da 

uno studio di Whelan e Murdoch (2006) è emerso, inoltre, che i deficit linguistici che 

caratterizzano lõafasia post TBI sono diversi dallõafasia provocata da un ictus. È stato 



77 

 

notato infatti che alcuni pazienti con trauma cranio-encefalico hanno delle performance 

nella norma nei test per lõafasia ma presentano delle difficoltà comunicative nella vita 

quotidiana e una difficolt¨ nellõuso di un linguaggio complesso e articolato per formulare 

il pensiero. 

Per quello che riguarda l'ictus (o stroke), esso ¯ causato dallõocclusione o dalla rottura di 

unõarteria cerebrale e si pu¸ definire come òuna sindrome clinica caratterizzata da 

comparsa improvvisa di un deficit neurologico focale (più raramente globale), che 

persiste per pi½ di 24 ore o porta a morte ed ̄ causato da chiusura (ictus ischemico) o 

rottura (ictus emorragico) di unõarteria cerebraleó (SIN, Società Italiana di Neurologia). 

È possibile osservare due diverse tipologie di ictus: quello ischemico (il più frequente) e 

quello emorragico. Il primo, noto anche come trombotico, si genera quando all'interno 

di un'arteria cerebrale si forma un coagulo di sangue, il trombo, che restringe il vaso 

sanguigno. Può derivare da diverse cause, la più frequente delle quali è la creazione di 

un trombo allõinterno delle pareti arteriose: l'occlusione trombotica parziale o completa 

si verifica il più delle volte nel tronco principale dell'arteria cerebrale media e nei suoi 

rami, ma è frequente anche nelle grandi arterie della base dell'encefalo e nelle arterie 

perforanti profonde e nei piccoli rami corticali. Tra i fattori di rischio principali per 

l'insorgenza di questi disturbi si trovano lõipertensione arteriosa, i disturbi cardiaci, lo stile 

di vita ed il diabete. Lõictus emorragico si pu¸ manifestare anche con cefalea ad 

insorgenza acuta, particolarmente intensa nel caso dellõemorragia subaracnoidea ed in 

questõultimo caso associata a rigidit¨ nucale. Si assiste alla rottura di un vaso sanguigno 

del circolo cerebrale che causa la fuoriuscita del sangue dai vasi con la conseguente 

mancanza di afflusso di sostanze nutritive alle zone oltre il danno. Nel caso 

dellõemorragia subaracnoidea lõinsorgenza ¯ tipicamente acuta e la prognosi ¯ infausta: i 

soggetti colpiti da questo tipo di ictus, infatti, non superano il primo mese o rimangono 

severamente danneggiati a livello neurologico. 

Si distingue poi unõaltra sindrome definita attacco ischemico transitorio (Transient 

Ischemic Attack - TIA), caratterizzata dallõinsorgenza di sintomi neurologici della durata 

di meno di 24 ore e senza presenza di infarto cerebrale. I TIA rappresentano la 
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manifestazione di una sofferenza ischemica dellõencefalo senza lo sviluppo di un vero e 

proprio infarto e comportano un rischio elevato di sviluppare successivamente un ictus 

ischemico. Anche il TIA rappresenta una delle principali cause di afasia anche se i danni 

al tessuto cerebrale si presentano come più limitati rispetto allo stroke. 

L'afasia può essere causata anche da neoplasie cerebrali che conducono a questo 

disturbo se interessano le aree adibite al linguaggio. La tipologia del danno influisce nella 

determinazione del tipo di disturbo afasico che colpisce il soggetto. 

Anche i disturbi neurodegenerativi possono condurre all'afasia: in questo caso si parla di 

afasia primaria progressiva, un tipo di disturbo che comporta l'atrofia delle zone cerebrali 

adibite al linguaggio. 

 

5.1.1 Tipologie di afasia 

 

Gli studi sullõafasia nascono nella met¨ dellõOttocento, con gli studi effettuati prima da 

Broca (1861) e poi da Wernicke (1874) su encefali di pazienti divenuti afasici e poi 

deceduti. Dalle ricerche di Broca, emerse che la produzione linguistica si localizza nel 

piede della terza circonvoluzione frontale sinistra mentre, da quelle di Wernicke, che la 

zona in cui aveva sede la comprensione del linguaggio si trovava nel terzo posteriore 

della prima circonvoluzione temporale sinistra. Wernicke fu anche il primo a fornire 

una classificazione di afasia, individuandone tre tipi: lõafasia motoria, lõafasia sensoriale e 

lõafasia di conduzione (L¨davas e Berti 2010). Tuttavia la classificazione delle afasie non 

è così semplice e sono state molte, nel corso della storia, le definizioni di questo disturbo. 

L'afasia si può manifestare in vari modi: può venire meno la capacità di riconoscere una 

parola o di scegliere la parola adatta, una parola pu¸ essere sostituita con unõaltra di 

significato diverso ma della stessa famiglia (ora invece di orologio), oppure può essere 

usata una parola sbagliata ma dal suono simile a quella giusta, o una parola 

completamente diversa e senza alcun legame apparente con quella corretta. Il disturbo 

può coinvolgere il parlato, la capacità di ripetere una frase, la strutturazione di un 

discorso di senso compiuto anche solo la capacità di scrivere. 
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Tradizionalmente, la distinzione tra le diverse forme di afasia faceva riferimento al 

modello di Wernicke ð Lichtheim, basato sulla contrapposizione tra deficit nella 

produzione (afasia espressiva), conseguente a lesioni anteriori che interessavano la 

corteccia frontale, e deficit di comprensione (afasia ricettiva), associato a danni cerebrali 

posteriori, con coinvolgimento del lobo temporale. Tuttavia questo modello appare 

ormai superato poiché le evidenze mostrano come la maggior parte degli afasici 

manifesta deficit di linguaggio che coinvolgono parallelamente le modalità in entrata e in 

uscita, sia in forma orale che scritta. Secondo la classificazione di Boston (Kertesz & 

Poole, Goodglass & Kaplan, 1972), i disturbi afasici possono essere distinti in fluenti e 

non fluenti sulla base di alcuni parametri del linguaggio spontaneo: velocità dell'eloquio, 

lunghezza e complessità della frase, presenza di deficit della prosodia, difficoltà 

articolatorie, presenza di inerzia verbale, di anomie e parafasie. 

I pazienti affetti da afasia fluente non presentano riduzione dellõeloquio o difficolt¨ 

articolatorie e possono produrre frasi lunghe con una normale prosodia, tendono a 

mescolare gli elementi in frasi sensate ed in altre prive di senso e non seguono le regole 

della sintassi. Nei casi pi½ gravi, tuttavia, lõafasico fluente riesce a produrre soltanto parole 

senza senso generando un linguaggio sostanzialmente vuoto. 

Nell'afasia non fluente l'eloquio è estremamente ridotto o assente, difficoltoso e 

caratterizzato da frasi brevi e pause. I pazienti utilizzano strutture sintattiche semplici, 

impiegano pochi verbi, a volte non coniugati, ed usano uno stile telegrafico, cioè senza 

l'uso di particelle come articoli, preposizioni e pronomi. La comprensione è 

generalmente compromessa anche se in alcuni casi può essere selettivamente 

risparmiata. Le afasie non fluenti sono causate da lesioni frontali dellõemisfero sinistro. 

Rientrano nel gruppo delle afasie non fluenti lõafasia di Broca, quella transcorticale 

motoria e quella globale. Nellõambito degli afasici fluenti, invece, rientrano le afasie di 

Wernicke, di conduzione, transcorticale sensoriale e amnestica. 

Le caratteristiche delle afasie fluenti sono: 

- afasia di Wernicke: è caratterizzata da deficit fonologici, lessicali e morfo-

sintattici. La sede lesionale riguarda la parte posteriore del giro temporale 
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superiore (Umiltà, 1999). La comprensione, sia orale che scritta, è compromessa 

mentre la produzione orale è fluente, articolata e con sufficiente prosodia e con 

presenza di parafasie semantiche e fonemiche, neologismi e agrammatismo. La 

ripetizione è compromessa; 

- afasia di conduzione: si caratterizza per i deficit fonologici. La lesione che la 

causa riguarda il fascicolo arcuato, con coinvolgimento del giro sovramarginale, 

della corteccia uditiva e della corteccia dell'insula (Umiltà, 1999 et al). La 

comprensione è relativamente conservata, la produzione si caratterizza per 

difficoltà nella ricerca delle parole con parafasie fonemiche, anomie ed 

alterazione della prosodia. La ripetizione e la denominazione peggiorano 

all'aumentare della complessità degli stimoli; 

- afasia anomica (o amnestica): è caratterizzata da deficit lessicali in output. 

L'origine riguarda lesioni lacunari che coinvolgono il giro angolare. La 

comprensione è relativamente conservata, la produzione è caratterizzata da un 

eloquio poco informativo, scarsità di sostantivi e presenza di circonlocuzioni. La 

denominazione è compromessa ma la ripetizione è relativamente conservata; 

- afasia transcorticale sensoriale: presenta deficit semanticoðlessicali. La sede 

lesionale è a livello delle aree parietali e frontali vicine allõarea di Wernicke 

(Làdavas e Berti, 2010). La comprensione è compromessa, la produzione è 

caratterizzata da ecolalie, circonlocuzioni, parafasie verbali e semantiche. La 

denominazione e la ripetizione sono ridotte.   

Tra le afasie non fluenti si distinguono: 

- afasia globale: è caratterizzata da deficit fonologici, lessicali e morfo-sintattici. 

La sede lesionale si estende all'emisfero dominante (area di Broca ed area di 

Wernicke). La comprensione appare compromessa mentre la produzione 

reagisce a cue non verbali, il linguaggio automatico può essere conservato e sono 

presenti stereotipie verbali con possibili frammenti sillabici ricorrenti. La 

ripetizione e il linguaggio scritto sono compromessi (Grossi e Trojano, 2011). 

- afasia di Broca: caratterizzata da deficit fonologici, lessicali e morfosintattici. La 
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sede lesionale riguarda la parte posteriore del giro frontale inferiore corticale o 

sottocorticale (Umiltà 1999) della terza circonvoluzione frontale e le aree irrorate 

dallõarteria cerebrale media. La comprensione orale è relativamente conservata 

con alcune difficoltà per le frasi sintatticamente più complesse, quella scritta è 

compromessa ma più conservata (Grossi e Trojano, 2011 et al). La produzione 

risulta lenta e difficoltosa con deficit articolatori (aprassia verbale), un limitato 

numero di parole e un linguaggio telegrafico, la prosodia è quasi assente. La 

ripetizione e la denominazione sono ridotte; 

- afasia transcorticale motoria: si caratterizzata per l'inerzia verbale. La sede 

lesionale è anteriore e superiore allõarea di Broca e conseguente allõocclusione 

dellõarteria cerebrale anteriore (ACA) e dellõarea compresa tra questa e l'arteria 

cerebrale media (ACM). La comprensione è conservata, la produzione è 

caratterizzata da inerzia verbale, frasi brevi e di complessità sintattica ridotta. La 

denominazione e la ripetizione sono conservate; 

- afasia transcorticale mista: è caratterizzata da deficit semanticoðlessicali. La sede 

lesionale riguarda le aree cortico e sottocorticali perisilviane sinistre. La 

comprensione è compromessa mentre la produzione presenta ecolalie. 

Negli ultimi anni ha acquisito importanza unõaltra categorizzazione legata alla 

psicolinguistica, che studia il linguaggio come un sistema simbolico di comunicazione 

(Làdavas e Berti, 2010). Questa classificazione si riferisce alla descrizione clinica dei 

sintomi in base ai modelli del linguaggio normale (Umiltà, 1999) e prevede una 

distinzione delle competenze linguistiche in base al livello di elaborazione (Grossi e 

Trojano, 2011). 

I livelli di elaborazione del linguaggio sono: 

- il livello fonologico, composto dai fonemi, e cioè i suoni elementari del 

linguaggio. Al suo interno possiamo individuare la fonemica, che analizza i suoni 

della lingua e le loro combinazioni, e la fonetica, riguardante le caratteristiche 

acustiche e percettive dei fonemi (Grossi e Trojano, 2011). Quando un paziente 

presenta un deficit nel primo livello, produrrà parafasie fonemiche (disordine 
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nella pianificazione dei suoni delle parole) fino ad arrivare a produrre dei 

neologismi contenuti in un gergo incomprensibile. Il secondo livello, quello 

fonetico, porta il soggetto a non poter più utilizzare la muscolatura fonatoria 

correttamente. Il paziente presenta quindi un linguaggio con una sonorità distorta 

(Làdavas e Berti 2010); 

- il livello semantico-lessicale, è composto dalle conoscenze relative alle parole 

ed al loro significato (Grossi e Trojano, 2011) e consente al paziente di ricercare 

le parole dal suo lessico interno per produrre frasi di senso compiuto. I pazienti 

con danni a questo livello fanno errori quali anomie, circonlocuzioni, parafasie 

semantiche (Làdavas e Berti 2010); 

- il livello sintattico-grammaticale, riguarda le regole che governano la formazione 

di frasi che consentono al soggetto di comporre una proposizione 

grammaticalmente ben formulata (Grossi e Trojano, 2011). I disturbi che si 

possono riscontrare a questo livello sono lõagrammatismo ed il paragrammatismo 

(Làdavas e Berti, 2010). 

 

5.2 Il paziente afasico: osservazioni cliniche e psico-sociali 
 

Il paziente afasico non va considerato unicamente per le caratteristiche legate in modo 

diretto al disturbo ma nella sua complessità clinica e umana. Innanzitutto, è importante 

ricordare che il paziente afasico non presenta disturbi solo nella comunicazione ma, a 

causa delle lesioni cerebrali riportate a seguito dell'episodio scatenante, egli riporta 

numerose altre difficoltà di carattere motorio e espressivo. Tipicamente i disturbi 

associati includono aprassia buccoðfacciale, ideativa ed ideomotoria, emiparesi, 

emianestesia ed emianopsia (perdita della visione della parte destra dello spazio), 

emiplegia (disturbi del movimento del braccio e/o della gamba), difficoltà articolatorie, 

disturbi motori e sensoriali, anosognosia, disturbi del campo visivo, disfagia (deficit di 

una o più fasi della deglutizione). Talvolta a limitare il percorso riabilitativo concorrono 

anche fattori associati quali la disartria con paresi del VII° nervo cranico, che induce 

deviazione della rima labiale e degli elementi intraorali con alterazione della sensibilità 
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termica e/o tattile nell'emivolto o la presenza di presidi quali sondino naso gastrico e/o 

cannula tracheostomica (CT). 

Tutto questo comporta una compromissione significativa del quadro clinico generale 

che impatta in modo devastante sul paziente, sia dal punto di vista della qualità della vita 

sia da una prospettiva psicologica. La necessità costante di avere intorno figure di 

caregiving, la perdita dell'autonomia, la privazione della socialità e del lavoro, le difficoltà 

riscontrate nell'accesso a percorsi riabilitativi duraturi nel tempo, sono tutti elementi che 

impongono di guardare al paziente afasico in una prospettiva più ampia. 

Il paziente si trova improvvisamente in una situazione complessa che coinvolge anche la 

famiglia che durante tutto l'arco della giornata gli ruota attorno con continue interazioni. 

Normalmente l'iter del paziente afasico è costituito da tre momenti: la fase acuta in 

ospedale, quella post acuta in ambiente riabilitativo e quella del reinserimento (quando 

possibile) nella vita familiare e sociale con la stabilizzazione dell'handicap. Quest'ultima 

è la più complessa e coincide con la durata stessa della vita. Ne consegue che pazienti, 

familiari e caregiver si trovano a dover affrontare i problemi cronici che derivano dal 

disturbo. A causa della complessità della situazione, in alcuni casi si assiste a fenomeni 

di abbassamento del tono dell'umore poiché il paziente non si identifica nel ruolo 

antecedente l'evento. 

Di afasia ne parlano i medici, le figure legate al percorso riabilitativo, i familiari, ciascuno 

dal proprio punto di vista, clinico e gestionale ma raramente si sente la voce della persona 

afasica che si interfaccia con il dolore, le limitazioni, le fatiche e le difficoltà quotidiane. 

Il disagio e gli ostacoli causati dall'impossibilità di esprimersi correttamente e di rispettare 

i tempi di una comunicazione normale generano sentimenti contrastanti: non poter 

comunicare ciò che si sente e pensare che gli altri credano che non si capisca appare 

come una condanna che provoca frustrazione e rabbia, talvolta anche verso chi dovrebbe 

essere di aiuto ma sembra non capire e verso chi dovrebbe stare vicino 

indipendentemente da quello che è successo. 

Stare in mezzo agli altri, leggere, guardare un film, fare piccole commissioni diventano 

improvvisamente compiti impossibili o molto difficili, aggravati dal fatto che il paziente 
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afasico nella maggior parte dei casi è in grado di comprendere la realtà intorno a lui, non 

ha perso l'intelligenza e ha bisogni e desideri che non sa comunicare in modo agile. Le 

difficoltà comunicative non compromettono irrimediabilmente le altre risorse cognitive 

(attenzione, memoria, ragionamento) né la percezione di desideri ed emozioni. Le 

difficoltà comunicative non devono essere confuse né con una compromissione delle 

funzioni mentali tipica delle forme di demenza, né con alterazioni cognitivoð

comportamentali proprie delle patologie psichiatriche. 

È molto difficile riuscire a comprendere realmente la difficoltà che deriva dalla perdita 

di qualcosa che normalmente viene data per scontata come il linguaggio ed è per questo 

che la relazione con il paziente afasico deve comportare un'attenzione particolare 

soprattutto nella relazione quotidiana. La persona afasica può avere chiaro cosa dire ma 

non sapere come dirlo e aiutarsi con i gesti per la ricerca di parole, non riuscire a 

comprendere frasi lunghe, complesse o slegate dal contesto immediato e quotidiano, 

utilizzare una parola al posto di un'altra, non riuscire a costruire frasi complete e 

complesse poiché ha bisogno di molto tempo per programmare ed esprimere il 

messaggio, arrivando spesso a rinunciarvi, non riuscire a evocare il nome di oggetti dei 

quali conosce l'uso corretto, non riuscire a  chiamare i familiari con il loro nome, aver 

bisogno di tempo per esprimere ciò che ha in testa, provare a rispondere a domande in 

modo lento con frequenti pause con esito non sempre positivo, produrre solo forme di 

linguaggio automatico. Questa fatica, fisica ed emotiva, può sfociare talvolta nella 

rinuncia totale a ogni tentativo di comunicazione decretando la fine delle sue interazioni 

sociali e della vita per come viene intesa da parte delle persone sane. 

La sensazione del paziente afasico è di sentirsi improvvisamente straniero: la capacità di 

comprendere il mondo esterno ma di non poter interagire con esso sommata 

all'umiliazione di essere etichettato come incapace e il senso di solitudine che deriva dal 

non potersi appropriare della propria autonomia, appare essere la sofferenza più pesante 

che viene messa in luce dalla maggior parte dei soggetti afasici. Le persone affette da 

afasia vivono una disabilità che compromette i loro rapporti con gli altri il che li rende 

soggetti a un isolamento sociale dal quale appare impossibile uscire: le difficoltà che 
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incontrano nell'esprimersi ostacolano la partecipazione a situazioni tipicamente sociali 

nelle quali è necessario usare la parola per ottenere informazioni, intraprendere ed 

organizzare attività, partecipare a conversazioni. Questo include anche l'ambiente 

lavorativo rendendo quindi di fatto il paziente afasico non più indipendente neanche dal 

punto di vista economico. 

Il paziente afasico è in grado di comunicare, al di là delle capacità linguistiche residue, 

attraverso il gesto o i comportamenti extraðverbali: per questo è essenziale individuare il 

canale comunicativo che può essere funzionale al paziente che chiede di essere capito. 

Questo è importante anche nella quotidianità poiché può implicare, al di là 

dell'isolamento, la mancanza di coinvolgimento da parte degli operatori nella scelta di 

elementi quali l'alimentazione o l'abbigliamento, elementi che normalmente 

consideriamo banali ma che contrassegnano in modo significativo la percezione della 

nostra individualità, o la difficoltà a comunicare non solo i propri sentimenti ma anche 

eventuali dolori fisici. 

Una volta concluso il percorso in ospedale, il rientro a casa impatta in modo molto 

pesante anche in termini di gestione del tempo: questo non è più scandito dagli impegni 

ospedalieri, che prevedono un alternarsi di attività programmate e cadenzate, e subentra 

la presa di coscienza di quello che sarà il suo nuovo, difficoltoso, percorso di vita.  La 

situazione è ulteriormente complicata dal timore di non farcela e di non accettare di 

essere diventato un'altra persona. 

L'impatto dell'afasia sui familiari è sconvolgente: chi si trova a vivere con una persona 

afasica viene catapultato in una nuova quotidianità che comporta sforzi notevoli anche 

nella gestione dei cambiamenti di umore che possono manifestarsi e fatica mentale ed 

emotiva legata all'accettazione della gravità della situazione. Tuttavia la famiglia (compresi 

spesso anche gli amici) è una risorsa fondamentale ed è determinante nel migliorare la 

partecipazione del paziente alla vita. Tuttavia, non è infrequente che i familiari si 

abbandonino a comportamenti scoraggianti incrementando ancora di più il senso di 

vuoto del paziente stesso. 

Nei rapporti familiari la perdita del linguaggio determina, oltre alle modificazioni 
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emotive, uno scambio di ruoli: può succedere infatti che i familiari abbandonino il lavoro 

ed i loro interessi per trasformarsi in assistenti a tempo pieno. In altri casi, invece la 

principale richiesta che giunge da parte dei familiari è la possibilità di ripristinare il ruolo 

che la persona afasica ricopriva prima della malattia. 

Inoltre può capitare che gli insuccessi del paziente vengono interpretati come mancanza 

di impegno: questo è un aspetto da non trascurare e che impatta notevolmente 

soprattutto nella fase di dimissione ospedaliera. La famiglia va guidata e coinvolta 

attivamente per evitare che si trovi davanti al paziente e alle sue necessità senza gli 

adeguati strumenti per gestire la complessità della situazione. 

 

6. Musicoterapia e afasia 

 

Dalle evidenze circa il rapporto tra neuroplasticità e musica con la conseguente 

applicazione di quest'ultima in ambito riabilitativo, appare a questo punto chiara 

l'importanza del ruolo della musica anche nella riabilitazione del linguaggio (Hartley et 

al 2010). Una delle caratteristiche intrinseche della musica che contribuiscono a 

riservarle un ruolo determinante in questo ambito, è la sua capacità di facilitare 

l'espressione: la voce e il canto in particolare si rivelano approcci essenziali nell'approccio 

riabilitativo ai disturbi del linguaggio quali l'afasia tanto che pazienti con una produzione 

verbale molto povera si sono dimostrati in grado di intonare delle parole e addirittura, 

delle frasi intere (Van De Sandt-Koenderman, 2016). Gli studi in questo ambito sono 

moltissimi, ne prenderemo in esame solo qualcuno per comprendere quello che è 

l'andamento generale delle ricerche. Le ricerche effettuate non riguardano solo gli aspetti 

linguistici ma anche psicosociali, proprio perché l'afasia è un disturbo che riguarda la 

persona nella sua complessità e che ha un impatto negativo sulle relazioni e sulla 

partecipazione sociale dei sopravvissuti. 

In un intervento pubblico, Harvey Alter, fondatore dellõInternational Aphasia 

Movement (IAM), disse: òComõ¯ venire dalla nazione Afasia? La tua testa e la tua bocca 

non combaciano. Non puoi dire a coloro che ami quanto li ami. È una nazione con 

poche risorse; senza treni, senza aerei. Una mattina ti svegli e ti ci ritrovi, in Afasia. Sei lì 
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a vita, fino a che non trovi una cura. I ricercatori stanno cercando di cambiare la 

legislazione di Afasia. [é] Facevo terapia 3 volte a settimana: proprio non riuscivo a 

completare i miei pensieri, usavo i miei occhi per dire sì o no. Poi un giorno il mio 

terapista mi suggerì: proviamo a cantare. E ha funzionato. Per la prima volta in due anni 

cantai òbuon compleannoó. Ho imparato ad usare la parte destra del mio cervello. La 

parte sinistra, la sede delle aree deputate al linguaggio, era troppo danneggiata dallõictus. 

Stavo usando la parte destra del mio cervello per cantare. Comõera possibile? Non 

potevo parlare ma potevo cantare! [é] Ora ditemi: la musica ha o non ha un potere 

terapeutico? La musica mi ha insegnato a cantare e a parlare di nuovo, grazie alla 

Melodic Intonation Therapy. Però fatemi confessare un piccolo segreto. Avete capito 

che ho perso la mia voce per colpa dellõictus, il problema ora era far suonare il mio canto 

come se stessi parlando. Il mio segreto è che, in realtà, ho cantato per tutta la notte. Io 

non posso parlare: io canto. Per questo posso affermare che la musica ha potere.ó. 

 

6.1 La riabilitazione attraverso la musicoterapia: studi e ricerche 

 

Le direzioni che gli studi e le sperimentazioni nell'ambito della musicoterapia e dell'afasia 

inseguono sono variegate. Oltre all'utilizzo della Melodic Intonation Therapy, che 

vedremo meglio nei paragrafi successivi, sono state fatte numerose ricerche e esperienze 

riguardo l'utilizzo della musica e della voce nella riabilitazione del paziente afasico. 

Uno studio condotto in Australia è partito dalla consapevolezza che nonostante le 

difficoltà del paziente afasico, il canto è una competenza residua accessibile e stimolante. 

È stato istituito un gruppo corale composto da persone con afasia condotto da un 

musicoterapeuta specializzato in ambito neurologico.  Durante gli incontri i pazienti 

erano istruiti invitati allõuso corretto della respirazione e alla vocalizzazione ponendo 

lõattenzione su un'emissione che doveva essere idonea alle loro competenze, a costo di 

vocalizzare suoni molto facili. L'umore (General Health Questionnaire-12; Visual 

Analogue Mood Scale), la comunicazione, la cognizione, il funzionamento globale 

(Stroke Impact Scale-3) e il funzionamento sociale (Sense of Belonging Instrument) sono 
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stati misurati prima, durante e al termine dell'esperienza. Prima di unirsi al coro, i 

partecipanti avevano livelli dell'umore più bassi e un senso di appartenenza più scarso 

rispetto ai campioni della popolazione generale australiana ma i risultati delle valutazioni 

hanno suggerito una tendenza alla riduzione del disagio psicologico, un aumento della 

fiducia, del sostegno tra pari, un miglioramento del tono dellõumore della motivazione 

nonché delle modifiche positive nella comunicazione dopo la partecipazione al coro 

(Tamplin, 2013). 

Un approccio musicoterapico per la riabilitazione dellõafasia simile a quello realizzato in 

Australia, è il canto terapeutico proposto da alcuni ricercatori coreani. Questa tecnica 

riabilitativa si struttura su diverse fasi: training respiratorio, training della voce, canto 

automatico con lõausilio di materiale conosciuto dal paziente (utilizzo di canzoni 

conosciute), training del linguaggio automatico attraverso frasi stereotipate utilizzate nella 

vita quotidiana. Il training respiratorio è svolto con l'ausilio, da parte del terapeuta, di 

strumenti consoni e della voce per guidare il paziente; la fase dedicata al linguaggio inizia 

invece con il terapista che canta una canzone familiare chiedendo al paziente di cantare 

dopo di lui (Kill-Byung, 2013). 

La ricerca musicoterapica si è concentrata sullo sviluppo di diverse tecniche di intervento 

utilizzabili per affrontare i disturbi afasici derivanti da danni cerebrali in pazienti adulti, 

sia attraverso l'uso di approcci relazionali che puntano sullõoutcome emotivo attraverso 

lõutilizzo della musicoterapia attiva (Raglio, 2015), sia attraverso tecniche di stampo 

neurologico. Nel 2015 Raglio presentò uno studio controllato e randomizzato che 

utilizzava un approccio musicoterapico attivo basato sulla libera improvvisazione in 

aggiunta ad una terapia standard per lõafasia (P.A.C.E.), raffrontandolo con la terapia 

standard da sola: lo scopo della ricerca fu quello di valutare gli effetti della musicoterapia 

attiva (approccio relazionale) oltre alla logopedia (SLT) rispetto alla sola SLT (approccio 

comunicativo-pragmatico: Promoting Aphasic's Communicative Effectiveness) nei 

pazienti con afasia come esito di ictus. I pazienti coinvolti hanno svolto delle sedute 

individuali di musicoterapia e di logopedia mentre il gruppo di controllo ha svolto 

unicamente attività logopedica nello stesso periodo temporale. La valutazione 



89 

 

psicologica e del linguaggio è stata effettuata prima e dopo i trattamenti. Lo studio ha 

mostrato un miglioramento più significativo del linguaggio spontaneo nei pazienti del 

gruppo sperimentale poiché lõutilizzo dellõapproccio musicoterapico improvvisativo 

influisce positivamente sullõespressione spontanea e sulla produzione verbale, 

evidenziando la possibilità che l'uso combinato di musicoterapia e logopedia possa 

portare a un risultato migliore nella riabilitazione dei pazienti con afasia rispetto al solo 

trattamento logopedico (Raglio, 2015). Oltre ai miglioramenti linguistici, l'approccio 

combinato apporta benefici anche a livello psicologico grazie all'instaurarsi della 

relazione terapeutica. 

Uno studio di Yamaguchi si è focalizzato sulla terapia con un paziente di 79 anni con 

afasia cronica grave. Gli interventi consistevano nell'eseguire una canzone che il paziente 

conosceva (1), esercitarsi a cantare una canzone con un terapeuta (2) ed esercitarsi a dire 

un saluto usando rispettivamente una canzone con il testo (3). Inoltre, è stata avviata la 

pratica di pronunciare nomi di parti del corpo usando il tatto e il ritmo. Dopo l'intervento 

1, il paziente era in grado di cantare spontaneamente e ripetere i testi. Dopo l'intervento 

2, poteva cantare con il terapeuta, cantare spontaneamente e ripetere i testi. Dopo 

l'intervento 3, era capace di memorizzare parole con significato e di utilizzarle 

correttamente in un contesto. Anche questo studio suggerisce l'effetto positivo che 

l'approccio musicale e musicoterapico ha nel trattamento del paziente afasico. 

 

6.2 Approcci ai deficit linguistici e della comunicazione 

 

I deficit del linguaggio si possono distinguere tra quelli legati alla produzione verbale con 

scarsa flessibilità sintattico-grammaticale e lessicale (difficoltà a reperire espressioni 

precise ed adeguate, deficit di sintesi ed astrazione) e quelli del comportamento 

comunicativo, cioè il non rispetto di regole e consuetudini linguistiche che consentono 

di adeguare il significato delle espressioni a seconda del contesto. Al di là dell'utilizzo 

della musicoterapia, che conosce una diffusione ancora limitata, non esiste una metodica 

univoca che caratterizzi gli interventi terapeutici e i deficit del linguaggio vengono trattati 
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con tecniche specifiche sia per quello che riguarda il livello fonemico (elaborazione dei 

suoni linguistici), sia quello lessicale-semantico (elaborazione degli aspetti formali e 

concettuali delle parole), sia quello morfo-sintattico (elaborazione delle òparole 

grammaticalió e della struttura della frase). 

In generale si distinguono gli approcci in base anche al modo in cui si interpreta il deficit: 

l'approccio classico descrive il deficit come disturbo in cui le conoscenze sono 

inaccessibili ma non perse; l'approccio pragmatico è incentrato sugli aspetti comunicativi 

e non formali del linguaggio; l'approccio neurolinguistico è invece basato sulla 

classificazione dei disturbi di linguaggio, permette di confrontare pazienti afasici diversi 

ma non costituisce un modello interpretativo; l'approccio cognitivo si basa invece sul 

ripristino delle funzionalità di specifici aspetti di competenza linguistica. Quest'ultimo 

permette una descrizione dei disturbi molto più accurata e rende conto della variabilità 

sintomatologica. 

Per impostare un adeguato iter riabilitativo è indispensabile eseguire una valutazione di 

tutte le funzioni linguistiche allo scopo di evidenziare non solo i livelli più compromessi 

ma anche le abilità residue da cui partire per potenziarle e successivamente per auspicare 

un recupero delle funzioni maggiormente destrutturate. L'obiettivo della valutazione è 

identificare il tipo di disturbo (diagnosi), determinare la gravità, focalizzare il tipo di 

trattamento e documentare il cambiamento. Al di là del tipo di test utilizzato, la 

valutazione del disturbo afasico e la sua classificazione devono tener conto della fase 

della malattia (acuta, sub-acuta, cronica) in cui il disturbo viene osservato. In fase acuta 

vengono somministrate al paziente delle scale di valutazione neurologica con lo scopo di 

valutare la gravit¨ della sintomatologia e di monitorarne lõevoluzione. Tali scale, oltre ad 

item dedicati ai sintomi motori, includono anche item dedicati ai sintomi cognitivi, e tra 

questi, in genere ve ne sono alcuni dedicati al linguaggio. È il caso della NIHSS (National 

Institutes of Health Stroke Scale, della CNS (Canadian Neurological Scale) e della SSS 

(Scandinavian Neurological Stroke Scale). La valutazione del linguaggio nella fase acuta 

del decorso neurologico è quindi una prassi consolidata, come testimonia la presenza di 

item linguistici nelle scale neurologiche per pazienti acuti. Tuttavia si specifica che la 
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valutazione dei deficit di linguaggio con lõausilio di questi strumenti ¯ solo quantitativa e 

ha il solo fine di contribuire, assieme alla rilevazione degli altri sintomi cognitivi e motori, 

alla definizione della gravità ed evoluzione del quadro neurologico nella fase acuta della 

malattia ma non fornisce indicazioni attendibili per la diagnosi di afasia. Al contrario, è 

opportuno rimandare la definizione delle caratteristiche qualitative del deficit alla fase 

post-acuta della malattia, quando il deficit neuropsicologico appare più stabile e il 

paziente è in grado di tollerare una valutazione più approfondita. LõAachen Aphasia 

Bedside Test (AABT) di Biniek et al, si conforma alla necessità di avere tempi di 

somministrazione molto contenuti, imposti dall'affaticabilità dei pazienti in questa fase. 

Biniek suggerisce che 10 minuti consecutivi di vigilanza siano il prerequisito minimo per 

lõapplicazione della AABT. I materiali da somministrare sono ridotti al minimo in modo 

da rendere possibile lõesecuzione del test al letto del paziente. In genere ci si limita a 

oggetti comuni facilmente reperibili sul posto o a poche figure da mostrare al paziente 

in prove di comprensione e produzione. La AABT prevede per ogni item della batteria 

quattro livelli di elicitazione della risposta: richiesta verbale, verbale reiterata, su 

imitazione o con altre facilitazioni, reiterazione della richiesta su imitazione o altrimenti 

facilitata. Questa procedura può essere utile al fine di dimostrare competenze residue in 

soggetti confusi o molto inerti. Tuttavia anche deficit come lõaprassia e lõemi-negligenza 

possono influire negativamente sulla prestazione: non essendo a volte possibile fare 

affidamento su risposte verbali, lõutilizzo del gesto pu¸ risultare imprescindibile per 

dimostrare la comprensione del linguaggio. Ciò espone al rischio che la presenza di 

aprassia agisca da fattore confondente. Per ovviare a questo inconveniente le batterie in 

uso si attengono principalmente a due accorgimenti: da un lato si cerca di limitare la 

complessit¨ dei gesti richiesti (indicare, prendere e porgere oggetti/figure), dallõaltro di 

valutare la presenza di aprassia proponendo, su imitazione, gli stessi gesti richiesti per 

dimostrare la comprensione di comandi verbali. Il riconoscimento visivo è un altro pre-

requisito per la valutazione del linguaggio, sia in comprensione (indicazione di oggetti) 

che in produzione (denominazione di oggetti): per limitare lõeffetto confondente 

dellõemi-negligenza è opportuno utilizzare oggetti reali e figure e verificare direttamente 
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la presenza di questi deficit con prove che non implicano lõuso di linguaggio (es. esame 

del campo visivo). 

Molte delle batterie utilizzate nelle fasi acute, come l'Acute Aphasia Screenng Protocol 

(AASP) (Carlomagno, 2007), il Frenchay Aphasia Screening Test (FAST) (elaborato nel 

1987 in Gran Bretagna e adattato in Italia da Posteraro) o l'Ullevaal Aphasia Screening 

Test (UAS) (Thommessen, 1999), sono strumenti facili da somministrare: la presenza 

di uno strumento standardizzato, che offre la possibilità di confrontare il punteggio 

totalizzato da un paziente con dei dati normativi, limita la necessità di affidarsi alle 

competenze cliniche di uno specialista per diagnosticare la presenza di afasia. Tuttavia, 

nessuno degli strumenti esistenti dispone di un sistema oggettivo per stabilire se una 

performance sotto il range di normalità dipenda dalla presenza di afasia o sia piuttosto il 

risultato dellõazione di uno dei fattori confondenti sopra elencati: dunque anche con 

lõausilio di uno strumento standardizzato sembra difficile prescindere dal parere di un 

esperto per fare diagnosi di afasia. 

In fase sub-acuta e cronica la valutazione del paziente afasico può essere basata 

sullõosservazione di ci¸ che il paziente ¯ in grado di fare (parla tanto, poco, denomina, 

ripete, etc.). Il confronto dei risultati ottenuti a tali compiti porta a classificare il paziente 

in una delle tipologie di afasia tradizionalmente riconosciute. A tale scopo sono state 

introdotte batterie che indagano il linguaggio spontaneo, la ripetizione di parole, frasi, la 

comprensione uditiva e visiva, la denominazione, la scrittura e la lettura. Tali batterie 

vengono utilizzate per rilevare lõincidenza del fenomeno afasico, le sue caratteristiche, la 

gravità, la classificazione secondo la tassonomia classica delle afasie. In lingua italiana 

sono disponibili diverse batterie costruite secondo questi criteri: lõEsame del Linguaggio 

II (Ciurli, 1996), la Western Aphasia Battery (WAB) (Villardita, 1984), lõAachener 

Aphasie Test (AAT) (Luzzatti, 1987); a queste batterie si aggiunge il Test dei Gettoni 

(De Renzi, 1962, parte integrante di altre batterie come lõAAT e la WAB. 

L'AAT classifica i pazienti allõinterno di una delle sindromi standard, descrive il deficit 

nelle diverse modalità linguistiche e valuta la gravità del disturbo con un profilo che 

descrive la compromissione per le diverse modalit¨ dõesame. Le prove sono composte 
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da sottoprove atte ad analizzare allõinterno di ciascuna modalit¨ i diversi livelli in cui si 

articola il linguaggio: fonologico, lessicale-semantico e morfo-sintattico. I singoli item 

sono disposti secondo un criterio di progressiva difficoltà linguistica allo scopo di 

differenziare disturbi di diversa gravit¨. Lõesame prevede prove per la valutazione del 

linguaggio spontaneo, la ripetizione, la denominazione, la lettura ad alta voce, il dettato 

per composizione, il dettato con scrittura a mano, la comprensione orale di parole e 

frasi, la comprensione scritta di parole e frasi. 

L'esame del Linguaggio II permette una valutazione abbastanza completa e classifica i 

pazienti in una delle sindromi classiche basandosi sullõanalisi dellõeloquio spontaneo 

(fluente, non-fluente) e sullõosservazione della maggiore o minore compromissione dei 

comportamenti verbali. Il test include prove che valutano la produzione spontanea, la 

denominazione e la comprensione e prove come la ripetizione, la lettura ad alta voce e 

la scrittura sotto dettato. La produzione spontanea viene valutata sotto due aspetti distinti: 

la capacità comunicativa globale del paziente e la qualità (fluenza e tipo di errori) della 

sua produzione. 

La WAB è stata costruita in modo da esaminare, tramite diverse prove, le prestazioni 

verbali nelle diverse modalità e si propone come obiettivo la valutazione dei principali 

aspetti clinici del linguaggio per giungere alla diagnosi e alla classificazione delle sindromi 

afasiche. Vengono indagate le modalità che potrebbero essere compromesse (linguaggio 

spontaneo, comprensione uditivo-verbale, ripetizione, denominazione, lettura e 

scrittura). Le prove sono composte di un numero sufficiente di item, graduati per 

difficoltà, che possa garantire una buona attendibilità. Si tratta di una batteria abbastanza 

pratica da poter essere somministrata in una sola seduta. La somma dei punteggi ottenuti 

alle prove verbali fornisce il Quoziente di Afasia (QA) espresso come percentuale di un 

punteggio massimo pari a 100. La WAB prevede inoltre prove di calcolo, prassia, 

disegno, la somministrazione delle Matrici Progressive Colorate di Raven: la somma dei 

punteggi ottenuti in questa seconda sezione consente di ottenere il Quoziente di 

Performance (QP). Il Quoziente di Afasia e il Quoziente di Performance combinati 

forniscono il Quoziente Corticale (QC) che fornisce una valutazione complessiva delle 
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funzioni cognitive. 

Il Test dei Gettoni si propone di evidenziare disturbi di comprensione uditivo-verbale 

anche molto lievi, oltre che di discriminare pazienti afasici da soggetti normali, da 

pazienti non afasici cerebrolesi destri e da pazienti non afasici con lesione focale o 

diffusa. È uno strumento utile per studiare il recupero, almeno in pazienti con disturbi 

medio/gravi che hanno un punteggio iniziale basso e quindi un ampio range di recupero 

possibile. Il materiale consiste in 20 gettoni che variano secondo tre parametri: forma, 

dimensione e colore. Gli ordini variano per complessità diventando via via più lunghi. 

Nellõultima parte viene introdotta la dimensione sintattica. Questo test ¯ uno strumento 

sensibile ma limitato alla comprensione del linguaggio e non consente di analizzare quali 

aspetti del processo di comprensione sono deficitari (fonologici, semantici o sintattici). 

Il linguaggio possiede una struttura complessa costituita da molte componenti o moduli 

indipendenti. Lõabilit¨ linguistica intesa come la ripetizione o la comprensione, non ¯ 

rappresentata nel cervello, piuttosto lo sono i processi cognitivi necessari per realizzare 

quei compiti. Lõapproccio proposto dalla neuropsicologia cognitiva negli ultimi anni allo 

studio dellõafasia ha spostato lo studio dallõosservazione dei sintomi allo studio delle sub 

unit¨ psicolinguistiche che sottostanno lõelaborazione del linguaggio normale: la 

valutazione tramite le batterie sopra citate non identifica il locus del danno funzionale 

poichè queste non sono basate su un modello di normale sviluppo ed elaborazione delle 

abilit¨ linguistiche. Per questo motivo sono state ideate la Batteria per lõAnalisi dei Deficit 

Afasici B.A.D.A. (Miceli, 1994) e lõEsame Neuropsicologico per lõAfasia E.N.P.A. 

(Miceli, 2005). 

La B.A.D.A. Prevede delle prove strutturate in modo da coprire le principali 

componenti del linguaggio: livello fonologico, semantico-lessicale e grammaticale. Le 

prove fonologiche riguardano la discriminazione fonemica, l'accoppiamento uditivo-

visivo e la transcodificazione (ripetizione, lettura, dettato, copia di sequenze di sillabe 

prive di significato e di lunghezza crescente). Le prove semantico-lessicale riguardano la 

decisione lessicale uditiva e visiva, la transcodificazione, lai comprensione uditiva e visiva 

di nomi e verbi, la denominazione orale e scritta di oggetti e azioni. Le prove 
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grammaticali sono costituite, a loro volta, con prove di giudizio grammaticale uditivo e 

visivo, prove di transcodificazione (ripetizione e lettura) e prove di comprensione uditiva 

e visiva. 

L'E.N.P.A. è composto da una serie di prove atte a valutare il funzionamento di diversi 

meccanismi linguistici e cognitivi ed è sufficientemente breve e semplice da poter essere 

somministrata anche a pazienti gravi. Gli obiettivi principali della batteria riguardano il 

fornire dei suggerimenti essenziali per iniziare il trattamento logopedico e dare 

allõesaminatore indicazioni circa lõeventuale approfondimento della valutazione 

neuropsicologica. Sono previste una serie di prove volte a valutare il funzionamento dei 

meccanismi sublessicali (ripetizione, lettura e scrittura sotto dettato di non parole), prove 

di comprensione e denominazione che indagano il funzionamento del sistema 

semantico-lessicale e prove di transcodificazione, comprensione e produzione di frasi 

che indagano il funzionamento del livello sintattico-grammaticale. Sono incluse prove di 

denominazione di colori e altre che richiedono la generazione di liste di parole in base 

a criteri fonologici e semantici forniti. La batteria include inoltre prove di 

transcodificazione di numeri e prove di calcolo semplice e complesso, utilizzate per 

verificare il funzionamento del sistema dei numeri e del sistema del calcolo. 

In linea generale, le tecniche di riabilitazione hanno lo scopo di promuovere la 

comunicazione in senso pi½ ampio, lõuso di strategie utili al mantenimento della coerenza 

del discorso, alla ricostruzione di eventi con il susseguirsi di sequenze, il miglioramento 

delle capacità di analisi e di sintesi, la promozione delle capacità di astrazione, la 

pianificazione del comportamento comunicativo in rapporto al contesto e 

allõinterlocutore. Non esistono evidenze sugli effetti delle caratteristiche personali (et¨, 

sesso, scolarità e dominanza manuale) nè sulla correlazione tra scolarità e gravità 

dellõafasia: questi fattori dovrebbero essere considerati al momento della definizione del 

programma terapeutico ma non come indicatori predittivi di efficacia. Secondo le linee 

guida della FLI (2009), è indicato invece verificare la presenza di depressione del tono 

dellõumore che pu¸ avere un impatto negativo sullõattivit¨ riabilitativa, sullõoutcome 

globale e specifico e sul reinserimento psicosociale del paziente. 
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Un approccio utile per il livello fonologico è quello proposto da Luzzatti (2012): questo 

trattamento ha l'obiettivo di intervenire nei casi in cui sia danneggiato il lessico fonologico 

di uscita. Si fonda su tre principi: la coppia minima fonologica, cioè la caratteristica più 

piccola per cui due parole possano differire; il drill fonologico, che consiste nello 

stimolare la produzione orale del paziente in modo intensivo e ripetuto; la rottura degli 

schemi automatizzati cui sono soggetti i pazienti. Questa tecnica utilizza la forma scritta 

(il soggetto deve, quindi, mostrare una comprensione scritta adeguata) tramite lõuso di 

matrici contenenti gli item utilizzati per la terapia. Il trattamento presenta diverse fasi con 

difficoltà crescente: si parte dalle sillabe per passare poi alle parole bisillabiche, fino ad 

arrivare ai cluster consonatici, le non parole e gli elementi di tre o più sillabe. Il compito 

del paziente è leggere ad alta voce gli item presenti in matrice e articolarli nel modo 

migliore possibile, con lõaiuto del terapista. 

A livello fonologico, i pazienti che presentano afasia di Broca possono presentare anche 

problemi di aprassia articolatoria: l'approccio a questa problematica mira alla rottura 

degli schemi automatici della produzione orale del soggetto per aumentare il suo 

controllo volontario. Ad esempio, la PROMPT (Prompt of Reconstructing Oral 

Muscular Phonetic Targets) è una tecnica costituita dai tocchi e dai supporti tattili che il 

logopedista utilizza per guidare il movimento di mandibola, labbra e lingua. La loro 

somministrazione non ¯ invasiva, avviene sempre allõesterno della bocca e ha come 

scopo quello di guidare le traiettorie muscolari che servono per articolare correttamente 

i suoni del linguaggio, inibendo movimenti estranei e fornendo informazioni sulla durata 

del movimento. Questa tecnica consente di configurare la muscolatura evitando 

movimenti non necessari che renderebbero incomprensibile o difficoltosa la 

comprensione della produzione orale del paziente (Chumpelik, 1984). 

Per quello che riguarda il livello sintattico (o morfosintattico), la sua riabilitazione può 

essere mirata sia al deficit agrammatico che a quello paragrammatico, o ancora alla 

riabilitazione della componente verbale della frase. Ad esempio, la Direct Verb Training 

(Fink, 1992) si occupa della riabilitazione della produzione di verbi: vengono mostrate 

al paziente delle immagini raffiguranti dei soggetti che svolgono delle azioni, il compito 
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è quello di denominare ciò che vedono attraverso la produzione di un verbo che descriva 

ci¸ che fa il soggetto dellõimmagine. Le fasi successive consistono nella costruzione 

dellõintera frase che deve reggere il verbo. 

Una metodologia utilizzata per la riabilitazione dei deficit morfosintattici è quella definita 

da Springer (2000) che affronta lõagrammatismo: al soggetto viene chiesto di produrre 

frasi di difficoltà crescente sia in risposta a domande del terapista e sia in produzione 

spontanea (conversazione), partendo da frasi contenenti due elementi fino ad arrivare a 

frasi di 5-6 elementi. Gli errori di omissione di preposizioni ed articoli non sono trattati 

in quanto la teoria alla base di questa tecnica ¯ che lõagrammatismo derivi da una 

riduzione delle risorse cognitive ed è quindi è più importante andare a riabilitare la 

costruzione di frasi efficaci a livello comunicativo, più che grammaticale. 

Per quello che riguarda i trattamenti per i deficit semantico-lessicali, interessante è uno 

studio di Boyle in cui ha applicato una tecnica chiamata Semantic Feature Analysys 

(SFA) (Boyle e Coelho, 1995), che significa òanalisi della caratteristiche semanticheó. Il 

training consiste nel presentare al paziente afasico delle immagini contenenti il target da 

denominare; una volta che il soggetto ha eseguito il compito, il terapista chiede di 

produrre parole semanticamente correlate alla parola appena denominata. Se necessario 

il paziente viene incoraggiato dal terapista tramite domande. 

Tra le tecniche pi½ recenti utilizzate nella riabilitazione dellõafasia, si pu¸ trovare lõutilizzo 

della stimolazione cerebrale non invasiva, più precisamente della Stimolazione 

Magnetica Transcranica (TMS) e della Stimolazione Transcranica a Corrente Diretta 

(tDCS). Lõapplicazione della TMS prevede il posizionamento di una bobina (coil) in cui 

passa corrente elettrica sulla testa del soggetto. Il coil posizionato genera un campo 

magnetico focale che passa attraverso lo scalpo e che induce una leggera corrente 

nellõarea corticale sottostante al punto in cui ¯ posizionato. Il campo elettrico porter¨ a 

una depolarizzazione neuronale e quindi alla produzione di un potenziale dõazione con 

conseguente modulazione dellõattivit¨ neurale corticale. La seconda tecnica prevede 

lõuso di due elettrodi, uno a carica positiva ed uno a carica negativa, che forniscono 

corrente continua e che, in base al posizionamento sullo scalpo del soggetto, possono 
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andare ad inibire o stimolare i potenziali dõazione cerebrali e quindi iper o de-polarizzare 

il potenziale di membrana (Ricci, 2012). Un esempio di come queste tecniche di 

stimolazione cerebrale possano essere utilizzate nella riabilitazione dellõafasia arriva da 

uno studio di Fiori et al. (2011): la sua ricerca aveva incluso tre pazienti afasici il cui 

compito era denominare una serie di figure mentre si sottoponevano a tDCS sullõarea di 

Wernicke. L'esperimento aveva evidenziato che la performance di denominazione 

presentava un significativo miglioramento dopo lõapplicazione della tDCS. 

Gli interventi basati sull'utilizzo di elementi prosodici/tratti sovrasegmentali e gli 

interventi strutturali globali come la Melodic Intonation Therapy, di cui si parlerà 

successivamente, e il Metodo Verbo-tonale (Flosi, 2004), sfruttano invece tratti della 

comunicazione averbale per instaurare la comunicazione verbale-linguistica in quanto 

attivano un feedback acustico indicato come possibile elemento di efficacia riabilitativa, 

oltre a stimolare i neuroni specchio, correlati alle funzioni cognitivo-linguistiche, 

attraverso la melodia, la gestualit¨, lõimitazione e le stimolazioni  plurisensoriali. 

Infine, le terapie basate sulla comunicazione aumentativa e alternativa (CAA) mirano a 

ridurre le limitazioni dellõattivit¨ e a incrementare lõefficacia comunicativa in situazioni 

di vita reale nei pazienti con grave compromissione delle abilità linguistiche e 

comunicative o laddove altri interventi specifici siano risultati inefficaci (Jacobs, 2004). 

Tali interventi devono però essere attentamente valutati e programmati dal logopedista 

che si occupa anche dellõaddestramento del paziente, dei familiari e dei caregiver. 

Per quello che riguarda la tipologia di trattamento, esiste un generale consenso sul fatto 

che le terapie di gruppo possano migliorare la funzione linguistica e la comunicazione 

funzionale in afasie di grado lieve, moderato o severo (Elman, 1999). Associate a 

trattamento individuale, le sedute di gruppo possono favorire la generalizzazione dei 

risultati nel contesto quotidiano e ridurre lõimpatto psicosociale negativo, soprattutto 

nella fase cronica migliorando inoltre il benessere psicologico dei familiari e dei 

caregiver. 

 

 



99 

 

6.3 La Melodic Intonation Therapy (MIT) 

 

La Melodic Intonation Therapy (da questo momento indicata con l'acronimo MIT) è 

un programma intensivo strutturato in modo gerarchico (Albert, 1973) riconosciuto 

dallõAmerican Association of Neurology come terapia per la riabilitazione del linguaggio 

(AAN 1994). Si deve la sua teorizzazione a Sparks, Albert, Helm ed Holland (1973, 

1974, 1976) che hanno studiato gli effetti di questa tecnica su pazienti afasici gravi con 

una produzione spontanea molto povera. La MIT utilizzata gli aspetti ritmici e melodici 

della musica allo scopo di facilitare la produzione verbale in pazienti affetti da grave afasia 

non fluente: lõidea di base di questa tecnica risiede nellõosservazione che nei pazienti con 

afasia il canto svolge una funzione facilitatrice dellõespressione (Van De Sandt-

Koenderman, 2016). 

Originariamente la MIT fu strutturata per favorire il coinvolgimento dellõemisfero 

destro, conservato nei pazienti con afasia, grazie alle modulazioni dellõintonazione e della 

prosodia delle parole utilizzate, caratteristiche che sono elaborate tipicamente 

dallõemisfero destro (Albert et al, 1973); in questo modo, quindi, vi potrebbe essere un 

passaggio delle capacit¨ linguistiche dallõemisfero danneggiato alle sue aree omologhe 

dellõemisfero sano (Sparks et al, 1974). La MIT ¯ stata inoltre pensata per pazienti con 

una buona comprensione uditiva, una ripetizione povera, un linguaggio poco articolato, 

una buona capacità di autocorrezione, un discreto span attentivo e stabilità emotiva 

(Sparks, 1974). 

La MIT consiste nellõintonazione melodica di specifici item in cui ogni esercizio vocale 

viene accompagnato dal tapping sulla mano sinistra del paziente al ritmo di un battito a 

sillaba (Albert, 1973): questo consente di stimolare le aree sensomotorie dellõemisfero 

destro che controllano i movimenti della mano e della bocca (Schlaug, 2008). La MIT è 

composta da diversi livelli di crescente complessit¨: allõinterno di questi livelli, lõazione 

del terapeuta si modula in base alle esigenze del paziente allo scopo di raggiungere più 

facilmente e velocemente lõobiettivo prefissato (Van De Sandt-Koenderman, 2016). 

È necessario specificare che, trattandosi di una tecnica per la riabilitazione del linguaggio, 
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la MIT è nata in modo specifico a una lingua (l'inglese), successivamente però è stata 

applicata, con i dovuti accorgimenti, a diverse lingue del mondo come, ad esempio, il 

francese (Van Eeckhoutõs et al, 1995, Zumbansen, 2014), il giapponese (Tabei, 2016), il 

persiano (Bonakdarpour, 2003) e lõitaliano (Cortese, 2015). 

È ormai noto che la MIT ha degli effetti benefici evidenti per i pazienti afasici anche se 

le ricerche finora effettuate presentano margini di approfondimento: studi di 

neuroimaging hanno confermato lõipotesi iniziale di Albert di un coinvolgimento 

dellõemisfero destro, ma altri hanno riscontrato unõattivazione delle aree perilesionali 

sinistre che si sono salvate dallõevento dannoso, aprendo la strada verso una nuova ipotesi 

di modulazione cerebrale (Belin, 1996, Breier, 2010). Una possibile spiegazione per 

questi risultati contrastanti può risiedere nelle caratteristiche intrinseche del danno 

cerebrale: è ipotizzabile che pazienti con danni estesi allõemisfero sinistro mostrino 

maggior attivazione nellõemisfero destro come meccanismo compensatorio, mentre altri, 

con danni minori, avranno unõattivazione delle aree perilesionali dellõemisfero 

dominante per il linguaggio (Al-Janabi, 2014, Zumbansen, 2014). 

La MIT si avvale di diverse variabili nel processo riabilitativo cioè ritmo, intonazione e 

movimento ed è proprio l'utilizzo combinato e compresente di questi elementi a rendere 

la tecnica così efficace. Alcuni studi sostengono che la componente più importante della 

MIT sia il ritmo (Belin et al, 1996), altri identificano nellõintonazione il fattore chiave, 

soprattutto per la riduzione della velocit¨ di produzione dellõoutput verbale (Schlaug, 

2008), mentre altri ancora si focalizzano sulla centralità del canto sincrono, che 

fornirebbe al paziente un modello audio-visivo (Racette, 2006). Ci sono poi studi che 

sostengono che l'elemento essenziale non sia di carattere strettamente musicale 

ipotizzando che sia piuttosto il tapping ad avere un ruolo centrale nel processo 

riabilitativo in quanto correlato allõattivazione di aree cerebrali adibite al controllo sia dei 

movimenti della bocca che di quelli della mano (Schlaug, 2008) e anche perché il tapping 

funge da metronomo facilitando la performance del soggetto attraverso meccanismi quali 

lõanticipazione ritmica (Lahav, 2007). 

Come in tutte le tecniche di riabilitazione, anche nella MIT è molto importante la 
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tempistica di intervento: alcuni studi randomizzati e controllati realizzati con pazienti 

afasici in fase sub-acuta prima (Van Der Meulen, 2014) e cronica poi (Van Der Meulen, 

2016) hanno mostrato miglioramenti più significativi in pazienti subacuti che hanno 

iniziato il trattamento due mesi dopo lõictus rispetto ad altri pazienti, sempre subacuti, 

che per¸ hanno iniziato il trattamento a tre mesi dallõictus. A livello strutturale e 

organizzativo, la MIT trova la sua massima efficacia quando il trattamento è intensivo: la 

MIT necessita di sedute ad alta frequenza settimanale anche se brevi (45 minuti) per un 

periodo di tempo che può andare dalle tre alle sei settimane (AAN, 1994). 

La MIT è stata ideata per migliorare il linguaggio spontaneo ma utilizza come veicolo 

anche il linguaggio stereotipato: ciò che resta ancora da chiarire in modo specifico è 

come lõallenamento su materiale stereotipato possa portare ad effetti generalizzabili 

anche al linguaggio spontaneo. In altre parole, è necessario chiedersi se gli effetti della 

MIT possano essere generalizzabili agli item non trattati (effetto indiretto) oppure se 

siano strettamente legati agli item utilizzati durante la terapia (effetto diretto) o, ancora, 

se lõuso nel quotidiano degli item trattati sia la meta migliore che si possa raggiungere o 

se possa avere qualche generalizzazione al linguaggio spontaneo (Van Der Meulen, 

2012). Le risposte a questa domanda differiscono a seconda degli studi: alcuni non 

hanno trovato un effetto indiretto, altri invece lo hanno trovato (Schlaug, 2008) attraverso 

miglioramenti nella fluenza del linguaggio (Zumbansen, 2014). 

Negli ultimi anni, poi, alcuni ricercatori si sono soffermati sul ruolo che la MIT può 

avere sulla riabilitazione dellõaprassia articolatoria, sostenendo che questa tecnica pu¸ 

migliorare questo tipo di problema spesso legato allõafasia di Broca (Zumbansen, 2014). 

Negli ultimi anni molti ricercatori hanno riportato dati relativi a pazienti con gravi deficit 

dellõeloquio in grado di produrre parole ben articolate e linguisticamente corrette 

durante il canto di canzoni familiari apprese prima dello stroke (Hébert, 2003, Racette, 

2006, Straube, 2008). Per interpretare questo fenomeno è stato ipotizzato che i circuiti 

cerebrali preservati e coinvolti nella produzione di testi di canzoni, supporterebbero la 

dissociazione osservata negli afasici: in particolare, differenti specializzazioni emisferiche 

sarebbero alla base delle abilità di canto e di linguaggio nei destrimani, con una 
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rappresentazione prevalente per il linguaggio nellõemisfero sinistro e per il canto 

nellõemisfero destro (Jeffries, 2003, Patel, 2003, Samson e Zatorre, 1991). Questa 

interpretazione spiegherebbe il perché i pazienti afasici con lesioni emisferiche sinistre e 

preservazione dellõemisfero destro siano in grado di cantare mentre  lesioni emisferiche 

destre compromettono la capacità di cantare ma non di parlare e per questo motivo si 

può ipotizzare che il miglioramento della performance durante il canto sia legato a fattori 

quali una facilitazione dellõarticolazione e la stretta connessione tra parole e musica nella 

memoria a lungo termine nel caso di canzoni familiari. 

Nel tentativo di comprendere i meccanismi sottesi allõefficacia della MIT nel facilitare la 

produzione di sillabe e parole, Schlaug (2008) individua quattro possibili meccanismi: 

- la riduzione della velocità: nel canto, le parole sono articolate a un ritmo più 

lento rispetto al parlato riducendo così la dipendenza ed il bisogno di utilizzare 

lõemisfero sinistro; 

- l'allungamento della sillaba che favorisce la distinzione dei singoli fonemi: 

lõallungamento della sillaba offre lõopportunit¨ di distinguere i singoli fonemi che 

insieme formano le parole e le frasi, mentre la vocalizzazione insita nel canto 

favorisce la fluidità. Questa segmentazione collegata, insieme alla riduzione della 

velocità, può aiutare i pazienti afasici a praticare una mappatura uditivo-motoria 

sotto controllo di feedback e di conseguenza aumentare la fluidità della parola; 

- il raggruppamento delle sillabe: i cambi di tono e di accento presenti 

nellõintonazione melodica e il cambiamento sillabico aiutano i pazienti a 

raggruppare le sillabe in parole e le parole in frasi, stimolando così una maggiore 

attivazione dellõemisfero destro; 

- il battito, il toccare la mano sinistra (tapping): il battere la mano sinistra 

coinvolge e stimola lõemisfero destro impegnandolo e fornisce un impulso per la 

produzione verbale agendo come un metronomo. Vi sono inoltre una serie di 

correlati neuronali condivisi che controllano entrambi i movimenti delle mani e 

i movimenti articolatori, inoltre il suono prodotto dal tocco della mano può 

incoraggiare l'associazione uditivo-motoria. 
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Fra i vari aspetti che confermano gli effetti positivi dellõutilizzo della MIT, merita 

attenzione lõeffetto che questo tipo di training ha sullõumore, sulla motivazione e 

sull'attivazione in relazione alla sua efficacia. Racette (2006) a tal proposito sottolinea 

come il canto rappresenti una possibilità di esprimersi piacevole e non frustrante per i 

pazienti afasici, possibilità che incentiva il sistema motivazionale a seguire un regime 

terapeutico con costanza. 

 

6.3.1 Protocolli e materiali 

 

La MIT è un trattamento strutturato in modo gerarchico che utilizza il canto per 

modificare la normale prosodia del discorso attraverso livelli di difficoltà crescente. 

Prevede lõutilizzo di frasi quotidiane intonate su coppie di note che si diversificano per 

lõaltezza del suono: una ¯ intonata con frequenze basse e lõaltra con frequenze alte e le 

caratteristiche dellõintonazione devono seguire la normale prosodia del discorso per 

avvicinarvisi il più possibile. In questo modo è possibile ottenere un'esagerazione della 

pronuncia dellõitem che facilita la performance del paziente. Lõaltra componente 

fondamentale della terapia, come accennato, è il tapping sulla mano sinistra del paziente 

ad ogni sillaba, aspetto che verrà gestito dal terapista per la maggior parte del training 

(Zumbansen, 2014). Il paziente impara a produrre espressioni gradualmente più 

complicate: il principio della progressione graduale è quindi la base di questo protocollo. 

Il  soggetto è guidato attraverso una sequenza di livelli che, partendo da brevi parole o 

frasi elementari accuratamente intonate, aumentano per lunghezza e difficoltà, con la 

diminuzione progressiva del sostegno del terapeuta e dellõintonazione musicale. Le 

parole sono intonate su due toni, dei quali quello più acuto rappresenta la sillaba che 

verrebbe naturalmente accentuata nel linguaggio parlato, e la melodia viene 

naturalmente creata dalla prosodia della frase. 

Per ottenere il miglior risultato in termini di recupero, esistono dei criteri di inclusione 

che riguardano le caratteristiche che deve avere il soggetto per sottoporsi al trattamento. 

I criteri sono: afasia non fluente, deficit nellõarticolazione della parola, scarsa ripetizione, 

comprensione orale da moderata e buona, manualità destra, nessun tipo di deficit uditivo 
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e psichiatrico precedente (Van de Sandt-Koenderman et al, 2016). Estabrooks (1985) ha 

stilato una lista contenente le caratteristiche dei pazienti che possono rispondere meglio 

alla MIT: 

- singolo ictus unilaterale emisferico sinistro; 

- produzione del linguaggio gravemente ridotta, non fluente o con difficoltà 

articolatorie; 

- capacità di produrre parole intellegibili durante il canto di canzoni familiari; 

- deficit di ripetizione, anche di parole singole; 

- sufficiente conservazione della comprensione orale; 

- disturbi articolatori; 

- buona motivazione e capacità attentiva; 

- stabilità emotiva. 

La MIT è strutturata su quattro livelli, per ognuno dei quali sono previste 12-20 frasi che 

aumentano di complessità in modo crescente. Nel primo livello la difficoltà è molto 

bassa poichè non sono presenti componenti linguistiche. In questa fase il paziente viene 

informato sulle metodiche di svolgimento del training e viene addestrato allõintonazione: 

il terapeuta intona il pattern melodico a bocca chiusa ed aiuta il paziente a muovere a 

tempo la mano. Solo quando il soggetto ha preso confidenza con la tecnica si può passare 

al secondo livello: le frasi arrivano ad un massimo di quattro parole e conservano la 

componente semantica andando a lavorare sulle variazioni della sintassi. Questo nuovo 

passaggio è formato da cinque step: nel primo si vede la partecipazione del paziente solo 

nel movimento di tapping, mentre il terapeuta mostra prima a bocca chiusa e poi con le 

parole lõitem da intonare; nel secondo terapeuta e paziente intonano allõunisono lõitem 

(senza restrizioni sul numero di ripetizioni); nel terzo si parte dallõintonazione allõunisono 

fino ad arrivare alla produzione autonoma del paziente in quanto la voce del terapista va 

a dissolversi; nel quarto step il terapeuta presenta lõitem e il paziente deve ripeterlo in 

autonomia; nel quinto ed ultimo step il terapeuta intona una domanda contenente parti 

dellõitem affrontato e richiede al paziente una risposta. Tutti gli step sono accompagnati 

dal tapping della mano sinistra. 
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Il terzo livello ¯ composto da quattro step: nel primo il terapeuta intona lõitem per due 

volte; nel secondo vi ¯ lõintonazione allõunisono dellõitem con la dissolvenza della voce 

del terapeuta; nel terzo il paziente deve ripetere lõitem in autonomia dopo la 

presentazione effettuata dal terapeuta; nel quarto il terapeuta intona una domanda 

contenente alcuni elementi della risposta e chiede al paziente di rispondere. Anche in 

questo livello è presente il tapping della mano sinistra con il terapista. 

Il quarto livello è il più complesso in quanto prevede il ritorno alla normale prosodia del 

parlato ed è formato da cinque step: nel primo il terapeuta intona la frase item e chiede 

al paziente di ripeterla dopo qualche secondo, accompagnato dal tapping; nel secondo 

il terapeuta presenta la frase in sprechgesang (stile vocale nel quale si fondono le 

caratteristiche proprie del parlato e del canto) ed in seguito chiede al paziente di ripetere 

lõitem allõunisono, una volta che il paziente si ¯ abituato a questo nuovo tipo di 

intonazione il terapeuta può  far dissolvere la sua voce; anche qui è ancora presente il 

tapping. Nel terzo step il terapista presenta lõitem in sprechgesang muovendo la mano a 

ritmo ma in autonomia e chiede al paziente di ripeterla qualche secondo dopo; nel 

quarto step il terapeuta presenta la frase con una prosodia normale e chiede al paziente 

di ripeterla con qualche secondo di ritardo; nel quinto ed ultimo step il terapeuta 

presenta una domanda che contiene alcuni elementi dellõitem e chiede al paziente di 

rispondere. In questi ultimi due step non è presente il tapping. 

Altri elementi della procedura riguardano il materiale da utilizzare che deve essere 

abbondante e variato e presentato in modo da evitare l'apprendimento mnemonico. Il 

protocollo ha poi a disposizione anche del materiale cartaceo volto a rappresentare gli 

item per facilitare la produzione del paziente. 

 

6.3.2 La MMIT (Modified Melodic Intonation Therapy) 

 

La Modified Melodic Intonation Therapy è stata sviluppata da Felicity Baker (2000) una 

musicoterapista australiana che, partendo dai principi della MIT e dal lavoro clinico con 

i soggetti sui quali questa tecnica non aveva avuto effetti significativi, ne ha modificato i 

parametri assegnando più rilevanza agli aspetti melodici e armonici dei frammenti 
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musicali utilizzati: l'obiettivo è accedere ai centri musicali del cervello enfatizzando 

ancora di pi½ lõaspetto musicale del trattamento. 

Nella MMIT le frasi, selezionate tra quelle più significative nella comunicazione 

quotidiana, vengono associate a una melodia di facile memorizzazione (diversa dalle 

melodie familiari al paziente) e con unõestensione non superiore allõottava nelle quali la 

parola chiave da imparare viene posta al termine della frase. Queste frasi melodiche sono 

costruite intorno a una struttura armonica centrale in modo da poter essere eseguite in 

sequenza, assumendo la forma di una canzone (Baker, 2006). 

Il training con la MMIT si suddivide in diverse fasi: 

- canto di canzoni familiari: questõattivit¨ fornisce al paziente un immediato 

feedback positivo sulla sua capacità di produzione verbale. Inoltre consente di 

aggiungere un elemento di motivazione e distrazione nei momenti in cui i 

miglioramenti sono più difficoltosi. Le canzoni possono essere usate in 

alternanza con le altre attività come stimolo, ricompensa o elemento di 

distrazione dalle frasi su cui il paziente si è appena esercitato, rimuovendole così 

dalla sua memoria di lavoro al fine di verificare la capacità di richiamo della frase. 

Inoltre, la produzione fluente di parole in un contesto cantato può facilitare lo 

sviluppo o la generazione di nuove vie neurali; 

- presentazione delle frasi effettuata dal terapeuta attraverso il canto e 

lõaccompagnamento strumentale. Questa fase prevede la presentazione e 

lõintroduzione di piccole frasi impostate su semplici melodie, il terapeuta canta 

le frasi accompagnandosi con uno strumento e ripete le frasi più volte mentre il 

paziente ascolta; 

- il canto delle frasi da parte del paziente, aiutato dal terapista. In questa fase 

talvolta viene fornita una registrazione in modo che il paziente possa esercitarsi 

tra una seduta e lõaltra; 

- minore partecipazione del terapeuta nel canto delle frasi: dopo un periodo di 

esercizio, il terapeuta diminuisce gradualmente la sua partecipazione e il paziente 

prova a cantare da solo. Ad ogni seduta vengono cantate ad intermittenza canzoni 
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conosciute dal paziente al fine di distrarlo e testare la sua abilità nel generare 

spontaneamente le frasi melodiche; 

- produzione di frasi da parte del paziente aiutato solo inizialmente dallo stimolo 

musicale: il terapeuta rivolge delle domande al paziente per testare la sua 

produzione verbale spontanea; la domanda è incentrata su una delle parole-

chiave memorizzate. Quando questa fase è stata completata, nuove parole 

possono essere introdotte attraverso nuove frasi melodiche; 

- produzione delle frasi fuori dal contesto musicoterapico: la fase conclusiva 

consiste nellõuso delle parole imparate in una normale conversazione al di fuori 

della seduta musicoterapica. Questa fase è molto importante per la valutazione 

del successo ottenuto dalla terapia. 

Usando sia frasi musicali appositamente composte sia canzoni familiari, la MMIT, a 

differenza della MIT, stimola tanto il linguaggio proposizionale quanto quello 

automatico. Rispetto alla MIT, inoltre, il paziente viene invitato a praticare le attività 

anche al di fuori delle sedute: il training prevede infatti che il paziente impari nuove 

parole o frasi ogni settimana. 

 

6.4 Musicoterapia e NMT e afasia 
 

Lõutilizzo degli elementi sonoro-musicali nella riabilitazione delle persone afasiche 

diventa essenziale come mezzo di comunicazione alternativo, oltre a configurarsi come 

un modo per potenziare il linguaggio intenzionale. La valutazione delle capacità musicali 

e della loro relazione con gli altri aspetti alterati della comunicazione permette un 

approccio musicoterapico: i due principali disturbi, espressivo e recettivo, non sempre 

sono seguiti dalla compromissione di tutte le capacità musicali. Il comportamento 

corporeo-sonoro-musicale può essere utilizzato come elemento facilitatore nella 

riabilitazione delle persone afasiche per conseguire differenti obiettivi. Dunque ci si 

concentra sullõespressione sonoro-vocale del paziente non solo con lõobiettivo di un 

recupero ma anche per ampliare le possibilità espressive sfruttando la creatività. 

Lõafasia pu¸ comunque essere accompagnata anche da unõalterazione delle funzioni 



108 

 

musicali quindi, quando si prende in carico un paziente, è opportuno valutare anche 

questo aspetto, sia nel caso di pazienti senza formazione musicale sia con quelli con una 

formazione musicale precedente alla loro afasia. Grazie a questa valutazione, è possibile 

scoprire quali funzioni sono alterate: alcuni pazienti infatti sono capaci di distinguere 

altezze, intensità, timbri, rumori e durate mentre altri li percepiscono come un frastuono 

e non ricordano canzoni precedentemente conosciute. Una valutazione delle capacità 

musicali residue offre un contributo essenziale agli studi neurologici che riguardano la 

localizzazione e lõestensione delle lesioni, permettendo di compiere scelte terapeutiche 

precise ed efficaci per la riabilitazione. La valutazione consiste in prove ritmiche, per 

valutare la capacità del paziente di adeguarsi ai ritmi esterni, e prove canore per valutare 

aspetti tra i quali la capacità di iniziare il canto in forma volontaria o su richiesta e se 

lõincapacit¨ sia dovuta a un problema relativo alla memoria, agli aspetti motori o connessi 

a una disfunzione sensoriale. Il percorso riabilitativo è differente per tipologia ed 

intensità, tenendo conto della fase temporale in cui si trova il paziente afasico (fase acuta, 

post-acuta e cronica). 

Tipicamente il percorso di riabilitazione della persona afasica utilizza strumenti 

alternativi che consistono in interventi riabilitativi che integrano gli interventi della 

riabilitazione tradizionale, intesa a ridurre al minimo la disabilità funzionale/motoria, con 

quelli della riabilitazione sociale. 

Per quello che riguarda la musica, essa può, nei casi di pazienti neurologici, favorire il 

recupero delle funzioni compromesse potenziando e/o compensando le capacità 

residue. Le tecniche di comunicazione non verbale che si sviluppano allõinterno della 

relazione musicoterapica utilizzano codici espressivi tra i quali quello gestuale, sonoro, 

musicale, del movimento del silenzio: in questo modo vengono coinvolte e stimolate le 

funzioni motorie, verbali, sensoriali, percettive ed emozionali. 

La musicoterapia permette di stabilire delle relazioni comunicative a fini terapeutico-

riabilitativi attraverso due elementi distinti: la relazione e la musica. Fare terapia implica 

un lavoro sui contenuti interiori del paziente mentre fare riabilitazione significa 

presentare òdal di fuoriò al paziente una prassi sulla quale egli possa riplasmare 
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competenze compromesse o mai possedute. Il musicoterapeuta non accede alla 

dimensione simbolica ma veicola lõaffettivit¨ attraverso gesti e azioni allo scopo di 

favorire il re-apprendimento del rapporto quotidiano tra il soggetto e il mondo esterno. 

Tornando nell'ambito della riabilitazione dei pazienti post-ictus, la musicoterapia viene 

utilizzata per stimolare le funzioni legate ad aspetti come il movimento, il linguaggio, i 

processi sensoriali, emotivi e cognitivi. Come si è visto, i trattamenti specifici includono: 

- lõuso della stimolazione ritmica per facilitare lõesecuzione di movimenti e 

normalizzare lõandatura; 

- l'uso del canto per migliorare la qualità della voce, della produzione verbale e 

della respirazione; 

- lõimprovvisazione musicale per favorire lõespressione e la regolazione delle 

emozioni e promuovere il benessere complessivo. 

Nel 2012 fu pubblicato un articolo ad opera del team di Joost Hurkmans nel quale, 

attraverso una revisione sistematica di 1250 studi, si fece luce sui metodi principali che 

sfruttano la musica e la musicoterapia nella riabilitazione del linguaggio in soggetti con 

danni neurologici, chiarendo quali sono i possibili meccanismi che intervengono nel 

recupero. Alla base delle tecniche musicoterapiche, c'¯ lõidea che lõutilizzo della musica 

sia in grado di stimolare lõemisfero contro-dominante (il destro) che possiede un 

potenziale linguistico che deve essere sviluppato; la musica, coinvolgendo maggiormente 

le aree cerebrali destre, fa da stimolo permettendo il reclutamento delle aree dedicate 

alla produzione verbale. 

Sono state sviluppate, oltre alla MIT e alla MMIT, molte altre tecniche che attribuiscono 

alla musica un ruolo essenziale nel percorso riabilitativo. Queste tecniche, rispetto alla 

MIT, attribuiscono una maggiore importanza allõaspetto relazionale ed emotivo. 

La SMTA è stata sviluppata nel 2005 dalla musicoterapista Madeleen de Brujin, dal 

linguista Joost Hurkmans e dalla logopedista Tea Zielman. Si tratta di una tecnica 

interdisciplinare usata per afasia e aprassia del linguaggio che unisce gli aspetti tecnici 

della riabilitazione logopedica a quelli relativi alla sfera relazionale e emotiva tipici 

dellõapproccio musicoterapico: la musica rende più facile e stimolante l'esecuzione degli 
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esercizi di logopedia favorendo il rilassamento, aumentando i tempi attentivi e la 

partecipazione dei pazienti, enfatizzando gli aspetti sociali e relazionali riducendo 

lõisolamento. Inoltre contribuisce alla regolazione delle emozioni, anche negative. Di 

fronte ad un danno neurologico complesso come quello dellõafasia, gli ideatori di questa 

tecnica hanno deciso di sviluppare un trattamento indirizzato al campo in cui musica e 

linguaggio si incontrano, vale a dire la comunicazione. Gli autori hanno quindi ideato 

questo approccio interdisciplinare al fine di ottenere un recupero più esteso e veloce e 

hanno osservato non solo che l'esecuzione degli esercizi logopedici risulta più facile se 

accompagnata dalla musica ma anche che il ritmo, gli intervalli, il moto del disegno 

melodico insieme ad una chiara scansione di parole e frasi, contribuiscono a favorire la 

produzione verbale (de Bruijn, Hurkmans e Zielman, 2011). 

La SMTA si differenzia dalla MIT per alcuni aspetti importanti: 

- lõintegrazione del trattamento musicoterapico e logopedico nella stessa seduta; 

- lõutilizzo di pi½ elementi musicali come facilitatori della comunicazione verbale; 

- l'uso di melodie composte appositamente e non di melodie già esistenti (perché 

non mira al recupero del linguaggio automatico); 

- la considerazione che il corpo e la mente sono inseparabili. La riabilitazione si 

focalizza sia sugli aspetti medico-fisici che su quelli emotivi; 

- lõimportanza dellõaspetto emotivo che emerge in ogni seduta: la musica pu¸ 

contribuire alla regolazione di emozioni e di tensioni negative e favorire il 

rilassamento e il divertimento; 

- l'uso di melodie che possono contenere intervalli più ampi di quelli utilizzati 

dalla MIT; 

- seleziona parole e frasi da utilizzare nella terapia sulla base della vita quotidiana 

del paziente senza rifarsi a un repertorio prestabilito. 

Come avviene nella MIT, anche la SMTA prevede una transizione dal cantato al parlato: 

le frasi selezionate sono cantate, successivamente articolate ritmicamente e infine 

pronunciate con la normale prosodia. 

La SMTA è rivolta in particolare a pazienti affetti da afasia di Broca e a soggetti con 
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forme pi½ severe di afasia come lõafasia globale. La tecnica è formata da due linee di 

intervento che lavorano simultaneamente, la terapia del linguaggio e la musicoterapia: il 

materiale musicale, che consiste in scale o parti di scale musicali e in nuove melodie 

composte appositamente, viene presentato attraverso variazioni dei parametri musicali 

usate per incrementarne il livello di difficoltà mentre la terapia del linguaggio è formata 

da tre livelli, quello dei fonemi/sillabe, quello delle parole e quello delle frasi. La tecnica 

segue una progressione strutturata che parte dal canto, per arrivare al parlato passando 

attraverso il canto ritmico. 

La SMTA è utilizzabile sia nella fase post-acuta che in quella cronica, prevede un 

trattamento che dura dai 3 ai 6 mesi e si conclude quando gli obiettivi a breve termine 

sono stati raggiunti o quando cessano i progressi. Inoltre ad ogni paziente viene fornito 

un òquaderno di comunicazioneó nei quali sono descritti gli esercizi da praticare anche 

al di fuori delle sedute, oltre alle spiegazioni per i caregiver per garantire lõefficacia delle 

sedute. 

La MUsical Speech Stimulation (MUSTIM) è una tecnica indicata per le afasie non 

fluenti. Utilizza frasi musicali o canzoni per stimolare la produzione spontanea e può 

essere applicata secondo diversi schemi e livelli di complessità in base alle caratteristiche 

del paziente. Vi sono tipologie di intervento in cui si può partire da un livello base in cui 

vengono cantate ai pazienti canzoni familiari che devono essere completate da loro 

quando il terapista si ferma, fino ad arrivare al momento in cui il paziente canta lõintera 

canzone in autonomia con o senza accompagnamento musicale. La MUSTIM si può 

anche utilizzare attraverso lõapplicazione di melodie a frasi di uso comune (ad esempio 

òciao, come stai?ó) per consentire al paziente un miglioramento nella produzione 

spontanea di frasi familiari o ancora si può presentare al paziente frasi che possono avere 

differenti finali: il terapista propone la melodia iniziale ed il paziente deve completare lo 

stimolo. La tecnica si può utilizzare anche in caso di decadimento cognitivo per la sua 

facile applicabilità (Thaut, 2014). 

Nell'elenco delle tecniche che afferiscono alla NMT si trova anche il Therapeutic Singing 

(TS) che, grazie alla sua versatilità, può essere utilizzato con molte tipologie di pazienti. 
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Nelle sedute viene chiesto ai pazienti di cantare insieme al terapista dei brani famosi 

oppure di intonare alcune sillabe o fasi (in base allõobiettivo terapeutico). La scelta dei 

brani da utilizzare è molto importante in quanto il terapista deve cercare le canzoni più 

adatte alla tipologia dei disturbi del paziente ed è quindi necessario porre attenzione sia 

alla componente ritmica che a quella relativa alla respirazione. La scelta del materiale 

musicale rappresenta un punto cruciale in quanto non bisogna andare incontro ai piaceri 

musicali del paziente bensì porre l'attenzione sulle caratteristiche della canzone da 

utilizzare. Il canto terapeutico può essere utilizzato sia per sedute individuali sia di 

gruppo e sintetizza al suo interno numerose tecniche volte al miglioramento della parola, 

del linguaggio, del controllo respiratorio e della motivazione. Il TS utilizza delle 

caratteristiche della musica importanti a fini terapeutici quali il tempo, la melodia, il 

ritmo e la dinamica (Johnson, 2014). 

Il linguaggio non si serve solo dellõelemento verbale per comunicare poich® anche 

lõelemento non verbale ¯ molto importante, per questo motivo il tema della pragmatica 

della comunicazione si ritrova nel filone della NMT nel training della Symbolic 

Communication Training Through Music (SYCOM). Si tratta di una tecnica che utilizza 

esercizi musicali di improvvisazione per stimolare comportamenti comunicativi non 

verbali attraverso lõutilizzo della pragmatica, dei gesti comunicativi e delle espressioni 

emotive. Le caratteristiche che rendono la musica ideale per questo tipo di trattamento 

sono la sua strutturazione sensoriale, la necessità di avere consapevolezza sociale e la 

presenza di pattern interattivi. Questa tecnica è particolarmente indicata per pazienti con 

un linguaggio spontaneo povero poiché rappresenta una simulazione del linguaggio 

verbale e delle sue regole attraverso lõutilizzo di esercizi musicali improvvisati svolti con 

strumenti o con la voce stessa. In questo modo il soggetto può dialogare, chiedere, 

rispondere, ascoltare e riflettere e può allenare le sue abilità di utilizzo dei gesti e delle 

tempistiche comunicative (Thaut, 2014). 

La VIT (Vocal IntonationTherapy) si occupa di sviluppare, allenare, mantenere e 

riabilitare aspetti della produzione vocale che possono essere lesi da numerose patologie, 

motivo per il quale pu¸ essere indicata anche per il trattamento dellõafasia. Gli esercizi 
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utilizzati dal terapista ricordano quelli utilizzati nel riscaldamento per il canto e sono 

mirati al controllo della respirazione, dellõinflessione, dellõintonazione, del timbro e delle 

dinamiche, anche se con i dovuti accorgimenti relativi al caso che il professionista si trova 

di fronte (Thaut, 2014). 

La OMREX (Oral Motor and Respiratory Exercises) è una tecnica nata per approcciare 

le problematiche tipiche della disartria derivanti da molte eziologie e che si è rivelata 

utile anche nei pazienti afasici con aprassia. Il paziente viene allenato al controllo 

articolatorio, allõaumento del controllo respiratorio e di tutto lõapparato fonatorio 

attraverso lõutilizzo della voce o di strumenti a fiato per aiutare il paziente a definire i 

parametri idonei al movimento della bocca ed alla respirazione (Mertel, 2014). 

 

6.5 Gli obiettivi del trattamento musicoterapico 

 

La riabilitazione, sia essa o meno di tipo musicoterapico e rivolta a ogni tipologia di 

paziente, è un percorso estremamente delicato che non può tenere conto solamente 

degli aspetti clinici da intendere in senso performativo. Si tratta piuttosto di una presa in 

carico di qualcuno che non è solamente un paziente caratterizzato dalla sua patologia ma 

una persona nel senso più ampio e in questo senso è essenziale una visione che tenga 

conto di molteplici aspetti umani, clinici, emotivi e personali. Nel caso dei pazienti 

afasici, si tratta di persone che, come abbiamo visto, affrontano difficoltà che gravano in 

modo talvolta subdolo sulla loro vita e per questo è necessario avere il giusto approccio. 

òLa riabilitazione si basa, oltre che sulle conoscenze relative al disturbo da trattare e ai 

metodi per farlo, sullõinterazione tra due persone. Credo che tutti possano concordare 

con lõidea che un terapista che non prova alcun interesse per la persona che gli sta di 

fronte e che si limita ad applicare delle conoscenze non ¯ un buon terapista.ó (A. Basso, 

Conoscere e rieducare lõafasia). 

La musicoterapia ben risponde a queste caratteristiche di complessità poiché unisce gli 

aspetti più tecnici e clinici a quelli umani e, se integrata nell'insieme delle attività 

riabilitative, può considerarsi un efficace metodo per la riabilitazione multifunzionale in 
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pazienti soggetti ad afasia. 

Nello specifico del paziente afasico, il trattamento musicoterapico integra alcuni 

importanti obiettivi quali la comunicazione non verbale, l'espressione del messaggio 

verbale, l'impulso ritmico, la percezione corporea, la percezione e l'espressione emotiva 

allo scopo di realizzare un miglioramento su più fronti, clinico (linguistico) e umano. 

In particolare, nel trattamento del paziente afasico, gli obiettivi riguardano diversi 

aspetti, oltre a quelli legati al recupero delle funzioni compromesse: 

- percezione ed espressione del messaggio verbale attraverso il ritmo e la scansione 

della parola cantata, percezione delle vibrazioni corporee, delle espressioni mimico-

facciale, dellõimitazione ritmico-gestuale; 

- percezione ed espressione delle emozioni quali elementi per favorire la 

comunicazione, rafforzare il senso dõidentità, migliorare il contatto con il corpo come 

mezzo di espressione; 

- favorire lo strutturarsi di una relazione che consenta un più semplice recupero 

dellõimmagine di s® e della propria autoefficacia; 

- migliorare i deficit attentivi: gli stimoli multisensoriali, sorretti da elementi ritmico-

sonori, facilitano il mantenimento del livello attentivo e stimolano la capacità di 

focalizzare lõattenzione (attenzione selettiva), di eseguire pi½ compiti 

contemporaneamente (attenzione divisa) e di passare da un compito allõaltro 

(attenzione alternata); 

- migliorare le problematiche comportamentali: l'uso di tecniche di specularità, 

imitazione e sovrapposizione consentono di modificare atteggiamenti perseveranti 

ed impulsivi. Inoltre è possibile ridurre i fenomeni di disinibizione, di agitazione 

psicomotoria e favorire la capacit¨ dõiniziativa; 

- esprimere le emozioni: il dialogo sonoro permette di comunicare e condividere 

azioni ed emozioni consentendo il contenimento degli stati ansioso-depressivi e dei 

fenomeni di rabbia; 

- stimolare la consapevolezza dello spazio personale, extrapersonale e dello schema 

corporeo. 
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L'obiettivo generale dell'intervento è quello di migliorare il livello di autonomia del 

paziente nelle fasi acute e sub-acute e di mantenere questi risultati, intesi sia come motori 

che psicologici, emozionali e sociali, nel periodo successivo. L'aspetto relazionale, con il 

contributo che esso apporta al recupero psicologico, costituisce un valore terapeutico 

aggiuntivo e che facilita la fase riabilitativa. In questo senso, l'elemento sonoro-musicale 

mette in gioco un'importante dimensione estetica, psicologica e motivazionale finalizzata 

a cambiamenti significativi nell'approccio col paziente e nell'azione riabilitativa portando 

all'attivazione di quelle aree cerebrali implicate nella regolazione motoria, emotiva e 

comportamentale. L'obiettivo quindi è quello di sviluppare, potenziare e riabilitare le 

funzioni dell'individuo in modo che egli possa ottenere un'integrazione sul piano intra e 

inter-personale e quindi una migliore qualità di vita. 

Molti pazienti con patologie neurologiche (degenerative, croniche o progressive) hanno 

inoltre la tendenza a lasciarsi andare e, in questo senso, la musicoterapia favorisce tutte 

quelle attività che possono indurre entusiasmo e riuscire a superare la fatica, questo 

grazie anche allo stimolo motivazionale accentuato dal sistema neuronale di ricompensa. 

Allõinterno di una visione riabilitativa che contempli il paziente in senso globale e non 

solo in termini di specifiche aree e funzioni, il trattamento musicoterapico ha (o 

dovrebbe avere) un ruolo primario nella gestione della componente emotiva di pazienti 

affetti da disturbi neurologici poiché molti pazienti con gravi compromissioni 

neurologiche o con cerebrolesioni acquisite presentano molti sintomi depressivi: scarsa 

tolleranza alla frustrazione, rapidi cambiamenti d'umore, instabilità emotiva, 

appiattimento affettivo, apatia, stati ansiosi e un sentimento della perdita e del lutto che 

questa nuova condizione naturalmente comporta con una difficile accettazione della 

nuova immagine di sé (Powell, Malia, 2009). 

Oltre ai criteri metodologici, ¯ opportuno sottolineare lõimportanza del lavoro in un 

setting, inteso come luogo fisico e come cornice psicologica e mentale in cui il paziente 

incontra il terapista e identifica un personale spazio di relazione. Tale contesto per il 

paziente neurologico può risultare funzionale alla rielaborazione delle fasi del lutto 

ovvero lo shock, la disorganizzazione e l'eventuale riorganizzazione, assumendo nel 
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tempo la funzione di contenitore di tutte le espressioni del mondo interno del paziente, 

in particolare per gli aspetti legati allõansia e alla depressione. Un setting strutturato e 

riconoscibile può aiutare nel contenimento delle componenti ansiogene di derivazione 

traumatica e di tipo generalizzato (Albanesi, 1995). 

Alcuni aspetti metodologici fondamentali della musicoterapia, come la libertà espressiva 

e la libera improvvisazione, possono diventare poi degli espedienti tecnici significativi 

nellõapproccio al paziente neurologico: tali metodiche offrono infatti la possibilit¨ di 

sviluppare una nuova spazialit¨ nellõuso attivo degli strumenti e contrastano modalit¨ 

comunicative stereotipate.  Inoltre, attraverso la comunicazione non verbale in un 

contesto minimamente direttivo, è possibile concedere uno spazio espressivo alla 

corporeità con la finalità di integrare e riorganizzare il proprio schema corporeo ormai 

segnato dalla patologia. Questa prospettiva, che integra e non si sostituisce ad altri 

approcci, diviene così il fondamento stesso dell'intervento musicoterapico. 

 

7. Musica e linguaggio: differenze e similitudini, ritmo e prosodia, vocali e 

consonanti 

 

Sia la musica sia il linguaggio rappresentano forme sonore complesse che caratterizzano 

lõuomo in tutte le epoche a prescindere dalle differenze geografiche e culturali. La 

musica, in particolare, appartiene all'uomo fin da prima della nascita, come è già stato 

accennato, fungendo da guida attraverso le prime vocalizzazioni, con le quali si impara a 

conoscere e a modulare la propria voce, fino ai primi approcci verbali per poi 

accompagnarci in forme e con scopi diversi per tutta la vita. La musica ricopre inoltre da 

sempre una importante funzione sociale contribuendo alla costruzione e al 

mantenimento delle identità culturali e ponendosi come elemento socializzante e 

identificativo. Già Darwin parlò dell'importanza della musica ipotizzando che una forma 

di comunicazione intermedia tra il linguaggio moderno e la musica potesse essere stata 

allõorigine delle capacit¨ comunicative della nostra specie. Panksepp (2009) ha elaborato 

invece una teoria sulla musica che afferma che essa deriva dalle grida emesse dai primi 
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ominidi quando qualcuno si allontanava dal gruppo: secondo lo studioso, le reazioni del 

sistema vegetativo suscitate dalla musica avevano in origine un preciso significato 

biologico (ad esempio il pelo del cucciolo che si rizza quando sente la voce della madre). 

Probabilmente anche solo l'autogratificazione che caratterizza l'ascolto della musica 

poteva essere sufficiente a indurre i nostri antenati a produrre musica, tuttavia, per 

quanto la musica aiuti a organizzare la vita di una comunità, il vantaggio evolutivo della 

musica rispetto a quello del linguaggio è ancora oggetto di studi. Secondo la definizione 

di Sloboda (1987) òla funzione del linguaggio verbale è l'espressione del Pensiero, ovvero 

la produzione di significati; la funzione della musica è l'espressione delle Emozioni, 

ovvero la produzione di sensoó. Secondo lo scozzese Fitch (2004), invece, il canto ¯ 

òvocalizzazione complessa appresa, priva di contenuto semanticoó mentre il linguaggio 

¯ òvocalizzazione complessa appresa con contenuto semanticoó. Resta in ogni caso 

questo un campo di studi e riflessioni estremamente vasto e aperto. 

Musica e linguaggio condividono molteplici aspetti mentre differiscono in altri: come si 

è visto precedentemente, non esiste nel cervello umano un vero e proprio centro 

deputato alla musica e lõelaborazione degli stimoli musicali interessa una vasta rete di 

regioni localizzate in entrambi gli emisferi. Musica e parole utilizzano strutture e vie in 

parte sovrapponibili ma in parte del tutto distinte. Per questo motivo il rapporto tra questi 

due essenziali aspetti dell'essere umano è molto complesso; tuttavia musica e linguaggio 

condividono alcune reti neurali tra cui i meccanismi legati alla sintassi, oltre al fatto che, 

ovviamente, entrambi fanno uso del suono come materia primaria. 

Gli studi degli ultimi anni hanno evidenziato una serie di punti comuni fra il linguaggio 

e la musica: entrambi hanno infatti un versante recettivo e uno espressivo, oltre ad avere 

funzione di composizione, invenzione, esecuzione, ricezione e comprensione. Inoltre, a 

livello vocale la musica si esprime nel canto e così pure il linguaggio possiede una sua 

propria melodia (che può essere persa nel caso di lesioni cerebrali). 

Le neuroscienze attuali hanno cercato di comprendere cosa vi sia in comune negli esseri 

umani, a livello neurologico, nella percezione e produzione della musica e del linguaggio; 

tra gli altri Patel ha cercato di individuare le aree, le funzioni e le risorse cerebrali comuni 
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o condivise nellõelaborazione dei due campi, svolgendo studi e ricerche intorno a vari 

aspetti delle culture musicali e dei linguaggi umani. In questo senso, la ricerca 

comparativa si situa in una linea di confine tra due diverse prospettive, una che enfatizza 

le differenze tra musica e linguaggio, e una che ne cerca al contrario le similitudini. 

Gli studi effettuati con tecniche di neuroimaging hanno dimostrato che le competenze 

musicali attivano numerose aree cerebrali e il fatto che tra queste vi sia l'area di Broca, 

ha dato nuovi stimoli agli studi sul rapporto tra musica e linguaggio verbale: ancora Patel, 

Koelsch e Friederici attribuiscono a quest'ultima il ruolo di organizzatore sintattico: 

secondo una gerarchia semantica per il linguaggio verbale, secondo una gerarchia di 

tensione/rilassamento per quello musicale. Anche Levitin (2008) sottolinea i legami tra i 

due campi sostenendo che la musica òimita certe caratteristiche del linguaggio per 

trasmettere alcune delle stesse emozioni della comunicazione verbale, ma in modo non 

referenziale e non specifico. Invoca anche alcune delle stesse regioni neurali chiamate 

in causa dal linguaggio, ma, molto più di quest'ultimo, la musica si infiltra in strutture 

cerebrali primitive coinvolte con la motivazione, la gratificazione e l'emozione.ó 

Da un punto di vista strutturale, alcune funzioni cerebrali partecipano a entrambe le 

attività (musica e linguaggio), come ad esempio la sintassi (Patel, 2003): essa compone i 

suoni all'interno delle frasi musicali così come fa con le diverse parti del discorso. La più 

piccola unità linguistica è il fonema che deriva da un discorso coerente dellõalfabeto e 

non ha un significato mentre il contesto di una parola è, assieme ad altre, una frase che 

ha come scopo quello di comunicare qualcosa. Per queste componenti del linguaggio 

esistono dei paralleli musicali: le più piccole unità in musica sono le note singole oppure 

gli accordi che possono essere paragonati ai fonemi. Trovare il parallelo musicale di una 

parola è più complicato ma una cellula o unità può costituire una buona 

approssimazione; inoltre, una frase può essere composta da due o da molte parole, 

similmente unõespressione musicale pu¸ essere breve o lunga e contenere una 

successione di idee musicali; la cadenza si può infine assimilare alla punteggiatura, 

nonostante questo sia un paragone piuttosto riduttivo. 

Musica e linguaggio si possono osservare e analizzare dal punto di vista della loro 
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precisione: il linguaggio può essere molto preciso ma può essere anche impreciso, come 

per esempio nel caso delle persone che hanno difficoltà ad esprimersi a causa di disturbi 

neurologici o emotivi. La precisione musicale richiede una grammatica musicale esatta 

che a sua volta implica una fedele osservanza della forma usata. Il linguaggio può essere 

preciso o meno a seconda dello stato emozionale e clinico di chi parla mentre la musica 

può essere considerata imprecisa solo nel senso che non può veicolare informazioni e 

idee con la stessa esattezza delle parole, tuttavia conoscendo ormai bene il substrato 

emotivo della musica e il suo impatto sul nostro sistema emotivo, la riflessione non può 

andare oltre a questo. 

Dal punto di vista del significato, è necessario chiedersi se esiste o meno un vocabolario 

musicale e se le unità musicali vengano usate in modo universale con lo scopo di ottenere 

un preciso significato: a tal proposito Cooke (1959) sosteneva, attraverso un gran numero 

di esempi, che i compositori utilizzano materiale simile per esprimere significati simili. 

Anche il significato delle parole può essere frainteso o interpretato in modi diversi e lo 

stesso vale per la musica, considerando poi che lõinterpretazione definitiva ¯ una 

prerogativa di chi ascolta. 

Anche nellõuso òdellõanticipazioneó si possono evidenziare delle somiglianze tra musica 

e linguaggio: quando parliamo siamo in grado di anticipare le parole che dovremo dire, 

talvolta tuttavia questi òsuggerimentió risultano falsi facendo emergere altri significati; 

nella musica, le battute iniziali possono condurre a unõanticipazione corretta ma anche 

ad una successiva sequenza di note inaspettata che costituisce un'esperienza nuova. 

Un elemento che senz'altro rappresenta un tratto comune tra linguaggio musicale e 

quello verbale è la componente ritmica. Ogni lingua possiede un ritmo che è parte della 

sua struttura sonora e la conoscenza di questo ritmo è parte integrante della competenza 

di chi la parla. In una conversazione si instaura con lõaltro un percorso ritmico e il cambio 

di turno è regolato anche dal senso del ritmo: una conversazione equilibrata si basa, tra 

le altre cose, sullõequilibrio del ritmo dellõeloquio. Il fraseggio musicale si comporta nello 

stesso modo: una melodia o un cantato ha senso solo nel rispetto dei parametri ritmici 

delle pause e dellõalternanza delle voci. 
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Nel confronto fra melodia musicale e linguistica si evidenziano delle importanti 

differenze: la maggior parte delle melodie musicali, a differenza di quelle linguistiche, 

sono costruite attorno ad un insieme stabile di intervalli di altezze. Nonostante lõinsieme 

degli intervalli nelle melodie musicali possa variare a seconda delle culture, 

lõorganizzazione delle altezze in termini di intervalli e di scale rappresenta una differenza 

rilevante tra la musica e il discorso ordinario poich® i suoni dellõintonazione non hanno 

una tale organizzazione: ogni suono è usato dove è linguisticamente più appropriato e 

non cõ¯ un sistema in relazione al quale alcuni di essi siano pi½ stabili o centrali di altri. 

Un'altra differenza riguarda le dissociazioni neuropsicologiche tra melodia in parola e 

musica. In termini di produzione, gli individui musicalmente stonati fanno spesso errori 

di contorno quando cantano (ad esempio salendo quando la melodia originale scende), 

un tipo di errore che si riscontra raramente nelle persone senza problemi di udito. In 

termini di percezione, questi soggetti riscontrano delle difficoltà nel rendersi conto di 

quando la musica è stonata (compreso il loro stesso canto) e hanno difficoltà nel 

distinguere e riconoscere le melodie. Questi soggetti non presentano tuttavia nessun 

problema nellõintonazione, produzione o percezione del linguaggio parlato (Ayotte, 

2002). 

Il suono è caratterizzato da diversi elementi quali il timbro (descritto generalmente come 

òil coloreò, quella caratteristica che ci permette di distinguere uno strumento dallõaltro), 

l'altezza (che si riferisce al posizionamento di un suono in rapporto allõacuto o al grave e 

dipende dalla frequenza delle vibrazioni), l'intensità (la forza sonora rappresentata 

dallõampiezza dellõonda  che distingue il piano dal forte). Lõaltezza e il timbro sono 

organizzati in modo piuttosto diverso nel sistema musicale e linguistico: il discorso 

comune non contiene intervalli di altezza stabili e le sequenze musicali raramente sono 

basate su contrasti timbrici organizzati. Dal punto di vista delle neuroscienze cognitive, 

l'interesse risiede nelle similitudini, in quanto entrambi i sistemi dipendono da una 

struttura mentale di categorie sonore apprese. Il fatto che la mente abbia trovato due 

modi diversi di costruire sistemi organizzati di categorie sonore suggerisce che 

lõapprendimento delle categorie sonore sia un aspetto fondamentale della conoscenza 
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umana. 

Anche la dimensione temporale del suono è importante: il tempo indica la velocità, ossia 

il numero di note percepite nellõunit¨ di tempo; il ritmo ¯ definito come lõordine dei 

suoni nel tempo mentre gli accenti, ossia i tempi forti, dividono la forma musicale in 

segmenti che strutturano con la loro periodicità quello che musicalmente viene percepito 

(Postacchini, Ricciotti e Borghesi, 2001). Anche nel linguaggio si riscontrano 

caratteristiche quali la durata, altezza, intensità e timbro, elementi responsabili della 

prosodia che si riferisce agli aspetti musicali del linguaggio parlato e che contribuisce alla 

comunicazione verbale anche attraverso gli accenti, le pause e lõintonazione, 

trasmettendo un importante parte delle informazioni linguistiche ed emozionali 

(Postacchini, 2001). La dimensione temporale della musica contribuisce al linguaggio 

poiché, favorendo la discriminazione degli accenti, risulta fondamentale nei pazienti 

afasici, tanto da far supporre che gli effetti riabilitativi solitamente attribuiti 

allõintonazione melodica potrebbero risiedere nel ritmo. 

Una componente fondamentale che coinvolge il fraseggio musicale e quello linguistico è 

di origine neurofisiologica, ovvero il respiro. Esiste una stretta relazione tra espressione 

vocale e respirazione, tra le pause del parlato e lõinspirazione e lõespirazione dellõaria dei 

nostri polmoni: più il discorso diventa concitato, più il ritmo respiratorio aumenta 

mentre al contrario, la diminuzione della velocità del respiro coincide con un eloquio 

più lento. Lo stesso meccanismo avviene nella pratica musicale. Battito cardiaco e ritmo 

respiratorio sono quindi due pilastri ritmico-sonori delle prime esperienze vitali, ecco 

perch® non deve sorprendere lõimpatto profondo che la musica ha nella nostra mente e 

nel nostro corpo. 

Oltre alle analogie a livello acustico, musica e linguaggio presentano importanti 

similitudini anche a livello cognitivo: entrambi richiedono abilità di memoria e 

attenzione cos³ come lõabilit¨ di integrare eventi acustici discreti in un flusso percettivo 

coerente che rispetti specifiche regole sintattiche. Queste abilità cognitive sono cruciali 

per lõelaborazione del discorso e infatti da questo risulta che lo studio meticoloso può 

portare ad unõelaborazione potenziata nei domini del linguaggio e del discorso. La 
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musica è molto legata, quindi, a diversi processi cognitivi, il linguaggio in primo luogo. Il 

suo apprendimento è determinato da fattori culturali e coinvolge molte aree cerebrali. 

La sintassi linguistica, notevole per la sua ricchezza strutturale, ¯ lõemblema delle abilit¨ 

della mente umana nel coinvolgimento di meccanismi cognitivi specifici per il campo. 

La sintassi musicale è invece l'insieme dei principi che disciplinano la combinazione di 

distinti elementi strutturali in sequenze. Come per il linguaggio, la sintassi musicale varia 

a seconda delle culture e delle epoche storiche, ma a differenza del linguaggio, in cui un 

certo numero di caratteristiche sintattiche sono condivise da tutte le lingue, le universalità 

sintattiche in musica sembrano essere limitate a poche caratteristiche generali come 

lõorganizzazione dellõaltezza in termini di scale musicali. 

Sia il linguaggio che la musica possiedono sistemi sintattici ricchi di similitudini e 

differenze. Una di queste è la presenza di categorie grammaticali nel linguaggio, come 

sostantivi, verbi e aggettivi, che non hanno controparti nella musica. Anche 

lõorganizzazione gerarchica delle categorie grammaticali nei periodi mostra differenze 

nei due domini. Al contrario, una somiglianza ¯ rappresentata dallõesistenza di livelli 

multipli di organizzazione. Nel linguaggio esistono principi sintattici che indicano come 

sotto-unità lessicali di base si combinano per formare le parole, come queste si 

combinano per formare frasi, e come le frasi si combinano per formare periodi; 

analogamente in musica, vi sono principi sintattici che governano il modo in cui i suoni 

si combinano formando accordi, i quali a loro volta si combinano per formare 

progressioni di accordi e come le risultanti tonalità sono regolate in termini di 

movimento strutturato dallõuno allõaltro. Questa organizzazione permette alla mente di 

svolgere un compito importante: una sequenza lineare degli elementi viene percepita in 

termini di relazioni gerarchiche che trasmettono modelli di significato organizzati. Un 

altro parallelismo è rappresentato dalle funzioni grammaticali in lingua e musica: nella 

sintassi del linguaggio queste funzioni includono soggetto e complemento oggetto, si 

tratta di funzioni logiche che le parole assumono rispetto alle altre nel contesto della 

frase. Allo stesso modo, la musica tonale possiede un sistema di funzioni grammaticali 

(funzioni armoniche) che riguardano il ruolo strutturale che un accordo svolge in una 
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determinata tonalità: la funzione armonica di un accordo deriva dal suo contesto e dalla 

sua relazione con altri accordi, piuttosto che da proprietà intrinseche dellõaccordo stesso. 

Appare evidente quindi che la musica, così come il linguaggio, possiede un sistema di 

funzioni grammaticali dipendenti dal contesto che fanno parte della struttura logica di 

sequenze comunicative. Hugo Riemann fece un'interessante riflessione mettendo in 

relazione le varie funzioni degli accordi con tre diversi aspetti logici del pensiero, ovvero 

la tesi (tonica), l'antitesi (sottodominante) e la sintesi (dominante). 

Anche sotto il profilo delle composizioni esistono delle analogie tra musica e linguaggio: 

il musicologo Schenker all'inizio del '900 fece delle interessanti osservazioni ipotizzando 

che la musica sia costruita sulla base di regole universali in qualche modo radicate nella 

natura umana. La conferma di questa teoria arriva da alcune ricerche, tra cui quella di 

Patel (2003) che ha dimostrato, utilizzando un software in grado di registrare le tonalità 

del linguaggio parlato, che la lingua madre di un compositore influenza il modo in cui 

questo dispone le note sul pentagramma. Cioè, la naturale intonazione delle lingue, la 

loro prosodia i salti di tono sono caratteristiche musicali che si riflettono in qualche 

modo nello stile compositivo. Un'altra ricerca (Khamsi, 2004) ha mostrato che nelle 

lingue parlate si utilizzano gli stessi intervalli delle scale musicali, a dimostrazione che 

nella preferenza per certi stimoli sonori c'è molta più biologia di quanto non appaia. 

Molte ricerche si sono occupate di valutare analogie e differenze tra musica e linguaggio 

dal punto di vista della percezione. Perez (2009) afferma che la specificità del dominio 

della musica e del linguaggio si può indagare ricercando dissociazioni neuropsicologiche 

tra musica e linguaggio in pazienti cerebrolesi o con disturbi dello sviluppo, ricercando 

diversi modelli di attivazione della musica e del linguaggio e studiando gli effetti delle 

interferenze nel cervello attraverso la Transcranial Magnetic Stimulation (TMS) o ancora 

osservando gli effetti del trasferimento tra le abilità musicali e verbali. Jefferies (2003) 

condusse uno studio in cui confront¸ lõattivazione cerebrale durate il canto e la 

produzione delle stesse parole di una canzone conosciuta, misurandola attraverso la 

PET: si osservò che durante la semplice produzione delle parole si attivano 

maggiormente le aree dellõemisfero sinistro mentre durante il canto delle stesse parole si 
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verifica unõattivazione maggiore dellõemisfero destro. I risultati di questo studio mostrano 

che il canto coinvolge molteplici aree cerebrali, in particolare quelle coinvolte nel 

controllo dei processi motori orali dellõemisfero destro. Lõinterpretazione di queste 

osservazioni suggerisce che vi è un percorso distinto per le parole cantate, che potrebbe 

essere usato dai pazienti afasici non fluenti. Saito (2006) dimostrò, confrontando la 

recitazione e il canto di una stessa canzone familiare, lõesistenza di una distinta rete 

neurale nel canto: il giro frontale inferiore destro, la corteccia premotoria destra e lõinsula 

destra si attivano solo durante il canto. La complessità del discorso sul canto si evince da 

una riflessione: la parola ed il canto sono costretti a prendere a prestito strutture 

anatomiche deputate ad altre funzioni primarie (es. alimentazione, respirazione) ma 

queste funzioni vengono filogeneticamente modificate per consentire un uso a scopi 

espressivi vitali indipendenti dalle funzioni originali (Videsott, Sartori, 2008). 

Volendo analizzare la questione da un punto di vista più microscopico, è interessante 

effettuare un'analisi acustica e articolatoria del materiale fonemico. Schindler (1974) 

fornì una schematizzazione che prevedeva lo studio classificatorio dei fonemi tra vocali 

e consonanti: le vocali hanno una emissione più semplice poiché sono fonemi periodici 

a cui partecipano tutte le componenti dell'apparato e vengono classificate in funzione 

della posizione della laringe, della forma delle labbra, della posizione della lingua e 

dell'apertura della cavità buccale. Le consonanti, per contro, possono assumere la 

caratteristica di rumore quando, come nel caso della C, della G e della Z, vengono 

prodotte negli spazi sovrastanti le corde vocali. Ci si trova di fronte all'idea che l'apparato 

vocale, che produca esso voce cantata o parlata, è uno strumento a fiato e anche le più 

accurate classificazioni non contemplano una descrizione dell'organo voce come uno 

strumento musicale. 

Tutte le similitudini tra musica e linguaggio, unite agli studi empirici, suggeriscono che 

la musica può svolgere un ruolo importante nella riabilitazione del linguaggio. 
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PARTE III  

Un'esperienza pratica: il coro La voce dellõafasia 

 

8. Il progetto: genesi e contesto operativo 
 

Il coro La voce dell'afasia è un progetto di attività corale e di riabilitazione rivolto a 

persone che hanno sviluppato un'afasia a seguito di un ictus. Il progetto è nato 

nell'ottobre del 2019 all'interno del contesto del Presidio Sanitario San Camillo di 

Torino per volontà del professor Maurizio Scarpa, all'epoca responsabile del servizio di 

musicoterapia della struttura e dell'Associazione Musica e Cura, di cui il Prof. Scarpa è 

presidente tuttora.   

A seguito di una serie di valutazioni fatte sulle possibilità dell'Associazione e sulla 

compatibilità del progetto con l'organizzazione dell'Ospedale, è stato deciso di progettare 

l'attività in collaborazione con quest'ultimo che ha fornito inizialmente un supporto 

strutturale e logistico poiché la fase iniziale del progetto è stata realizzata all'interno degli 

spazi dell'ospedale. Inoltre, alcuni dei primi partecipanti al progetto erano pazienti del 

servizio di musicoterapia ritenuti idonei a partecipare al progetto per le loro 

caratteristiche cliniche, personali e per le potenziali necessità che erano emerse durante 

il percorso ospedaliero. Il 19 ottobre 2019 il progetto è stato ufficialmente presentato 

durante un evento organizzato all'interno delle sale della struttura. A seguito della 

presentazione, il progetto è entrato nel vivo della sua fase operativa e le attività hanno 

iniziato a delinearsi con le medesime caratteristiche che lo caratterizzano tutt'ora. 

Nel periodo compreso tra Ottobre 2019 e Febbraio del 2020 l'attività si è svolta con 

continuità strutturandosi su due incontri alla settimana, uno di coro e uno di 

riabilitazione. Inizialmente la gestione della parte corale è stata affidata alla Dottoressa 

Paola Del Genio, cantante e musicoterapeuta, la quale si è occupata di porre le basi per 

la creazione del gruppo, per l'insegnamento dei primi fondamenti del canto e per la 

preparazione di un concerto che si è tenuto nell'atrio del presidio Sanitario San Camillo 

nel dicembre del 2019 al quale hanno partecipato non solo i coristi ma anche i musicisti 

dell'Associazione Musica e Cura. 
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A seguito dell'inizio della pandemia di Covid, le restrizioni dovute alla situazione creatasi 

all'inizio del 2020 hanno comportato l'interruzione dell'attività che si è protratta anche 

dopo la fine del lockdown generalizzato soprattutto per l'impossibilità di riunirsi in 

gruppo. 

Tuttavia, in considerazione degli obiettivi del progetto di cui si parlerà nel paragrafo 

successivo, si è deciso di non interrompere del tutto l'attività durante il periodo di 

chiusura: è stato registrato un video in collaborazione con il coro Enrico Catelli di 

Fossano, coro la cui collaborazione verrà spiegata più avanti, grazie al quale i coristi 

hanno avuto la possibilità di non perdere di vista il progetto con i suoi obiettivi e di 

cimentarsi in un'attività assolutamente nuova. 

Come conseguenza della pandemia, il servizio di musicoterapia del San Camillo è stato 

interrotto: questo ha comportato, al di là delle considerazioni di carattere più generale 

su questa scelta la cui sede di discussione non è questa, la necessità di rivedere il progetto 

sotto molti aspetti. Non è più stato possibile effettuare gli incontri all'interno della 

struttura ed è stato necessario, alla ripresa dell'attività nell'agosto del 2020, trovare spazi 

esterni adatti ad ospitare il gruppo. Da quel momento l'Associazione ha realizzato le 

attività all'interno di diverse sale, pubbliche o private, cercando il più possibile di trovare 

un luogo che potesse accogliere le necessità del gruppo, sia da un punto di vista 

organizzativo sia terapeutico. Nell'autunno del 2020, in concomitanza con la nuova 

ondata pandemica, le attività del coro si sono nuovamente interrotte e sono rimasti attivi 

solo gli incontri di riabilitazione. Questo ha comportato una difficoltà nella gestione 

complessiva del progetto sia perché non è stato semplice tenere viva l'attenzione dei 

partecipanti verso un'attività che nasceva con un obiettivo diverso da quello che la 

situazione generale permetteva di perseguire, sia perché l'impossibilità di organizzare 

concerti e eventi aveva fatto venir meno la possibilità per l'Associazione di sostenere 

economicamente il progetto. In virtù dell'importanza dell'attività, del suo impatto sui 

partecipanti e degli effetti benefici che l'attività stessa era (ed è) in grado di apportare, è 

stato messo tutto l'impegno possibile da parte dei professionisti coinvolti affinché si 

superasse la fase critica e a maggio del 2021 anche l'attività corale è stata finalmente 
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ripresa. All'interno di nuove sale sono ricominciate sia le sedute di riabilitazione che gli 

incontri di coro ed è stato quello il momento in cui ho iniziato personalmente a seguire 

il gruppo come referente dell'area corale. Da allora le attività non si sono più interrotte 

e il coro ha potuto quindi ricominciare il suo percorso espressivo e artistico. 

Dal novembre del 2021, il progetto si è esteso all'area della provincia di Torino con 

l'apertura di una nuova sede a Settimo Torinese, pur trattandosi di un gruppo al 

momento ancora piuttosto ristretto: si è deciso di estendere l'attività non solo per offrire 

questa possibilità a quante più persone possibile, ma anche per ampliare il servizio 

offerto nell'ottica di unificare i gruppi in occasioni particolari accrescendo così il valore 

umano e di aggregazione sociale che è il cuore del progetto. Trattandosi di un gruppo 

poco numeroso, al momento i partecipanti fanno un solo incontro a settimana della 

durata di 60 minuti nei quali si svolge sia attività di riabilitazione che corale. 

 

8.1 Gli obiettivi 

j 

Il progetto nasce dalla volontà di offrire alle persone che hanno subito un ictus e 

sviluppato un'afasia, di riprendere (o in alcuni casi di cominciare) un percorso di 

riabilitazione, in questo caso musicoterapico, e di inserirsi in un adeguato contesto 

sociale, culturale e umano. L'obiettivo dell'iniziativa è quello di dare la possibilità a 

persone che hanno concluso i trattamenti legati al percorso riabilitativo ospedaliero di 

non entrare in quella fase di isolamento sociale a cui spesso si assiste e di fare ancora 

qualcosa per migliorare la loro capacità di linguaggio e di comunicazione. 

In particolare, gli obiettivi del progetto si possono ricondurre a due macro-filoni, uno 

più clinico e uno umano. Come già abbiamo visto, l'obiettivo clinico riguarda il 

miglioramento del linguaggio e dell'eloquio: attraverso il trattamento musicoterapico 

(prevalentemente attraverso l'uso della MMIT) e la sua integrazione con l'attività corale, 

il progetto si prefigge di fornire un'importante possibilità e un supporto riabilitativo per 

il miglioramento di tutte le funzioni linguistiche e comunicative compromesse. 

Il trattamento integra anche altri importanti obiettivi: 
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- il miglioramento della comunicazione non verbale, facilitata dalla 

comunicazione gestuale-sonora, che permette di aprire importanti canali 

alternativi di comunicazione; 

- il riapprendimento di una corretta respirazione, talvolta persa o comunque 

difficoltosa nel paziente afasico anche a causa dell'affaticamento; 

- il miglioramento dell'impulso ritmico del paziente (reso possibile attraverso il 

dialogo sonoro): comprendere la velocità interna ottimale del paziente significa 

poter meglio lavorare anche sugli aspetti motori, oltre che linguistici; 

- il miglioramento dell'espressione emotiva: il setting all'interno del quale si svolge 

l'attività diventa uno spazio in cui poter esprimere con facilità le proprie emozioni 

al fine di poterle elaborare. 

Gli obiettivi clinici non sono quindi solamente legati al miglioramento del linguaggio, 

del controllo dei movimenti bucco-facciali e della comunicazione in generale, ma si 

riferiscono anche al miglioramento di tutto quello che riguarda la persona in termini di 

espressività e di presenza nello spazio. 

Per quello che riguarda gli obiettivi umani, il progetto nasce con l'intenzione restituire ai 

partecipanti un'occasione di socialità e di condivisione, elementi essenziali nella vita di 

ogni individuo. In conseguenza di ciò, una delle finalità perseguite è quella di creare un 

contesto che contribuisca a innalzare il tono dell'umore e a stimolare la relazione con gli 

altri. 

Come si è visto, la vita del paziente afasico è spesso caratterizzata dalla solitudine e dal 

l'assenza di occasioni di socialità: le difficoltà comunicative creano un isolamento che 

inevitabilmente impoverisce la vita di queste persone tagliandole fuori da una normale 

quotidianità e creando un circolo vizioso all'interno del quale è sempre più difficile 

trovare occasioni in cui sperimentare le proprie capacità (linguistiche e comunicative), il 

proprio senso di autoefficacia e in generale dare un senso alla propria identità. Costruire 

(per e con i pazienti) una situazione sociale caratterizzata da degli obiettivi specifici ma 

allo stesso tempo arricchita dalla componente musicoterapica con tutti i benefici 

relazionali che questa implica, è ciò che permette al progetto di configurarsi come 
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un'importante occasione di arricchimento. Inoltre, potersi confrontare regolarmente 

con persone con la stessa patologia ma che hanno scelto di reagire in modo propositivo 

ad essa, rappresenta un ulteriore elemento di stimolo. 

In generale si è potuto osservare, nei mesi di attività, il crearsi di rapporti umani che si 

sono consolidati anche al di fuori del contesto delle sedute e un approccio alle possibilità 

umane offerte dal coro particolarmente importante. Non si è creato solamente un 

gruppo di persone che condividono uno stesso modo di vita o che banalmente 

partecipano a un'attività gruppale, ma un gruppo di amici che condividono emozioni e 

che affrontano non più solo un problema o la sua soluzione, ma un'esperienza di vita e 

di crescita attraverso un'attività che li stimola come individui e come parte di qualcosa. 

In questo risiede la grande forza del progetto, nel suo essere capace di diventare una 

forza di cambiamento, di configurarsi come una reale possibilità di ricominciare un 

percorso di vita, nella suo presentarsi con una doppia natura in grado di unire, attraverso 

la musica e la musicoterapia, obiettivi così diversi tra loro. 

Altro delicato obiettivo del progetto, anche se indiretto, è quello di fornire un supporto 

ai caregiver: i pazienti afasici conducono una vita quasi sempre caratterizzata dalla 

necessità di avere qualcuno che si occupi di loro in molti aspetti della vita, dal momento 

che chi ha subito un ictus presenta anche altri deficit. I caregivere sono però spesso 

sprovvisti di strumenti sufficienti per la gestione dei loro cari, sia perché non possono 

avere tutte le competenze necessarie, sia per la mancanza di tempo sia perché magari 

impegnati a gestire la propria componente emotiva relativa alla situazione; necessitano 

dunque di aiuti che possano alleviare il loro carico e che possano fornire realmente un 

supporto, anche umano, nel riappropriarsi di una migliore qualità di vita, travolta 

dall'incombenza del problema. Un progetto come La voce dell'afasia contribuisce ad 

andare incontro a questa necessità poiché crea una rete nella quale poter trovare 

supporto medico, concede momenti di distensione, permette di migliorare 

significativamente la comunicazione con i propri cari e di vedere nuovamente il sorriso 

sui loro volti, elemento essenziale all'umore di tutti. 
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Il progetto ¯ anche lõesempio di un grande gruppo di mutuo-aiuto nel quale le persone, 

il pubblico, i volontari, i familiari, condividono problemi, sogni, bisogni e soluzioni. 

 

8.2 Organizzazione, struttura, valutazioni 

h 

Il progetto La voce dell'afasia si articola su tre aspetti principali: la valutazione dei 

pazienti, la riabilitazione e l'attività corale. Ogni paziente che si inserisce nel gruppo viene 

come prima cosa valutato da un musicoterapeuta e da una neuropsicologa allo scopo di 

comprendere il suo stato complessivo e le sue capacità residue. La valutazione 

musicoterapeutica si focalizza su alcuni aspetti specifici: 

- la produzione di vocali cantate; 

- la modulazione di suoni spontanei; 

- la produzione e la pronuncia cantata di sillabe e parole; 

- la produzione parlata di sillabe e parole; 

- il controllo della dinamica; 

- la capacità di cantare su un impulso ritmico; 

- il dialogo verbale costruito su una melodia e sul ritmo. 

A ognuno di questi parametri viene assegnato un valore da 0 a 5 in base alla loro 

presenza (parziale o totale) o assenza, ai BPM di produzione, all'intelligibilità, al 

controllo nella produzione vocale (assente, parziale o totale), alla capacità di produzione 

autonoma o guidata e alla coerenza delle risposte. Trattandosi di interventi di gruppo, 

queste valutazioni hanno perlopiù l'obiettivo di comprendere meglio lo stato 

complessivo del paziente in modo da poter costruire un percorso, sia per la parte 

riabilitativa che corale, coerente con l'individuo e con le sue possibilità all'interno del 

gruppo. Lo scopo delle valutazioni è anche quello di fornire dei parametri oggettivi per 

poter monitorare l'andamento della terapia e verificare nel tempo i miglioramenti. 

I test realizzati dalla neuropsicologa sono invece relativi al linguaggio (Esame 

Neuropsicologico Per lõAfasia, ENPA), allõattenzione (Matrici Attentive), alla 

misurazione dello span di memoria visuo-spaziale (test di Corsi) e allõaprassia bucco-
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facciale. Nel complesso delle valutazioni viene dato spazio anche a considerazioni di 

carattere generale sulla qualità della vita del paziente. Il progetto prevede poi la 

rivalutazione periodica dei pazienti per verificare l'andamento del percorso terapeutico 

e eventualmente rivedere alcuni aspetti. 

Una volta che i pazienti entrano a far parte del progetto essi partecipano, come già 

spiegato, a due diversi incontri settimanali di gruppo: uno di riabilitazione della durata 

di un'ora e condotto da due musicoterapeute, e uno di coro della durata di 90 minuti 

coordinato da una terza musicoterapeuta. La riabilitazione viene effettuata attraverso il 

training vocale sviluppato sulle basi della MIT e della MMIT ma non solo: la 

metodologia utilizzata è stata sviluppata in oltre vent'anni di lavoro proprio in relazione 

all'attività svolta presso l'Ospedale San Camillo, e altre strutture, e si basa sull'integrazione 

di alcuni principi legati alle due tecniche citate e di tecniche musicoterapiche attive il cui 

fondamento risiede nello sviluppo di funzioni cerebrali e motorie attraverso la spinta 

emotiva. Il training è sviluppato su vari livelli di difficoltà crescente che includono step 

diversi: il livello 1 prevede la pronuncia di vocali e sillabe, di parole bisillabiche cantate 

con l'iniziale unisono del terapeuta e successivamente un progressivo fade out, la 

ripetizione immediata della parola cantata, la risposta cantata e poi parlata a una 

domanda; il livello 2 prevede l'introduzione di frasi, l'unisono con fade out, la ripetizione 

ritardata, la risposta cantata e parlata. Il livello 3 (avanzato) lavora sulla ripetizione 

ritardata, l'introduzione del declamato con e senza fade out, la ripetizione 

declamata/parlata con ritardo e la risposta parlata a domanda. 

Questo training si integra, come detto, con l'aspetto relazionale attraverso un approccio 

fortemente empatico reso possibile sia dal setting che dalla presenza fisica e mentale 

(psicologica) del terapeuta: la seduta prevede una sorta di circolarità di contenuti che 

rende il passaggio tra i vari step molto naturale e fluido, minimizzando l'uso del verbale 

e privilegiando invece un dialogo fatto di silenzi, la costruzione di una relazione che passa 

attraverso l'osservazione, l'ascolto, l'attesa, il lasciarsi osservare, il restare senza barriere 

(anche fisiche) rispetto al paziente, il potenziare la forza empatica. 

Anche la propriocezione del paziente, la sua comprensione corporea è importante, sia 
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per l'effetto benefico sull'umore sia per il potenziamento del sistema di motivazione, e 

può essere raggiunta solamente prestando attenzione a tutti gli aspetti che costruiscono 

la seduta: è quindi essenziale l'attenzione alla postura, alla respirazione, sia del terapeuta 

che del paziente. In questo senso è fondamentale la somministrazione positiva, vale a 

dire fare proposte che il paziente è in grado di accettare tenendo quindi sempre a mente 

la totalità della persona con cui si sta interagendo al di là della specificità dello step che 

si sta affrontando. 

Questo approccio non solo rende possibile l'integrazione metodologica tra le tecniche 

utilizzate e la musicoterapia relazionale da un punto di vista teorico, ma potenzia i 

risultati e i benefici del training stesso; lavorando sulla compensazione e sul rinforzo 

attraverso molteplici canali, è possibile raggiungere notevoli miglioramenti. 

Il progetto necessita poi di una costante attenzione da parte dei suoi coordinatori che si 

occupano, al di là della gestione degli incontri, della coordinazione generale del progetto, 

del reperimento di nuovi partecipanti, della gestione degli spazi, della supervisione 

continua su tutti gli aspetti del progetto (riabilitativi e musicali) e della relazione con i 

pazienti da un punto di vista clinico, umano e organizzativo (elemento quest'ultimo di 

particolare importanza soprattutto per i pazienti meno autonomi). 

 

8.3 Le collaborazioni 
 

Trattandosi di un progetto il cui cuore è così intimamente legato al concetto di socialità, 

le collaborazioni sono un elemento cardine nonché parte fondante dello spirito stesso 

dell'attività. Al di là delle collaborazioni e delle relazioni di tipo istituzionale, come quella 

con il Presidio Sanitario San Camillo che ha caratterizzato la fase iniziale del progetto, o 

con la Biblioteca Civica Archimede del Comune di Settimo Torinese che ad oggi 

fornisce gli spazi necessari per lo svolgimento dell'attività sul quel territorio nonché un 

supporto per le relazioni con gruppi di pazienti già esistenti e che svolgevano attività nei 

loro spazi, una collaborazione importante da segnalare è quella con il coro Enrico Catelli 

di Fossano: si tratta di un coro esistente già da alcuni anni anch'esso formato da persone 

affette da afasia e coordinato, per la sola parte musicale (quindi non riabilitativa) 
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dall'Associazione Musica e Cura. Pur trattandosi di gruppi molto diversi tra loro, per 

numero, età media dei partecipanti e gravità della compromissione linguistica e cognitiva, 

i due cori hanno realizzato insieme diversi progetti con l'obiettivo di rafforzare l'elemento 

umano e sociale sotteso all'attività. In particolare sono due le attività sulle quali i cori 

hanno collaborato, di cui si parlerà meglio più avanti: la registrazione di un video 

realizzato durante il lockdown e il concerto di Natale svoltosi nel dicembre del 2021. 

Questa collaborazione, resa possibile dallo sforzo congiunto di Musica e Cura e Alice 

(Associazione per la Lotta all'Ictus Cerebrale) sede di Cuneo, ha permesso la 

realizzazione di un concerto a cori riuniti che ha rappresentato un importante punto di 

svolta per il progetto permettendo a pazienti appartenenti a gruppi diversi di 

confrontarsi, mettersi alla prova e cogliere il senso più profondo dell'attività. 

Altra importante collaborazione è quella con la Fondazione Carlo Molo di Torino: la 

Fondazione è attiva da molti anni sul territorio nel campo della ricerca sull'afasia e 

rappresenta tutt'oggi un importante punto di riferimento per questa patologia. La 

Fondazione si configura come un partner importante del progetto sia dal punto di vista 

scientifico e di ricerca, sia per quello che riguarda il contatto con nuovi potenziali pazienti 

da inserire sia per l'immagine complessiva del progetto. Alcuni dei coristi tutt'oggi 

presenti nell'organico hanno fatto in passato parte di ricerche realizzate dalla Fondazione 

creando così un legame istituzionale, clinico e umano molto forte. Il contributo della 

Fondazione è stato importante anche per la realizzazione del concerto in occasione della 

Giornata Nazionale dell'Afasia tenutosi a Ottobre 2021 nei giardini di Palazzo Reale a 

Torino. La presenza di un partner così autorevole e i suoi contatti a livello di ufficio 

stampa sono stati certamente elementi preziosi per la riuscita di un evento così 

importante. 
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9. L'attività corale 

 

9.1 Il mio ruolo come referente dell'area corale 

 

Personalmente ho iniziato a seguire il progetto come referente dell'area corale quando il 

gruppo era già stato formato e aveva già realizzato una prima parte di percorso, se pur 

breve. Il gruppo aveva infatti iniziato le attività sotto la guida di un'altra musicoterapeuta 

che aveva dato al coro una personale impostazione riguardo la tecnica vocale, il modo 

di strutturare gli incontri e anche l'aspetto relazionale. 

Dal momento in cui ho iniziato la mia esperienza con il gruppo, il primo obiettivo è stato 

quello di strutturare una relazione che potesse andare a beneficio dell'obiettivo 

complessivo del progetto e che mi permettesse di comprendere meglio le dinamiche del 

gruppo oltre alle diverse personalità dei partecipanti. Trattandosi poi di un'esperienza 

assolutamente nuova per me, sia come musicista che come è musicoterapeuta, 

inizialmente è stato necessario compiere uno sforzo di concentrazione importante che 

tuttavia si è rivelato molto più rapido e naturale del previsto grazie alla forza del gruppo 

(che al mio ingresso era già ampiamente consolidato grazie all'attività svolta nei mesi 

precedenti) e al supporto di tutta l'equipe responsabile del progetto. Inizialmente, 

consapevole anche che iniziando l'attività a ridosso della pausa estiva avrei avuto poco 

tempo per strutturare qualcosa in modo preciso, ho scelto di privilegiare l'aspetto 

relazionale rispetto a quello vocale e performativo. Questa scelta è stata anche dettata 

dalla consapevolezza che davanti a me avevo delle persone di cui dovevo comprendere 

ancora tutto, sia dal punto di vista umano, sia clinico e vocale sia musicale in generale e 

volevo quindi evitare di sottoporle a richieste non coerenti con le loro possibilità 

sottoponendole a un'eccessiva frustrazione. Inoltre non conoscevo ancora la storia 

musicale di ognuno di loro, i loro gusti, le loro preferenze, il loro passato sonoro-

musicale e pertanto ho scelto, durante la fase iniziale, di selezionare brani trasversali a 

molte caratteristiche: ad esempio il primo brano che abbiamo imparato ¯ stato òCentro 

di gravit¨ permanenteó di Franco Battiato, scelto poich® il cantautore era mancato pochi 
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giorni prima dell'inizio delle prove e la notizia aveva colpito quasi tutti i coristi. Un altro 

brano che ¯ stato imparato in questa ella fase iniziale ¯ òChe sar¨ó, brano che veniva 

usato molto anche durante le sedute di riabilitazione. Queste scelte iniziali mi hanno 

permesso di entrare a contatto con i coristi, di conoscerli meglio, di instaurare con loro 

un primo rapporto di confidenza essenziale per la costruzione non solo di una relazione 

tra me e loro ma anche di una personale consapevolezza; era necessario indirizzare in 

questo modo il percorso anche per strutturare meglio, a poco a poco, il tempo degli 

incontri e per ideare con maggiore efficacia i vari esercizi da proporre durante le prove. 

Subito dopo la pausa estiva, dopo quindi due mesi circa di attività, consapevole anche 

dell'imminenza dei concerti, l'approccio è mutato in favore di una maggiore 

concentrazione sugli aspetti vocali: senza ovviamente mai perdere di vista l'importanza 

della relazione e senza dimenticare che, al di là della specificità dell'incontro, ci 

trovavamo all'interno di un contesto di musicoterapia, ho iniziato a concentrarmi sulla 

produzione vocale in senso stretto e sul repertorio. 

 

9.2 Il repertorio 

 

La scelta del repertorio rappresenta tuttora uno degli aspetti più delicati da gestire. La 

complessità di questo aspetto deriva dal fatto che è necessario tenere conto di molteplici 

fattori: le possibilità linguistiche e la velocità di produzione diverse per ognuno dei 

partecipanti, la compromissione più o meno evidente legata ad alcuni specifici suoni 

(anche questo elemento differente per ognuno dei coristi), i gusti musicali di ognuno, le 

diverse età dei partecipanti che determinano la loro storia sonoro-musicale, le possibilità 

di realizzazione di un brano dal punto di vista orchestrale, la coerenza complessiva della 

scaletta di ogni concerto. A queste difficoltà, in alcune occasioni come quella del 

concerto di Natale, si è aggiunta quella di dover lavorare su brani funzionali alla 

realizzazione di un concerto a cori riuniti, il coro La Voce dell'Afasia e il coro Enrico 

Catelli. I due gruppi sono infatti caratterizzati dalla presenza nell'organico di persone con 

capacità e compromissioni estremamente diverse, il che ha reso complesso strutturare 
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un repertorio che tenesse conto di questo elemento, oltre al fatto che i due cori non 

avevano mai cantato insieme. 

Al di là delle esigenze specifiche, dal punto di vista musicale il repertorio utilizza 

prevalentemente testi semplici, talvolta ripetitivi, scanditi e chiari sia sul piano vocale sia 

ritmico, tuttavia sono stati realizzati anche brani molto complessi dal punto di vista delle 

parole. Principalmente il repertorio viene scelto secondo specifici criteri che 

rispondono, tra le altre cose, ai diversi obiettivi riabilitativi: 

- brani conosciuti dalla maggior parte dei coristi, sia nel testo che nella melodia; 

- brani conosciuti solo nell'aspetto melodico e/o conosciuti solo per brevi 

frammenti; 

- brani completamente sconosciuti; 

- brani conosciuti ma dei quali sono state cambiate le parole; 

- brani in inglese. 

Queste caratteristiche, infatti, tengono conto di vari aspetti necessari al percorso 

riabilitativo: come spiegato nei capitoli precedenti, il canto è un elemento largamente 

utilizzato per il miglioramento del linguaggio ma perché questo sia realmente significativo 

è necessario superare l'automatismo della memoria. Cantare canzoni conosciute, che 

fanno parte della propria storia sonoro-musicale, attiva una serie di reti neurali che 

consentono anche a chi soffre di afasia di produrre quei precisi suoni che fanno parte in 

modo così forte della storia personale. Doversi invece approcciare a canzoni che non si 

conoscono, o che si conoscono solo in parte, elimina l'elemento legato all'automatismo 

e implica un lavoro più complesso e articolato che conduce al miglioramento del 

linguaggio. Cantare brani non legati alla propria memoria significa fare uno sforzo 

aggiuntivo anche perché venendo a mancare il piacere legato al ricordo, l'elemento 

emotivo connesso al piacere si modifica. 

Un ulteriore step è quello legato alle canzoni in lingua straniera, in particolare in inglese: 

per quanto i brani stranieri siano cantati solo in piccole parti, la complessità di questo 

passaggio, amplificato ulteriormente nei casi di pazienti che non parlavano questa lingua 

neanche prima dell'incidente, conferma l'efficacia del percorso e del progetto nel suo 
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complesso. Ogni lingua presenta infatti delle peculiarità fonologiche specifiche così 

come una diversa cadenza e prosodia e il confronto con queste difficoltà rappresenta 

senz'altro uno step cruciale nel percorso riabilitativo, nel monitoraggio dei progressi e, 

non di secondaria importanza, nell'aumento dell'autostima. A rendere ancora più 

complesso questo elemento contribuisce il fatto che i percorsi riabilitativi (salvo che non 

si tratti di un paziente bilingue la cui afasia e la conseguente riabilitazione può avere 

caratteristiche diverse) sono eseguiti nella propria lingua, quindi in italiano, e che 

nessuno sforzo terapeutico affrontato dai pazienti contiene questo tipo di approccio. 

Ovviamente, rivolgendosi a un gruppo di più persone, è tutt'ora piuttosto raro che un 

brano sia del tutto sconosciuto o al contrario conosciuto da tutti i coristi: questo 

comporta una disomogeneità che determina la necessità di strutturare in modo preciso 

il tempo interno e la pianificazione generale degli incontri per riuscire a far fronte alle 

tempistiche di tutti rispettando le necessità di chi non conosce il brano e le aspettative di 

chi invece già lo conosce. Tuttavia, proprio per la sua complessità, questo step non è 

avvenuto nella fase iniziale quando invece, per le motivazioni che sono già state 

evidenziate, sono stati scelti brani della tradizione pop e cantautorale italiana 

estremamente noti e che erano in effetti conosciuti da tutti. Questo ha agevolato l'inizio 

del percorso creando, al di là delle evidenti questioni vocali, un contesto di distensione 

che ha permesso il consolidarsi di una relazione. 

Come descritto sopra, la scelta del repertorio risponde a criteri di tipo musicale e 

linguistico proprio perché l'obiettivo clinico del progetto si riferisce al recupero del 

linguaggio: questo implica quindi lavorare da una parte sul rinforzo delle competenze 

residue attraverso il lavoro su elementi noti e quindi presenti nella memoria, e dall'altra 

parte stimolare il recupero attraverso l'elemento nuovo, sia quando questo è contenuto 

in brani nuovi sia se inserito in brani conosciuti ma con parole modificate. Alcuni brani, 

infatti, sono stati riscritti completamente e, sebbene l'intento di questa operazione 

rispondesse a necessità di carattere più artistico che riabilitativo, è significativo che i 

coristi siano comunque riusciti a imparare a cantare correttamente, sia nella parte di 

intonazione sia di pronuncia, canzoni che non potevano in alcun modo essere presenti 
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nella loro memoria né potevano essere ascoltate in momenti diversi da quelli della 

seduta. A questo proposito ritengo sia interessante sottolineare che uno dei brani 

realizzati dal coro è stato riscritto da uno dei coristi stessi (seppur con una revisione da 

parte dell'Associazione) su un brano fra l'altro conosciuto solo da pochi coristi, i quali si 

sono comunque cimentati nel difficile compito. Credo che questo rappresenti 

un'ulteriore conferma del valore del progetto e della sua capacità di dare un contributo 

al senso di autostima e di autoefficacia dei suoi membri. 

Un altro aspetto essenziale nel contesto della scelta del repertorio è quello relativo alla 

velocità di esecuzione dei brani: il ritmo interiore di ogni corista nonché la capacità di 

scansione dei suoni e delle parole e i BPM di produzione sono estremamente diversi e 

questo determina una difficoltà nel trovare una velocità esecutiva adatta a tutti. Molti 

brani sono stati rallentati rispetto alle versioni originali ma trovare un equilibrio che 

rispetti le necessità di tutti non è semplice, dovendo anche tenere conto della resa 

musicale complessiva e del fatto che alcuni brani non possono essere performati a 

velocità troppo ridotte. Il lavoro durante gli incontri mira anche ad aumentare i BPM di 

esecuzione concentrandosi sui passaggi più articolati e difficoltosi ed eseguendo esercizi 

di riscaldamento che, come si vedrà meglio in seguito, consentano di lavorare proprio 

sui suoni o sulle linee melodiche che rendono complessi quei brani. 

Anche l'intonazione è un elemento che continua a essere delicato poiché il livello è molto 

diverso fra i vari coristi, così come la loro estensione; anche la prosodia non è conservata 

uniformemente in tutti i coristi. Inoltre, quantomeno al momento attuale, il coro non è 

suddiviso equamente tra voci maschili e voci femminili tenendo anche conto che il grado 

di compromissione delle donne è tendenzialmente più grave, il che rende complesso il 

lavoro di scelta delle tonalità di esecuzione e in generale l'orchestrazione complessiva 

delle voci. La scelta degli esercizi è invece più semplice: gli esercizi propriocettivi e di 

riabilitazione, che verranno spiegati meglio più avanti, sono realizzati secondo 

un'estensione adatta a tutti i coristi (La3-Mi4) mentre gli esercizi di riscaldamento 

possono essere agevolmente divisi a seconda delle voci. 

Oltre all'apprendimento delle canzoni, si svolge sempre un lavoro parallelo di 
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improvvisazione e di vocalizzi finalizzati alla costruzione di brani da utilizzare, ad 

esempio, come brani introduttivi. Sono stati realizzati infatti diversi esercizi basati sul 

concetto di ripetizione di suoni intonati non predeterminati che utilizzavano diversi 

fonemi via via più complessi lavorando così sul miglioramento di tempi e ritmi e sulla 

velocità di riproduzione che diventava crescente di volta in volta. Alcuni di questi esercizi 

sono stati inseriti nei concerti come introduzioni mentre altri sono rimasti elementi di 

studio. 

 

9.3 Modalità di rieducazione e tecnica vocale 

 

Nonostante gli incontri corali abbiano uno scopo diverso rispetto a quelli di 

riabilitazione, una parte consistente del training vocale propedeutico all'attività canora è 

ispirato agli esercizi realizzati durante gli incontri di riabilitazione. Durante le sedute, 

questo training ha l'obiettivo di migliorare la produzione della voce partendo prima da 

semplici suoni cantati sulle vocali, successivamente sulle sillabe, poi sulle parole 

(inizialmente bisillabiche e poi via via più lunghe) fino ad arrivare a frasi complete. 

Il training inizia lavorando sulla respirazione, che è alla base di tutte le attività fonatorie. 

In particolare, si cerca di lavorare sulla respirazione costo-diaframmatica in cui sono 

coinvolti principalmente diaframma e gabbia toracica e che consente di migliorare la 

qualità vocale, di diminuire la tensione del collo e delle spalle, di migliorare la postura, 

di avere maggiore consapevolezza del meccanismo di respirazione istintivo e di avere 

quindi maggior controllo su ampiezza, ritmo e durata dellõatto respiratorio. I pazienti 

vengono incoraggiati al controllo della respirazione che deve essere quindi lenta e ampia, 

il che permette anche di agire in modo positivo sulla regolazione dell'ansia e della 

stanchezza. 

Successivamente si inizia a sonorizzare continuando a lavorare in contemporanea sulla 

fonazione e sulla respirazione. In questa fase, comunque, è importante anche 

sottolineare il delicato e importante ruolo del musicoterapeuta che deve non solo guidare 

un processo muscolare ma anche propriocettivo, con ricadute importanti su quello che 

è l'equilibrio tra componente riabilitativa e relazionale di un percorso come quello qui 
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preso in esame. 

Favorendo il lavoro corretto del diaframma, si ottiene una riattivazione dellõenergia lungo 

tutto il corpo: lõenergia fisica che si mette in movimento ha un legame diretto molto forte 

con l'energia psichica e la perdita di rigidità muscolare associata a una corretta 

respirazione consente di relazionarsi e di affidarsi. 

Si parte con il suono M prolungato e su un'unica nota uguale per tutti, un suono continuo 

con poco dispendio energetico e che consente molto facilmente di avvertire la vibrazione 

del corpo, il che amplifica quel senso di propriocezione importante in questo lavoro 

soprattutto se concentrato nell'area bucco-facciale. Successivamente al suono M viene 

associata una vocale, poi due fino ad arrivare a tutte e cinque. Progressivamente il tempo 

di emissione si allunga poiché, grazie anche alla conduzione del terapeuta che guida i 

pazienti nell'emissione, la respirazione migliora via via. La sequenza delle vocali non è 

tuttavia quella alfabetica: l'ordine di esecuzione è UðOðA-E-I. Questo esercizio consente 

di lavorare sulla respirazione, sulla propriocezione, sul controllo dell'emissione e sulla 

capacit¨ di articolare le vocali, inizialmente staccate una dallõaltra e poi collegate, come 

fossero un continuum sonoro. 

Viene utilizzata questa sequenza per via dei principi che regolano la distribuzione e la 

localizzazione dei suoni nei corpi elastici. Le vocali, infatti, vibrano ad altezze diverse 

allõinterno del nostro corpo: 

- la U risuona principalmente negli organi al di sotto dellõombelico; 

- la O risuona negli organi dallõombelico allo sterno; 

- la A risuona nel torace, cuore e polmoni; 

- la E vibra nella gola, su lingua, mento, palato, orecchio e naso interni; 

- la I vibra nella calotta cranica. 
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Inoltre questa sequenza risponde a una logica di carattere fisiologico che ha a che fare 

con la posizione di tutto l'apparato buccale durante l'emissione. Secondo quanto 

proposto da Schindler (1974), è possibile infatti classificare le vocali seguendo la loro 

modalità di articolazione in funzione della posizione della laringe, della posizione delle 

labbra, della lingua e dell'apertura buccale. 

 

Questo training effettuato su suoni lunghi allena l'espirazione rendendo il ciclo 

respiratorio più profondo e sempre più sonoro. Le sequenze possono essere realizzate 

stimolando i pazienti a lavorare con la minima o con la massima tensione muscolare a 

livello bucco-facciale (mantenendo però sempre una respirazione rilassata), piano 

oppure forte, su un'unica nota oppure su una melodia, per produrre movimenti 

progressivamente più rapidi e precisi. Una volta acquisita una buona produzione delle 

vocali, si procede all'articolazione delle consonanti prima di ogni suono, che sia esso 

singolo, su più vocali, su una sola nota o su una melodia. 

Durante gli incontri di coro, ogni esercizio è sostenuto da un pianoforte e dalla voce del 

musicoterapeuta che conduce enfatizzando le pause, la postura e i movimenti respiratori 

e anticipando i movimenti per facilitare lõimitazione. 

Per contribuire alla costruzione e al mantenimento di una relazione, ogni aspetto è 

importante e di conseguenza uno degli elementi a cui prestare attenzione, per lo meno 

durante gli incontri di coro, è l'equilibrio tra la presenza del terapeuta e l'apporto attivo 
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dei coristi. Uno dei modi più immediati per mantenere coerente questo equilibrio è 

quello di permettere ai coristi di suggerire a rotazione su quali sillabe o fonemi lavorare: 

pur trattandosi di qualcosa di molto semplice, questo consente ai coristi di sentirsi al 

centro per un attimo e con un ruolo attivo, oltre a consentire, anche all'interno di un 

contesto di gruppo, di intercettare facilmente le necessità linguistiche di ognuno. 

Con il passare dei mesi, e parallelamente al miglioramento dell'eloquio che la maggior 

parte dei coristi ha riportato, si sono arricchite anche le melodie sulle quali realizzare gli 

esercizi; inoltre, per coinvolgere maggiormente il gruppo, sono stati sviluppati giochi di 

parole, proposte a rotazione con concatenazione logiche, improvvisazioni sui loro nomi, 

variazioni improvvise. Questo consente di continuare il processo terapeutico e di 

lavorare sulla fluenza, sul controllo ritmico, sulla capacità di ascolto e sull'uso corretto 

della respirazione, sia da un punto di vista meccanico e fisiologico, sia di gestione 

(quando respirare). 

Per quello che riguarda la tecnica vocale, è chiaro che per quanto l'obiettivo del coro sia 

anche performativo così come in un qualsiasi altro contesto corale, non è pensabile 

insegnarla in modo tradizionale a causa della compromissione dei pazienti e delle 

differenze tra le singole situazioni. Il mio obiettivo prevalente è quello di dare una 

consapevolezza vocale minima, al di là di quella linguistica, che sia sufficiente per 

rispondere ad alcune necessità di base: 

- controllo della dinamica, allo scopo di creare un suono omogeneo; 

- controllo del ritmo e della velocità esecutiva; 

- controllo della coordinazione pneumo-fonica; 

- miglioramento dell'intonazione; 

- correzione delle posture e degli atteggiamenti più scorretti allo scopo di 

migliorare l'estensione e esplorare più registri vocali. 

Ho scelto, a questo scopo, di lavorare principalmente su esercizi che fossero in qualche 

modo un'evoluzione del training vocale: vocalizzi costruiti su suoni mono e bi sillabici su 

arpeggi di semitoni o con salti di terze maggiori e quinte, suoni semi occlusi (ispirati alla 

tecnica SOVTE®), esercizi su diversi dittonghi applicati a intervalli piccoli, medi e ampi, 
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esercizi per la brillantezza del suono attraverso la stimolazione dell'uso dello sfintere 

ariepiglottico. Tutti i vocalizzi sono oggetto di ulteriore utilizzo specifico, per esempio, 

lavorando a volume ridotto o, al contrario, portandolo alla sua massima estensione 

oppure abbinandolo a tempi e modalità di respirazione diverse (ad esempio con tempi 

di espirazione raddoppiati o triplicati rispetto a quelli di inspirazione). 

Anche se in maniera non costante, viene dato spazio anche al canto a più voci. Questo 

tipo di esercizio è molto complesso per i coristi poiché comporta un livello di controllo 

della voce, di ascolto e di propriocezione molto maggiori e, proprio per la sua 

complessità, rischia di condurre alla frustrazione se il risultato non dovesse essere 

gradevole; è superfluo sottolineare che questa emozione è da evitare quanto più possibile 

in un contesto che si prefigge l'obiettivo di regalare momenti di bellezza ed è anche per 

questa ragione che questo tipo di esperienza vocale viene fatta solo saltuariamente. In 

particolare, ad ogni modo, sono stati realizzati: 

- vocalizzi a 3 voci (durante i quali però la maggior parte delle volte i coristi cantavano la 

tonica e la quinta e io, come conduttrice, la terza); 

- vocalizzi a due voci in autonomia (senza quindi sostegno da parte mia); 

 -parti di canzoni a due voci. 

Per semplicità, e tenendo conto delle diverse voci a disposizione, in queste situazioni il 

gruppo viene semplicemente diviso tra maschi e femmine. Inoltre, pur non trattandosi 

di canto in armonia o a più voci, in diverse occasioni e su più brani si è lavorato sulla 

divisione tra coro e direttore/conduttore: come spiegato sopra, l'imitazione ha un ruolo 

essenziale nel training vocale poiché consente al paziente (corista) di ricevere uno stimolo 

visivo che offre supporto nei movimenti e nella produzione del suono. Ovviamente 

questo è un passaggio che deve diventare via via più debole fino a scomparire nell'ottica 

di un linguaggio il più autonomo possibile ma durante l'apprendimento e l'esecuzione 

dei brani è un elemento sempre presente. In alcune canzoni, tuttavia, si lavora anche in 

modalità diversa togliendo l'elemento visivo: in questi brani, coro e terapeuta cantano 

parole e suoni differenti per rendere ancora più efficace il training. 
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9.4 Gli step di apprendimento ed esecuzione 

 

Come spiegato nei paragrafi precedenti, la scelta del repertorio risponde a molteplici 

criteri ai quali corrispondono diverse modalità di apprendimento. Imparare una canzone 

nuova o che si conosce solo parzialmente o ancora della quale si devono imparare parole 

nuove riscritte appositamente, implica un lavoro diverso da rimodulare di volta in volta. 

Il lavoro viene svolto parallelamente su due fronti: quello dell'ascolto e quello della 

produzione. Ogni brano che è stato scelto di affrontare nella costruzione del repertorio, 

a prescindere dalle ragioni che hanno portato alla sua selezione, è stato sempre prima 

ascoltato in versione originale tutti insieme. L'ascolto in gruppo durante l'incontro 

rappresenta infatti un momento importante di condivisione e non solo di 

apprendimento: ascoltare insieme il brano che rappresenta la successiva sfida, il 

successivo momento di condivisione vocale, significa dare un valore in più a quella 

determinata canzone, conferirle una connotazione emotiva che rischierebbe altrimenti 

di perdersi durante l'apprendimento che per forza di cose è un processo frammentario. 

In qualche modo l'ascolto, oltre a permettere un primo approccio uditivo e cognitivo al 

brano, crea l'inizio di un cerchio che si chiude nel momento in cui il brano stesso si 

conclude e si può performare nella sua interezza. 

Successivamente a questo momento, che solitamente avviene in una seduta diversa da 

quella nella quale si inizia a studiare il brano anche per amplificare l'effetto catartico 

dell'ascolto, inizia la fase di apprendimento. Se il brano è conosciuto dalla gran parte dei 

coristi il lavoro è piuttosto veloce e si struttura principalmente sul cercare di lavorare 

sull'omogeneità del suono, sul volume/proiezione e sui passaggi eventualmente ostici 

(perché magari contenenti parole complesse o molto veloci): si ripetono più volte le parti 

da migliorare con accorgimenti tecnici, si rallentano i BPM di esecuzione per rendere le 

parole più scorrevoli per poi aumentarli gradualmente, si lavora per perfezionare i 

passaggi tra i suoni (vocalici o consonantici) o gli intervalli più difficili soffermandosi sui 

punti più delicati e lavorando in fase di riscaldamento su suoni propedeutici. Il brano 

viene quasi sempre eseguito sia con l'accompagnamento del pianoforte che su basi 
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musicali: il primo passaggio consente di seguire meglio l'andatura del coro, il suo 

impulso, la sua velocità e permette di fermarsi con agevolezza e ricominciare ogni qual 

volta l'esecuzione risulti difficoltosa e necessiti di aggiustamenti. Cantare su una base 

musicale, per quanto appositamente scelta e modificata laddove necessario, implica 

invece un lavoro più difficile, sia vocale che linguistico, proprio per l'impossibilità di 

òinteragireó con essa e per la necessità di adattarsi alle sue caratteristiche ma anche per 

la maggiore ricchezza sonora che può essere un ostacolo all'ascolto della propria voce. 

Questo passaggio, realizzato a volte anche per praticità, si rivela comunque utile anche 

nell'ottica dei concerti durante i quali i coristi sono accompagnati da una band di 

musicisti che suonano dal vivo (generalmente chitarra, pianoforte, basso, batteria e 

violino) con i quali però non hanno la possibilità di effettuare molte prove. 

Se il brano è invece meno conosciuto, o addirittura sconosciuto alla maggior parte dei 

coristi, ai medesimi passaggi appena visti si aggiunge quello dell'apprendimento delle 

parole. Questo avviene sempre tramite la voce cantata: la canzone viene cantata dal 

direttore/terapeuta a BPM molto ridotti rispetto all'originale cercando di suddividere 

quanto più possibile le frasi, rispettando comunque il senso musicale, e scandendo molto 

le parole per favorire il processo di imitazione; le frasi vengono poi cantate dal gruppo. 

Quando un blocco di un brano (ad esempio un ritornello) è stato appreso secondo 

questa modalità, viene cantato per intero dal coro insieme al terapeuta e questo processo 

si ripete per ogni parte del brano. A questo punto, ma può volerci del tempo per 

arrivarci, il processo si allinea a quello già visto per i brani conosciuti e ci si può 

concentrare sulla velocità di esecuzione, sugli attacchi, sull'intonazione e sulle dinamiche. 

Quando il brano da affrontare è invece in inglese, per quanto questi rappresentino una 

percentuale minima del repertorio complessivo, gli step sono sostanzialmente i 

medesimi ma ovviamente si aggiunge una fase iniziale preparatoria: è necessario lavorare 

attentamente e lentamente sui vari fonemi, sui suoni vocalici (sensibilmente diversi in 

inglese), sulla cadenza e sugli accenti. In questo caso è importante lavorare sull'ascolto, 

sull'imitazione, sull'anticipazione e sui movimenti dell'area bucco-facciale. Trattandosi di 

brevi parti di canzoni, questo passaggio non è mai particolarmente laborioso ma 
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certamente non è da sottovalutare né da realizzare in modo troppo veloce o superficiale. 

Durante l'apprendimento dei brani, così come durante la loro esecuzione in occasione 

di concerti, anche la gestualità riveste una particolare importanza che ha a che fare con 

la comprensione: il significato del testo viene infatti talvolta interpretato con la gestualità, 

in leggero anticipo, da parte del conduttore/terapeuta. Questo non accade in tutti i brani 

ma solo in quelli nei quali un supporto in più è necessario per aiutare la fluenza. In linea 

generale, parallelamente alla strutturazione del repertorio, è stato necessario creare un 

linguaggio gestuale utile alla comunicazione durante l'esecuzione dei brani: non si tratta 

solamente di una gestualità rivolta alle esigenze musicali (ad esempio relativa agli attacchi 

o alle dinamiche) ma di un vero e proprio linguaggio non verbale attraverso il quale 

veicolare i contenuti relativi agli aspetti emotivi di un determinato brano (che può ad 

esempio rappresentare qualcosa di specifico per il gruppo) o di un momento del 

concerto. 

Inoltre, i coristi dispongono sempre di parole scritte poiché molti di loro hanno 

mantenuto la capacità di leggere, tuttavia la loro attenzione ricade molto più, anche se 

non esclusivamente,  sull'osservazione del direttore/terapeuta che non sulle parole: per 

quanto esista anche una componente linguistica (l'imitazione dei movimenti buccali) e 

musicale (sapere quando bisogna attaccare, ad esempio), la componente relazionale ha 

senz'altro un ruolo importante in questo per merito della fiducia, del rapporto umano 

consolidato e della condivisione di stati emotivi che caratterizzano quello che 

normalmente accade durante gli incontri. 

 

10. Le attività realizzate 

 

Vista l'importanza del progetto da un punto di vista sociale, oltre che terapeutico, 

l'Associazione Musica e Cura cerca di prodigarsi, compatibilmente con le risorse 

finanziarie disponibili, per cercare di costruire intorno ai partecipanti un continuum di 

esperienze arricchenti sia sotto l'aspetto riabilitativo che umano. Un progetto il cui cuore 

pulsante risiede proprio nel restituire a chi vi partecipa un senso di vita più alto fatto di 
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socialità, condivisione e esperienze, non può non essere particolarmente attento anche 

alla costruzione di momenti esterni alle sedute e agli incontri. Questa attenzione è 

importante anche per lavorare a obiettivi precisi stimolando così in modo più completo 

la motivazione alla partecipazione e creando momenti di condivisione che hanno un 

grande beneficio sugli aspetti emotivi. 

Visto il periodo durante il quale il progetto è nato, ci sono stati dei limiti a ciò che si è 

potuto organizzare; tuttavia, sono da segnalare alcune iniziative importanti. 

 

10.1 Le registrazioni 

 

Durante il lockdown generalizzato del marzo 2020, in piena pandemia, si è valutato che 

fosse importante dare un segnale al gruppo che oltretutto era di recente formazione 

(circa 5 mesi): si è evidenziata la necessità di  mantenere non solo vivi i contatti con il 

gruppo ma anche di fornire uno stimolo per i coristi a continuare a lavorare, anche per 

non perdere i benefici ottenuti fino a quel momento, sia in termini riabilitativi che 

psicologici tanto più che un momento come quello del lockdown ha rappresentato, al di 

là delle ovvie considerazioni psicologiche valide per tutti, un'ulteriore difficoltà per chi 

soffre di afasia. Uno studio del Laboratorio di Ricerca sull'Afasia della Fondazione Santa 

Lucia IRCCS in collaborazione con l'Università Federico II di Napoli e con il 

Laboratorio Sperimentale sull'Afasia di Torino ha confrontato gli effetti del lockdown su 

persone sane e persone afasiche: sebbene lo studio abbia evidenziato un incremento dei 

livelli di ansia e depressione più grave nella popolazione anziana sana rispetto alla 

popolazione afasica, entrambi i gruppi hanno segnalato un significativo peggioramento 

degli indici legati ad ansia e depressione. Al di là di questo risultato immaginabile, era 

importante permettere nei limiti del possibile un proseguimento dell'attività. È in questo 

contesto che è stata creata la collaborazione tra il coro La voce dell'Afasia e il coro Enrico 

Catelli di Fossano che si sono cimentati nella registrazione di un brano a più voci. Il 

brano scelto è stato Mbele Mama, un canto tradizionale del Cameroon che è stato 

realizzato a tre voci. Chiaramente ogni corista, col supporto dei caregiver, ha dovuto 
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utilizzare i supporti tecnologici che gli erano disponibili e confrontarsi con una difficoltà 

nuova anche da questo punto di vista. Il canto, fino a quel momento vissuto in forma 

corale e all'interno di un gruppo umano, ha cambiato quindi prospettiva e modalità 

espressiva poiché ognuno si è trovato a cantare individualmente (per quanto col il 

supporto della musica e di alcune voci registrate dall'Associazione). Inoltre conosciamo 

ormai tutti la difficoltà di comunicare attraverso uno schermo, ostacolo che è diventato 

necessario superare negli ultimi due anni; come musicisti conosciamo poi la difficoltà 

che può insorgere nel momento in cui ci viene richiesto di registrare il nostro suono (che 

sia esso vocale o strumentale) poiché questo implica un tipo di ascolto e di 

concentrazione molto diversi rispetto alla pratica performativa, specialmente se 

gruppale. Immaginiamo ora di dover aggiungere queste difficoltà a una situazione fisica 

(linguistica) già complessa e compromessa: è evidente che il lavoro di registrazione del 

video ha comportato il superamento di numerose barriere configurandosi quindi come 

momento importante nell'evoluzione del progetto non solo da un punto di vista dei 

contenuti, ma anche riabilitativo e clinico poiché ha dimostrato l'efficacia dell'attività. 

Il risultato della registrazione è un video che racchiude non solo il senso, se pur prezioso, 

del superamento delle difficoltà ma soprattutto la bellezza di un gruppo che cerca di 

ritrovare l'unione e abbatte le distanze grazie alla musica e al canto. 

 

10.2 I concerti 

 

Lo spirito del progetto, nel suo lato più psico-sociale, risiede nella sua volontà di restituire 

una forma di socialità a persone che vivono una patologia che li conduce facilmente 

all'isolamento e nel suo tentare di ridare voce a chi non ce l'ha più, o pensava di non 

averla più. Il canto offre già di per sé questa possibilità proprio perché anche pazienti 

che hanno perso l'uso del linguaggio possono mantenere la capacità di cantare e quindi 

risentire e riutilizzare la loro voce. Gli incontri di prova, con tutto il contesto relazionale 

che ne consegue, sono già un momento molto forte di vocalità condivisa e ritrovata ma 

darsi degli obiettivi significa avere una spinta motivazionale in più e soprattutto 
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condividere dei momenti importanti, delle esperienze segnanti che probabilmente 

nessuno dei partecipanti pensava di poter vivere. L'obiettivo dei concerti non è mai 

quello di proporre al pubblico un òsaggioó, un'esibizione di quanto i pazienti sono 

migliorati: ovviamente questo secondo aspetto è importante per la percezione 

psicologica soprattutto dei caregiver, ma l'obiettivo è realizzare uno spettacolo che sia 

godibile a prescindere dalle premesse che lo caratterizzano. Per questo motivo le 

performance sono sempre accompagnate da un gruppo di musicisti professionisti e da 

uno o più cantanti solisti che supportano il coro cantando le parti più complesse delle 

canzoni. 

Dalla sua fondazione, il coro La Voce dell'Afasia si è esibito in 5 concerti il che, tenendo 

conto del periodo storico in cui ci troviamo, non è un elemento da dare per scontato. Il 

primo concerto si è svolto a Natale del 2019 ed è stata la prima volta che i coristi si sono 

presentati come gruppo e come progetto. Successivamente non c'è più stata occasione 

di esibirsi fino all'ottobre del 2021 in occasione della Giornata Nazionale dell'Afasia 

quando il coro ha realizzato un concerto all'interno dei giardini di Palazzo Reale a 

Torino. Sono seguiti concerti in teatri e in chiesa. Il tratto comune che ha caratterizzato 

tutti i concerti è stata la condivisione emotiva legata non solo alle emozioni durante la 

performance ma anche alla consapevolezza di aver abbattuto dei muri, di aver insieme, 

come gruppo, costruito qualcosa di davvero importante. 

Durante i concerti i coristi hanno avuto la possibilità di sperimentare qualcosa di 

emotivamente e musicalmente molto importante poiché esibirsi è qualcosa che non è 

mai semplice per nessuno: implica concentrazione, ascolto, regolazione delle emozioni 

e, in questo caso specifico, anche la difficoltà di non poter sentire la propria voce con la 

stessa forza a cui si è abituati. I coristi hanno reagito molto bene a queste esperienze 

mostrando che potevano avere espressione attraverso le loro singole voci che diventano 

una sola: quella di un coro. 

Gli spettacoli del coro dimostrano che lõabisso dellõincomunicabilit¨ non ¯ senza ritorno 

e che il canto può riportare quello che una patologia neurologica ha eliminato: la capacità 

di esprimersi, di socializzare e di vivere. 
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11. Il gruppo: la socialità e la musica condivisa 

 

È possibile evidenziare una serie di caratteri generali comuni a ogni gruppo, a 

prescindere dalla sua natura, tra cui il senso di appartenenza, la coesione (che 

rappresenta il grado di solidarietà presente tra i membri del gruppo e che agisce come 

rinforzo per i singoli membri nel raggiungimento degli obiettivi che il gruppo si propone), 

la differenziazione dei ruoli  che avviene in modo spontaneo o prestabilito in base al tipo 

di gruppo, il rendimento (che dipende dalla buona efficienza del singolo membro 

generando un senso di responsabilità), la socializzazione. Gli scopi del gruppo sono 

descritti bene da Galimberti (et al) e riguardano, fra gli altri, il raggiungimento di un 

livello di sicurezza garantito dallõappartenenza al gruppo che consente, con la sua 

protezione, di rischiare senza troppa ansia anche in terreni mai esperiti; lõaccelerazione 

dei processi di apprendimento perché il gruppo funge da feedback continuo attraverso 

il paragone con gli altri; lõaumento dellõefficienza e della funzionalità delle difese perché, 

seguendo la legge del successo allõinterno del gruppo, verranno potenziati i meccanismi 

che hanno determinato un effetto positivo e verranno abbandonati quelli che al contrario 

avevano fallito il loro scopo; lõinfluenza sul ritmo dello sviluppo intellettivo per il 

rapporto che esiste tra processi intellettivi e linguaggio, e tra il linguaggio e la 

comunicazione che nel gruppo è potenziata; la maturazione affettiva. 

Ogni individuo nellõambito gruppale cerca di trovare uno stato di sicurezza con il 

desiderio di conoscere cose nuove che gli permettano di affermare la propria 

individualit¨ e identit¨. ĉ importante lõapproccio gruppale nei contesti terapeutici e 

nellõambito musicoterapico, in quanto ogni cambiamento che avviene allõinterno del 

gruppo coinvolge tutti i membri e permette lo scambio emozionale e percettivo. 

In ambito musicoterapico, Edith Lecourt, psicologa, psicoanalista e musicista, attraverso 

spunti sugli autori di orientamento psicoanalitico, analizza le funzioni psichiche e sociali 

del gruppo. Nellõanalisi, la Lecourt, sostituisce la parola setting con la nozione di cornice: 

la cornice ha una funzione di supporto e di sostegno, comprende il ruolo dellõanalista, 

la tecnica e la dimensione spazio-temporale degli incontri. La cornice rappresenta il 
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processo stesso. Allõinterno della cornice e grazie alla cornice stessa, inizia quindi il 

processo di cambiamento da parte di tutti i partecipanti. òAttraverso il gruppo emerge e 

si sviluppa unõesperienza sensoriale e emotiva, condivisa da tutti i membri. Il lavoro in 

gruppo permette quindi di sperimentare nella relazione, un processo di integrazione 

interno ed esterno, dove avviene una strutturazione di elementi ansiogeni e frustranti 

come il confronto con gli altri ma fortificanti come lõautostima, lõaggregazione e 

lõespressione individuale che si fonde e trova equilibrio con quella collettiva. Per un 

lavoro terapeutico, formare e mantenere uno òspazio comuneó, d¨ la possibilit¨ di 

esprimere e tollerare le proprie emozioni e quelle degli altri membri del gruppoó 

(Giberti, Rossi, 2009). 

Al di là delle riflessioni di carattere teorico, parlare di gruppo in un contesto come questo 

significa poi raccontare di una forza condivisa che è composta da persone che portano 

la loro storia personale all'interno della costruzione di qualcosa di più grande: non si 

tratta solo della sommatoria di tante individualità caratterizzate da un problema, ma della 

costruzione di un progetto più alto. Questo ampio cerchio è composto poi non solo dai 

coristi, che pure sono il motivo per il quale tutto è nato, ma dai loro caregiver, dalle 

persone che lavorano affinché il progetto possa esistere e avere una risonanza, dai 

musicisti, dai collaboratori che a vario titolo collaborano per la realizzazione delle attività. 

Il coro ¯ lõesempio di un grande mutuo-aiuto dove le persone, il pubblico, i familiari, 

condividono problemi, sogni, bisogni e soluzioni. Ci si dà una mano, divertendosi, 

associandosi, stando insieme e vicini. Nella nostra quotidianità siamo abituati a dare per 

scontato che riusciremo a raggiungere determinati obiettivi, che lungo il nostro cammino 

potremmo certamente scegliere se fare determinate esperienze, diamo spesso per 

scontata anche la presenza delle altre persone lungo questo cammino ma la situazione 

di vita che caratterizza queste persone è invece molto diversa: per loro non è possibile 

dare per scontato neppure il riuscire a comunicare i bisogni più essenziali ed è per questo 

che il gruppo diventa, in questo contesto, un'estensione di sé, una possibilità, 

un'opportunità. 

Diventa un'estensione di sé perché lavorare in gruppo accanto agli altri significa entrare 
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in relazione con l'altro sperimentando sé stessi in un modo che, per molti di questi 

pazienti, è andato perso e ritrovando così la gioia di condividere, 

Diventa una possibilità per ritrovare un senso più umano della vita, più vicino non tanto 

alla normalità (concetto a volte aleatorio e limitante allo stesso tempo) quanto alla natura 

sociale che ci contraddistingue come esseri umani. 

Diventa un'opportunità di rivivere cose che si erano perdute o che si riteneva lo fossero, 

come il rapporto con la propria voce che è un elemento così distintivo della nostra 

individualità. Risentire la propria voce è infatti un'emozione enorme: la voce ci 

rappresenta e poterla usare di nuovo ¯ una spinta enorme per dire òci sono ancora, non 

sono finitoó e tirare fuori le proprie capacit¨ di recupero. 

Il gruppo è tutto questo: è vita condivisa, è musica condivisa, è vita riportata a una 

dimensione più umana. 

Come anticipato, nei mesi abbiamo assistito al crearsi di rapporti umani che non si 

limitano agli incontri ma che proseguono fuori. Sono nate amicizie che per quanto 

partano da un elemento legato alla patologia che accomuna i vari coristi, non si 

caratterizza solo per quello: non si tratta di amicizie o di relazioni nate perché si 

condivide l'afasia ma perché si è compagni all'interno di un coro. Questa valenza positiva 

rinsalda i rapporti, arricchisce il già importante elemento legato al coro come alternativa 

all'isolamento sociale e restituisce vitalità al modo che si ha di vivere la parte sociale che 

c'è in ognuno di noi. 

Il legame sociale che il cantare in coro in generale incoraggia è un modo per sconfiggere 

il sentimento di solitudine e depressione: infatti anche se non necessariamente si instaura 

la stessa relazione con tutti all'interno di un coro, si può sperimentare una sensazione 

generale di essere connessi con il gruppo. 

Quest'ultimo è poi composto anche da tutte le persone che contribuiscono alla vita del 

progetto: i caregiver sono figure importanti non solo nella loro funzione pratica ma anche 

perché sono parte attiva del progetto, contribuiscono con il loro entusiasmo e con la 

gioia di vedere i loro cari vivere certe emozioni e di risentire le loro voci, alla bellezza 

del gruppo. Attraverso la condivisione delle loro emozioni, entrano nella relazione che 
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sta alla base del raggiungimento degli obiettivi del progetto. 

 

11.1 Le esperienze 

 

Raccontare un'esperienza come questa, fatta di relazione e di persone, senza 

effettivamente dar peso alle parole e ai pensieri di chi ne fa fa parte risulta essere molto 

riduttivo. Un'analisi solamente esterna, pur tenendo conto di ogni aspetto che compone 

il progetto, da quelli più clinici a quelli più umani, non può comunque essere esaustivo 

se non si dà la giusta considerazione al modo in cui, sia esso più o meno sintetico, i 

partecipanti al progetto condividono le loro emozioni. Riporto quindi alcuni estratti di 

messaggi scritti o dialoghi avvenuti in questi mesi con coristi, caregiver e figure coinvolte. 

 

11.1.1 Le parole dei coristi 

 

C'è un forte legame che si è creato nel coro, nella riabilitazione. È l'appartenenza. Grazie 

alle nostre muse che hanno saputo infonderci entusiasmo, voglia di partecipazione, 

orgoglio e tanto altro e soprattutto ci siamo noi uno/a per uno/a, unici e irripetibili... (V.) 

 

Alle cose impossibili, alle forza di crederci, al coraggio di andare avanti, alla voglia di 

farcela ..... Grazie mille a tutti (M.) 

 

Sto guardando i video del concerto. Che dire!!!? Siamo stati bravissimi e coinvolgenti! 

Bravissimi! (M.) 

 

Come sempre, siamo un gruppo che sa ascoltare e andare incontro ad ognuno di noi... 

Come i moschettieri "tutti per uno, uno per tutti " (R.) 

 

Grazie mille per averci dato unõopportunit¨: "Il Gruppo"! Grazie (E.) 

 

Una carissima amica mi ha chiesto oggi com'¯ andata ieri seraé Le ho risposto che in 
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questo preciso periodo della mia vita, nel quale sto vivendo delle relazioni familiari molto 

difficili che mi generano grande sofferenza, il coro è l'unico momento bello, in cui riesco 

per tutto il tempo, in cui mi trovo con gli altri a stare bene, in una dimensione che mi dà 

gioia pura, mi rilassa e mi riporta allo stadio dell'infanzia, quando bastava anche solo 

giocare a nascondino per provare piacere o meglio ancora gioia! Grazie a tutta l'equipe, 

ma anche a noi presi singolarmente, a chi dice una sola parola, a chi ne pronuncia dieci, 

cento o nessuna, a chi sorride o ti offre una carezza, chi uno sguardo affettuoso... perché 

ho la sensazione di appartenere a un gruppo dove un filo rosso ci unisce tutti, proprio 

tutti... Grazie (V.) 

 

Beh comunque a nome del gruppo Vi ringraziamo! perché state permettendo di 

realizzare (ognuno a modo suo) il sogno di venire ascoltati, che per uno desideroso 

ancora di poter dire e fare qualcosa in questo mondo ¯ la cosa pi½ importanteé (F.) 

 

Questa esperienza mi sta facendo molto bene. Inizialmente scrivevo solo su una 

lavagnetta, oggi sono "logorroico" (G.) 

 

Questo coro mi dà tanta gioia, mi piace cantare. È proprio vero il detto "canta che ti 

passa". È un'esperienza bellissima (P.) 

 

Queste parole non hanno bisogno di commenti, la forza sprigionata da queste riflessioni, 

oltre a rappresentare uno stimolo a continuare, racchiude il senso di tutto il progetto. 

 

11.1.2 Le parole dei caregiver 

 

I caregiver sono una parte importante del progetto, non solo per la loro dedizione ma 

anche perché non si deve dimenticare l'importanza dell'offrire un momento di 

distensione e di gioia nel vedere il loro caro vivere unõesperienza arricchente. 
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A me come sempre è scesa una lacrimuccia, ogni concerto è come la prima volta, molto 

molto emozionante. Che dire, grazie a tutti voi coristi e grazie grazie grazie a Musica e 

Cura, agli insegnanti, ai logopedisti, ai terapeuti, insomma a tutti tutti (R.) 

 

Anche se le persone nel coro sono eterogenee sono molto aggreganti, vicine l'una 

all'altra, si aiutano a vicenda. L'intervento della musica ha dato a P. coraggio, le ha dato 

apertura in un momento di grande chiusura. P. si sente di nuovo utile perché quando le 

dico òoggi andiamo a fare la cantanteó lei si sente di nuovo capace, come se stesse 

andando a fare un mestiere. Anche i medici che la seguono hanno constatato un 

miglioramento complessivo, dell'espressione e della deambulazione. Non possiamo che 

essere tanto, tanto contenti (N.) 

 

11.2 La mia esperienza 

 

Non è nemmeno un anno che ho iniziato a seguire il coro ma se mi fermo a pensare, a 

riflettere a rivivere tutte le emozioni condivise in questa esperienza, mi sembra di esserci 

dentro da molto più tempo. Probabilmente è superficiale dire che ho imparato io da 

queste persone molto di più di quanto loro abbiano imparato da me ma effettivamente 

è così ed è per questo che sento un legame molto forte con ognuno di loro. 

Durante il tirocinio che avevo svolto all'interno del Presidio Sanitario San Camillo avevo 

avuto modo di sperimentare in prima persona, anche per il gran numero di pazienti che 

venivano visti ogni giorno, ognuno con le proprie caratteristiche, che cosa significhi avere 

a che fare con la difficoltà comunicativa che deriva dall'afasia. Ricordo che i primi tempi 

mi sentivo molto in imbarazzo quando non riuscivo a comprendere bene le loro parole, 

provavo un senso di inadeguatezza perché temevo che le mie titubanze potessero 

ulteriormente far pesare al paziente la sua situazione. Durante i mesi trascorsi nel 

Presidio ho piano piano imparato ad ascoltare in modo diverso, a dare peso non alle 

parole mancate ma a quelle dette, agli sguardi, ai gesti, alle risposte. Ho appreso (o 

quantomeno ho iniziato a farlo) come relazionarmi con ciò che manca per trasformarlo 
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in qualcosa che c'¯ o che ci pu¸ essere. Non credo che si tratti semplicemente di òcalarsió 

nella parte o di abituarsi a certe dinamiche, non penso neanche che si tratti di allenare 

la propria empatia: per me è stato imparare un modo diverso di guardare all'essere 

umano, un modo più profondo e con una visuale più ampia che credo sia alla base di 

un cambiamento che a un certo punto ho sentito dentro di me. Ho compreso quello che 

ritengo sia per me il senso non di fare ma di essere: si possono fare tante cose, più o 

meno bene, si possono compiere tanti gesti, tanti movimenti, si possono costruire tanti 

pensieri ma alla fine non è mai una questione numerica quanto piuttosto di profondità 

che sta dietro a ognuno di quei gesti, movimenti e pensieri. E nel momento in cui c'è 

connessione tra ciò che si fa e ciò che si è, allora anche comprendere l'altro diventa un 

percorso fatto di molte più cose rispetto alle parole. 

Ovviamente questo percorso di crescita, reso possibile anche dalla sinergia che si è creata 

con il mio tutor e la mia compagna di tirocinio e che veniva rinsaldata quotidianamente 

con momenti di confronto, supervisione o anche semplici sfoghi, non è stato lineare, 

non lo è ancora e non è nemmeno arrivato alla sua conclusione, al contrario è solo 

all'inizio. Tuttavia mi ha permesso di far scattare qualcosa dentro di me che mi ha 

permesso di ascoltare, di capire, di comunicare in modo diverso e di accettare anche in 

modo più naturale la mia presenza rispetto ai pazienti. C'è infatti da sottolineare che, 

così come per molti altri colleghi e anche per la fortuna (da questo punto di vista) della 

mia storia personale, non mi era mai successo di dovermi relazionare con una persona 

malata: per quanto i pazienti siano persone, e quindi molto di più della loro patologia e 

delle loro compromissioni, è pur vero che non si può fingere che questa non ci sia. 

Ritengo che non sia discriminatorio o indicativo di poca sensibilità pensare a un paziente 

in quanto tale, come mi è capitato invece di sentire durante gli anni di studio, credo 

piuttosto che, soprattutto in qualità di musicoterapeuti, sia importante trovare un 

equilibrio tra il vedere con gli occhi e vedere con il cuore, tra ascoltare con le orecchie e 

ascoltare con l'anima. 

Quando ho iniziato a seguire il progetto per la parte corale, ho avvertito un senso di 

grande responsabilità, si trattava di mettere insieme molti aspetti diversi e di trovare un 
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modo per convogliare in un'unica direzione esperienze della vita molto diverse tra loro. 

Si trattava di imparare a portare nel gruppo tutto ciò che avevo imparato a essere (ma 

comunque anche a fare) durante il periodo di tirocinio, tutto quello che avevo studiato 

negli anni di formazione, sia musicoterapica sia vocale che musicale, tutto quello che 

avevo in qualche modo imparato nella vita perché di fronte avevo un gruppo di persone 

e di pazienti, un insieme di vite, un gruppo di voci. Come ho spiegato prima, inizialmente 

ho sentito che il percorso più importante era quello di costruire una relazione tra me e i 

coristi perché sapevo che se non fossi riuscita a cogliere nel modo corretto quel pezzo 

importante, quasi nulla sarebbe stato possibile dopo. Per questo inizialmente, anche se 

il coro esisteva già prima del mio arrivo e non era quindi per quasi nessuno un'esperienza 

nuova, non ho spinto nel tentativo di lavorare su esercizi troppo difficili o nell'insegnare 

canzoni troppo complesse e ho preferito concentrarmi sulla respirazione guidata e su 

vocalizzi che mi permettessero più che altro di conoscere meglio il coro. La respirazione 

guidata, oltre a permettere di lavorare sul rilassamento del corpo e quindi sul 

miglioramento dell'emissione vocale, ha avuto anche il merito di far conoscere la mia 

voce ai coristi. Credo che questo sia un elemento essenziale che fa parte tuttora dello 

scambio continuo alla base della relazione: la voce ¯ uno dei canali privilegiati dellõessere 

umano a prescindere dal contenuto verbale in quanto non è solo un vero e proprio 

strumento musicale, ma è la persona che si esprime attraverso essa. Attraverso la voce 

passa il cuore della nostra stessa personalità ed era quindi importante, al di là del 

significato e del valore cognitivo che le mie parole potevano avere durante la guida, che 

io per prima partecipassi allo scambio raccontando chi ero attraverso il mezzo che più 

di ogni altro ci connota e che connota anche il tipo di attività che ci portava lì. 

Una riflessione importante che sento di voler (o dover) fare su questo aspetto è legato al 

mio modo di utilizzare la voce parlata: nella mia quotidianità, ho spesso la tendenza a 

usare dinamiche vocali molto forti, un timbro pieno, una dialettica certamente non 

sintetica e un utilizzo spiccato della muscolatura bucco-facciale. All'interno del coro ho 

però istintivamente capito da subito che questo tratto così peculiare di me sarebbe stato 

dissonante o quantomeno avrebbe raccontato solo una parte della mia personalità e 
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avrebbe quindi rappresentato un ostacolo nella costruzione di una relazione con il 

gruppo: ascoltare il rimando di me attraverso gli altri mi ha invece permesso di portare 

degli aggiustamenti alla mia comunicazione orale in favore di una maggiore distensione 

e di una dinamica ridotta con delle connotazioni certamente più rilassanti e accoglienti 

rispetto alle mie abitudini. 

L'osservazione del gruppo durante la respirazione mi ha permesso anche di 

comprendere meglio la situazione di ogni singolo partecipante poiché il modo che 

abbiamo di respirare racconta molto di una persona, anche al netto delle difficoltà 

motorie che caratterizzano alcuni coristi. L'affanno o al contrario la capacità di rilassarsi, 

di ascoltare il proprio corpo, di chiudere magari gli occhi, denotano in maniera chiara 

alcuni aspetti della struttura intima di una persona. Lo stesso discorso vale per i vocalizzi 

che hanno caratterizzato i primi incontri: l'osservazione e l'ascolto attento mi hanno 

permesso di comprendere molto, anche dal punto di vista delle possibilità vocali di 

ognuno. 

Il percorso ha poi subito un cambio di direzione abbastanza netto nel momento in cui 

abbiamo iniziato a lavorare direttamente sulla preparazione per i concerti. La relazione 

a quel punto era in qualche modo formata e andava stimolata e coltivata ma ci si è potuti 

prendere lo spazio di lavorare in modo più complesso sugli aspetti vocali. Quello che è 

cambiato a quel punto ¯ stato il clima degli incontri che ¯ diventato pi½ òrumorosoó (in 

senso positivo), più diretto e più vicino, anche da un punto di vista fisico (per quanto 

dovessimo sempre rispettare un minimo di distanziamento sociale, il cerchio che si era 

formato è diventato più ristretto). L'ottica performativa ha necessariamente determinato 

un cambiamento nella gestione dei tempi interni degli incontri ma alcuni punti cardine 

sono rimasti saldi, come ad esempio l'ascolto, il silenzio, l'attesa e l'accoglienza. Questi 

elementi così fondamentali e ricchi di significato nel contesto di musicoterapia, e di cui 

ho compreso l'importanza durante il periodo del tirocinio, sono quelli sui quali ancora 

oggi devo prestare più attenzione e concentrazione perché interiorizzarli e perseguirli 

non è semplice. Il silenzio è stato un tema molto trattato nel corso del tirocinio, un 

silenzio a volte frustrante, difficile da sopportare ma allo stesso tempo rassicurante. Nel 
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silenzio si impara a trovare un silenzio interiore, una stasi necessaria all'ascolto di sé e 

dell'altro che è appunto l'altro tema. Senza l'ascolto non può avvenire nessuno scambio, 

nessun dialogo, ̄  la base di qualsiasi relazione e costruisce le fondamenta dellõintervento 

che ci si appresta a fare. Per il musicoterapeuta lõascolto possiede un valore speciale 

poiché non si tratta solo di ascoltare con i sensi per comprendere cosa gli viene 

comunicato ma diventa qualcosa che va oltre e che conferisce alla persona che si sta 

ascoltando una nuova importanza. Un altro elemento legato all'essere di cui ho 

compreso l'importanza durante il tirocinio e di cui cerco di fare tesoro nella mia presenza 

all'interno del coro è lõattesa. Si tratta di attendere i tempi del paziente, di non aver fretta, 

di slegarsi dai vincoli autoimposti sulla durata delle attività ma di adattarli in base ai tempi 

di chi ci sta di fronte. Questa attesa può a volte essere carica di silenzio e, in contesti di 

musicoterapia diversi da quelli del coro dove ci sono anche altri obiettivi, può durare 

anche tutta la seduta, come ho potuto sperimentare in prima persona in qualche 

occasione durante il tirocinio: in quelle situazioni si vive molto intensamente il proprio 

tempo interiore e il proprio silenzio con tutto il carico emotivo che questo comporta. 

Ritengo che queste esperienze emotive, questi elementi essenziali che passano attraverso 

la riflessione su noi stessi come individui, siano i tasselli sui quali costruire l'unità del 

gruppo.  La relazione instaurata con i coristi veicola dei significati profondi che si sono 

arricchiti nei mesi a mano a mano che le esperienze e i momenti di condivisione 

aumentavano; questa è dunque basata su uno scambio che va al di là della performance, 

per quanto la musica condivisa non sia mai semplice esecuzione. La relazione influisce 

non solo sulle emozioni che entrano in gioco, ma anche nei processi di apprendimento 

e su quelli psicologici che influenzano il risultato di un percorso di riabilitazione. 

Anche se non avviene durante tutti gli incontri, capita di giocare con i nomi dei coristi 

durante i momenti di vocalizzazione. Già durante il tirocinio avevo appreso l'importanza 

del nome durante le sedute: utilizzare i suoni che compongono il nome del paziente o 

vocalizzarlo e cantarlo apriva sempre un canale di comunicazione molto forte e in effetti 

anche con il gruppo questo, quando avviene, scatena emozioni e energie molto belle. 

Per un paziente afasico in particolar modo è bello poter cantare il proprio nome, che 
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possiede un elemento identitario fortissimo così come la voce stessa, e questi momenti 

permettono anche di rafforzare il senso di appartenenza al gruppo. 

Pur non trattandosi di sedute in senso tradizionale, ed essendo il mio ruolo durante gli 

incontri molto legato a un concetto di coordinazione e direzione, credo sia importante 

non dimenticare che in quei momenti io sono effettivamente un musicoterapeuta: questo 

significa mettersi in discussione, trovare un equilibrio fra molti elementi in gioco diversi, 

avere piena presenza in senso empatico (essere con l'altro e per l'altro) ma mantenere 

coscienza di sé  (essere con sé stessi e per sé stessi). Questo è l'elemento che ancora oggi 

è il più complesso da tenere a mente: anche in considerazione della mia storia musicale 

durante la quale ho sempre vissuto la coralità dall'altra parte, in mezzo ai coristi, e con 

finalità puramente artistiche ed estetiche (per quanto un coro non sia mai solamente 

questo), non è semplice rivestire un ruolo che racchiude in sé così tanti aspetti diversi. 

Ovviamente, per le stesse ragioni, questo è anche l'aspetto più stimolante. 

Il mio pensiero sull'esperienza si conclude con una riflessione che, nella sua semplicità, 

racchiude però anche il senso più puro di questo progetto e che riguarda l'emozione 

diretta, lo scambio genuino che avviene nel gruppo e col gruppo quando si condividono 

momenti forti e importanti. Ricordo, ad esempio, i sorrisi durante uno dei concerti fatti 

insieme, quelle espressioni di gioia e soddisfazione per aver costruito qualcosa, al di là 

degli errori musicali o delle difficoltà, quella forza dirompente che ha riempito di senso 

tutto il lavoro fatto. 

 

12. La pratica corale in ambito riabilitativo in Italia e allõestero: stato dellõarte 

e ricerche 
 

 

Il coro La Voce dell'Afasia è certamente un progetto importante anche per le ricadute 

che ha sul sociale. Poter contare su progetti come questi (o su risorse economiche per 

poterli gestire e ampliare in un certo modo) può rappresentare una risorsa importante 

per un numero di persone che, purtroppo, resta sempre molto alto. Sia in Italia che 

all'estero sono ormai numerosi i progetti simili: per quanto un censimento vero e proprio 

non è possibile, è semplice farsi un'idea delle realtà esistenti. Oltre al già citato coro 
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Enrico Catelli di Fossano, nato in seno all'associazione ALICE Cuneo Onlus, si possono 

citare i progetti di òCoro degli Afasició, promossi da Alice Italia Onlus e presenti in 

diverse citt¨ quali Trieste, Genova, Ravenna, Firenze, LõAquila, Ascoli Piceno. Oltre a 

questi si possono citare il òCoro e Percussionió della Valle d'Aosta o il Coro dellõAita 

Sardegna di Sassari, addirittura fondato e diretto da una persona affetta da afasia che 

prima dell'incidente era una cantante professionista. 

Quello che accomuna questi progetti è da una parte il ruolo della musicoterapia che è 

presente in quasi tutte le realtà (quasi tutti i progetti sono nati in seguito a esperienze di 

musicoterapia riabilitativa), l'altra è la necessità di perseguire un obiettivo sociale e 

umano dotato di una grande forza. Quasi tutti i cori, inoltre, al di là delle relazioni 

istituzionali che le contraddistinguono e dei legami con realtà ben strutturate quali ad 

esempio ospedali o Fondazioni, si caratterizzano per la conduzione affidata a 

musicoterapeuti qualificati. Questo è confortante in un Paese in cui questa disciplina non 

gode ancora di un riconoscimento ufficiale ed è stimolante pensare a questa presenza 

così capillare come a una potenziale risorsa. 

Per quello che riguarda gli altri paesi, europei ed extrauropei, si segnalano molte realtà 

anche perché in molti paesi esteri la musicoterapia riveste un ruolo più ufficiale. Negli 

Stati Uniti si possono citare il Sing Aphasia Choir (New Jersey), il The Loud & Proud 

Singers (Michigan), il Voices Moving Forward MnCAN Aphasia Choir (Minnesota), il 

Tulsa Aphasia Choir (Oklahoma), il The Aphasia Clefs (Rhode Island), l'Ossia Music 

Therapy Virtual Therapeutic Choir (North Carolina), il The Rocky Mountain Aphasia 

Chorale (Colorado). 

Le realtà europee si trovano in molti paesi: il Bath Aphasia Choir e il South 

Gloucestershire Aphasia Choir (UK), l'Hangadó Énekegyüttes (Ungheria),  il Coro 

Afínate (Spagna), l'Articolore (Paesi Bassi), il coro La Fa Si (Svizzera). Esistono realtà 

anche in Australia e Nuova Zelanda come il CeleBRation Choir e il Border SONIC - 

Stroke and Other Neurological Impairment Choir, o in sud America come il Coro 

Superantia o ancora in Asia con il Aphasia SG Choir di Singapore. Quello che accomuna 

la maggior parte di questi cori è l'aver partecipato nel 2020 a un progetto globale a cori 

https://www.aphasiacentermi.org/chorus.html
https://www.aphasiacentermi.org/chorus.html
https://mncan.org/aphasia-choir-2/
http://www.aphasiachorale.org/
http://www.aphasiachorale.org/
http://www.voicesofaphasia.com/
http://www.voicesofaphasia.com/
https://www.fmhs.auckland.ac.nz/en/faculty/cbr/our-centre/celebration-choir.html
https://www.instagram.com/corosperantia/?
https://www.instagram.com/corosperantia/?
https://www.aphasia.sg/#choir
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riuniti chiamato International Aphasia Choir, un progetto ideato da Trent Barrick, 

musicoterapeuta certificato e specializzato nella NMT, che ha voluto riunire realtà da 

tutto il mondo per realizzare un grande coro virtuale di persone afasiche unite nella 

realizzazione di un video in cui, insieme, hanno cantato su una canzone votata dai vari 

partecipanti. 

Al di là del progetto specifico, è chiaro che la forza di questo tipo di realtà supera ogni 

confine e questo testimonia l'efficacia riconosciuta di questo tipo di percorsi, sia per gli 

aspetti riabilitativi che psico-sociali. 

 

12.1 L'apporto della pratica corale alla riabilitazione linguistica: le ricerche 

 

Dalla letteratura scientifica emerge un incoraggiamento a utilizzare la NMT nella pratica 

clinica e si suggerisce, al fine di potenziare l'efficacia dei trattamenti, di combinarla con 

le tecniche neuro-riabilitative e psicologiche. In particolare, come abbiamo visto, tutti gli 

interventi music-based e musicoterapici rappresentano approcci rilevanti per la 

riabilitazione linguistica e motoria. In questo ambito la pratica corale sta iniziando a 

ricoprire un certo ruolo ma non sono ancora molti gli studi clinici il cui obiettivo è quello 

di monitorare e quantificare in modo sistematico i miglioramenti dei pazienti afasici che 

partecipano a questo tipo di attività sebbene i gruppi corali, che siano di ricerca o progetti 

stabili, si stiano diffondendo in Italia e nel mondo supportando quantomeno 

l'osservazione empirica. Uno studio condotto in Canada su pazienti afasici (2016) ha 

evidenziato in particolare l'importanza della partecipazione ad attività sociali: lo studio 

ha diviso i partecipanti su diverse attività quali pratica corale o lezioni di recitazione, oltre 

a prevedere un gruppo di controllo che non ha partecipato a nessun tipo di attività. Al 

termine dello studio, sebbene non siano stati rilevati miglioramenti misurabili dal punto 

di vista linguistico, sono stati evidenziati miglioramenti significativi dal punto di vista della 

comunicazione generale suggerendo quindi l'importanza per questi pazienti di trovare 

situazioni di aggregazione sociale. Le stesse considerazioni sono quelle a cui è giunta la 

ricerca di Tamplin e Baker (2013) che ha evidenziato l'importanza di attività di tipo 



163 

 

corale nel miglioramento del tono dell'umore, delle skill di comunicazione generali e nel 

sistema motivazionale. 

Un altro studio di Fogg-Rogers (2015) condotto su pazienti afasici e con Malattia di 

Parkinson che hanno partecipato a sessioni di canto corale, ha evidenziato in particolar 

modo che il canto corale è stato percepito dai pazienti come elemento essenziale per 

aiutarle ad autogestire alcune delle conseguenze della loro condizione, tra cui 

l'isolamento sociale, il basso umore e le difficoltà di comunicazione. 

Come abbiamo visto, questo tipo di pratica è importante non solo per i pazienti ma 

anche per la figura dei caregiver, sia dal punto di vista del supporto umano e morale che 

questa attività può dare, sia per l'aspetto legato alla gestione dello stress: uno studio del 

2017 ha coinvolto non solo i pazienti affetti da afasia ma anche i loro caregiver 

coinvolgendoli in una ricerca legata alla pratica corale in cui essi hanno partecipato 

all'attività insieme ai pazienti. Dopo 10 incontri di canto di gruppo sono state poste 

alcune domande in modo che il programma potesse essere modificato, se necessario, 

per soddisfare gli interessi dei partecipanti: le domande riguardavano valutazioni delle 

preferenze relative al canto, gli aspetti ambientali del canto corale, le dinamiche di 

gruppo e l'impatto sullo stress e sugli impegni dei caregiver. Al di là dei risultati di 

carattere linguistico, i pazienti hanno riportato una sensazione piacevole legata alla 

partecipazione dei caregiver alle sessioni di canto i quali per contro si sono divertiti a 

cantare con il gruppo. I caregiver hanno poi convenuto che l'esperienza del cantare 

insieme ha ridotto il loro stress sebbene abbiano riportato che la motivazione alla 

partecipazione è stata parzialmente influenzata dalla fiducia nel potenziale terapeutico 

dell'attività. 

In linea generale si può quindi affermare che, sebbene appunto i dati statistici siano 

ancora ridotti, gli effetti positivi della pratica corale di gruppo riguardano senz'altro il 

miglioramento linguistico e l'impatto sulla vita emotiva dei pazienti. Gli effetti positivi del 

canto corale sul cuore e sul corpo avvengono grazie alla capacità di stimolare la 

comunicazione neurobiologica tra gli esseri umani: sono molte le manifestazioni di canto 

corale che hanno l'obiettivo di incrementare il senso di appartenenza e la solidarietà; se 
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ci si pensa anche solo gli inni, i rituali e i canti religiosi rispondono a questa esigenza. 

Una recente ricerca condotta in Svezia (Björn Vickhoff, 2013) si è occupata di 

evidenziare gli effetti positivi del canto corale sul corpo, in particolare sul cuore, grazie 

alla capacità di stimolare la comunicazione neurobiologica tra gli esseri umani: questo 

studio offre una spiegazione biologica ad alcune esperienze umane presenti in tutte le 

culture e spesso sottovalutate. Esiste poi un filone di ricerche interessato a questi aspetti 

del comportamento umano (Sebanz, 2016) che sottolinea come azioni di gruppo esterne 

e visibili corrispondano ad azioni interne e biologiche precise, regolando dunque il 

comportamento umano in modo profondo. 

Sebbene questi filoni di ricerca non abbiano a che fare in modo diretto con l'afasia e i 

problemi correlati, e benché molto sia ancora da fare nel percorso verso un maggiore 

riconoscimento sociale e clinico di questo tipo di pratica, è evidente come il canto corale 

possa definirsi terapia vera e propria e come possa inserirsi a tutti gli effetti nel filone dei 

trattamenti riabilitativi. 

 

13. Canto corale: musicoterapia si o no? 

 

Il coro ¯ una forma di espressione diffusa in tutte le culture umane fin dallõantichit¨. La 

parolaó coroó proviene dal greco khoréia, termine che originariamente significava sia la 

danza sia il gruppo dei danzatori: nella Grecia classica, infatti, il coro rappresentava la 

danza unita al canto, lõinsieme delle persone che la eseguivano e il luogo stesso 

dellõesecuzione e proprio i greci assegnarono alla coralit¨, presente nella tragedia, un 

valore educativo. Sin dallõantichit¨ la musica corale fu interpretata come espressione dei 

sentimenti di solidarietà, degli ideali di fede o di amor patrio di un popolo, attribuendole 

una funzione religioso-politica. 

Nel canto corale si assiste alla fusione della propria voce con quella degli altri, che a sua 

volta richiama quella fusione ancestrale dellõinterazione tra la voce del bambino e la voce 

materna. La storia della pratica corale evidenzia quindi come questa sia parte integrante 

e quasi istintiva della vita umana sottolineandone così la delicata complessità e il valore 
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inattaccabile che possiede. 

Un coro in un contesto terapeutico può essere considerato un intervento di 

musicoterapia? Per rispondere a questa domanda, che può racchiudere in sé numerose 

altre riflessioni (perché no, anche contrarie), può essere utile partire da alcune definizioni 

e considerazioni. 

Innanzitutto il concetto di cura, termine con cui ci si riferisce allõinsieme dei mezzi 

terapeutici coadiuvanti il passaggio dalla malattia alla salute. (Galimberti, 1999): 

Postacchini (1997) ritiene che òcurare debba significare ripristinare una condizione di 

armonia psicofisica, se questa cõera, o costruirne una nuova, se non cõera[é]. Noi 

pensiamo piuttosto che sia un discorso di armonizzazione delle varie facoltà che debba 

essere promosso, poiché è quello che conferisce un maggior gradiente di benessere, che 

può però appunto derivare da un equilibrio armonico delle partió. 

È essenziale anche il concetto di riabilitazione che, come già visto, riguarda il ripristino 

delle funzioni compromesse e il supporto per un reinserimento del paziente in un 

sistema di vita pi½ umano. Secondo Postacchini, lõintervento riabilitativo in ambito 

musicoterapico avviene attraverso un approccio non medico e òdal di fuorió, in modo 

che il paziente possa ri-assumerne funzioni e armonia. La funzione del riabilitatore è 

quella di aiutare il paziente a riapprendere gli aspetti del rapporto con il quotidiano, 

permettere di veicolare lõaffettività attraverso azioni pratiche per favorire la 

sincronizzazione tra il tempo interiore del paziente e il tempo sociale e lõintegrazione 

della memoria e della progettualità. La riabilitazione è quindi una strategia che promuove 

processi cognitivi-relazionali e di socializzazione. 

Ancora il concetto di terapia: questo pu¸ essere inteso nellõaccezione di guarire oppure 

con il significato di processo verso la guarigione. Le terapie sono, in generale, misure che 

hanno lo scopo di riportare alla sanità uno stato patologico e rendere sopportabile la 

manifestazione di sintomi disagevoli. Sempre secondo Postacchini la (psico)terapia è una 

facilitazione, òdal di dentroó, dei processi di consapevolezza, di regolazione 

dellõemotivit¨ e delle capacit¨ comunicative. 

Secondo lõOMS (Organizzazione Mondiale della Sanit¨), infine, la salute ¯ òuna qualità 
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della vita che ha una dimensione sociale, mentale, morale e affettiva, oltre che fisica; un 

bene instabile che si deve continuamente riconquistare, difendere e ricostruire durante 

tutta la vitaó. 

Kenneth Bruscia (1998) definisce la musicoterapia come òun processo sistematico di 

intervento, attraverso il quale il terapeuta aiuta il paziente a raggiungere uno stato di salute 

tramite le esperienze musicali e la relazione che si sviluppa tra loro come forze 

dinamiche di cambiamentoó. Sempre Bruscia distingue una musica in terapia da una 

musica come terapia: nel primo caso, nel contesto di una terapia definita dal suo modello 

di riferimento (psicoanalitico, cognitivista, ecc.), la musica è impiegata come supporto e 

ausilio per facilitare il lavoro terapeutico. Nel secondo caso occorre anche un modello 

teorico di riferimento e una tecnica, ben articolati e definiti (Postacchini, 1997). 

In ambito musicoterapico e nel coro delle persone afasiche, l'uso della voce assume una 

valenza potente, liberatoria, identitaria e permette di esprimere le emozioni in un modo 

nuovo rispetto alla situazione che caratterizza la vita dei pazienti. I coristi non hanno una 

preparazione musicale, anche se non si esclude in futuro la partecipazione di qualcuno 

in possesso di un'educazione musicale formale, ma scelgono di partecipare a 

un'esperienza come questa per la valenza socializzante del gruppo, per la sua 

connotazione umana. Il coro è un contenitore spazio-temporale definito che prevede 

lõincontro tra individui che partecipano ad unõesperienza collettiva, comune, in questo 

caso musicale, che consiste da una parte nell'avere l'occasione di intraprendere un 

percorso riabilitativo, dall'altra di impegnarsi in obiettivi comuni. Nel coro le persone 

vanno incontro ad una sorta di identificazione e si riappriopriano di dinamiche sociali e 

fisiche (l'utilizzo e l'ascolto della loro voce). Lõattivit¨ corale pu¸ restituire un senso di 

autoefficacia e può diventare un luogo di allenamento per migliorare la propria resistenza 

alla frustrazione. 

Attraverso lõattivit¨ corale, lõindividuo mette in gioco capacit¨ relazionali, come 

lõinserimento e lõadattamento nel gruppo, attraverso i diversi processi che avvengono 

nellõinterazione: lo sviluppo delle capacit¨ di stringere e intrattenere relazioni con gli altri, 

l'integrazione del proprio comportamento con quello degli altri, la capacità di 
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condividere e di comunicare con gli altri. òLõattivit¨ corale diventa quindi una pratica, 

unõesperienza sociale e relazionale vissuta attraverso la vocalit¨. Anche il repertorio [é] 

contiene il significato intrinseco del desiderio di fratellanza e unione attraverso il canto, 

superando ogni pregiudizioó (Albano, 1999).  All'interno di un coro òil cantore impara 

innanzi tutto ad entrare in rapporto con la propria voce, cioè con se stesso, scoprendo, 

considerando e sviluppando la propria identità vocale; tale condotta, che possiamo 

tranquillamente chiamare training, conduce allõautovalutazione, al rispetto di s® e quindi 

allõautostimaó (Streito, in Videsott e Sartori). 

In un ambito come quello dell'afasia, dal punto di vista musicoterapico la formazione di 

un coro ha come finalità quella di sviluppare delle relazioni attraverso lõesperienza 

musicale, favorire lõintegrazione del paziente in un contesto sociale, permettere una 

maggiore autonomia, favorire il superamento della condizione di isolamento sociale. Da 

un punto di vista riabilitativo, la finalità è quella di migliorare l'uso della propria voce, 

ripristinare una più corretta prosodia, incrementare la velocità dell'eloquio e riscoprire 

il proprio suono. Il coro può avere quindi diverse valenze proprio per il fatto che 

nellõattivit¨ vocale di gruppo vengono attivati molteplici processi; lõobiettivo del progetto 

da un punto di vista musicoterapico è quello di sviluppare una relazione attraverso 

lõesperienza musicale che permetta di attivare processi di miglioramento nei partecipanti 

e prevenire eventuali complicanze legate al disturbo, sia attraverso il recupero di funzioni 

linguistiche compromesse sia attraverso la lotta allõisolamento. Credo che queste 

premesse e motivazioni siano la risposta più diretta al dubbio se si tratti o meno di attività 

musicoterapeutica per quanto, naturalmente, il confronto costruttivo può essere sempre 

una fonte di spunti di riflessione importanti. 
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CONCLUSIONI  

 

 

In questo elaborato ho cercato di analizzare il potere che la musica ha sul nostro cervello, 

sulle nostre emozioni, sulla plasticità cerebrale e sulle problematiche neurologiche e 

quale può essere quindi il legame tra le tecniche e le attività di tipo musicoterapico e la 

riabilitazione del deficit in questo ambito, in particolare per l'afasia. Ovviamente il 

discorso è molto ampio e le prospettive di ricerca sono estremamente vaste, per fortuna, 

ma è interessante osservare quale sia attualmente la direzione presa, in Italia e nel 

mondo, rispetto a interventi basati sulla neuromusicologia.  Per quanto al momento le 

ricerche siano ancora numericamente troppo poche, e manchino i sufficienti gruppi di 

controllo per poter valutare con oggettività l'efficacia dei trattamenti legati alla Melodic 

Intonation Therapy nella riabilitazione dell'afasia, quello che ho cercato di evidenziare 

consente di confermare che la MIT ha degli effetti tangibili sui miglioramenti dei 

pazienti. Tuttavia servirebbero ulteriori studi per capire in profondità il perché e, di 

conseguenza, per rifinire sempre meglio la tecnica. 

Gli stessi ricercatori sono consapevoli dei limiti degli studi sulla MIT ed è proprio 

Zumbansen che suggerisce l'utilità di soffermarsi sulla differenza tra effetto facilitatore ed 

effetto terapeutico dei vari elementi della MIT, mantenendo aperta la questione del 

ruolo delle varie componenti della tecnica. La MIT rappresenta inoltre il punto di 

incontro tra la musicoterapia e la riabilitazione, due approcci apparentemente distanti 

ma che trovano in questo ambito un interessante punto d'incontro. La riabilitazione del 

paziente afasico rimane un processo complesso ma le numerose esperienze che da questi 

approcci stanno nascendo negli ultimi anni sono la conferma empirica dell'efficacia di 

questi training oltre a rappresentare una nuova prospettiva per un concetto di 

riabilitazione non solo clinico ma psico-sociale. 

Riflettendo più umanamente sul tema di questa tesi, e pensando alle persone che fanno 

parte del progetto di cui ho parlato, posso concludere che lõafasia ¯ una disabilit¨ che 

incide notevolmente sulla qualità della vita di tutte le persone colpite, sia direttamente 

che indirettamente, e che le emozioni che accompagnano questo deficit (frustrazione, 
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senso di impotenza, rabbia, paura, depressione) vanno affrontate da chi si occupa di 

riabilitazione in un senso che va al di là delle possibilità linguistiche da recuperare. Nel 

percorso di accettazione e di riconoscimento della nuova condizione di vita, l'ambiente 

e il contesto giocano un ruolo determinante poiché possono fungere da fonte di forza e 

di carica emotiva. Per questo ¯ importante, nei percorsi di riabilitazione, lõaspetto 

emotivo e relazionale e lo è ancora di più quando si parla di contesti di riabilitazione 

musicoterapica: questi elementi si configurano come finalità generali della musicoterapia 

ma diventano ancora più essenziali nell'efficacia della riabilitazione del linguaggio. Per il 

paziente afasico, infatti, la relazione con il terapeuta è un aspetto cruciale nel percorso 

riabilitativo anche perch® lõorigine del linguaggio ¯ sia neurologica che sociale. 

Quello che succede con il canto è un insieme di più fattori: nell'afasia, la relazione fra il 

terapeuta e il paziente comporta non solo interazioni vocali e musicali, ma anche contatto 

fisico, gestualità, imitazione, elementi che rappresentano una parte essenziale della 

terapia. 

Nel caso specifico del progetto La voce dell'afasia, tutto questo è amplificato dalla 

relazione con il gruppo che svolge una tripla funzione: da una parte amplifica la forza 

della relazione configurandosi come elemento aggiuntivo, dall'altra aumenta l'efficacia 

dei training grazie al confronto costante e accoglie il paziente creando intorno a lui una 

struttura in cui sentirsi nuovamente sereno. 

Personalmente l'esperienza con questo coro mi sta regalando, oltre a un'esperienza 

umanamente e professionalmente arricchente, la possibilità di ragionare sull'essere 

umano e sul mio essere un essere umano. Essere partecipe delle difficoltà di queste 

persone ma anche e soprattutto delle loro risorse è uno sprone importante a continuare 

a non dare mai per scontato ciò che ci sta intorno e a cercare di essere presenti nella vita 

con il giusto equilibrio tra peso e lievità. 
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Traduzione dell'articolo: 

Singing for people with aphasia (SPA): results of a pilot feasibility randomised controlled 

trial of a group singing intervention investigating acceptability and feasibility 

Mark Tarrant, Mary Carter, Sarah Gerard Dean, Rod Taylor, Fiona C Warren, Anne Spencer, Jane 

Adamson, Paolo Landa, Chris Code, Amy Backhouse, Ruth A Lamont, Raff Calitri 

 

Lo studio, randomizzato e realizzato in Inghilterra su gruppi di canto con persone con 

afasia, aveva l'obiettivo di valutare la fattibilità del reclutamento dei partecipanti, dei tassi 

di mantenimento, il completamento dei risultati, l'onere per i partecipanti, la fedeltà alla 

consegna dell'intervento, i costi, l'accettabilità e la fattibilità della sperimentazione e 

dell'intervento per i partecipanti e per le altre persone coinvolte. 

Lo studio è stato strutturato su 10 sessioni di gruppo di canto a cadenza settimanale, 

guidate da un facilitatore coadiuvato da un individuo con afasia post-ictus. 

Successivamente alla raccolta preliminare di dati, e poi a tre e sei dalla randomizzazione, 

sono stati misurati gli esiti relativi al benessere, alla qualità della vita e alla partecipazione 

sociale, oltre agli esiti clinici. 

Degli 87 individui sottoposti a screening, 42 partecipanti sono stati reclutati e 41 

randomizzati; 36 partecipanti hanno completato il follow-up di 3 mesi, 34 hanno 

completato il follow-up di 6 mesi. Il reclutamento e il mantenimento erano accettabili 

per uno studio randomizzato definitivo e i partecipanti non hanno ritenuto onerosi i 

requisiti dello studio. L'elevata fidelizzazione è stata dimostrata da alti tassi di 

partecipazione. Lo studio ha raggiunto i suoi obiettivi e ha dimostrato che un RCT 

dell'intervento sarebbe sia fattibile che accettabile. 

Questo intervento è stato creato in collaborazione con diversi soggetti interessati e 

rappresenta un passo importante verso il miglioramento della salute e del benessere delle 
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persone affette da afasia post-ictus. Inoltre è il primo studio randomizzato controllato 

(RCT) di un intervento di canto per persone con afasia progettato per gestire i bisogni 

psicosociali di questi pazienti. 

Lo studio ha testato la fattibilità  di un intervento di canto di gruppo che è stato progettato 

per affrontare le difficoltà psicosociali delle persone con afasia. Una serie di casi di 

studio, descrivono di pazienti in grado di cantare canzoni apprese e con la  capacità di 

cantare parole e frasi che non possono essere prodotte nel parlato. Alcune ricerche 

hanno dimostrato poi che il canto di gruppo può migliorare la velocità del parlato e la 

sua intelligibilità tra le persone con afasia. Una ricerca più ampia ha mostrato gli effetti 

terapeutici del canto per la riabilitazione del linguaggio tra gruppi di persone con disturbi 

del linguaggio. Inoltre, al di là dei benefici riabilitativi, i gruppi di canto per pazienti 

afasici possono favorire risultati psicosociali che sono stati molto meno studiati. 

L'appartenenza a un gruppo può ridurre l'isolamento sociale, favorire l'autostima, offrire 

una base per ricevere supporto sociale, aiutare le persone a far fronte allo stigma e 

aumentare il benessere generale poichèi il canto è un'attività accessibile alle persone con 

afasia: ci sono prove che molti individui con afasia conservano la capacità di cantare e si 

divertono a partecipare ad attività musicali. 

L'intervento combina elementi del modello Informazione-Motivazione-Comportamento 

insieme ad altri sui processi di gruppo in contesti sanitari. Lo studio si è concentrato sulla 

valutazione della fattibilità del reclutamento e della randomizzazione, sulla valutazione 

dei tassi di ritenzione, sulla stima della variazione dei risultati, sulla valutazione dell'onere 

per i partecipanti, dei costi di intervento, della fattibilità dell'intervento  per i partecipanti, 

i facilitatori e i co-facilitatori. 

L'intervento è stato co-creato con pazienti con afasia, facilitatori musicali, logopedisti, 

ricercatori sanitari e psicologi. I sopravvissuti a un ictus con e senza afasia, e a volte i 

caregiver, hanno formato un gruppo che ha fornito consigli sullo sviluppo del processo. 
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Il comitato direttivo del processo includeva anche un sopravvissuto a un ictus. 

I criteri di inclusione includevano la diagnosi di afasia a seguito di ictus, la disponibilità 

ad essere randomizzati all'intervento o al gruppo di controllo, un buon livello linguistico 

pre-stroke e capacità di acconsentire a partecipare. L'esclusione era relativa all'età 

inferiore ai 18 anni, alla partecipazione ad altri programmi, alla pianificazione a trasferirsi 

al di fuori della regione, alla partecipazione a un altro studio di gruppo, alla 

frequentazione di un gruppo di canto o musica esistente. Non c'erano criteri di 

esclusione basati sullo stadio post-ictus o sulla comorbidità. 

L'intervento consisteva in 10 sessioni settimanali di 90 minuti per 6-7 partecipanti tenute 

in una struttura comunitaria. Le sessioni comprendevano circa 45 minuti di canto di 

gruppo e 45 minuti di riscaldamento. Le sessioni sono state facilitate da uno dei due 

esperti che hanno anche fornito l'accompagnamento musicale (tastiera o chitarra) e sono 

stati supportati da un co-facilitatore. Sono stati messi a disposizione piccoli strumenti a 

percussione per supportare il coinvolgimento dei partecipanti con capacità di canto 

limitate. Il contenuto della sessione era flessibile e comprendeva una gamma di canzoni, 

ogni gruppo ha lavorato verso lo sviluppo di una "playlist" o un'esibizione. 

Durante gli interventi si cercava di utilizzare un linguaggio inclusivo per promuovere la 

coesione del gruppo e l'identità sociale e si incoraggiava la condivisione del successo 

individuale ma anche la leadership/responsabilità condivisa. 

I facilitatori sono stati formati da logopedisti e dal team di ricerca prima dell'intervento 

e hanno completato dei protocolli dopo ogni sessione per monitorare l'andamento 

dell'intervento: inoltre le sessioni sono state videoregistrate per supportare la valutazione. 

Un membro del team di ricerca ha raccolto delle valutazioni prima dell'inizio del 

percorso; le valutazioni di follow-up (3/6 mesi) sono state condotte da un valutatore 

mentre la valutazione sulla qualità della vita è stata completata dal caregiver. I dati raccolti 

si riferivano al benessere, alla qualità della vita, al Reintegration to Normal Living Index 
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che misura la partecipazione sociale, alla comunicazione (COAST), al tipo di afasia 

(Very Short Version of the Minnesota Aphasia Test), alla qualità della vita del caregiver 

(CarerQoL 7-D), all'uso dei servizi sanitari e sociali (Service Receipt Inventory). 

Le interviste qualitative sono state completate in contesti adatti ai partecipanti: quasi tutte 

sono state completate nelle case dei partecipanti e ci sono state alcune differenze rispetto 

a un approccio "standard" alla raccolta di dati qualitativi, ad esempio la proposta di una 

gamma di possibili risposte, l'interpretazione dei gesti dei partecipanti, domande più 

chiuse e il supporto da parte dei caregiver. 

L'obiettivo di reclutamento dello studio era di 48 partecipanti (24 di intervento e 24 di 

controllo). I partecipanti sono stati reclutati individualmente e randomizzati una volta 

raggiunto il numero  target. Di conseguenza, alcuni partecipanti hanno dovuto attendere 

più di 4 settimane tra il consenso e la randomizzazione. 

La fidelizzazione all'intervento è stata valutata utilizzando i registri delle presenze e le 

liste di controllo del facilitatore che contenevano elementi essenziali e flessibili del 

manuale di intervento. Un campione di queste liste di controllo è stato sottoposto a 

controllo incrociatomin cui un ricercatore ha valutato la fedeltà completando la lista di 

controllo della sessione rispetto alla registrazione video della stessa. 

I partecipanti sono stati classificati come aventi una frequenza bassa (<50% delle 

sessioni), media (50%-75% delle sessioni) o alta (>75% delle sessioni). Dei 20 

partecipanti, 2 (10%) sono stati ritenuti aderenti bassi (nessuno dei quali ha partecipato 

a sessioni di canto), 4 (20%) aderenti medi e 14 (70%) aderenti alti. 

I partecipanti e gli assistenti erano positivi riguardo al modo in cui lo studio era stato loro 

presentato e hanno affermato di essere motivati dall'opportunità di fare qualcosa di 

nuovo e utile per gli altri e per se stessi. I facilitatori hanno espresso la loro motivazione 

a lavorare su uno studio di ricerca che ha unito il loro interesse per la musica con la 

possibilità di migliorare il benessere delle persone con afasia. 
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I partecipanti hanno riconosciuto l'importanza del ruolo del facilitatore nel promuovere 

un ambiente confortevole e di supporto, apportando professionalità e competenza alle 

sessioni di gruppo. Anche il contenuto della sessione è stato considerato importante, con 

aspetti come il canto di canzoni familiari, esercizi di riscaldamento e pause per consentire 

l'interazione dei partecipanti. I facilitatori hanno ritenuto che le caratteristiche individuali 

dei partecipanti influenzassero i livelli di legame all'interno del gruppo di canto, con un 

facilitatore che ha suggerito che le differenze lungo queste caratteristiche potrebbero 

essere un ostacolo al legame di gruppo. Tuttavia, l'accompagnatore di un partecipante, 

pur riconoscendo le differenze tra i membri del gruppo, non ha ritenuto che questo fosse 

un problema. Altri intervistati hanno descritto attività come la definizione di obiettivi 

basati sul gruppo e la decisione sul nome del gruppo come fondamentali per lo sviluppo 

della coesione. Alcuni partecipanti hanno anche suggerito che gli aspetti pratici della 

progettazione dell'intervento, compreso il sostegno alla frequenza regolare, la fornitura 

di spazio adeguato, il riscaldamento, l'allestimento delle stanze e persino la disponibilità 

di parcheggio e trasporto pubblico, hanno contribuito alla coesione del gruppo. 

I partecipanti hanno apprezzato il programma dicendo che si sono sentiti incoraggiati e 

che era qualcosa da aspettarsi ogni settimana. Alcuni hanno riferito di aver accresciuto 

la loro fiducia e la volontà di provare cose nuove, mentre altri hanno suggerito che 

l'impatto della partecipazione è stato più fugace. Un partecipante ha parlato di un 

cambiamento positivo nella propria afasia, ma la maggior parte dei partecipanti ha 

pensato che il gruppo non avesse un impatto sulla comunicazione o ridotto le barriere 

che stavano affrontando per partecipare ad attività e gruppi simili (ad esempio, in termini 

di accesso, tempo e dipendenza dagli altri). I facilitatori hanno riferito di aver adattato il 

loro approccio "normale" all'esecuzione di programmi di canto per soddisfare le esigenze 

delle persone con afasia. Tali modifiche sono state riportate in tre categorie principali: 

contenuto della sessione (offrire brani con intonazione e tempo adeguati), considerazioni 
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fisiche e approccio generale (esecuzioni lente per supportare il coinvolgimento di 

partecipanti meno capaci). 

Sono stati segnalati 10 eventi avversi durante lo studio, limitati a quattro partecipanti. 

Degli eventi totali riportati, sette non erano correlati allo studio e includevano cadute, un 

decesso e un'infezione polmonare. I restanti due erano correlati allo studio: un 

partecipante è caduto da una sedia e un partecipante ha intrappolato il pollice tra le 

sedie. 

L'RCT pilota ha raggiunto tutti i suoi obiettivi nel valutare l'accettabilità e la fattibilità 

dell'intervento e dei processi di sperimentazione. Il reclutamento per lo studio è stato 

accettabile e la randomizzazione e l'occultamento dell'allocazione hanno avuto successo, 

con solo due partecipanti che hanno rivelato la loro allocazione. Infine, le interviste 

hanno mostrato che i partecipanti e i facilitatori hanno ritenuto che l'intervento fosse per 

loro faccettabile. Questo studio supporta ricerche precedenti che suggeriscono che 

l'indagine sul canto di gruppo nelle persone con afasia post-ictus è fattibile. 

I tassi di reclutamento nell'attuale studio erano inferiori al previsto. Ci sono 

probabilmente due ragioni per questo: in primo luogo, in una regione è stato introdotto 

un nuovo programma di gruppo di canto indipendente che ha attratto molti sopravvissuti 

a un ictus, rendendoli non idonei per l'attuale processo; in secondo luogo, alcuni dei 

logopedisti contattati durante la fase di reclutamento erano riluttanti a indirizzare i 

pazienti allo studio. Alla domanda sul perché è stato chiaro che questi credevano che 

l'intervento avrebbe avuto successo e non volevano negare tale presunto beneficio ai 

pazienti che sarebbero stati randomizzati a un gruppo di controllo. In preparazione per 

il reclutamento per uno studio definitivo, i medici saranno incoraggiati a rimanere 

neutrali, contribuendo così a garantire che i pazienti ricevano informazioni complete 

sulla ricerca al fine di prendere una decisione informata sulla loro partecipazione. 

Le interviste qualitative hanno rivelato che la partecipazione al programma è stata vissuta 
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da alcuni partecipanti come un contributo a un maggiore senso di fiducia sociale e di 

azione individuale. Ciò potrebbe suggerire il valore dell'inclusione di una misura che 

catturi questo come risultato secondario in uno studio definitivo. 

Infine, le osservazioni e le discussioni dei ricercatori hanno identificato due procedure 

di intervento minori che saranno modificate prima di una sperimentazione definitiva. In 

primo luogo, è possibile che la presenza del ricercatore in questo RCT pilota possa aver 

costituito un ulteriore supporto pratico (ad esempio, accogliere i partecipanti alle 

sessioni, preparare rinfreschi), lasciando ai facilitatori più tempo per concentrarsi sulla 

coesione del gruppo. Uno studio definitivo dovrebbe ridurre al minimo la presenza del 

ricercatore alle sessioni al fine di modellare l'implementazione successiva in contesti non 

sperimentali. Di conseguenza, questi ruoli pratici potrebbero essere assunti da altri 

partecipanti al programma e, se i partecipanti condividessero tali ruoli, potrebbero 

incoraggiare ulteriormente l'interdipendenza all'interno del gruppo. In secondo luogo, è 

prevista un'ulteriore guida per i facilitatori al fine di delineare come possono supportare 

i partecipanti nell'utilizzo delle abilità psicosociali sviluppate all'interno del gruppo. Ciò 

include idee come la pianificazione dell'azione dei partecipanti (cioè ciò che intendono 

fare al di là della sperimentazione) e l'utilizzo del pacchetto di risorse per esplorare nuove 

opportunità (esterne) e celebrare i risultati. 

Questo è il primo RCT di un intervento di gruppo di canto per persone con afasia 

progettato specificamente per affrontare alcuni dei loro bisogni psicosociali. 

Lo studio è finanziato dalla Stroke Association I costi di trattamento in eccesso sono stati 

coperti dal South Devon and Torbay Clinical Commissioning Group, dal North East 

and West Devon Clinical Commissioning Group e dalla University of Exeter Medical 

School. Questo rapporto è una ricerca indipendente supportata dal National Institute 

for Health Research Applied Research Collaboration South West Peninsula. 
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