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editoriale

Il numero 45 di “Musica et Terapia”, che introduce il 2022,
ospita il resoconto di un‘indagine condotta sul campo
durante la pandemia, due contributi relativi al ruolo che
la musicoterapia puo svolgere in ambiti formativi, la de-
scrizione di un'esperienza sviluppatasi in ambito psico-
geriatrico ed una ricerca applicata al contesto psichiatrico.
La differente articolazione dei lavori, Ia loro qualita, non-
ché Ia presenza di un contributo europeo, testimoniano
|a crescita e l'arricchimento della nostra pubblicazione.

Chiara Fusi e i suoi colleghi, in apertura, descrivono
un‘indagine esplorativa volta a precisare in che mo-
do I3 pandemia Covid-19 abbia cambiato la prassi
musicoterapica. Emerge, in particolare, come il ricorso
ad una procedura telematica sia stato sperimentato in
modo ambivalente. Se una parte dei musicoterapeuti
intervistati riportavano giudizi negativi, altri, seppur mi-
noritari, ne sottolineavano le potenzialita.

A sequire, Oliver Schondube presenta unesperienza di
coaching musicoterapico (aiuto e sostegno finalizzato al
raggiungimento di un determinato obiettivo) rivolto a stu-
denti del Dipartimento di Musica. L'autore sottolinea co-
me questa proposta consenta agli studenti di impie-
gare le loro risorse musicali in modo nuovo: viene loro
offerta, utilizzando una metodica improvvisata, lopportuni-
ta di esprimere disagi e difficolta e sviluppare le soggetti-
ve potenzialita. Questo contributo introduce una importan-
te riflessione sul potenziale ruolo dellapproccio musicote-
rapico nei processi formativi specificamente musicali.

Nelle pagine consecutive, Alberto Balducci permane in
un contesto formativo, la scuola primaria. In questo
scritto vengono affrontate diverse questioni cruciali: Ia

specificita dellambito didattico, le caratteristiche
dell'intervento musicoterapico, il rapporto con listi-
tuzione, il coinvolgimento del corpo docente, la defi-
nizione del percorso, l'organizzazione del setting.

Lesperienza e gruppale e tale scelta ci sembra ne sotto-
linei la valenza integrativa. Lautore sottolinea una dire-
zione positiva dell'intervento che dovrebbe concentrarsi
“..sui punti di forza degli utenti, piu che sulle patologie.
Qualunque siano le problematiche degli utenti dei nostri
qruppi... vi sono dei punti in comune inalienabili: 13
voglia di stare insieme tra pari, I3 curiosita di scoprire e
scoprirsi, la capacita di usare il mezzo sonoro-musicale in
modi che siano soddisfacenti per il proprio sentire”.

I successivo articolo, di Paola Prinzivalli e Marta
Gianotti, delinea un'intervento rivolto a soggetti con
diagnosi di demenza, con diversi livelli di gravita,
finalizzato al miglioramento dei BPSD (sintomatologia
psichica e comportamentale che pud accompagnare i
disturbi cogpnitivi). Il loro lavoro si & avvalso di due stru-
menti valutativi: il protocollo MT-SAS (Raglio et al., 2017)
ed un protocollo narrativo. La presentazione del proces-
so che ha coinvolto, individualmente, due utenti ci per-
mette di osservare i miglioramenti clinici consequiti.

In conclusione Veronica Krasteva e i suoi colleghi espon-
gono una ficerca volta ad indagare il potenziale terapeuti-
co dei battiti binaurali nei confronti della sintomatologia
ansiosa. Si tratta di uno studio pilota quali-quantitativo ran-
domizzato, controllato ed in singolo cieco, che ha coinval-
to venti pazienti. Lanalisi dei dati indica una significativa e
positiva modificazione dellansia di stato.

GERARDO MANAROLO
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The healih crisis caused by the Covid-19
. pandemic forced ltalian music therapists

lo aqjust their interactions with their clients.
The scope of this exploratory survey is to describe the
impact of the pandemic on the implementation of music
therapy interventions in ltaly in the socio-educational
and/or therapeutic-rehabilitative fields with children and
adults in the period May-July 2020. 68 music therapists
were recruited for the survey, and their responses
were gathered through the compilation of an online,
multi-section questionnaire. The statistical analysis
shows how the Covid-19 crisis caused an interruption
fo music therapy interventions in ltaly, together with the
possibility, in some cases, of infroducing alternatives to
in-person sessions, such as online music therapy.
Furthermore, it shows how the implementation of online
interventions led, in some cases, to a modification
of certain parameters in the therapeutic setting,
eliciting different perceptions amongst therapists
regarding the qualily of the therapeutic experience and
the therapist-client relationship.
We also inquire as to the potential future relationship
between music therapy and online technologies.
Keywords. Musicoterapeuti, Covid-19, Interventi
Telematici, Musicoterapia Online
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INTERVENTI DI MUSICOTERAPIA
IN ITALIA AL TEMPO DELLA

EMERGENZA SANITARIA (OVID-19
2020: UN'INDAGINE ESPLORATIVA

Chiara Fusi', Lorenzo Antichi?,
Ferdinando Suvini', Rachel Sweet'

INTRODUZIONE

La comparsa a Wuhan, capoluogo della provincia cine-
se di Hubei, del virus Sars-Cov-2 a fine 2019 e la rapi-
da e inarrestabile diffusione del patogeno al di fuori
dai confini nazionali ha determinato nel 2020 l'in-
staurarsi di uno scenario di crisi sanitaria globale pro-
vocando un grave e significativo impatto a livello sani-
tario, sociale, economico e psicologico (WHO, 2020).
In uno scenario pandemico, in numerosi paesi molti
dei servizi medico-sanitari, socio-sanitari, riabilitativi,
educativi si sono interrotti temporaneamente e hanno
subito limitazioni rispetto all'accessibilita (D"Agostino et
al.,, 2020; Mucci et al., 2020).

Tra le contromisure non-farmaceutiche, il distanzia-
mento sociale - volto a ridurre al minimo il contatto
fisico tra individui - le misure di isolamento fiducia-
rio e la quarantena hanno rappresentato azioni neces-
sarie a contenere a diffusione del nuovo coronavirus
e a ridurre I3 pressione sui servizi sanitari (ECDC, 2020).
Tuttavia, queste misure hanno inciso negativamente
sulla presenza e la fruibilita di servizi sanitari e socio-
educativi erogati con modalita in presenza.

In questo scenario, la possibilita di utilizzare il tele-
lavoro e di conservare contatti sociali tramite moda-
lita di comunicazione telematiche sono state segna-
late come misure importanti da adottare al fine di
ridurre la generazione di nuovi focolai, prosequire Ia
dispensazione dei servizi e limitare il rischio di iso-
lamento affettivo ed emotivo (CDC, 2020; ECDC, 2020).

La telemedicina, la dispensazione di servizi sanitari e
di cura tramite I'utilizzo di tecnologie dell’informazio-
ne e della comunicazione (WHO, 2010), viene spesso
utilizzata come pratica e sistema di intervento con
pazienti e utenti in scenari “difficili’, sia leqgati alla pre-
senza di elevate distanze geografiche tra centri di cura
e beneficiari sia caratteristici di un'emergenza sanita-
ria (Burke et al,, 2015). Il progressivo avanzamento
tecnologico, che ha permesso lo sviluppo e I'imple-
mentazione di una comunicazione audiovisiva sia
asincrona che sincrona, ha contribuito a rendere pos-
sibili interventi e dispensazione di cura in tempo
reale, all'interno di un setting temporale reciproca-
mente condiviso (Burke et al., 2015). Cio ha fornito
vantaggi in termini di costi di servizio, di una mag-
giore accessibilita a fronte della lontananza dell’allo-
cazione geografica dell'utente o del centro/professio-
nista specializzato, nonché un maggiore accesso a
interventi ambulatoriali o terapie in presenza, supe-
rando cosi le limitazioni dovute alla distanza fisica
(Burke et al., 2015).

L'ltalia & stato uno tra i primi paesi dell'Unione
Europea ad essere gravemente investito nella pri-
mavera del 2020 dal virus Covid-19 (Ministero della
Salute, 2020b) e ad applicare un protocollo di restri-
zioni a livello sociale e della mobilita e di limitazio-
ne dei servizi al cittadino (DPCM 8.3.2020; Ministero
della Salute, 20203; Auriemma & lannaccone, 2020).
Queste azioni hanno necessariamente interrotto - nella

fase 1 - e poi fortemente limitato - nelle fasi successi-
ve - laccessibilita dei cittadini a tutta una serie di ser-
vizi e di esperienze comunitarie, ostacolando non solo
|3 fruizione di attivita culturali, formative, ricreative ma
anche la dispensazione di interventi socio-sanitari, so-
cio-educativi, assistenziali, riabilitativi, terapeutici nel-
I'ambito della salute mentale, dell'inclusione scolastica
e del benessere individuale (Auriemma & lannaccone,
2020; Mucci et al., 2020; Lazzerini & Putoto, 2020). Un
tale scenario ha obbligatoriamente modificato il mo-
do di operare di molti professionisti: insegnanti, edu-
catori, medici e pediatri di base, terapisti si sono con-
frontati con I'interruzione dei propri interventi e con
la necessita di adottare nuove modalita operative e
metodologie di contatto con la propria utenza. Questo
cambiamento ha interessato senzaltro anche la
comunita professionale dei musicoterapeuti, in Italia
come all'estero.

Nell'aprile del 2020 I'’American Music Therapy Association
ha supportato e promosso, nella comunita americana mu-
sicoterapica, il passaggio a interventi di musicoterapia in
via telematica, quale opportunita per la dispensazione
e ricezione di interventi a fronte delle critiche contin-
genze legate alla diffusione del virus e allaccrescimen-
to del rischio sanitario (AMTA, 2020). Inoltre, secondo
un‘indagine americana condotta da Gaddy et al. (2020),
il distanziamento sociale e i protocolli sanitari di con-
tenimento del contagio, quali la quarantena e I'iso-
lamento fiduciario, hanno orientato i musicoterapeu-
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ti a dispensare i propri interventi secondo modalita
alternative 3 quelle in presenza, incrementando I'uso
di tecnologie tipiche della telemedicina, specialmen-
te in coloro che operavano privatamente. Lo studio
ha percio evidenziato come negli Stati Uniti i mu-
sicoterapeuti, nonostante Ia riduzione del numero di
ore investite nel contatto con i propri clienti, hanno
continuato a offrire interventi di musicoterapia, adat-
tando Ia propria pratica all'uso di modalita di contat-
to e comunicazione da remoto. Nel Regno Unito, la
British Association for Music Therapy ha reso accessibi-
li alla comunita professionale specifiche indicazioni e
linee quida per il prosequimento e la ripresa degli
interventi musicoterapici, promuovendo I'uso di moda-
lita alternative di intervento e di contatto, quale anche
interventi outdoor o tramite tecnologie di comunica-
zione sincrona (https://www.bamt.org/resources/covid-
19-useful-information).

In Italia il profilo del musicoterapeuta non & ancora
inquadrato all'interno di una specifica categoria pro-
fessionale riconosciuta; inoltre i documenti governativi
orientati alla ripresa delle attivita non hanno fatto ri-
ferimento alla categoria dei musicoterapeuti. Questo
vuoto normativo ha generato un'incertezza circa la pos-
sibilita 0 meno da parte della comunita dei musicote-
rapeuti italiani di riprendere la propria attivits, soprat-
tutto durante a fase 2 della crisi sanitaria.
L'Associazione Italiana professionisti della Musico-
terapia (AIM) in data 15 marzo 2020 ha invitato i
professionisti italiani - in particolare coloro che non
operavano all'interno di enti o istituzioni - a sospen-
dere temporaneamente i propri interventi di musico-
terapia, in attesa dell'emanazione da parte del gover-
no di precisi protocolli di riduzione del rischio di con-
tagio che ne garantissero la prosecuzione in sicurez-
73, direttive che sono poi state emanate a partire
dalla pubblicazione del DPCM del 26 aprile 2020.

A fronte della generale promozione sul territorio ita-
liano del telelavoro, e intuibile come anche i musi-
coterapeuti italiani si siano trovati di fronte all'op-
portunita di utilizzare modalita telematiche di inter-
vento. Tuttavia, per quanto conosciamo non sono di-
sponibili studi che indagano I'impatto della pande-
mia sullandamento degli interventi di musicoterapia

B musica&terapia

in Italia nelle prime fasi dell'emergenza sanitaria e in
particolar modo quanti professionisti hanno utilizza-
to modalita di contatto telematiche e quali siano sta-
te le loro esperienze 3 riguardo.

SCOPO DELL'INDAGINE

Lo scopo di questa indagine esplorativa & quello di

descrivere |'impatto della pandemia sulla realizzazio-

ne in Italia di interventi di musicoterapia in ambito

socio-educativo e/o terapeutico-riabilitativo su mino-

ri e adulti nel periodo compreso tra maggio 2020 e

luglio 2020. In particolare ci domandiamo:

3)se e in che misura la pandemia abbia determina-
to un'interruzione degli interventi musicoterapici
in corso;

b)se negli interventi prosequiti nel periodo di crisi
sanitaria si sono verificate delle variazioni relative
al setting, come il passaggio a modalita di contat-
to e intervento alternative agli incontri in presenza,
cambiamenti nella frequenza e nella durata tempo-
rale delle sedute e variazioni negli obiettivi perse-
quiti e nelle tecniche musicoterapiche utilizzate;

¢) quale sia l'opinione dei musicoterapeuti italiani cir-
ca l'utilizzo della modalita telematica quale possi-
bile risorsa per interventi futuri, nonché la neces-
sita di disporre di indicazioni e linee quida per una
pratica musicoterapica telematica.

METODI

Partecipanti

I musicoterapeuti che hanno partecipato all'indagine
sono stati 68, reclutati prevalentemente all’interno
degli iscritti all’Associazione Italiana professionisti
della Musicoterapia tramite invito diretto alla compi-
lazione del questionario. L'eta media del campione
era di 44 anni (SD = 9.99), con un'eta minima di 25
ed una massima di 63. Le donne rappresentavano la
maggioranza (67.6%) dei partecipanti.

| musicoterapeuti abitavano ed operavano nel 50%
dei casi nel Centro Italia, nel 38.2% nel Nord Italia e
nell’11.8% nel Sud e Isole.

Tra i titoli di studio piu elevati consequiti dai parte-
cipanti in un ambito non musicoterapico vi erano in
prevalenza una laurea specialistica (33.8%), sequita

da una laurea triennale (23.5%), un titolo post-lau-
rea (22.1%) e il solo diploma superiore (20.6%). Il
22.1% dei laureati aveva consequito il titolo nella
facolta di Psicologia, mentre il 22.1% aveva seguito
percorsi di Alta Formazione Artistica e Musicale.

Per quanto riguarda il monte ore relativo alla forma-
zione in musicoterapia, il 75% aveva consequito il
diploma all'interno di corsi di almeno 700 ore di for-
mazione, il 7.4% un titolo di laurea specialistica in
musicoterapia, mentre il 17.6% un titolo post-laurea
(in Italia o all'estero).

Su 68 partecipanti, solo 6 hanno dichiarato di esse-
re disoccupati/inoccupati nel periodo precedente al-
[3 crisi sanitaria. In virtu della loro condizione, sono sta-
ti esclusi dalla compilazione di alcune delle sezioni del
questionario dedicate 3 indagare le caratteristiche del-
Iintervento durante la crisi sanitaria. L'85.3% dei 62
soqgetti occupati implementava interventi di musi-
coterapia secondo un approccio “attivo-improvvisati-
vo”, mentre solo una minoranza utilizzava un ap-
proccio di tipo recettivo (5.9%).

Il ' 29.4% del campione aveva meno di 5 anni di
esperienza professionale, il 27.9% un'esperienza tra
i 5¢ei10anni, il 26.5% un'esperienza tra gli 11 e i
20 anni e il 16.2% aveva un'esperienza oltre i 20
anni. Per quanto riguarda il modello teorico adotta-
to, il 54.4% utilizzava un modello che attingeva a un
corpus teorico di tipo psicodinamico e/o Sistemico-
relazionale e/o di Infant-Research, il 4.4% una cor-
nice teorica di tipo umanistico-fenomenologico, men-
tre il 41.2% era tendente all'eclettismo/integrazioni-
smo, facendo riferimento a pit modelli teorici di
intervento anche molto lontani tra loro.

Nella maggioranza dei casi si trattava di liberi pro-
fessionisti (63.2%) che intervenivano nel 41.2% sia
in ambito socio-educativo (servizi educativi e scuo-
le, associazioni, consultori, centri di accoglienza, car-
ceri) sia in ambito terapeutico-riabilitativo (ospedali,
strutture diurne o residenziali sanitarie o assimilabi-
li, studio privato). Il numero di musicoterapeuti che
operavano solo all'interno dell'ambito terapeutico-
riabilitativo (30.9%) era maqgiore rispetto a quello
di chi operava all'interno di contesti socio-educativi
(19.1%). 11 54.4% dei musicoterapeuti lavorava con-

temporaneamente sia con minori che con adulti. Il
52.9% si trovava a proporre interventi sia individua-
li che di gruppo.

Materiale

E stato redatto ad hoc un questionario multi-sezione
per indagare gli aspetti della pratica clinica al tempo
del Covid-19. Il questionario e stato creato sfruttando
le funzionalita di Google Moduli. Le sezioni del que-
stionario riguardavano: caratteristiche anagrafiche e
professionali, formazione musicoterapica, esperienza
professionale ed esercizio della professione, modalita di
intervento durante I'emergenza sanitaria, caratteristi-
che dell'intervento musicoterapico in modalita tele-
matica e prospettive future delle risorse telematiche
nellambito degli interventi di musicoterapia.

Il questionario era costituito da 62 item a cui i parte-
cipanti potevano rispondere su scala Likert, dicotomi-
ca (per esempio si 0 no) o selezionando una o pit
risposte. Il numero totale di item compilati da ciascun
partecipante poteva variare in funzione delle risposte
fornite ad item-chiave, che permettevano di indiriz-
zare il soqgetto verso la compilazione di specifiche
sezioni del questionario. Tutti i soggetti del campione
hanno compilato la sezione relativa alle caratteristi-
che anagrafiche e professionali e |a sezione relativa
alle prospettive future delle risorse telematiche nel-
I'ambito degli interventi di musicoterapia.

Procedura

Dopo aver creato una prima versione, ¢ stato effet-
tuato un test pilota presentando il questionario ad
un ristretto gruppo di musicoterapeuti per una prima
revisione. Successivamente, e stato generato un link
condivisibile da inviare ai partecipanti tramite email.
Dopo aver letto, compreso ed accettato il consenso
informato, i partecipanti hanno compilato il questio-
nario. Le risposte sono state raccolte da maggio a
luglio 2020. Una volta terminata la raccolta dei dati,
e stato estratto un data set per le analisi dei dati.

Analisi dei Dati

Sono state calcolate le statistiche descrittive per sin-
tetizzare e riassumere i dati. Le statistiche calcolate
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sono state la frequenza assoluta, relativa (in percen-
tuale), nonché gli indici di tendenza centrale (come
media, mediana e moda) e di variabilita (come Ia
deviazione standard). Il software Statistical Package
for Social Science (SPSS, versione 26) é stato utiliz-
zato per il calcolo delle statistiche.

Risultati

Riguardo la prima domanda, cioé se la pandemia
abbia determinato un’interruzione dell’intervento,
dei 62 musicoterapeuti occupati (cioé impegnati in
interventi di musicoterapia prima dell'avvio della
crisi sanitaria), il 53% (36 soggetti) era ‘inattivo’
(avevano interrotto il proprio intervento), mentre il
38.2% di professionisti era ‘attivo” (26 soggetti).
Nel sottogruppo dei 36 partecipanti che avevano
sospeso la propria attivita, il 58.4% era riuscito
a mantenere una qualche forma di contatto
con l'utenza o la famiglia della stessa, mentre il restan-
te 41.6% aveva dichiarato di non avere contatti.

La seconda domanda era relativa alle modifiche delle
caratteristiche dell'intervento, come la modalita di
contatto, il setting, la frequenza e la durata delle
sedute, nonché le tecniche di intervento e la defini-
zione di obiettivi terapeutici. Specificatamente, dei
36 soggetti inattivi, solo il 7.4% segnalava di aver
sempre mantenuto un contatto con |'utenza.
Diversamente, il 33.3% indicava che a partire dalla
sospensione degli interventi erano trascorse fino a
due settimane prima di riprendere un contatto, il
5.6% indicava un tempo fino a 1 mese e il 5.6% un
tempo di 2 mesi e oltre. La maggioranza dei soggetti
(36.1%) indicava di non aver avuto ancora un con-
tatto con |3 propria utenza.

Per quanto riguarda le caratteristiche di continuita e
periodicita del contatto che i musicoterapeuti inatti-
vi avevano con la propria utenza durante la sospen-
sione degli interventi, il 35.5% dei partecipanti non
avevano avuto alcun contatto, il 48.4% aveva avuto
contatti saltuari, mentre solo il 16.1% era riuscito a
mantenere una regolarita. Sempre all'interno del sot-
togruppo di musicoterapeuti inattivi durante lemer-
genza sanitaria, 5 soggetti (13.9%) avevano utilizza-
to la modalita telematica per realizzare i propri inter-
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venti durante |a crisi per poi ritornare nuovamente ad
essere inattivi, mentre 31 soggetti (87.1%) non ave-
vano ancora fipreso Ia propria attivita (al momento
della compilazione del questionario).

Tra i 26 musicoterapeuti che si erano definiti attivi -
e che dunque al momento della partecipazione al-
I'indagine stavano svolgendo interventi di musicote-
rapia - 1'80.8% aveva interrotto il proprio intervento
all'inizio della crisi sanitaria. Attraverso una stima for-
nita dai soggetti della durata media della sospensio-
ne di uno o piu dei loro interventi, prima della ripre-
sa della loro attivits, nel 26.9% dei casi i musicote-
rapeuti avevano segnalato un‘interruzione fino a due
settimane, nel 19.2% un'interruzione fino a un mese,
in un altro 19.2% fino a due mesi, mentre nel 23.1%
dei casi I'interruzione era andata oltre i due mesi.

I musicoterapeuti attivi implementavano nel 53.8%
dei casi interventi attraverso la modalita telematica
e nel 46.2% dei casi interventi in presenza. Dei 12
partecipanti attivi che operavano in presenza, 6 musi-
coterapeuti (50%) avevano implementato interventi
tramite modalits telematica prima di riprendere gli
interventi in presenza, 3 (25%) avevano sempre lavo-
rato in presenza senza sospensioni o interruzioni pre-
gresse, anche nella fase pit acuta dellemergenza
sanitaria, mentre per altri 3 professionisti (25%) Iin-
tervento in presenza rappresentava la prima forma di
ripresa a partire dallinterruzione (causata dalla crisi
sanitaria). Nel 40.3% dei musicoterapeuti occupati,
che avevano implementato interventi tramite modali-
ta telematica, sono state osservate variazioni relative
ad alcune caratteristiche del setting dovute ai vincoli
posti dalla crisi sanitaria italiana.

Per quanto riguarda i cambiamenti nella frequenza
(n° di sedute a settimana) e nella durata delle sedu-
te, il 44% dei musicoterapeuti che avevano imple-
mentato interventi telematici avevano ridotto I3 fre-
quenza degli incontri, a fronte di un 40% che al con-
trario non aveva modificato questo parametro, il
52% aveva diminuito la durata delle sessioni, a fron-
te di un 44% che non aveva invece modificato la
durata, in linea con l'intervento precrisi. Per quanto
riguarda gli aggiustamenti in itinere di questi due
elementi di setting, nella maggioranza dei casi

(48.0%), i musicoterapeuti avevano ridotto Ia fre-
quenza e/o la durata.

Rispetto alle variazioni in itinere della modalita co-
municativa usata, il 68% dei professionisti aveva
conservato la modalita adottata allinizio degli inter-
venti telematici, mentre il 20% era passato ad utiliz-
zare contemporaneamente |a modalita sincrona (vi-
deochiamate) e asincrona (contenuti testuali e /o ma-
teriale videoregistrato).

Rispetto all'impatto delle sedute telematiche sulla
privacy, il 45.5% dei partecipanti riportava un‘assen-
za di cambiamento, sia per quanto riguarda la pri-
vacy del musicoterapeuta che del paziente, assieme
a risposte che segnalavano un peggioramento lieve
(31.8% per la privacy dell'utente e 36.4% per quel-
la del musicoterapeuta) o forte (22.7% per la privacy
dell'vtente e il 18.2% per quella del musicoterapeu-
ta) e assenza di risposte relative ad un impatto lie-
vemente o fortemente positivo su questa dimensio-
ne di riservatezza. L'uso del telematico sembrava
aver determinato nella maggioranza dei casi (36.4%)
un lieve peggioramento nella partecipazione e/o
coinvolgimento del paziente, ma veniva segnalato
anche un impatto positivo nel 22.7% dei casi e
un‘assenza di cambiamento nel 27.3% delle risposte.
Per quanto riguarda la qualita del contatto avuto con
I'utenza, la maggioranza dei partecipanti denunciava
un peggioramento lieve (45.5%) e forte (27.3%) nel
passagqgio al telematico, mentre il 18.2% riportava
un lieve miglioramento.

Similmente, i partecipanti riportavano un peggiora-
mento forte (38.1%) e lieve (33.3%) dell'intimita e
della vicinanza nella relazione musicoterapica nella
modalita in remoto, mentre il 19% segnalava un
lieve miglioramento. Il 52.4% pensava che I'anda-
mento del processo musicoterapico fosse legger-
mente peggiorato, mentre il 28.6% non aveva per-
cepito variazioni. Infine rispetto alle interruzioni e/o
alle interferenze nella seduta era stato percepito un
peggioramento lieve (40.9%) e forte (27.3%), men-
tre un altro 27.3% dei musicoterapeuti non aveva
osservato cambiamenti.

Rispetto alle tecniche musicoterapiche utilizzate du-
rante gli interventi telematici, il 17.6% utilizzava tec-

niche di tipo attivo-interattivo (“song-writing”, “im-
provvisazioni libere in coppia”, “improvvisazioni
strutturate/a tema in coppia”, “sincronizzazione”,
“matching/rispecchiamento”, “dialogo musicale/turn-
taking, turn-giving, turn-yielding”) e il 13.2% adot-
tava tecniche di tipo attivo-esecutivo (“esecuzione
di musiche create/co-create all'interno della coppia
musicoterapica”, “esecuzione di musiche non im-
provvisate” come canzoni e musiche preesistenti o
sonorizzazioni/improvvisazioni del solo musicotera-
peuta). Solo uno dei musicoterapeuti aveva utilizza-
to tecniche di tipo recettivo fondate prevalentemen-
te sull'ascolto (“ascolti di musiche non improvvisa-
te”, come canzoni e musiche preesistenti o di im-
provvisazioni registrate).

Infine, |a terza domanda di ricerca riquardava le opi-
nioni e il bisogno di avere linee guida per l'inter-
vento telematico e Ia possibilita di adottare in futu-
ro la modalita telematica in interventi ‘ordinari’ di
musicoterapia. Tutti i soggetti che hanno partecipato
all'indagine hanno risposto ai due items finali del
questionario riguardo queste tematiche.
Specificatamente, il 43.9% dei musicoterapeuti non
credeva nella trasferibilita delle potenzialita della mo-
dalita telematica agli interventi di musicoterapia 'or-
dinari* al di la dello scenario di emergenza sanitaria,
il 37.9% sosteneva il contrario, mentre gli indecisi
erano il 18.2%. Inoltre, la maggioranza dei parteci-
panti (62.1%), riferiva il bisogno di avere indicazioni
professionali (linee quida, buone pratiche) per I'im-
plementazione di interventi di musicoterapia in mo-
dalita telematica, il 21.2 % dei soggetti non espri-
meva questo bisogno e il 16.7% era indeciso.

Discussione

Le risposte alle variabili anagrafiche fanno emergere
una particolare ‘fotografia” del campione. I partecipan-
ti erano musicoterapeuti con uneta media di 44 anni
circa, ma professionalmente giovani, con unesperien-
7a professionale prevalentemente fino ai 5 0 ai 10 an-
ni. Per quanto riguarda i titoli non musicoterapici con-
sequiti, il livello di istruzione era mediamente elevato
(quasi il 75% del campione aveva almeno una laurea
triennale), permettendo di ipotizzare come molti dei
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partecipanti fossero transitati verso una neo-profes-
sione musicoterapica a partire da un precedente pro-
filo professionale (in maggioranza nell'ambito musi-
cale e psicologico), oppure avessero realizzato una
integrazione tra i due profili.

Nella maggior parte dei casi i partecipanti erano
liberi professionisti, ave-
vano un approccio di in-
tervento attivo-improv-
visativo ed erano impe-
gnati in interventi musi-
coterapici ‘misti’, operan-
do contemporaneamente
sia in ambiti socio-educa-
tivi che terapeutico-ria-
bilitativi. L'utenza sequi-
ta negli interventi era anch'essa prevalentemente mista
(sia minori che adulti), con la maggioranza di interven-
ti musicoterapici erogati sia individualmente che in
gruppo. Oltre ad un ampio sottogruppo maggioritario
di musicoterapeuti che dichiaravano di far riferimento
ad un impianto teorico di tipo psicodinamico/sistemi-
co-relazionale/Infant-Research, molti professionisti po-
tevano definirsi tendenti ad integrare modelli teorici
di riferimento anche molto differenti tra loro.

Queste caratteristiche ‘miste’ relative all'approccio teo-
fico, agli ambiti di intervento, all'utenza e alla condi-
zione lavorativa, fanno pensare ad un campione ten-
dente verso I'ibridazione.

Questo aspetto potrebbe essere spiegato consideran-
do la limitata esperienza dei partecipanti, ancora
aperti a piu possibilita lavorative e non ancora orien-
tati verso una maggiore uniformita e specificita di
intervento. Tuttavia, l'eclettismo potrebbe riflettere
anche una possibile caratteristica ‘specifica” del pro-
filo professionale del musicoterapeuta. Infatti, da un
lato le competenze del musicoterapeuta hanno il
vantaggio di esprimersi in una pluralita di ambiti e di
settori differenziati; dallaltro lato riteniamo come
questa possibile ibridazione (che chiama in causa un
elevato numero di abilits e competenze specifiche,
frutto di un forte investimento formativo e professio-
nale - come saper lavorare con i gruppi o individual-
mente, con un'utenza eterogenea e in differenti con-
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Nella maggior parte dei casi
i partecipanti erano liberi
professionisti, avevano un approccio  anche riguardo le tecni-
di intervento attivo-improvvisativo  che musicoterapiche uti-
ed erano impegnati in interventi
musicoterapici ‘misti’

testi) possa richiamare il rischio in taluni casi di svol-
gere interventi limitati in accuratezza e specificita. Per
esempio, al musicoterapeuta che si trova ad operare
contemporaneamente con gruppi di anziani affetti da
demenza, con bambini in nidi o scuole dell'infanzia e
con gruppi di madri che stanno affrontando una gra-
vidanza viene richiesta
una competenza specifi-
ca, non solo rispetto ai
diversi ambiti clinici, ma

lizzabili che siano piu effi-
caci per quella determi-
nata popolazione.

Per quanto riguarda I'im-
patto della crisi sanitaria sugli interventi con l'utenza
emergeva chiaramente come la pandemia avesse
costituito, nella periodicita maggio-luglio 2020, un
significativo fattore di discontinuita, provocando nella
maggioranza dei rispondenti I'interruzione degli interven-
ti, con un forte impatto negativo sull’utenza in carico. La
magqgior parte del campione al momento della com-
pilazione del questionario non aveva ancora fipreso i
propri interventi. Inoltre, anche all'interno del sotto-
gruppo attivo durante la crisi sanitaria, la maggioran-
7a dei professionisti aveva comunque interrotto e poi
ripreso la propria attivita. A cio si aggiunge anche una
sospensione di lunga durata, con unalta percentuale
di musicoterapeuti che hanno dovuto sospendere i
propri interventi per oltre 2 mesi.

Possiamo riflettere come da una parte la comunita
professionale abbia recepito I'indicazione governati-
va - poi rinforzata dalla comunicazione AIM ai propri
soci del 15 marzo 2020 - di interrompere il proprio
intervento, in quanto ascrivibile all'insieme di attivi-
ta legate allo scambio e al contatto sociale ad alto
rischio di contagio; dall’altra come la mancanza di un
riconoscimento professionale 3 livello nazionale pos-
sa aver determinato |'assenza di indicazioni, provve-
dimenti e linee quida mirati, chiari e specifici rispet-
to alla ripresa delle attivita musicoterapiche. A cio si
aggiunge come molti professionisti - anche se non Ia
maggioranza - non erano riusciti a mantenere, al di

la dei confini del setting, una qualche forma di con-
tatto con l'utenza: questo aspetto ha probabilmente
ridotto I3 possibilita di preservare un senso di conti-
nuita nel rapporto professionale musicoterapeuta-
utente, utile per stemperare I'impatto dell'avvenuta
brusca e improvvisa interruzione. Possiamo riflettere
come, nella relazione professionale musicoterapeu-
ta-utente, la committenza dell'intervento (spesso
un'organizzazione /istituzione) si inserisca in qualita
di “terzo” gestore della comunicazione e del contat-
to con l'utenza o la famiglia della stessa. Questo ele-
mento potrebbe aver costituito un limite effettivo,
forse invalicabile, per una parte dei professionisti, in
particolare per coloro che operavano in scuole, cen-
tri riabilitativi, strutture sanitarie e simili.

Altri elementi che potrebbero aver inciso significativa-
mente, ostacolando l'organizzazione alla ripresa degli
interventi, potrebbero essere stati il disorientamento
e l'incertezza legati ad un evento nuovo per il quale
non si disponeva né di
pregressa esperienza né
di soluzioni note, assieme
all'impossibilita di com-
prendere a reale gravita,
temporalita e durata del-
l'evento. Raccogliendo i
dati relativi delle rispo-
ste trasversali a piu item
presentati, si evince come un buon numero di musi-
coterapeuti (40.3% dei professionisti occupati) abbia
ripreso i propri interventi tramite una nuova modali-
ta, quella telematica, prevalentemente basata sull'u-
so di forme di comunicazione sincrona a cui si & tal-
volta integrato I'uso di forme asincrone (messaggi
testuali, materiali audio-video registrati).

Per quanto riguarda le caratteristiche del lavoro mu-
sicoterapico in modalita telematica, € emerso da un
lato un adattamento a questa nuova modalita di
lavoro, dallaltro spinte volte alla conservazione di
modalita pregresse di intervento. La modificazione di
alcuni elementi fondanti del setting - come Ia ridu-
zione della durata e della frequenza delle sessioni
nel passaggio all'intervento telematico - ha rappre-
sentato una spinta ‘adattativa” dei musicoterapeuti.

Possiamo ipotizzare come il
passaggio al telematico non abbia  terapeuta - ha forse pro-
implicato forti variazioni circa
I'assetto tecnico e tecnico-teorico
privilegiato dai professionisti

Per quanto riguarda una tendenza ‘conservativa’ pos-
siamo ipotizzare come, dato I'ampio uso di tecniche
attivo-interattive rispetto a tecniche attivo-esecutive
e ricettive, il passaggio al telematico non abbia im-
plicato forti variazioni circa I'assetto tecnico e tecni-
co-teorico privilegiato dai professionisti. Cio potreb-
be essere in linea con I'approccio musicoterapico di
riferimento dichiarato dai partecipanti, quello attivo-
improvvisativo, fondato centralmente su esperienze
volte a promuovere una partecipazione sonora e
musicale attiva dell'utente.

Rispetto all'impatto dovuto al passaggio a interventi
telematici, a fianco di un ampio gruppo di musicote-
rapeuti che hanno riportato percezioni tendenzial-
mente negative, possiamo osservare anche un grup-
po, minoritario, di professionisti che hanno percepito
un impatto positivo sui propri interventi.

Per quanto riquarda la privacy, la difficolta nel creare
un setting adequato, ‘apposito” e protetto all‘interno
di ambienti domestici e
privati - il domicilio del pa-
ziente e/o del musico-

dotto una magqgiore per-
meabilita in seduta di ele-
menti personali e riserva-
ti del musicoterapeuta e
del paziente, cosi come il
rischio di esposizione di contenuti carichi di intimita a
soggetti terzi (familiari, operatori) non depositari degli
scambi relazionali musicoterapici. Tutti questi elemen-
ti potrebbero aver giocato un ruolo importante nelle
valutazioni dei professionisti, orientandoli nell'espri-
mere un giudizio negativo.

Per quanto riguarda I'impatto percepito dell'uso del
telematico sulle caratteristiche e la qualita della rela-
zione musicoterapeuta-utente - intesa come coinvol-
gimento dell'utenza, qualits del contatto, intimita e
vicinanza, andamento del processo musicoterapico -
molti professionisti potrebbero essersi confrontati con
il limite legato all'assenza di una dimensione di sen-
sorialita (la corporeits, le qualita analogiche, tattili e
propriocettive del suono, il contatto fisico). Questo
aspetto potrebbe aver ridotto la capacita di ricono-
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scere e/0 contattare aspetti dell’altro da sé e del-
l'esperienza affettiva del paziente, limitando la vici-
nanza terapeutica, la possibilita di scambio e com-
partecipazione. Oltre a cio, su questa valutazione
negativa potrebbe anche aver pesato la mancanza o
|3 riduzione di un tempo e di uno spazio preparatori
all'incontro. Infatti, se negli incontri in presenza il
musicoterapeuta ha piu facilmente la possibilita di
anticipare dentro di sé il contatto con il paziente -
spostandosi nello spazio per raggiungere il proprio
studio o preparando o riorganizzando il setting degli
incontri - nell'intervento telematico la transizione fra
spazio privato e lavorativo avviene con grande flessi-
bilita e velocita, comprimendo cosl il tempo a dispo-
sizione, a scapito di uno spazio preparatorio di atte-
53, di riflessione e di anticipazione. Una minoranza di
professionisti aveva al contrario riportato percezioni
positive circa I'uso della modalita telematica sulla
qualita della relazione musicoterapeuta-utente: I'in-
tervento mediato da dispositivi potrebbe aver pro-
mosso in alcuni casi un maggior coinvolgimento e
partecipazione dell'utenza, soprattutto per quei pa-
zienti che mostrano una forte risposta e disponibilita
nei confronti di supporti tecnologici.

Rispetto alle interruzioni nelle sedute implementate
tramite modalita telematica, possiamo ipotizzare che
siano secondarie a limiti tecnologici; una disfunzio-
nalita anche transitoria nei dispositivi e/o nei sistemi
di connessione puo aver determinato ‘turbolenze” nel
video e/0 nellaudio fino all'interruzione vera e pro-
pria della comunicazione.

Infine, nonostante la maggioranza dei partecipanti
abbia valutato in modo negativo I'impatto della
modalita telematica sulla pratica musicoterapica, oltre
un terzo del campione credeva nelle potenzialita fu-
ture di una musicoterapia a distanza.

Nonostante esperienze telematiche probabilmente
limitate, limitanti, ricche di interferenze ed ostacoli,
molti musicoterapeuti hanno comunque avvertito Ia
presenza di elementi costruttivi e positivi. In linea
con questo aspetto, una tendenza ‘fiduciosa’ e una
posizione ‘possibilista” si osservano anche nel biso-
gno, espresso fortemente dai partecipanti, di riceve-
re precise indicazioni e linee quida al fine di definire
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le caratteristiche e i limiti di un intervento di musico-
terapia implementato in modalita telematica.

CONCLUSIONI

La crisi sanitaria ha costretto i musicoterapeuti 3
modificare I'intervento con la propria utenza. Questa
indagine esplorativa costituisce I'unico studio a livel-
lo nazionale ad aver esplorato I'impatto di questo
fenomeno sulla pratica musicoterapica, ottenendo
molte informazioni utili a descrivere la risposta della
comunita professionale alla pandemia e ad appro-
fondire le caratteristiche dell'intervento da remoto.
Alcune caratteristiche del campione permettono di
definirne una buona rappresentabilita rispetto alla
popolazione di riferimento, anche se il numero dei
partecipanti ¢ comunque limitato e i dati rilevati,
specialmente in alcune sezioni, sono poco generaliz-
zabili. Se da una parte il questionario ¢ stato disse-
minato ad ampio raqgio sul territorio nazionale, pro-
fessionisti di alcune regioni italiane (come Abruzzo,
Campania, Molise, Puglia, Sardegna, Valle d’Aosta)
non hanno partecipato.

Lo studio inoltre e stato costruito per raccogliere i
dati all'interno di un intervallo temporale ampio
(maggio - luglio 2020): se da una parte cio ha per-
messo di cogliere le differenti e nuove transizioni
occorse in un tempo lungo, come una fotografia per
lunga esposizione, cio non ha reso possibile distin-
quere chiaramente I'impatto sugli interventi musico-
terapici ascrivibili ad una primissima fase dell'emer-
genza sanitaria da quelle legate a fasi successive.
Avvertiamo la necessita che all'interno della comuni-
ta professionale si avvii un processo di riflessione cri-
tica circa le potenzialita e i limiti dell'uso della moda-
lita telematica, utile per I'identificazione di specifiche
buone pratiche e protocolli di intervento. Riflessioni
che dovrebbero pero sequire ad una prima chiarifica-
zione circa le differenti modalita di intervento tele-
matico, distinguendo tre differenti modalita. In primo
luogo, una musicoterapia telematica in emergenza,
implementata in situazioni emergenziali e di crisi
(pandemie, terremoti e altre catastrofi naturali).
Secondariamente una musicoterapia telematica di
necessita, laddove si operi in territori carenti di risor-

se professionali e con forti limitazioni geografiche
(per esempio una bassa densita di popolazione o una
limitata possibilita di spostamento).

Infine, una musicoterapia telematica ordinaria, de-
stinata a specifiche categorie di pazienti oppure
implementabile in specifiche situazioni medico-sani-
tarie. Ne costituiscono un
esempio i pazienti immu-
nodepressi che non pos-
sono fruire di esperien-
ze di socializzazione e/o
scolarizzazione ‘tradizio-
nale’, i malati oncologici
che hanno subito un tra-
pianto di midollo osseo
(TMO), i pazienti che de-
vono affrontare una lunga degenza, i minori con gravi
disturbi del neuro sviluppo (cfr. WHO, 2019) che pre-
cludono opportunita sociali o di scolarizzazione.
Immaginiamo che all'interno di possibili linee guida
per I'implementazione di interventi di musicoterapia
in modalita telematica si debba, come primo passo,
definire quale possa essere Ia base tecnica e tecno-
logica minima per garantire un'esperienza di contat-
to musicoterapico, sonora e visiva, di qualita.
Secondariamente, delineare le caratteristiche e i con-
fini del ‘nuovo” setting, cosi da promuovere una
buona consapevolezza circa il terreno all'interno del
quale osservare e cogliere gli scambi sonori, musi-
cali e relazionali musicoterapeuta-utente. Infine quali
tecniche musicoterapiche possono essere utilizzate,
con particolare focus su quelle che sono in grado di
garantire la maggiore efficacia in funzione degli
obiettivi d'intervento persequiti.

(i domandiamo se in futuro sara possibile ampliare
il campo di indagine sugli interventi di musicoterapia
telematica e identificare degli standard minimi per I3
loro implementazione. Diverra probabilmente neces-
sario ampliare 3 formazione, integrando queste
nuove conoscenze e competenze, sia all'interno dei
corsi di formazione sia nelle proposte di aggiorna-
mento professionale.

Nondimeno, sono necessari nuovi progetti di ricerca
per comprendere meglio le caratteristiche, i limiti e

Ci domandiamo se in futuro
sara possibile ampliare il campo
di indagine sugli interventi

di musicoterapia telematica e
identificare degli standard minimi " presenze). Dalla lette-
per la loro implementazione

1

le potenzialita di questa nuova modalita di interven-
to musicoterapico, ponendo particolare attenzione
ad alcune specifiche popolazioni di pazienti e/o0 3
specifici obiettivi di intervento.

Studi futuri potrebbero ad esempio indagare come I3
qualita della relazione musicoterapica e la qualita e
I'andamento del proces-
SO musicoterapico possa
0 meno variare in funzio-
ne della modalita utiliz-
7ata per l'erogazione del-
I'intervento (telematico o

ratura scientifica inoltre
non emergono studi ran-
domizzati controllati (RCT)
0 meta-analisi che dimostrino I'efficacia della musi-
coterapia telematica.

Studi futuri dovrebbero indagare questo aspetto,
confrontando I'efficacia della musicoterapia telemati-
ca con quella in presenza.

A conclusione del nostro lavoro, condividiamo
un‘osservazione critica, con I'intento di sollecitare
il pensiero e la discussione: la musicoterapia tele-
matica & un tentativo di realizzare in una forma
alternativa un intervento musicoterapico ‘ordina-
rio” oppure una differente modalita di comunica-
zione, contatto e relazione mediata dai dispositi-
vi e dalle tecnologie?

In altre parole, si tratta di un modo per imple-
mentare tramite il telematico la stessa musicote-
rapia che viene realizzata in presenza, oppure Ci
troviamo di fronte a una nuova forma di musico-
terapia? Ci domandiamo se questa forma di ‘rela-
zione sonoro-musicale telematica” potra essere
intesa come un intervento complementare alla
musicoterapia ordinaria oppure se in futuro sara
definibile 0 meno come musicoterapia.
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Note

In questo caso, intendiamo con contatto i tenta-
tivi di mantenere una comunicazione e una rela-
zione musicoterapeuta-utente al di fuori della
cornice di setting.

Costituiscono esempi di comunicazioni sincro-
ne gli incontri su piattaforme digitali, le tele-
fonate o le videochiamate. Tra gli esempi di
comunicazioni asincrone vi sono l'invio e I3
condivisione di messaggi, di registrazioni audio
0 video tramite apposite applicazioni di mes-
saggqistica.
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Germania

Music students face particular professional
and personal challenges as well as
expectations during the course of their
studlies. In order to respond to these demands in
addition to other counseling services, the idea arose to
develop a personalized coaching format from a music
therapy perspective that takes into account the broad
concept of coaching and the associated fields of
application and development, as well as the ideas of
health promotion and prevention. In doing so, concrete
questions from the field of study in coaching will be
worked out and evaluated with the students.

Free music-therapeutic improvisation, as a tool for
experience and knowledge, is at the center of the
qualitative studly. At the same time, free improvisation
also serves as an access to an enhancement of the
students' own concept of music, which can be very
different, but often based on a deficit paradigm.

This enhancement places a possibility of free musical
self-expression, complementarily next to the requirement
of the perfection of musical (re)production.

Using the method of "description and reconstruction”
from the morphological music therapy, musical
processes from the coaching sessions are examined
n relation to the respective coaching topics and the
developmental processes of the students,

B musica&terapia

LA MUSICOTERAPIA COME BASE
PER UN’OFFERTA DI COACHING

PER GLI STUDENTI DI MUSICA
UNO SPAZIO LIBERO PER SUONARE

Oliver Schondube’, Musicoterapeuta, Osnabriick,

UN COACHING MUSICOTERAPEUTICO

PER GLI STUDENTI DI MUSICA

La musicoterapia e il coaching possono incontrarsi?
Come riescono ad incontrarsi “sullo stesso livello”?
Cosa puo fare uno, cosa puo fare Ialtro? In quale
punto queste due discipline convergono? Come pos-
sono essere distinti da altri concetti correlati come Ia
supervisione o l'autoconsapevolezza in musicotera-
pia? Come si puo fare una connessione con le disci-
pline medico-scientifiche, come le problematiche
mediche tipiche dei musicisti o I'impatto neurofisio-
logico della musica?

Sulla base di ulteriori sfondi concettuali come I3
salutogenesi o |a prevenzione, si & sviluppata un'of-
ferta, il Coaching musicoterapeutico per gli studen-
ti di musica (“Musiktherapeutisches Coaching fur
Musikstudierende”, abbreviato in MTC), vale a dire:
agli studenti di musica viene offerto un supporto
che si adatta individualmente ai loro bisogni. Ogni
corso di laurea in musica ha una vasta gamma di
requisiti, dove il concetto di MTC si puo inserire.
Molti modi diversi di pensare, concettuali e scientifi-
ci, hanno in comune I'idea di equilibrio personale.
Dal momento che le nostre vite sono sempre segna-
te da polarita e quindi da eventi che ci allontanano
dal nostro equilibrio, sembra essere sensato avere
unofferta che aiuti a mantenerlo.

Il concetto qui presentato non riguarda solo la musi-
coterapia 0 solo il coaching, ma piuttosto l'offerta

agli studenti di un coaching con metodi di musicote-
rapia. Il metodo centrale & I'improvvisazione libera e
musicoterapeutica. E allo stesso tempo intervento,
contenuto e mezzo di valutazione dei processi.

NECESSITA DEGLI STUDENTI DI MUSICA

Un sondaggio tra gli studenti di musica porta alla
luce una vasta gamma di esigenze. Le tematiche
“psicologiche” sono state menzionate piu frequen-
temente e includono, per esempio, Iansia da pre-
stazione e le difficolta derivanti dalla particolarita di
un contatto individuale con gli insegnanti della ma-
teria principale.

Nel contesto dello studio, il termine “coaching” per-
mette unofferta accessibile e contemporaneamente
profonda e intensa. Il coaching e solitamente descritto
in letteratura come un aiuto alle persone per aiutare
se stesse (Rauen, 2014). Questa idea di “auto-aiuto”
si riflette anche nell'improvvisazione libera. Serve
quindi come strumento di conoscenza, agisce come
intervento terapeutico e allo stesso tempo rappresen-
ta unopportunita di auto-aiuto. Si tratta di espandere
il proprio concetto di musica da un lato e di vedere
I'improvvisazione come una possibilita di esplorazione
personale. Il contenuto degli studi - cioe la musica -
rimane centrale, ma viene offerto in un modo com-
pletamente diverso, cioé libero dalla pressione spes-
so prevalente della prestazione e dal diffuso concetto
di giusto e sbagliato. Un'altra caratteristica speciale
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degli studenti di musica e, per esempio, che questi
iniziano a fare musica in tenera eta, spesso molto
prima che sorga I'idea di una professione musicale.
Questo si traduce in una forte identificazione con il fare
MUsica, Spesso non C'e quasi nessuna separazione tra
la vita professionale e quella privata, o anche in un
legame forte e a volte molto formativo con gli inse-
gnanti delle singole discipline (Spahn, 2006). Se I'MTC
e offerto all'interno del programma di studio, puo
anche promuovere |'3ccettazione e la comprensione
che le fasi difficili non sono intese come un feno-
meno individuale, ma sono “normali”, cosi come il
ricorrere 3l sostegno.

Il 'campo dei servizi di supporto per gli aspiranti
musicisti € ampio. Si va dalla consulenza generale 3
offerte molto specifiche, spesso provenienti da
interventi medici rivolti al mondo musicale. Una
prospettiva di musicoterapia, invece, & poco presen-
te e rappresenta quindi un'estensione dellofferta.
Linclusione dell'aspetto  “dell'inclinazione  dell’ani-
mo” (“das Seelische”) completa una prospettiva,
altrimenti piuttosto funzionale, che si realizza attra-
verso I'uso dell’improvvisazione. Gli studenti utilizza-
no cosi le loro risorse musicali in un modo nuovo.
Con l3iuto delle loro capacita, possono essere in
grado di esprimersi costruendo un ponte “dalla sof-
ferenza all‘abilita” .

Al coach sono richieste diverse competenze, come
quella metodologica, tecnica, sul campo, funzionale,
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socio-comunicativa. Un ruolo importante riveste Ia
personalita del coach (Rauen/ Steinke, 2018).
Ricordando I'immagine della “madre sufficientemen-
te buona” (Winnicott, 2004), Bjorn Migge traccia il
quadro del “coach sufficientemente buono” (Migge,
2018). Diventa chiaro che il doppio o triplo ruolo del
musicoterapeuta-coach e significativo, cioé la sua
competenza sul campo e particolarmente utile e
importante per il processo. Le condizioni fondamenta-
li per il buon esito dell'intervento di supporto si tro-
vano principalmente a livello strutturale (in particola-
re nella formazione e nell'indipendenza del coach),
nellambito dei contenuti (relativi all'atteggiamento e
alla comprensione dei processi musicali, musicotera-
peutici e di coaching) e nel contesto metodologico
(relativo alla varieta dei metodi).

LO “SPAZIO DI GI0CO” © COME
TRASMISSIONE DELLE QUATTRO FASI

DI TRATTAMENTO

La musicoterapia ad orientamento Gestaltico prevede
quattro fasi: “dalla sofferenza all'abilita”, “diventare
metodici”, “diventare diversi” e “realizzare” (Tupker,
1996). Queste sono trasferite in un contesto di
coaching con l3iuto del concetto di “spazio di gioco”,
sviluppato anch'esso in quattro passaqggi. Inoltre, il
concetto di “spazio di gioco” ha un uso molto pratico
per gli aspiranti musicisti. Rappresenta una sorta di
concetto cerniera tra 'improvvisazione e I'ideale arti-
stico, tra il praticare e il suonare (nel migliore dei casi,
praticare fino a suonare in modo giocoso), tra il
coaching e la terapia, cosi come tra lo spazio persona-
le interno ed esterno. Fornisce quindi un‘immagine
adatta per un utile identificazione ed uno spazio per
provare. Si tratta quindi di uno spazio flessibile con
musica 0 con i musicisti al suo centro e le cui pareti
possono essere spostate in modo flessibile e sicuro al
fine di ottenere il miglior adattamento possibile tra il
cliente, il coach e I'intervento. (Figura 1)

1 QUATTRO PASSAGGI DELLO

“SPALIO DI G10CO”

Le singole fasi dell'immagine dello “spazio di gioco”
sono abbastanza flessibili cosi da permettere movi-

B musica&terapia

j..'_'. o

Figura 1 - Lo “spazio di gioco” come spazio libero, flessibile e
creativo.

menti avanti e indietro. In sintesi le fasi possono

essere descritte come seque:

1. Descrizione dello “spazio di gioco” (chiarire il com-
pito): lo scopo e descrivere il problema,/ preoccu-
pazione o il desiderio del cliente (per il cambia-
mento) nel modo piu preciso possibile, cosi da
raccogliere le idee e le preoccupazioni che sono
state enunciate e, se necessario, avere gia un'idea
dell'eventuale obiettivo da raggiungere.

2. Scoperta dello “spazio di gioco”: di centrale im-
portanza e valutare regolarmente il compito e lo
sviluppo di nuove possibilita o idee per la solu-
zione. Gli approcci alle soluzioni possono emerge-
re nell'improvvisazione e I'improvvisazione stessa
pud essere sperimentata. Ci sono possibilita di
riadattamento all'interno del processo.

3. Ampliare lo “spazio di gioco”: I'attenzione & sul-
I'esaminare, prendere coscienza, provare e, se
necessario, rivedere o modificare le idee. Oltre a
capire, suonare, scoprire e percepire, i cambia-
menti sono anche percepiti e resi coscienti nella
musica. Il materiale dell'improvvisazione si espan-
de e le transizioni possono essere avviate.

4. Progettazione dello “spazio di gioco" (soluzione
del compito): in questa fase la nuova forma del

cambiamento & gia evidente. La soluzione del
compito viene riassunta. Si considera l'equilibrio
tra lo spazio personale e le condizioni esterne. Lo
“spazio di gioco” (nuovo,/espanso) include il pro-
prio strumento, il fare musica (giocoso) e Iautoe-
sperienza o 'autotrattamento.

EFFICACIA E VALUTAZIONE

Il 'metodo di “descrizione e ricostruzione” prove-
niente dalla musicoterapia ad orientamento
Gestaltico e stato utilizzato per valutare i processi e
la loro efficacia. Si svolge anche questo in quattro
fasi: il punto di partenza é I'ascolto “intersoggettivo”
dell'improvvisazione, vale a dire I'intersoggettivita
che proviene dallascolto e dallo scambio, nellambi-
to di un gruppo 3 conoscenza del metodo. Nei passi
successivi tale aspetto viene esaminato piu da vici-
no e infine & messo in relazione con il cliente per
mezzo di sei fattori della cosiddetta “Gestalt” (infor-
mazioni dettagliate possono essere trovate in Tapker,
1996). Per riflettere i processi nel modo pit comple-
to possibile, si analizzano le prime e le ultime
improvvisazioni e infine si confrontano le loro rela-
zioni di base.

Alica Ryba e Gerhard Roth (2019) esplorano la que-
stione dei fattori di impatto del coaching e della tera-
pia da una prospettiva neuroscientifica, sviluppando
un “modello a quattro livelli di psiche e personalita”
(Roth/Ryba, 2019a), che rende chiaro che per realiz-
zare on successo una pianificazione del cambiamen-
to e la sua attuazione sono necessari interventi che
inizino al livello del sistema limbico. Questo significa
che gli interventi fisico-affettivi, emotivi e procedura-
li sembrano essere piu efficaci degli interventi pura-
mente verbali. Essi sottolineano anche Ia necessita di
un adattamento individualizzato tra il cliente, Ia
tematica e il coaching (Roth/Ryba, 2019a).
Attraverso il fare musica insieme, I'esperienza diven-
ta un elemento centrale per il cambiamento. L'MTC
cerca di adattarsi in modo appropriato e olistico alla
clientela, considerando e usando strumenti persona-
li, padroneqgiati in uno spazio aperto a possibili
nuove esperienze.

Gerald Hither (2004) descrive le qualita della musi-
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coterapia a livello di percezione emotiva, espressio-
ne e comunicazione; si tratta di unesperienza non
familiare (Hather, 2004) che favorisce le condizioni
per i cambiamenti nella propria esperienza, nel pen-
siero, nel sentimento e nellazione (ibid.).

DUE BREVI CASI
Di sequito due brevi presentazioni di casi daranno
una visione pratica dell’applicazione del MTC.

Caso 1: Nuria

Nuria, poco piU che ventenne, studia musica ed é al
secondo anno. Nelle sue diverse attivita musicali,
contrappone il fare musica in un gruppo al suonare
come solista. Ottiene risultati positivi da entrambe le
attivita. Decide di studiare musica a scuola, dopo
aver soppesato i suoi interessi e le opzioni di carrie-
ra. Il suo percorso di studio & associato a stress, ha
molti impegni e poche opportunita di rilassarsi.

Il suo coaching si basa sul desiderio di una visione
d'insieme e di una maggiore integrazione. Nel corso
del coaching, Nuria riesce a prendere opportuna-
mente le distanze e a diventare meno coinvolta
emotivamente o addirittura a sentirsi meno stru-
mentalizzata. Chiarisce le responsabilita e affina il
proprio profilo.

Le descrizioni e le ricostruzioni espongono due rela-
zioni di base, che vengono qui confrontate:

chiarire IL PUNTO DI VISTA - mettersi in MOVIMENTO
essere SFRUTTATA - potersi AFFERMARE

La polarita della prima relazione di base fa capire
che un movimento positivo e possibile, mentre I3
seconda relazione di base illustra che un movimen-
to verso gli altri puo anche far nascere il rischio di
essere sfruttata. Nuria puo contrastare questa situa-
zione con una chiara presa di posizione e con una
maggiore consapevolezza personale. Il confronto con
situazioni e strutture permette una chiarezza che si
manifesta anche nell'improvvisazione. All'approccio
cauto e adattivo della prima improvvisazione si con-
trappone una chiara presenza nell'ultima improvvisa-
zione. Nel processo si & sviluppato un equilibrio ade-
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quato. Fare musica in modo libero apre uno spazio
per il rilassamento, per i pensieri liberi e per speri-
mentare |'improvvisazione come un mezzo di acces-
s0 a nuove prospettive. Nuria termina il coaching
con una buona visione del proprio punto di vista e
delle proprie competenze e affronta rafforzata e piu
sicura la prossima fase dei suoi studi.

(aso 2: Remo

Remo, sulla ventina,  nella fase finale dei suoi studi
di laurea. Suona in diversi gruppi musicali, alcuni dei
quali di successo. Lavora, a parte, come insegnante
di batteria. Nel coaching, sta cercando supporto per
una migliore visione d'insieme, per avere piu chiari
i suoi obiettivi e per sviluppare le priorita all'interno
dei suoi studi. L'accesso all'improvvisazione gli viene
facile. Si confronta intensamente con le tematiche
che gli stanno a cuore, fa domande in modo critico
e mette gia in pratica molti suggerimenti nel corso
del coaching.

Le due sequenti relazioni di base derivano dalle
descrizioni e dalle ricostruzioni:

essere SPINTO - lasciarsi TRASCINARE

mantenere L'EQUILIBRIO - vivere I3 DIVERSITA

La polarita della prima relazione di base & molto
figurativa, illustra la ricerca di equilibri e conduce
direttamente alla seconda relazione di base. Qui, il
mantenimento dell'equilibrio e il desiderio di una
diversita costante e sempre crescente sono opposti
I'uno all’altro. Questa e una base per un ulteriore svi-
luppo. La prima improvvisazione € ancora caratteriz-
73ta da una piu forte ricerca della struttura e della
forma. L'ultima improvvisazione vive di due stru-
menti forti e potenti (compreso lo strumento di stu-
dio di Remo) e fornisce molte possibilita ritmiche,
dinamiche e tonali.

Remo puo fare ampio uso della sua competenza
musicale senza essere soggetto al paradigma di giu-
sto e sbagliato proprio dello studio della musica.
Remo sviluppa gia nel coaching una varieta di rispo-
ste alle sue preoccupazioni e puo trasferirle nella
vita quotidiana.

B musica&terapia

Punti focali simili a quelli dei due casi citati si verifi-
cano frequentemente nelle varie sessioni di
coaching: all'inizio c'e spesso la percezione della
situazione e l'anticipazione di una direzione di svi-
luppo. Alla fine, I'attenzione e ormai sulla (auto)con-
sapevolezza e sul plasmare attivamente il futuro.
Oltre ai problemi di carattere personale, queste ten-
denze denotano problemi di carattere generale che
accomunano tanti studenti.

Alla fine dei loro studi, gli studenti si trovano in una
fase di transizione a volte fragile e devono affronta-
re decisioni fondamentali per le prospettive future.

CONCLUSIONE

La combinazione tra |3 prospettiva del coaching e i
metodi della musicoterapia, puo offrire al gruppo
target degli studenti di musica un utile supporto per
un processo olistico di ricerca e di sviluppo persona-
le e individuale. L'improvvisazione libera offre spazio
all'espressione dell'animo attraverso e nella musica.
L'alleanza terapeutica (Roth/Ryba, 20193) tra musi-
coterapeuta e cliente puo sviluppare anche I'imma-
gine di un'alleanza tra musicista, musica e pubblico.
In futuro, sembra auspicabile sviluppare ulteriormen-
te e valutare questo concetto con ulteriori ricerche.

Note

[1] Lespressione deriva dalla parola tedesca Leiden-
Kénnen, che ha un significato su diversi livelli:
soffrire di qualcosa, provare piacere per qualcosa
o riconoscere dove nella sofferenza si cela un‘abi-
lita 0 una competenza che puo essere sviluppata.
Questi termini si riferiscono alle quattro fasi di
trattamento della musicoterapia ad orientamento
Gestaltico (Tupker, 1996).

[2] 1l concetto viene dal tedesco “Spielraum" che puo
essere tradotto come “spazio di gioco”, inteso sia
nel senso letterale di giocare/suonare (per esem-
pio uno strumento) sia nel senso figurato di
affrontare i propri limiti e le proprie possibilita.
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Il Dott. Oliver Schandube originario della Germania, & musicoterapeuta, psicoterapeuta-naturopata (Heilpraktiker fiir
Psychotherapie) e insegnante di pedagogia della musica. Nel campo della musicoterapia ha consequito il suo dottorato con
il tema “Coaching musicoterapeutico per gli studenti di musica”.

II Dott. Schondube lavora con pazienti disabili e in una clinica di psichiatria infantile e adolescenziale. Inoltre, svolge vari

incarichi di insegnamento e corsi intensivi di perfezionamento.
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The article describes the author's experience
in the context of the ltalian public school,
proposing group music therapy for disabled
students, with their support teachers actively involved in
the sessions. The school context is particularly complex
both in an organizational and operational sense, mostly
because of its pedagogical / educational approach as
opposed 1o the therapeutic, expressive and relational
approach of most music therapy: this often leads to
considering the music therapy interventions in the same
way of recreational or animation workshops. On the
other hand, a therapeutic point of view can act in a
complementary way to educational purposes, offering
the possibility of developing a more social and empathic
sensitivity, aimed at a deeper inclusion and at the
enhancement of the users’ resources. Starting from
these considerations, the author develops a generic
group approach theoretically grounded on the theory of
intersubjectivity, Christopher Small's vision of music as a
vector of social expression and a "positive" resource-
oriented approach. The goal of the music therapy
intervention is therefore the development and
improvement of the relationship between users, support
leachers and schoolmates.,

B musica&terapia

MUSICOTERAPIA DI GRUPPO

NELLA SCUOLA ITALIANA

PRIMA PARTE: ANALISI DEL CONTESTO E
INQUADRAMENTO TEORICO

Alberto Balducci, Musicista, Musicoterapista, Pistoia

Questo articolo espone la mia esperienza persona-
le come musicoterapista nell'ambito della pubblica
istruzione e propone un approccio per poter rag-
giungere una serie di obiettivi specifici in questo
contesto cosi complesso.

1. MUSICOTERAPIA
NELLA SCUOLA ITALIANA

Credo che Ia prima domanda a cui occorre risponde-

re sia “cosa intende l'istituto scolastico quando fa

richiesta di una attivita di musicoterapia?”; a questo
scopo e sufficiente esaminare i bandi di gara con cui
gli istituti ricercano un “esperto in musicoterapia”.

Ecco due esempi tratti da bandi cui ho risposto per-

sonalmente:

- “Fornire agli alunni mezzi alternativi per esprimer-
si [...] Comprendere la musica come linguaggio ed
espressione sociale, universale e culturale.”

- “[...] selezione di un esperto esterno per attivita
di insegnamento di Musicoterapia [...]"

Come si pud notare, eccezioni a parte, si privilegia-

no aspetti della pratica musicale che sono piu vicini

allanimazione e alla pedagogia, che allambito tera-

peutico in senso lato. Spesso nei bandi il percorso di

musicoterapia & accomunato a percorsi sportivi, cir-

censi e ad altre tipologie di interventi non clinici, cio

mi porta alla considerazione che la percezione del

concetto di “musicoterapia” da parte degli istituti e

proprio il risultato dellequazione proposta da Po-

stacchini et al. (2014) allorquando mettono in guar-
dia dal luogo comune per cui “musica + handicap =
musicoterapia”. Questo veloce esame della situazio-
ne & importante per capire quali sono le premesse
con le quali il nostro lavoro sara atteso e valutato.
D'altronde, 13 seconda domanda da farsi & se sia
legittimo porsi come operatori clinici nel contesto
scolastico e quindi se la scuola sia 0 meno il luogo
per fare terapia (anche se e mia convinzione che Ia
scuola non debba limitarsi alla sola pedagogia). E
necessario pero ricordare che il servizio scolastico
pubblico e usufruito da tutti i soggetti della relativa
fascia d'eta e che quindi la musicoterapia puo i rag-
giungere chiunque, a prescindere dalla situazione
sociale ed economica o dal contesto clinico di pro-
venienza, consentendo di conoscere e beneficiare
della nostra professione anche a soggetti che diffi-
cilmente vi avrebbero avuto accesso altrimenti.
Infine, ritengo sia sempre un dovere professionale il
fare chiarezza sulla propria disciplina e su cio che
legittimamente ci si debba aspettare da un profes-
sionista della musicoterapia: di cio beneficeranno
tutti, dagli utenti al terapista.

2. L’ORGANIZZAZIONE DEL PERCORSO

2.1 Inquadramento e obiettivi generali

Mi sembra che vi sia un importante punto di forza
implicito nel contesto: il poter inserire la pratica (mu-
sico)terapeutica nel contesto scolastico. Pare scontato,

21

eppure non lo é: proprio perché la scuola non € un
ambiente clinico, ma un luogo d’incontro trasversale
di una generazione che vive la stessa societs, le stes-
se ansie e problemi, gli stessi spazi e le stesse aspi-
razioni, si prospetta un contesto che, almeno in que-
sta ipotesi, ha delle potenzialita sconosciute a centri
per soli “disabili”. Ciascun istituto fa storia a sé, nel
percorso fatto in questa direzione, ma il contesto
quotidiano € inalienabile. Tutto cio si estrinseca a
livello relazionale in due direzioni: il rapporto con i
compagni di classe (“diversamente” o “comune-
mente” abili che siano) e il rapporto con |3 propria
figura di sostegno. Questi contesti relazionali di fatto
costituiscono una “piccola societa”, specchio della
societa pit ampia presente all'esterno dell’istituto, Ia
preparazione all'ingresso nella quale & sempre stato
uno degli obiettivi primari del percorso educativo
pubblico. Sara pertanto questo il perno di tutto il per-
corso che esporro nel sequito: I'obiettivo generico del
percorso di musicoterapia nella scuola qui proposto &
il consolidamento, miglioramento ed espansione del
contesto relazionale degli utenti con i compagni e le
figure di sostegno.

Nell'approccio che propongo le figure di sostegno
partecipano sempre attivamente al gruppo in cui &
inserito il proprio assistito: cio perché di norma de-
vono comunque rimanere nel setting (e percio fanno
parte in ogni caso del contesto relazionale), ma
soprattutto perché la loro partecipazione apre le
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porte a tutta un'altra serie di benefici che il percorso
puo donare all'istituto e 3 tutti i partecipanti. La
diade utente/sostegno e infatti un sistema relazio-
nale generalmente ben radicato, dalle dinamiche
stabili, frutto di un tortuoso percorso di conoscenza
e sintonizzazioni reciproche, accostabile al concetto
di “base sicura” proposto da Bowlby (1989).
Anche quando cio non si verifica e il percorso sud-
detto & ancora a uno stadio pil 0 meno embrionale,
esso rappresenta un sistema di grande complessi-
ta e valore. Poco senso avrebbe far finta che esso
non esista o che sia basato su dinamiche diverse da
quelle sviluppate nel contesto scolastico: di fatto
questo sarebbe un grave errore.

La relazione utente/docente di sostegno & una risor-
sa imprescindibile, da sfruttare rispettosamente, e il
modo migliore per far cio &, a mio avviso, accoglier-
la totalmente nell'attivita proposta. C'e l'opportunita
di svincolare la diade utente/docente di sostegno
dalla necessita di raggiungere un livello performati-
vo e di persequire un risultato quantitativo, svilup-
pando di fatto la relazione in direzioni complemen-
tari e di valore piu sociale e civico che culturale e
prestazionale. Credo che
il potenziale beneficio di
cio sia molto alto.

Le figure di sostegno pos-
sono sperimentare la vi-
cinanza al proprio assi-
stito su un livello piu pa-
ritario, di condivisione,
con strumenti comunica-
tivi pili basilari e intuiti-
vi, che facilitino la connessione empatica e la vici-
nanza partecipe. Cio conduce quasi inevitabilmente 3
vivere alcune qualita del proprio assistito di cui prima
si ignorava lesistenza, pervenendo ad un migliora-
mento della relazione generale dovuto ad una mag-
giore consapevolezza del rapporto e delle sue poten-
zialita. Dalla parte degli utenti con disabilits, i bene-
fici previsti sono quelli ascrivibili ad un percorso di
musicoterapia riabilitativa, volto al recupero o alla
creazione di competenze socio-relazionali (Postacchini
et al,, 2014), oltre alla ricaduta diretta dei benefici,
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La relazione utente/docente

di sostegno € una risorsa
imprescindibile, da sfruttare
rispettosamente, e il modo
migliore per far cio €, accoglierla
totalmente nell‘attivita proposta

dovuti 3 quanto appena detto, relativamente al rap-
porto con Ia propria figura di sostegno. Per questi
motivi l'attivita proposta si collochera pressappoco 3
meta tra il percorso musicoterapeutico riabilitativo e
I'intervento psico-sociale, con un approccio semi-
direttivo.

Per “intervento psico-sociale” qui s'intende un lavo-
ro incentrato sulle connessioni e i legami dei parte-
cipanti, sia tra di loro che col proprio ambiente, volto
a3 migliorarne il benessere attraverso un “cambia-
mento sociale positivo”, suscettibile di espandersi al
di fuori del gruppo di lavoro.

2.2 La definizione dei gruppi
Nella mia esperienza, 13 richiesta degli istituti si
orienta verso percorsi di gruppo, con due possibilita:
- Percorsi di gruppo per soli utenti con disabilita
- Percorsi di gruppo con utenti “misti” (una classe
0 un sottoinsieme della classe).
A cio e talvolta possibile accostare percorsi indivi-
duali per gli utenti che si valuta essere inadatti ad
un percorso di gruppo.
Nel caso di gruppi per utenti con disabilita, general-
mente, si tratta di gruppi
di medie dimensioni, poi-
ché si deve considerare
che ogni utente parteci-
pera con la propria figura
di sostegno, circostanza
che di fatto raddoppia il
numero dei partecipanti.
Pertanto, il numero mas-
simo consigliato e di 6/7
utenti con sostegno, che originano gruppi di 13/15
persone incluso il terapista, con I'ideale di 4/5 uten-
ti + sostegni relativi. Si tratta di gruppi chiusi, doven-
do massimizzare Ia stabilita laddove possibile.
Sara questa tipologia di gruppo l'oggetto principale
di questo articolo. Per motivi di spazio non affronte-
remo il caso di percorsi di gruppo “misti”, in quan-
to presenta almeno due possibilita: si va dalla clas-
se intera al piccolo gruppo (utente con disabilita +
4/5 compagni di classe + figura di sostegno).
Quest'ultima tipologia puo rientrare nell'approccio

generico qua proposto. Nella composizione di ciascun
gruppo, quella diversita di casistiche che ne arricchi-
sce cosi tanto l'esperienza (cfr. ad es. Barwick, 2015)
¢ generalmente sempre presente, proprio perché
I'ambiente scolastico pubblico non fa distinzioni di
patologia; allo stesso tempo il fattore unificante &
proprio I'essere, tutti i partecipanti, in rapporto con la
disabilita.

La suddivisione materiale dei beneficiari in gruppi
diversi e il risultato di una mediazione di molti fat-
tori tra 'amministrazione scolastica e il terapista.
Ciascun professionista sequira la propria esperienza
e il proprio modello, per prendere decisioni in meri-
to; per Iapproccio propo-

sto in questo articolo e K
utile una suddivisione I
degli utenti sulla base del
livello cognitivo, non cer-
to per creare “ghetti”, ma
per poter consentire a tut-
ti di beneficiare al massi-
mo delle attivita propo-
ste. In questo modo si formeranno gruppi “eterogenei
per eta, sesso e patologia, ma omogenei per quanto
riguarda i livelli di forza dell'lo, le motivazioni e gli
obiettivi” (Postacchini et al., 2014).

Einoltre possibile sfruttare le primissime sessioni per
effettuare limitati “spostamenti” di utenti tra i grup-
pi, per meglio bilanciarne le dinamiche interne.
Comunque sia, dinamiche apparentemente problema-
tiche e a prima vista destabilizzanti per il lavoro del
gruppo potrebbero in realta rappresentare ottime
occasioni di lavoro e crescita per tutti i partecipanti e
non dovrebbero essere evitate a priori. In tutte que-
ste decisioni e preziosa la testimonianza delle figure
di sostegno e la consapevolezza che un gruppo “per-
fetto” non abbisognerebbe di alcun percorso terapeu-
tico... Nelle parole di Bion: “non si tratta di svolgere
in pubblico una terapia individuale, quanto piuttosto
lo studiare le esperienze del gruppo e [...] il modo in
cui interagiscono il gruppo e l'individuo.” (1997).
Riguardo alla cadenza con cui il gruppo si incontra,
non vi sono praticamente eccezioni alla cadenza set-
timanale. Gli utenti hanno un orario giornaliero da

cerchio magico” consente
a tutti di vedere facilmente tutti
gli altri, non pone alcuna posizione  disposizioni asimmetri-
in rilievo e consente la creazione
di sottogruppi di varia natura
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rispettare e quindi i confini temporali del gruppo
(usualmente 60 minuti lordi) devono essere rispet-
tati con attenzione, pena la distruzione delle dina-
miche relazionali proprio verso la conclusione della
sessione.

2.3 L'organizzazione del setting

Dopo essersi fatti assegnare uno spazio dove non sia
necessario limitare le dinamiche delle musiche crea-
te, dotato di sufficiente neutralits, si pone la scelta
di come organizzare al suo interno la presenza fisica
di un certo numero di utenti e dello strumentario. La
mia risposta e invariabilmente la disposizione se-
duta in cerchio, con gli
strumenti al centro. Dati
gli scopi relazionali pre-
fissi, & opportuno evitare

che, come ad esempio
quella “corale” (condut-
tore di fronte ai parteci-
panti, che non si guarda-
no in faccia) ma prediligendo quella del “cerchio
magico”. Il cerchio e costituito di sedie tutte uguali,
rivolte verso il centro del cerchio ed equidistanti le
une dalle altre. Il terapista siede in posizione adatta
ad accogliere I'ingresso dei partecipanti, se possibi-
le sempre allo stesso posto, ma identico agli altri.
Il “cerchio magico” consente 3 tutti di vedere facil-
mente tutti gli altri, non pone alcuna posizione in
rilievo e consente I3 creazione di sottogruppi di varia
natura: questa disposizione costituisce il confine fisi-
co del gruppo e risulta dotata di un alto potere di
contenimento. Poiché tutte le posture sono rivolte
verso il centro, tutta I'intenzionalita del gruppo e
invitata a convergere all'interno del cerchio e cio ha
un‘incredibile capacita di limitare le fughe all'ester-
no, per quanto il resto del setting possa essere po-
tenzialmente fonte di distrazione.

Notevole e anche la resilienza in sequito ad “attac-
chi” esterni. Il fatto che il cerchio sia formato da
sedie rinforza queste sue caratteristiche, invitando
implicitamente i partecipanti a sedersi e a “prende-
re il proprio posto”. L'uso delle sedie ha in realta Ia
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sua origine nelle necessita di molti utenti con disabi-
lita particolarmente marcate, sia in ambito cognitivo
che fisico, che avrebbero notevole difficolta nel so-
stenere un'intera sessione stando in piedi; inoltre il
potersi sedere per molti di loro e gia un grande
passo avanti nella creazione di una sorta di “base
sicura”. Tutto cio non impedira 'occasionale deam-
bulazione di taluni utenti particolarmente inclini ad
ess3, Ma Cio non & necessariamente un problema
per le nostre attivita. Questa disposizione circolare
focalizzata al proprio interno dovra essere protetta,
limitando lo “spezzarsi” dei lati del poligono e im-
pedendo quanto possibile i movimenti al suo inter-
no. Se cioé qualcuno ha necessita di spostarsi dal
proprio posto e raggiungere un altro punto della cir-
conferenza, si dovra sequire un percorso esterno al
cerchio, impedendo per quanto possibile spostamen-
ti “diametrali” che ne taglino I'interno, violandone
cioe l'integrita.

Nei miei gruppi lo strumentario & disposto a terra al
centro del cerchio, con il
tamburo piv grande (ge-
neralmente un djembe o
simile) in piedi esatta-
mente al centro. Questa
disposizione degli stru-
menti ha una presenza
analoga nei gruppi ana-
litici di Foulkes (1986/
2018): il tavolo vuoto, che riduce lo spazio negativo
e agisce come un'estensione della presenza del tera-
pista, partecipando a focalizzare I'intenzionalita del
gruppo all'interno del cerchio (Barwick, 2015). C'e
solo un parallelismo tra le due situazioni, poiché il
mucchio di strumenti ha un risvolto piU totemico:
cosi disposto esso potrebbe risultare, per il suo esse-
re “non-vuoto” (ma rappresentando una serie di
possibilits, in parte gia attualizzate), una forza desta-
bilizzante per soggetti particolarmente predisposti,
se il suo “peso” risultasse maggiore di quello del
terapista. In tal caso sara necessario spostare lo stru-
mentario su un tavolo fuori dal cerchio o addirittura
dentro un contenitore che lo nasconda alla vista.
Disporre gli strumenti al centro rende possibili scel-
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E lecito aspettarsi figure

di sostegno che “chiederanno”
al proprio assistito

di “partecipare” all'attivita nel terapista.
modo che loro si aspettano

te autonome (sia lo “scegliere” che il successivo
“prendere”, quindi la trasformazione del pensiero in
atto non mediato) e semplifica molto i cambi di atti-
vits, diminuendo i tempi di transizione e conferendo
autonomia, nonché la capacita di attendere il mo-
mento giusto per esercitarla. Come si vede si tratta
di processi di non poco conto.

2.4 1l ruolo delle figure di sostegno

Nonostante I3 figura dell’insegnante di sostegno in
Italia sia di tipo non-specialistico, cioe con compe-
tenze generali che poco entrano nel merito delle sin-
gole disabilita (Demo, 2015), di fatto fra tali compe-
tenze possono ascriversi capacita empatiche, di rela-
zione di gruppo, di accettazione e ascolto, di rispet-
to e non discriminazione (Forlin, 2010; Tessaro, 2014),
che rientrano perfettamente nel lavoro proposto.
Pero il personale di sostegno e generalmente ine-
sperto di attivita di stampo relazionale con forti con-
notazioni non-direttive e non-verbali, semplicemen-
te perché il suo & un
ruolo didattico/educati-
vo e non terapeutico/
espressivo-relazionale
come quello del musico-

Pertanto, generalmente il
docente di sostegno i
aspetta un‘attivita peda-
gogico/ricreazionale e quindi avra un atteggiamento
corrispondente: 'approccio didattico/educativo prevede
il passaggio di competenze e il raggiungimento di un
livello di prestazione, ambedue assenti dall'imposta-
zione qui proposta. E lecito percio aspettarsi figure di
sostegno che “chiederanno” al proprio assistito di
“partecipare” allattivita nel modo che loro si aspet-
tano, interferendo direttamente con I'espressione
personale dell'Utente. Questo spesso avviene sotto
forma di inviti verbali a usare gli strumenti quan-
do c’e un “ritardo” nella produzione sonora (“dai,
suona!”) o addirittura usando il contatto fisico non
richiesto allorché tale ritardo persiste (prendendo I3
mano dell'utente e battendola contro il tamburo, ad
esempio). E quindi tutto da conquistare il rispetto

delle attivita proposte, dei silenzi e delle modalita
espressive, e cio & da porre sullo stesso piano della
conquista di una concezione non esclusivamente
estetica della produzione musicale, con tutto quel che
che ne conseque a livello relazionale.

E quindi fondamentale trovare un momento, prima
dell'inizio dei lavori, in cui poter condividere le carat-
teristiche del percorso con le figure di sostegno e
chiarire il loro ruolo. Tale ruolo consiste in sostanza
nel rappresentare una “base sicura” per il proprio
assistito e nell’incoraggiare la partecipazione e l'e-
splorazione delle attivita proposte, “semplicemen-
te” partecipando alle stesse, come parte integrante
e paritaria del gruppo.

E necessario chiarire I'impostazione relazionale priva
di richieste performative e la necessita di lasciar flui-
re un'espressione libera ponendo I'accento sulla con-
divisione. La maggiore familiarita con I'assistito da
parte della figura di sostegno consente di concorda-
re modalita relazionali appropriate ad ogni caso e di
esplorarle in modo creativo nellambito sonoro-mu-
sicale. Poi, dopo ogni sessione, Si potra avere una
breve discussione sulle dinamiche osservate, fornen-
do via via anche suggerimenti musicali.

Per molte fiqure educative sara difficile trattenersi
dal correggere apertamente un agito disfunzionale
del proprio assistito: & necessario chiarire che non &
3 correzione in sé a rappresentare un qualche pro-
blema (né I'agito in sé) ma si deve cercare di con-
cordare una modalita e un livello di contenimento
tali da risultare in armonia con le dinamiche che il
gruppo sta esprimendo, favorendo laddove possibile
unevoluzione o un’integrazione piuttosto che una
correzione.

3. REVISIONE DELLA LETTERATURA

Per capire dove si ponga l'approccio appena delinea-
to nel quadro generale degli interventi di musicote-
rapia nella scuola pubblica italiana, & necessario esa-
minare la letteratura esistente in materia.

Si nota una generale fiducia, anche in ambienti non
esclusivamente musicoterapeutici, nellelemento mu-
sicale come fattore rilevante in percorsi di inclusione
scolastica (Chiappetta Cajola, Rizzo, Traversetti, 2017;
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Muscara, 2013). Spesso perd gli interventi descritti
differiscono dall'impostazione proposta in questo
articolo perché riguardano percorsi esclusivamente
individuali (Scardovelli, 1986) o con il solo gruppo
classe, spesso con sostanziali differenze di approccio o
casistica (Galante, Martone, Trusio, 2015; De Angelis,
2017). In sede di tesi di laurea di percorsi formali in
musicoterapia, I'ambito scolastico & piuttosto comu-
ne: si veda ad esempio Capelli, 2010 (con un im-
pianto teorico accostabile a quello qui proposto);
Dipietromaria, 2017; Rossini, 2011.

Sono tutte esperienze pero limitate a percorsi indivi-
duali. In uno splendido libro dedicato alla musicote-
rapia a scuola e con I'handicap, Oberegelsbacher e
Rezzadore (2003), tramite esperienze e considera-
zioni, comunicano una serie di preziosi concetti della
pratica musicoterapica che in qualche modo scorro-
no sotto pelle allapproccio descritto in questo arti-
colo; tuttavia l'esperienza di gruppo riportata nel
libro si discosta rispetto a quanto esposto qui.

Nel testo di Mercedes Pavlicevic (Groups in Music,
2003) si parla di “gruppi musicali” in senso lato, il
gruppo di musicoterapia e solo una delle tante pos-
sibilita: relativamente alle classificazioni fornite dal-
I'autrice, il lavoro qui proposto si potrebbe inserire nei
“gruppi a breve termine/a durata prestabilita”,
“chiusi” (a volte “semi-aperti”) e di tipo “musicote-
rapico” con particolare enfasi sulle abilita sociali,
espressive e cognitive.

Poiché quindi I'approccio qui descritto appare da un
lato aderire alla generale direzione delineata dalla
letteratura in merito ma allo stesso tempo propone
una metodologia scarsamente documentata, si
rende necessario esporne le basi teoriche.

4. IL PERCORSO DI GRUPPO:
EXCURSUS TEORICO

4.1 Cosa succede in un gruppo (di musicoterapia)?
Soffermiamoci a riflettere su cosa puo significare un
gruppo di persone che si riunisce per lavorare insie-
me nel contesto che abbiamo delineato: vorrei far
partire questa riflessione dal concetto di “gruppo
come piccola societa”. Christopher Small ha scritto
pagine molto eloquenti sui gruppi che si riuniscono
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per prender parte ad una performance musicale
(qualunque sia il ruolo dell'individuo nella perfor-
mance stessa, dal direttore dorchestra a colui che
vende i biglietti). Secondo I3 sua analisi, cio rappre-
senta unaffermazione dei valori del gruppo sociale
di appartenenza, una complessa serie di relazioni
che connota i membri del gruppo: “Coloro che pren-
dono parte ad una performance musicale stanno in
effetti dicendo - a se stessi, I'un laltro, e a chiunque
stia guardando o ascoltando - questo e cio che
siamo” (Small, 1998).

II significato del far musica assieme, come inteso da
Small (egli conia il neologismo musicking/to music;
ibid.), trascende I'intenzione estetica o formale del
caso; potremmo dire, come vedremo oltre, che va ad
esplicitare la forma di intersoggettivita creata dal
gruppo. L'analisi di Small ha come base la teoria di
Bateson (ibid.; Bateson, 1972) che lo porta ad affer-
mare che, come esseri viventi, le informazioni pil
importanti che possiamo
ricevere dal mondo ester-
no riguardano le nostre
relazioni (Small, 1998).
Infatti, nelle parole di
Small, attraverso il “fare
musica” il gruppo affer-
ma: «(io che siamo e co-
me ci relazioniamo» (ibid.), mettendo in atto un
insieme di relazioni che definiscono il “mondo” del
gruppo (ibid.), concludendo che «quando prendiamo
parte ad una performance musicale, qualsiasi perfor-
mance musicale, quando facciamo musica [when we
music], ¢i cimentiamo in un processo che esplora I
natura della struttura che unisce [concetto introdotto
in Bateson, 1979], stiamo affermando I3 validita
della sua natura cosi come la percepiamo e stiamo
celebrando la nostra relazione con essa.

Attraverso le relazioni che sono stabilite nel corso
della performance, siamo capaci non soltanto di
venire a conoscenza della struttura e della nostra
relazione con essa, ma perfino di farne esperienza in
tutte le sue complessita, in un modo in cui I'uso
delle parole non ci consente, finché dura la perfor-
mance» (Small, 1998). Questi sono concetti che

B musica&terapia

Nessuno puo dirsi un “atomo”,
ma & bensi uno “specchio”

di cio che relazionalmente lo
circonda, nel tempo e nello spazio

ritengo rilevanti nella pratica musicoterapica di cui
stiamo trattando, perché il punto di vista in cui mi
pongo e gli obiettivi che ho indicato sono principal-
mente intersoggettivi e relazionali. Le implicazioni
del "fare musica”, come descritte da Small, appaio-
no trasversali rispetto alle varie pratiche musicali:
valgono tanto per un gruppo clinico che per un con-
certo sinfonico. Questo a sua volta implica che vi
sono modelli relazionali in comune a queste e 3
mille altre realta musicali, che essi sono una conse-
quenza di cio che ci connette al resto della nostra
societa e che il fare musica ne consente un'esplora-
zione, uno sviluppo e una comprensione intuitiva.
D'altronde, da un punto di vista intersoggetivo cio
che un‘osservatore percepisce come un‘azione indivi-
duale (ad es. emettere un suono) e in realta una
forma di comunicazione relazionale (Fogel, 1997) e la
teoria di Small (1998) i consente unaltra riflessione
molto circostanziata su come sia possibile sfruttare
il “fare musica insieme”
per agire su queste rela-
zionalita in atto.

Vi sono due aspetti di
questa teoria su cui vor-
rei portare attenzione. Il
primo riguarda l'evidente
parallelismo tra la strut-
tura che unisce di cui parla Small citando Bateson e
la matrice intersoggettiva di cui parla ad esempio
Daniel Stern («[...] un mondo intersoggettivo, nel
quale le nostre menti non sono pit cosi indipenden-
ti, separate e isolate» [Stern, 2004]). Mente e cer-
vello sono sistemi aperti, strettamente connessi al
contesto sociale quanto a quello fisiologico interno
(per le basi neurofisiologiche e le implicazioni socia-
li vedi ad es. il lavoro di Louis Cozolino, 2014 e di
Antonio Damasio, 1994, 1999).

Nessuno puo dirsi un “atomo”, ma e bensi uno
“specchio” di cio che relazionalmente lo circonda,
nel tempo e nello spazio, esplicitato in costrutti inter-
soggettivi che chiamiamo frame relazionali (introdot-
ti anch’essi da Bateson, 1972), cioé schemi di azione
reciproca definiti dallinfluenza ricevuta ed esercitata
da ciascun componente del contesto relazionale. |

frame sono pertanto forme dinamiche, incomplete e
in evoluzione, definiti da processi di comunicazione
verbali e non-verbali, sociali ed emotivi (Fogel, Lyra,
1997): ciascuno di essi e parte del contesto relazio-
nale pit ampio che, nel nostro caso e prendendo le
mosse dal pensiero di Small, e identificabile con il
“fare musica”. Questo frame globale si ridefinisce in
ampiezza di volta in volta, come una matrioska, dal
contesto principale del percorso di musicoterapia
di quel particolare istituto, a quello del singolo grup-
po, via via fino a raggiun-
gere la scala minima di
un singolo individuo che

Nel pensiero di Bateson,
si tratta del “contesto del
contesto del contesto”
(1972), ognuno intercon-
nesso tramite un grado
via via superiore di astrazione e, aspetto importante
per l'ambito psicosociale, connessi non solo tra di loro
ma anche ai contesti pil ampi vissuti dai singoli par-
tecipanti. Concetto espresso quasi negli stessi termini
anche da Morin (2017) a testimonianza della necessi-
ta di un approccio non riduzionista alla complessita
dell'intero sistema.

Il secondo aspetto da sottolineare, che discende dal
primo, riguarda la modalits con cui questi frame
relazionali possono evolvere. In un frame caratteriz-
z7ato da comunicazione creativa, alcune variazioni
emerse attraverso tale tipo di comunicazione posso-
no generare un cambiamento evolutivo di tutto il
frame e sono dette “innovazioni” (Fogel, Lyra,
1997). Nella visione di Bateson, I'elemento di base
che innesca il cambiamento & I'informazione recepi-
ta attraverso gli organi di senso, sotto forma di
“notizia di una differenza” (Bateson, 1972) tra la
figura e lo sfondo del frame relazionale; un'elabora-
zione di tali “notizie” da origine a conoscenza e
apporta una variazione nel sistema. Damasio, seb-
bene sviluppi una teoria in un campo differente,
espone un processo per certi versi accostabile a que-
sto, per quanto concerne la natura delle emozioni e
della loro esperienza: variazioni negli stati corporei

| frame sono pertanto forme

fa musica. dinamiche, incomplete e in
evoluzione, definiti da processi
di comunicazione verbali e
non-verbali, sociali ed emotivi
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come consequenza di elaborazioni neurali di stimoli
sia consci che inconsci (Damasio, 1994). Infatti, tra-
sportando tutto cio in un ambito relazionale e intrap-
sichico, le variazioni creative che si amplificano, le
“innovazioni”, che possono portare allo sviluppo di
un frame, in genere sono avvertite sotto forma di
forti emozioni (Fogel, Lyra, 1997).

Allo stesso tempo, da un punto di vista extrapsichico,
secondo Small cio che é articolato da un gruppo in una
performance musicale (cioé un contesto relazionale
esteso) rappresenta i valo-
ri di quel gruppo «a un
punto specifico della sua
storia», ma poiché i siste-
mi si sviluppano e i grup-
pi cambiano, cosi cambia
anche il loro stile di “fare
musica” (Small, 1998).
Potremmo dire pertanto
che I'evoluzione di un gruppo si estrinseca attraver-
s0 I'evoluzione concatenata dei frame relazionali che
lo compongono, rilevabile nella musica creata e
nelle dinamiche intra- ed extra-psichiche degli indi-
vidui che lo costituiscono e che cio & ancor piu rile-
vante nella connessione di un gruppo “musicale”
con a societa.

Queste considerazioni sono importanti per imposta-
re un percorso evolutivo per un gruppo come quelli
di cui ci stiamo occupando poiché potremmo affer-
mare, sequendo ad esempio Foulkes, che per un
gruppo «lavorare verso forme piu articolate di comu-
nicazione ¢ identico al processo terapeutico stesso»
(cit. in Barwick, 2015). In questbttica si puo deli-
neare un processo attivo di “traduzione” delle pro-
blematiche che da un “sintomo isolato” passi a un
“problema condiviso” all'interno del contesto rela-
zionale del gruppo e da esso elabori un “significato
condivisibile” da cui possa emergere infine una
“comprensione condivisa” (ibid.).

Allo stesso modo, Schlapobersky (1994) parla di
unevoluzione delle forme di interazione in un grup-
po da “monologo” (da soli) a “dialogo” (tra due
persone) a “discorso” (in tre o pil). Questo, in
estrema sintesi, & cio che sara fatto, proponendolo al
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qgruppo in ogni singola sessione. Si noti quanta rile-
vanza abbia I'evoluzione da una modalita “monodi-
" (isolata) a una “dialogica” (condivisa).
D'altronde, negli studi sull’intersoggettivita, i contri-
buti di Andrew Meltzoff, Colin Trevarthen e Daniel
Stern concordano nellattribuire alla mente una origi-
ne condivisa e dialogica (Beebe et al., 2003a); nello
specifico Trevarthen sostiene che I'intersoggettivi-
ta e inizislmente pre-verbale e dialogica (ibid.).

Da qui i tre autori costruiscono unarticolata teoria che,
attraverso la comunicazione transmodale, le sintonizza-
zioni e reciproche corrispondenze, perviene ad uno svi-
luppo del sé (ibid.).

4.2 Un gruppo a scuola. Quale musicoterapia?
Per utilizzare attivamente queste considerazioni ge-
nerali sui gruppi, e necessario mettere a fuoco
una impostazione che tenga conto degli obiettivi
che ci siamo posti (e quindi del contesto particola-
re): mi sembra particolarmente calzante una dire-
zione “positiva” che si concentri sui punti di forza
degli utenti, piU che sulle loro patologie.
Qualunque siano le problematiche degli utenti dei
nostri gruppi, nella grande varieta scolastica, vi
sono dei punti in comune inalienabili: 1a voglia di
stare insieme tra pari, I3 curiosita di scoprire e sco-
prirsi, 13 capacita di usare il mezzo sonoro-musicale
in modi che siano soddi-
sfacenti per il proprio sen-
tire. In questottica riten-
qo appropriata la consi-
derazione di Rolvsjord al-
lorché suggerisce di spo-
stare il punto focale del-
I'attivita terapeutica dal-
le capacita del terapista
(e del musicale) verso
quelle dell'utente, verso
le sue speranze e aspettative e verso 1'uso che fa
del sonoro-musicale in relazione alla propria vita
(Rolvsjord, 2010).

In un approccio positivo, «il cliente la sa pit lunga»
(Joseph, Linley, 2004 cit. in Rolvsjord, 2010) tanto
che questi fattori extra-terapeutici possono essere

B musica&terapia

In questi gruppi il dove e il quando
sono fissati a priori dall'esterno

al gruppo e il come & frutto

di una continua negoziazione tra
terapista e utente, ma il perché

e il quale rimangono saldamente
in mano agli utenti

quelli di maggior peso nel buon esito dell'intervento
(ibid.). Questa linea di pensiero va nella stessa direzio-
ne della “inclusione” ricercata dagli istituti scolastici,
allorché si inseriscono studenti con disabilita certificate
nelle stesse classi di tutti gli altri, e agisce in modo com-
plementare, cercando al contempo di fornire loro delle
occasioni relazionali al livello consentito dal proprio svi-
luppo cognitivo (cfr. Postacchini et al.,, 2014).
Considerando anche che I'handicap comporta stigma
sociale e limitazione nella partecipazione alle attivita
quotidiane (mi riferisco in particolar modo alla visio-
ne di Goffman, 1963), un modo per persequire que-
sti fini e quello di fornire attivita condivise che non
siano direttamente correlate con la patologia specifi-
ca: nei nostri gruppi tutti i partecipanti prenderanno
parte alle medesime attivita, ponendo particolare
attenzione pero che le attivita proposte siano suffi-
cientemente “aperte” e “varie” da consentire mol-
teplici possibilita relazionali a tutti i livelli cogni-
tivi presenti nel gruppo, nel pit ampio grado di liber-
ta di autodeterminazione possibile.

Potremmo forse definire la liberta in ambito musi-
cale come composta da cinque fattori: 1 (perché) / 2
(dove) / 3 (come) / 4 (quando usare la musi-ca) / 5
(quale musica produrre).

In questi gruppi il dove e il quando sono fissati a
priori dall'esterno al gruppo e il come é frutto di una
continua  negoziazione
tra terapista e utente,
ma il perché e il quale
rimangono saldamente
in mano agli utenti.

In questo senso Iattivitd
proposta & semi-diretti-
va: si forniscono delle
semplici reqole di base
per ciascuna attivita pro-
posta, che siano inclusi-
ve nel modo detto sopra, ma si lascia completa
liberta individuale al mondo sonoro-musicale creato
e alla modalita relazionale esplicitata, nell'ambito
delle attivita stesse. In questo modo la musica divie-
ne una risorsa attiva, che l'utente pud usare in
modalita che «promuovono crescita, sviluppo e

cambiamento» (Rolvsjord, 2010). Inoltre, cio lascia
sufficiente margine di manovra al musicoterapista,
consentendogli un lavoro di “sintonizzazione affetti-
va” per diriger-si verso unarmonizzazione del mon-
do interno ed esterno dei singoli utenti (Stern, 1985;
Postacchini et al., 2014; Trondalen, 2016).

In questo lavoro, una delle funzioni principali del
terapista sara quella di facilitare la reciproca “riso-
nanza empatica” dei partecipanti (Barwick, 2015): si
porra quindi particolare attenzione a potenziali “mo-
menti d’incontro”, nei quali due individui divengono
intersoggetivamente consapevoli delle loro espe-
rienze comuni, condividendo uno scenario mentale
capace di fornire un senso di “corrispondenza speci-
fica” (Stern, 2004).

In sequito 3 tali “incontri” il campo intersoggettivo
si amplia con la possibilita di elaborare nuove forme
di esperienza condivisa che prima non erano dispo-
nibili, attraverso una nuova gamma di co-regolazio-
ni (Lyons-Ruth, 1998; cfr. Trondalen, 2016). Inoltre,
questa impostazione potra attivare l'operativita dei
neuroni  specchio favorendo I'apprendimento da
momenti di “empatia in atto” al di fuori di sé.
Quanto alle regole che definiscono ciascuna attivita,
esse hanno funzione prettamente contenitiva in un
contesto che offre pochi elementi di stabilita al per-
corso e concorrono pertanto alla creazione di uno
“spazio sicuro” per tutti i partecipanti.

La salvaquardia delle stesse deve essere sufficiente-
mente malleabile da consentirne la deroga quando
necessario: credo che regole ossessivamente impo-
ste siano ostacoli ad uno sviluppo armonico.

In tutto cio, si vede come il ruolo di “terapista” passi
3 quello di “conduttore” (di un gruppo, alla Foulkes,
1986,/2018) fino a divenire quello di “facilitatore”,
termine in uso in contesti psicosociali, che sottolinea
una funzione “fluidificante” verso i processi dinami-
co-relazionali in atto e non I'imposizione di una dire-
zione aprioristica. L'attenzione ai suggerimenti impli-
citi ed espliciti provenienti dal gruppo su qualsiasi
dettaglio delle attivita svolte dovra sempre essere
massima, pronta a ridefinire quanto necessario per
accomodare spinte evolutive emergenti nei frame
relazionali in atto. Per far cio sara utile ricordare di
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intervenire solo quanto basta, di volta in volta, rima-
nendo una figura sullo sfondo del gruppo quando
ess0 agira per propria autodeterminazione, in ascol-
to e riflessione costanti e attivi.

Nella seconda parte di questo articolo, che verra
pubblicato sul prossimo numero della rivista “Musica
et Terapia”, esporrd alcune proposte operative per
tradurre in atto tutte queste considerazioni.
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Dementia syndromes are characterized

by a complex symptomatology, of which
the psycho-behavioral part is prevalent,
Psycho-behavioral symptoms (BPSD) are a primary
goal in the management of people with dementia as
these symptoms contribute to dlisability, reduce affected
people’s and their relatives’ quality of life, increase
caregivers’ physical and psychic stress, are the main
cause of hospitalization, and, finally, contribute to an
important increase in economic and social cost of the
disease. Non-pharmacological interventions are also
used to treat these symptoms. Music therapy is one of
theme. The main goals of Music Therapy for People
with Dementia (PwD) are the improvement of BPSD
and the stimulation of cognitive functions.

The music therapy community in the recent period
leans towards 1o the integration of multidisciplinary
interventions that use music and sounds as a medium:
from the neurorehabilitative aspect to that of social
interaction, passing through the construction

of a therapeutic relationship that has a strong value of
emotional-affective reception for the person suffering
from dementia, who, even in the advanced stages

of the disease, is a person preserving his sonorous-
musical identity. This article reports two of the

Six cases treated during an internship project at the

"San Francesco” Residential Care Facilily in Marotta (PU).

B musica&terapia

LA MUSICOTERAPIAPER 1L
TRATTAMENTO DEI BPSD NEL
CONTESTO DELLE DEMENZE

Paola Prinzivalli, Musicoterapeuta, Fano (PU)
Marta Gianotti, Musicoterapeuta, Locate di Triulzi (M)

1. INTRODUZIONE

Demenza e un termine collettivo per indicare le sin-
dromi cliniche caratterizzate dal progressivo declino
e deterioramento della memoria e delle funzioni
cognitive; |3 sindrome coinvolge anche I3 sfera com-
portamentale ed emotiva. L'irreversibilita e la pro-
gressiva gravita di questi quadri clinici intaccano gra-
dualmente il funzionamento della persona interfe-
rendo con le usuali attivita sociali e lavorative, con
conseguenze importanti sulla Qualita di Vita della
persona stessa e di chi se ne prende cura.
L'Associazione Internazionale per la Malattia di
Alzheimer (ADI) (2018) ha stimato in tutto il mondo
circa 50 milioni di persone affette da demenza e si
prevede un incremento fino a circa 152 milioni entro
il 2050. La Malattia di Alzheimer (AD) ¢ la forma piu
diffusa di demenza, circa i due terzi dei casi, sequi-
ta dalla demenza vascolare, la demenza a corpi di
Lewy (LBD), la demenza frontotemporale (FTP) e
forme miste (Patterson, 2018). In Italia, I'lstituto
Superiore di Sanita ha stimato oltre un milione di
pazienti con demenza, di cui circa 600.000 con AD."
Attualmente esistono terapie farmacologiche che pos-
sono solo rallentare il decorso della malattia e sono in
prevalenza quelle utilizzate per la AD (Zanetti et al,,
2005). Sono utilizzate, inoltre, terapie farmacologiche
per il trattamento dei sintomi psicocomportamentali
(Zanetti & Adorni, 2005), secondari alla malattia, che
sono espressione dei tentativi della persona affetta da

demenza di adattarsi alla perdita di funzionalita dovu-
ta al deterioramento cognitivo (Ubezio, 2001). I sinto-
mi psicocomportamentali hanno un forte impatto sulla
vita del paziente e della sua famiglia e, per il forte
stress e carico assistenziale che comportano per i
caregiver, sono uno dei principali motivi di istituziona-
lizzazione dei pazienti (Ubezio, 2001). Per questa sin-
tomatologia vengono messi in atto anche interventi
non farmacologici, definiti anche psicosociali (Raglio,
2015), tra i quali si pud annoverare la Musicoterapia
(Takeda et al., 2012).

Nel contesto delle demenze, I3 musica si € rivelata un
medium efficace in quanto opera su un livello emozio-
nale e non verbale (Basting, 2006) e puo essere uno
stimolo utile per sollecitare risposte cognitive, fisiche,
emozionali, comportamentali e sociali, durante tutte le
fasi della malattia, incoraggiando anche Iattivita moto-
ria e stimolando la memoria (Hatfield & McClune, 2002;
Cuddy & Duffin, 2005; Raglio et al., 2008).

La ricerca internazionale sulla Musicoterapia e in
generale sulluso della musica, nel contesto delle
demenze, & molto attiva e fertile, indaga da punti di
vista differenti I'impatto della musica, della Musico-
terapia e degli interventi musicali su questa popola-
zione di pazienti e ha registrato un notevole incre-
mento negli ultimi anni (Ahessy, 2017; Dowson et
al,, 2019; Vink & Hanser, 2018).

In questo contesto, le principali finalita della Musico-
terapia sono il miglioramento dei BPSD® e il man-
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tenimento delle funzionalita cognitive e sociali, in
sinergia con gli altri interventi, farmacologici e non,
con lobiettivo generale di migliorare il benessere e
la Qualita di Vita degli utenti e dei loro caregiver
(Ahessy, 2017; Aldridge, 2000; Klimova et al., 2019;
McDermott et al.,, 2013; Raglio, 2001; 2007; 2015;
Raglio et al., 2012; Ochsner Ridder, 2002; van der
Steen et al.,, 2018; Vink & Hanser, 2018).

Le tecniche utilizzate nella Musicoterapia sono tecni-
che espressive, ovvero interventi prevalentemente
non verbali che utilizzano mediatori artistici che pos-
sono favorire, ampliare e modellare l'espressivita e
la comunicazione dei soggetti (Manarolo, 2006).

Le tecniche musicoterapiche utilizzate negli interven-
ti nel contesto delle demenze hanno sia un approc-
cio recettivo che un approccio attivo, spesso combi-
nati insieme (Ahessy, 2017; Clair, 2000).

La scelta delle tecniche da parte del musicoterapeu-
ta e influenzata dallo stadio della malattia e dalla
sintomatologia correlata, come anche la scelta di
realizzare il percorso in sessioni individuali o in pic-
coli gruppi (Ahessy, 2017; Klimové et al., 2019;
Raglio et al., 2012).

2. MATERIALI E METODI

E stato realizzato un progetto di tirocinio in Musico-
terapia presso il Centro Residenziale “San Francesco”.”)
Il progetto era rivolto a sei ospiti con diagnosi di

demenza a diversi livelli di gravita, con la finalita ge-
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nerale del miglioramento dei BPSD. | percorsi indivi-

duali, progettati ad hoc per ogni ospite, si sono svol-

ti tra I'inizio di ottobre e l'inizio di dicembre 2019.

L'approccio generale d'intervento é stato prettamen-

te improvvisativo-relazionale, di cui I'elemento chia-

ve e l'utilizzo della comunicazione musicale non ver-
bale, al fine di instaurare una relazione accogliente,
aperta e con una forte valenza di sintonizzazione

emotivo-affettiva (Postacchini et al., 2014).

Per quanto riguarda le strategie di intervento, si

ricorsi 3 una progettazione individuale per ogni uten-

te, basata sulla analisi e valutazione dei dati raccolti
in una prima fase del tirocinio attraverso:”

- Una scheda anamnestica, compilata con lo staff
assistenziale, attraverso la quale sono stati raccol-
ti i dati relativi a:

- la diagnosi e la storia clinica, la terapia farma-
cologica, l'eventuale presenza di una ipoacusia;

- la sintomatologia e le capacita residue;

- osservazioni infermieristiche riguardo la cura
quotidiana;

- |'ambiente sonoro-musicale attuale.

- Una scheda musicoterapica, compilata dai familia-
ri ed eventualmente integrata con un colloquio
con lospite, quando possibile. In questa scheda
sono raccolti i dati relativi alla storia personale e
al rapporto dell'utente con la musica, al fine di
individuare preferenze musicali e tutti quegli ele-
menti utili per la progettazione delle attivita musi-
coterapiche.

- L'sservazione extra-setting degli utenti durante le
attivita quotidiane, con particolare osservazione
delle capacita residue e dei loro comportamenti,

- Losservazione nel setting musicoterapico (quattro
sedute), durante la quale vengono osservati i
comportamenti sonoro-musicali degli utenti e I'im-
patto del setting e dello strumentario sugli stessi.

Oltre alla Musicoterapia improvvisativa, nella proget-

tazione rivolta ad ogni singolo utente, sono state

inserite anche altre tecniche, utili al coinvolgimento

dell'utente stesso:

- improvvisazione strumentale e vocale della musi-
coterapeuta per l'utente;
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- canto di canzoni che fanno parte del background
sonoro-musicale dell'utente, sia insieme all'utente
che per I'utente stesso;

- ascolti musicali personalizzati, individuati dalla
musicoterapeuta in base all'anamnesi e alla osser-
vazione musicoterapica.

L'ascolto personalizzato & stato utilizzato all'interno

delle sedute con I'intento di:

- creare momenti di accoglienza;

- Creare momenti di condivisione tra utente e musi-
coterapeuta per la costruzione della relazione mu-
sicoterapica;

- stimolare risposte musicali dell'utente;

- migliorare Iattenzione dell'utente nel setting
musicoterapico.

I sei percorsi individuali hanno previsto 18 incontri 3
cadenza bi-settimanale, della durata di circa 30
minuti ognuno.

II setting e stato predisposto in una delle sale comu-
ni della struttura, messa a disposizione nei giorni e
negli orari stabiliti.

Lo strumentario era composto da varie famiglie di
strumenti (idiofoni, membranofoni, cordofoni), di di-
verse provenienze culturali. E stato utilizzato anche
un apparecchio elettronico per la riproduzione di
brani musicali.

Ai fini della valutazione, anche in itinere, di ogni per-
corso individuale sono state utilizzate due modalita
osservative:

- il protocollo Music Therapy Assestment Scale (MT-
SAS) (Raglio et al. 2017): una scheda osservativa
validata a matrice quantitativa/qualitativa, che mi-
sura la relazione tra il musicoterapeuta e l'utente
durante le sedute di Musicoterapia improvvisativa.
Nel dettaglio questo protocollo valuta i comporta-
menti non verbali e sonoro-musicali, all'interno
della seduta, relativi alla relazione tra terapeuta e
utente durante la produzione sonoro-musicale.
L'osservazione dei comportamenti, fatta da una
prospettiva intersoggettiva, & basata sulla valuta-
zione di sette item che riguardano le espressioni

facciali, Ia comunicazione non verbale e la comu-
nicazione sonoro-musicale.”’

- Un protocollo narrativo creato appositamente al
fine di avere un feedback esterno delle sedute,
compilato da una co-tirocinante, presente in veste
di osservatrice, alla fine di ogni seduta. Questo
protocollo & stato realizzato elaborando quanto
indicato da Gianotti (2007) riguardo alla osserva-
zione musicoterapica e ai relativi protocolli di regi-
strazione dei dati. £ un protocollo che raccoglie dati
qualitativi, lasciando I3 possibilita all'osservatore di
riportare in modo narrativo quanto osservato.

Infine, le sedute sono state osservate in un secondo
momento attraverso le videoregistrazioni, con Ia
compilazione di un ulteriore protocollo descrittivo, da
parte della musicoterapeuta, che riassume i tratti
salienti della seduta, al fine di monitorare i percorsi.

2.1 Presentazione dei casi
Dei sei percorsi progettati attuati, si sceglie di ripor-
tare i due che si ritengono piu significativi.

(aso 1: E.B. & una donna di 84 anni, ospite della strut-

tura dal 2017. E. ha concluso il ciclo della scuola

secondaria di primo grado ed ha lavorato come sarta.

La diagnosi e di AD probabile di grado medio/seve-

ro, con I3 sequente sintomatologia:

- deficit mnestico;

- disorientamento spazio-temporale;

- ridotta fluenza verbale, disartria e lieve disnomia;

- attivits motoria aberrante: vagabondaggio e affac-
cendamento afinalistico;

- sintomi depressivi con tendenza all’isolamento.

L'utente si muove autonomamente con l'ausilio di un
deambulatore, che pero dimentica spesso di prende-
re, non ricordandosi dove lo ha lasciato, e questo
comporta un alto rischio di cadute. Lo staff di cura
segnala che ci sono stati dei tentativi di fuga dalla
struttura e che l'attivita motoria aberrante crea qual-
che problema, in quanto E. entra nelle stanze degli
altri residenti aprendo armadi e cassetti. L'utente tra-
scorre la maggior parte del tempo 3 vagabondare per
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i corridoi del piano superiore della struttura, seden-
dosi ogni tanto; raramente partecipa alle attivita di
animazione nella sala comune e solo per pochi minu-
ti. L'utente & semi autonoma nelle attivita quotidiane
e autonoma per i pasti, che consuma nella sala da
pranzo con gli altri residenti. Riceve quotidianamente
la visita della sorella, che in genere le fa compagnia
nel camminare all'interno della struttura e laiuta a
prendersi cura di sé. Le viene somministrata una tera-
pia farmacologica con neurolettici (quetiapina).
Durante l'osservazione extra setting e un primo con-
tatto, E. ha accettato cordialmente la compagnia
della musicoterapeuta, anche se e apparsa legger-
mente all'erta; ha risposto ai sorrisi con un buon con-
tatto visivo. Fin da subito e stata evidente una diffi-
colta di comunicazione verbale tra le due, sia per via
dell'afasia e della disartria sia per il modo di E. di
esprimersi attraverso il dialetto locale; inoltre, E.
parla con un tono di voce flebile e velocemente. La
conversazione e stata parzialmente congruente e |'u-
tente ha risposto alle domande della musicotera-
peuta riguardo il suo rapporto con la musica, i suoni
e i rumori: E. e infastidita dai suoni della struttura
(campanelli delle stanze, voci ad alta intensita...) ed
¢ restia a restare nella sala comune con gli altri ospi-
ti per via della confusione e, a volte, della musica di
sottofondo ad alta intensita.

Dai dati raccolti nella scheda musicoterapica si evin-
ce un generico piacere nell'ascolto musicale e un fa-
stidio per i suoni e i rumori ad alta intensita.

Per l'0sservazione musicoterapica di E.B. il setting &
disposto in maniera che l'utente possa comunque
restare in piedi e muoversi all'interno della stanza,
con pochi strumenti posti sul tavolo, in prevalenza
membranofoni, e lo xilofono alto messo a disposi-
zione per una eventuale esplorazione da seduti.
Dopo un iniziale rifiuto del setting alla prima seduta,
dalla seconda seduta E. esplora lo xilofono, ignoran-
do quasi completamente il resto dello strumentario.
L'utente apprezza le canzoni di benvenuto e di saluto
cantate dal vivo dalla musicoterapeuta; da segnalare
come, alla terza seduta, la musicoterapeuta riuscisse
a richiamarla, grazie al canto della canzone di benve-
nuto, mentre appena arrivata si stava allontanando.
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La produzione musicale di E. & caratterizzata da lieve
intensita, colpi veloci, ascendenti e discendenti,
senza una pulsazione e un ritmo prevalenti, a causa
di lievi tremori extrapiramidali; il battente € posto
nella mano destra. Larto sinistro, invece, & quasi
sempre posto a riposo. Nella esplorazione dello stru-
mento, E. produce glissati veloci e suona due bar-
re vicine contemporanea-
mente. la produzione é
intervallata da momenti
di pausa, in quanto E., per
le sue minute caratteristi-
che fisiche, dopo un po’
ha bisogno di poggiare
schiena alla sedia.
Durante questi momenti,
le verbalizzazioni dell'uten-
te sono per la maggior parte congruenti e riguardano
richieste di informazioni e commenti sullo strumento
(materiali, suoni); si interessa inoltre della musicotera-
peuta e della co-tirocinante con domande personali.
Da un confronto con lo staff infermieristico, gli obiet-
tivi terapeutici emersi sono il contenimento dell’atti-
vita motoria aberrante e il miglioramento del tono
dell'umore. Dal punto di vista musicoterapico, dopo
l'osservazione delle prime quattro sedute, gli obiet-
tivi posti sono la permanenza nel setting e 'intera-
zione sonoro-musicale.

(aso 2: A.M. & una donna di 88 anni, ospite della

struttura dal 2018. Nella vita lavorativa A. e stata

un‘insegnante delle scuole superiori, ha un figlio, il

suo grado di istruzione e la laurea.

La diagnosi e di AD probabile di grado medio/seve-

ro, con la sequente sintomatologia:

- deficit mnestico;

- disorientamento spazio-temporale;

- irritabilits, agitazione, aggressivita verbale;

- confabulazioni e deliri, a volte allucinazioni;

- attivita motoria aberrante: vagabondaggio e affac-
cendamento afinalistico;

- sintomi depressivi: crisi di pianto e isolamento.

L'utente e su sedia a rotelle e si muove autonoma-
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Durante l'0sservazione
extrasetting e un primo contatto,
A. ha dimostrato una certa
cordialita, ha risposto ai sorrisi,
anche se con poco contatto visivo

mente, anche se molto lentamente e con qualche
difficolta. E autonoma ai pasti, con lieve aprassia, e
semiautonoma nelle attivita quotidiane. E soggetta a
sbalzi d'umore, con crisi di pianto e/o0 agitazione.
Riconosce il personale e il figlio, ma dimentica even-
ti a breve termine e questo puo portarla a essere ver-
balmente aggressiva. A. trascorre la maggior parte del
tempo 3 vagabondare
per i corridoi della strut-
tura, spesso porta con sé
materiale da lettura, ma
non é chiaro se si dedica
effettivamente  allattivi-
ta; partecipa raramente al-
le attivita di animazione
nella sala comune.
Dall'ingresso in struttura
e piu stabile, anche per la terapia farmacologica con
neurolettici (quetiapina).

Durante l'osservazione extrasetting e un primo con-
tatto, A. ha dimostrato una certa cordialita, ha rispo-
sto ai sorrisi, anche se con poco contatto visivo. Le
risposte verbali sono state in parte congrue e in
parte confabulanti. La postura e chiusa e l'utente
dichiara spesso di avere “molto da fare”, non sem-
bra consapevole di dove si trovi. Sembra infastidita
dai suoni e dai rumori della struttura (campanelli
delle stanze, voci ad alta intensita, musica di sotto-
fondo nella sala comune). Sembra preferire vagare
per i corridoi invece di stare nella stanza comune con
gli altri residenti; a volte si ferma a parlare con qual-
cuno, ma sono in genere monologhi confabulanti. Da
evidenziare il fatto che A. tiene molto alla sua auto-
nomia riguardo agli spostamenti e al dove e con chi
stare e mal tollera se qualcuno prende il controllo
della sedia a rotelle per portarla da qualche parte
senza il suo consenso.

Dai dati raccolti nella scheda musicoterapica, si evin-
ce una grande passione per la musica leggers, ita-
liana e straniera degli anni ‘50, ‘60 e ‘70 del secolo
scorso, e per la musica classica, con una passione
per il pianoforte e gli strumenti orchestrali; non gra-
dita 13 “musica da balera”.

Per l'osservazione musicoterapica di A. il setting € ini-

zialmente pensato per una interazione con lo xilofono
alto, seduta frontale, e con altri strumenti, per lo piu
membranofoni e Orff, posti sul tavolo lateralmente.
Durante l'osservazione musicoterapica delle prime
sedute, e parso evidente una resistenza, soprattutto
riguardo allo strumentario, da parte di A.

A. sembra apprezzare le canzoni di benvenuto e di
saluto, delle quali chiede “il significato”. Raramente,
ne accenna qualche nota cantata su imitazione. Le
sedute di osservazione sono caratterizzate dalla co-
stante presenza di verbalizzazioni, in prevalenza con-
fabulazioni, a volte sfocianti in deliri e piU raramente
in allucinazioni. Si nota un‘attenuazione dei fenomeni
quando la musicoterapeuta improvvisa vocalmente.
Le proposte di suonare insieme, verbali e non verba-
li, anche semidirettive, non vengono accettate da A.,
che, a seconda dello stato di agitazione con cui entra
nel setting, le rifiuta anche allontanandosi fisicamente
dallo strumentario.

Per I'ascolto individualiz-
z3to, volto a creare un
momento di rilassamen-
to precedente la chiusura
della seduta, vengono uti-
lizzati brani per pianofor-
te: si varia l'ascolto usan-
do brani di Chopin e
Bach, questi inducono
pero l'utente a verbalizzare, piu 0 meno tranquilla-
mente, confabulazioni/ricordi inerenti alla madre.
Da un confronto con lo staff infermieristico, gli obiet-
tivi terapeutici emersi sono il contenimento dell'agi-
tazione e il miglioramento del tono dellumore. Dal
punto di vista musicoterapico, dopo l'osservazione
delle prime quattro sedute, gli obiettivi posti sono:
rilassamento, diminuzione delle confabulazioni e svi-
luppo di un’interazione sonoro-musicale.

3. RISULTATI

Caso 1: Per quanto riguarda E.B., il setting e lo stru-
mentario progettati hanno subito dei lievi cambia-
menti dopo le sedute di osservazione musicoterapi-
ca. Vista l'accettazione da parte dell'utente del set-
ting e dell'attivits sulla sedia, dalla quinta seduta

L'utente dimostra una certa
curiosita quando, tra la settima e
I'ottava seduta, la musicoterapeuta
prova a inserire nella produzione
anche l'ocean drum e il tamburo

a cornice piccolo, ma non li suona
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setting e strumentario sono rimasti invariati. Tra Ia
prima e l'ottava seduta il tempo di permanenza nel
setting aumenta da 15 a 25 minuti circa, con aumen-
to dei tempi di produzione e pause piu brevi, tra una
produzione e laltra, e una diminuzione notevole
delle verbalizzazioni. Molti i momenti di scambio di
squardi e sorrisi durante la produzione e di “giochi”
musicali sulla tastiera dello xilofono, come lunghi
glissati ascendenti e discendenti con movimento sin-
tonico del corpo.

La produzione musicale di E. si fa piu sicura, soprat-
tutto per quanto riguarda un certo dinamismo, con
I'uso dei diversi timbri esplorati precedentemente,
ed e in prevalenza sintonica: terzine, quintine e glis-
sati, ascendenti e discendenti, a cui la musicotera-
peuta cerca di dare una pulsazione suonando dei bor-
doni che sequano I'andamento melodico, con uno o
due battenti, pulsazione che E. seque.

L'utente dimostra una cer-
ta curiosita quando, tra
3 settima e lottava se-
duta, la musicoterapeuta
prova 3 inserire nella pro-
duzione anche ocean drum
e il tamburo a cornice pic-
colo, ma non i suona. Se
la musicoterapeuta le pro-
pone un secondo batten-
te, E. lo prende ma non lo usa, 0 prova a usarne due
con la mano destra, per poi posarlo poco dopo. A pro-
poste musicali pit strutturate da parte della musicotera-
peuta, come scale o arpeqgi a tempo, lutente inter-
rompe |3 sua produzione sonora.

Nelle verbalizzazioni ci sono commenti particolari
sull‘attivita, fatti anche extrasetting, come ad esem-
pio “io e te ci scambiamo informazioni”, “la signora
[riferito alla musicoterapeuta] mi dice tante parole”,
“questo suono e bello [FA, SOL e LA grave della
tastiera dello xilofono]”, “come un/altra strada” (com-
mento relativo ai suoni diversi che lo strumento
emette rispetto a come e dove viene colpito).
Purtroppo, E. si ammala di influenza e resta alletta-
ta per due settimane, durante le quali la musicote-
rapeuta passa sempre 3 salutarla: da segnalare che

Numero 45 - Gennaio 2022 |



38

E. riconosce la musicoterapeuta e si ricorda cosa fa insieme a lei e dove, oltre a ricordarsi anche quali sono i
giorni della settimana dedicati agli incontri. Quando si ristabilisce, le sue condizioni sono notevolmente peg-
giorate: non & piu in grado di spostarsi autonomamente con il deambulatore, sono aumentati i tremori extrapi-
ramidali ed e peggiorato lo stato confusionale.

In accordo con lo staff, la musicoterapeuta sposta il setting nella stanza dell'utente, dove vengono svolte ulte-
riori cinque sedute. Lo strumentario utilizzato e solo lo xilofono, vengono sostituiti i battenti in feltro con due bat-
tenti di plastica, piu lunghi, per permettere all'utente di raggiungere meglio lo strumento.

Queste sedute sono piu brevi, in quanto E. si stanca facilmente. La produzione musicale  simile 3 quella delle
sedute precedenti, di intensita pil bassa, con poche variazioni, e i tempi di produzione sono anchessi brevi. Le
verbalizzazioni sono poche, sembra che faccia fatica anche a parlare.

Nella Tabella 1 e nel Grafico 1 si riportano i dati relativi al protocollo MT-SAS (Raglio et al. 2017) compilato per
questa utente.

Tabella 1: utente E. B., riepilogo punteggio MT-SAS (Raglio et al., 2017).

Sedutan. 1 | 2 [ 3[4 |56 |7 8] 9 10 | 11 | 12 [ 13|14 15|16 17| 18
Punteggio
totale 0 | 2 | 6 | 4 | 4|6 | 6|5 |na|na|na|na|3|5|]4]|3]| 4 |na

E. B. Punteggio MT-SAS (Raglio et al., 2017)

L

3 == Punteggio
totale

punteggio

—_

0

1234567 8 91011121314151617 18
n. seduta

Grafico 1: utente E. B., riepilogo punteggio MT-SAS (Raglio et al., 2017).
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Nella Tabella 2 si riportano i dati relativi alla rilevazione dei sette item del protocollo MT-SAS (Raglio et al.,
2017) per l'utente E.B.

prevalentemente assente prevalentemente presente

N. Tot sedute n. sedute % n. sedute %
contatto visivo 13 0 0,0 13 100,0
apertura/
reciprocita
posturale 13 1 /AT 12 92,3
coinvolgimento
emotivo 13 9 69,2 4 30,8
rifiuto/
comportamenti
disturbati 13 12 92,3 1 7,7
produzione
sonoro-musicale 13 5 38,5 8 61,5
produzione
sonoro-musicale
sintonica 13 2 15,4 11 84,6
dinamismo/
variazioni 13 8 61,5 5 38,5

Tabella 2: utente E. B., dettaglio dei dati per ogni item MT-SAS (Raglio et al., 2017).

Caso 2: Per quanto riguarda A.M., dopo l'osservazione musicoterapica si € scelto di modificare sia il setting
(con una seduta laterale della musicoterapeuta e l'utente posta di fronte al tavolo su cui e posizionato lo stru-
mentario) che gli strumenti messi a disposizione, inserendo strumenti etnici. Dalla quinta seduta, setting e stru-
mentario sono rimasti invariati. Il cambio di strumentario & accolto da A. molto positivamente: Iutente osserva e
tocca tutti gli strumenti messi a sua disposizione, chiedendo informazioni sui materiali ed elogiandone le fogge
e i colori, con verbalizzazioni congruenti nel qui e ora. Nella maggior parte delle sedute la musicoterapeuta
improvvisa dei pattern ritmico/melodici semplici ripetuti costantemente, con kalimba e voce o con tamburo e
voce, per A., la quale resta in ascolto con una graduale ma importante diminuzione delle verbalizzazioni. Per I'a-
scolto individualizzato i brani proposti durante losservazione musicoterapica vengono sostituiti con brani per pianofor-
te del compositore Ludovico Einaudi, fino ad arrivare, dallundicesima seduta, a proporre sempre lo stesso brano di que-
sto compositore: “Una mattina”, che A. arriva ad ascoltare per intero senza verbalizzare. A. inizia ad accennare una
partecipazione attiva attraverso il canto dalla ottava seduta: a volte imita brevemente la musicoterapeuta che canta
3 bocca chiusa; a volte canta una linea melodica sul brano di Einaudi; una volta, accenna I'incipit di “Santa Lucia”
il cui intervallo iniziale & stato richiamato dall’intervallo dellimprovvisazione sulla kalimba della musicoterapeuta.
Questa partecipazione attiva si sviluppa fino ad arrivare, nelle sedute dalla quattordicesima alla sedicesima, a una
vera e propria produzione sonoro-musicale, in cui A. suona con un battente, insieme alla musicoterapeuta, I'ocean
drum e il tamburo a cornice, cantando a volte anche la melodia improvvisata dalla musicoterapeuta stessa.

La produzione di A. e caratterizzata da un tocco lieve, ma deciso, metro prevalentemente binario, con figure rit-
miche che variano di complessita. Da segnalare: alla quindicesima seduta, un dialogo sonoro tra A. e la musico-
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terapeuta, su due strumenti diversi, l'ocean drum col battente per |a prima e la kalimba per la seconda, della dura-
ta di circa cinque minuti; alla sedicesima seduts, la sintonizzazione dellutente sulla proposta della musicoterapeuta,
che prevedeva lo scandire della pulsazione con il battente sullocean drum e il canto di una semplice melodia, che A.
ha leggermente variato, della durata di circa dieci minuti. Purtroppo, nelle ultime due sedute, l'utente rifiuta il setting.
Il rapporto con la musicoterapeuta e in generale molto buono: anche nei momenti in cui A. rifiuta completamen-
te il setting (in totale sei sedute), l'utente non rifiuta mai la presenza della musicoterapeuta, che ogni volta rima-
ne con lei per riaccompagnarla in reparto: si osservano atteggiamenti non verbali di apertura e reciprocita postu-
rale, tra cui la ricerca di contatto fisico (per es. ricerca della mano della musicoterapeuta) e il fatto che A. per-
metta sempre alla musicoterapeuta di aiutarla con |3 sedia a rotelle. A riprova del rapporto di fiducia instauratosi
tra l'utente e la musicoterapeuta si segnala I'episodio in cui l'utente, nonostante il giorno prima avesse fifiutato di
partecipare alla seduta, incontrando la musicoterapeuta nel corridoio sottolineava che il motivo era riconducibile
al suo stato di salute e non era da imputare alla terapeuta. Si nota che i momenti di rifiuto dell'attivita o del set-
ting sono concomitanti a uno stato generale di agitazione dell'utente.

Nella Tabella 3 e nel Grafico 2 si riportano i dati relativi al protocollo MT-SAS (Raglio et al. 2017) compilato per
questa utente.

Tabella 3: utente A. M., riepilogo punteggio MT-SAS (Raglio et al., 2017).

Sedutan. 1 | 2 |3 |4 |56 |7 |8 9 |10 11 |12 |13|14]|15|16|17] 18
Punteggio
totale) 2 | 1 | O |1 |1 ]2 |2 |22 2 2 0 |2 |5|5]5]1 1

A. M. Punteggio MT-SAS (Raglio et al., 2017)

== Punteggio
totale

punteggio

0
123456 7 8 9101112131415 16 17 18

n. seduta
Gradfico 2: utente A. M., riepilogo punteggio MT-SAS (Raglio et al., 2017).
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Nella Tabella 4, si riportano i dati relativi alla rilevazione dei sette item del protocollo MT-SAS (Raglio et al. ,
2017) per l'utente A.M.

prevalentemente assente prevalentemente presente

N. Tot sedute n. sedute % n. sedute %
contatto visivo 18 13 72,2 S 27,8
apertura/
reciprocita
posturale 18 3 16,7 15 83,3
coinvolgimento
emotivo 18 17 94,4 1 5,6
rifiuto/
comportamenti
disturbati 18 12 66,7 6 33,3
produzione
sonoro-musicale 18 17 94,4 1 5,6
produzione
sonoro-musicale
sintonica 18 15 83,3 3 16,7
dinamismo/
variazioni 18 16 88,9 2 11,1
Tabella 4: utente A.M., dettaglio dei dati per ogni item MT-SAS (Raglio et al., 2017).

4. DISCUSSIONE

Caso 1: Nonostante I'interruzione del percorso di E.B. e il suo aggravamento post influenza, si possono conside-
rare raggiunti gli obiettivi musicoterapici prefissati, come la permanenza nel setting e I'interazione sonoro-musi-
cale; la relazione tra I'utente e la musicoterapeuta e stata positiva, con momenti di complicita e gioco non verbali
e brevi conversazioni, con note ironiche, soprattutto durante il percorso tra Ia presa in carico in reparto e I'ingres-
50 nel setting e viceversa. Per quanto riguarda gli obiettivi clinici, diminuzione dellattivita motoria aberrante e
miglioramento del tono dellumore, viene riportato dallo staff assistenziale che E., prima della malattia, trascorre-
va pib tempo seduta nella sala comune e interagiva brevemente con gli altri residenti, sorridendo.
Dall'andamento del punteggio totale (Tabella 1; Grafico 1) si puo rilevare che, nonostante 'interruzione dovuta
alla malattia di E. e il consequente aggravamento generale delle sue condizioni cliniche, la relazione sonoro-
musicale con la musicoterapeuta si e consolidata.

Dall'elaborazione della Tabella 2 & evidente lo sviluppo di una relazione tra l'utente e la musicoterapeuta, con la
presenza costante, a livello non verbale, di contatto visivo e reciprocita posturale, oltre al graduale aumento del
coinvolgimento emotivo di E. nellattivits musicale. La relazione sonoro-musicale € caratterizzata da una comunica-
zione sintonica e il coinvolgimento emotivo dell'utente e evidenziato dalla discreta frequenza dell'item “dinami-
smo/variazioni”.

Caso 2: Da un‘analisi del percorso e dei comportamenti di A.M. all'interno del setting, nonostante i momenti di
rifiuto, si puo evincere che Ia relazione con la musicoterapeuta si e consolidata ed e stata positiva: l'utente, al di
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fuori del setting, ha sempre riconosciuto e collocato
la musicoterapeuta rispetto allo spazio e al tempo,
nonostante il deficit mnestico. Anche la diminuzione
delle confabulazioni e delle verbalizzazioni in gene-
rale & stato raggiunto nel setting e si considerano un
risultato positivo le sedute in cui A. ha suonato insie-
me alla musicoterapeuta.

L'obiettivo generale del rilassamento ¢ stato in parte
raggiunto in quanto, da un confronto con lo staff, A.
risulta pi tranquilla dopo le sedute e resta volentieri
nella sala comune. La diminuzione dello stato di agi-
tazione, anche al di fuori del setting, non si & man-
tenuta costante nel tempo, si ipotizza quindi Ia
necessita di una continuazione dell’attivita per rag-
giungere questo obiettivo.

Dall'andamento del punteggio totale (Tabella 3; Grafico
2) si puo rilevare che, nonostante i comportamenti di-
sturbati dell'utente, la relazione sonoro-musicale ha
avuto una evoluzione positiva.

Dall'elaborazione della Tabella 4 e evidente lo svi-
luppo della relazione tra l'utente e la musicotera-
peuta, con la presenza costante, a livello non verba-
le, della reciprocita posturale, mentre la scarsa fre-
quenza del contatto visivo conferma la tendenza alla
chiusura di A. Viene confermata una discreta fre-
quenza dei comportamenti disturbanti e del rifiuto
del setting, osservati attraverso i protocolli narrativi.
Si evidenzia che la relazione sonoro-musicale, pre-
valentemente assente nellarco del percorso, quando
presente conferma un coinvolgimento dell'utente nel
qui e ora dell'improvvisazione.

Lo staff rileva, a fronte del perdurare di variazioni del
tono dell'umore e di episodi di agitazione, una dimi-
nuzione delle crisi di pianto.

5. CONCLUSIONI

Si puo quindi confermare che la musica per le perso-
ne affette da demenza, anche in fase avanzata, pud
essere un valido mezzo per far emergere quel nucleo
del Sé, fatto di emozioni, ricordi ed esperienze, pre-
sente in ogni individuo, importante per il manteni-
mento di un senso di identita indispensabile per poter
affrontare una malattia degenerativa, cronica e irre-
versibile. La Musicoterapia attraverso la relazione tera-
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peutica, la sintonizzazione con I'utente e la comunica-
zione non-verbale, & una valida terapia che puo con-
tribuire al miglioramento della Qualita di Vita e al con-
tenimento di tutta quella sintomatologia psicocom-
portamentale correlata alla demenza, che ¢ la princi-
pale causa di istituzionalizzazione dellanziano e di
burnout dei caregiver.

Durante l'esperienza di tirocinio svolta presso il Centro
Residenziale “San Francesco”, & stato possibile met-
tere in pratica diverse tecniche documentate dalla let-
teratura, vivendo una esperienza ricca sia dal punto di
vista umano che dal punto di vista formativo.

Una significativa esperienza, all'interno di quanto
proposto nei percorsi individuali progettati, & stata
quella dell'uso della voce e del canto, che ha avuto
diverse finalita con ogni utente. Nel secondo dei
due casi presentati, il canto improvvisato della
musicoterapeuta € riuscito a coinvolgere una utente
i cui comportamenti disturbanti e I'agitazione erano
prevalenti, determinando una drastica diminuzione
delle verbalizzazioni confabulanti e deliranti. In altri
due casi, dei sei progetti realizzati, il canto improv-
visato per l'utente e il canto di canzoni insieme
allutente, hanno portato a risultati di attivazione e
di contenimento. L'uso della voce, del canto e della
vocalita, nelle sue varie applicazioni, ha confermato
quindi quanto lo strumento vocale possa essere effi-
cace sia a un livello psicoemotivo, per esempio nella
costruzione della relazione musicoterapica o come
riconoscimento dell'identita della persona affetta da
demenza, sia a un livello pit funzionale e riabilitati-
vo, per esempio nel rinforzo della memoria o nel-
I'attivazione dell’attenzione verso il mondo esterno.
La voce pud essere uno strumento/oggetto di re-
lazione terapeutica efficace nella Musicoterapia in
quanto essa presenta tutte le caratteristiche del
suono: intensita, timbro, altezza, dinamica; con essa
¢ possibile ricreare le caratteristiche musicali: il rit-
mo, la durata, le pause, la melodia, I'armonia (poli-
fonia); essa coinvolge il corpo e il cervello a piu livel-
li, dalle risposte fisiologiche del sistema neurovege-
tativo a quelle delle connessioni neuronali del Si-
stema Nervoso Centrale; essa puo esprimere a livel-
lo non-verbale I'ldentita Sonora (Benenzon, 1984;

Benenzon et al., 2006), che rispecchia il vissuto pri-
mordiale, primario ed esistenziale del singolo indivi-
duo; attraverso le sue componenti pre e proto-verba-
li, puo favorire una comunicazione quando il linguag-
gio verbale non e piu accessibile (Raglio, 2010).

La voce puo essere una valida alleata nel viaggio
verso la scoperta di un Sé adequato, durante il quale
essa puo, come Orfeo, placare i demoni con il suo
canto e ricondurre I3anima nel mondo dei vivi.
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Note

Tavolo per il monitoraggio del recepimento ed
implementazione del Piano Nazionale per le
demenze (2017).

Behavioural and Psychological Symptoms of
Dementia: una dimensione clinica molto impor-
tante nella demenza, ma non una vera e propria
entita diagnostica; si tratta di “sintomi da altera-
zione della percezione, del contenuto del pen-
siero, dellumore e del comportamento che si
osservano frequentemente in pazienti con demen-
73" (International Psychogeriatric Association (IPA)
Consensus Conference, 1996).

Il Centro Residenziale “San Francesco” & una
struttura, situata a Marotta, in Provincia di Pesaro-
Urbino, che puo ospitare fino a 72 anziani, e com-
prende 1a Residenza Protetta, la Casa di Riposo e
la Casa Albergo. (https://www.cooss.it/it/struttu-
re/centro-residenziale-per-anziani-san-francesco/)

Le schede anamnestica, musicoterapica e di osser-
vazione (extra setting e in setting) sono state ela-
borate dalla musicoterapeuta prendendo spunto
da Gianotti, 2007.

Per un approfondimento si veda Raglio et al,,
2017, p. 01554
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Introduction: literature show the use
. of binaural beats can reduce anxiety in

preoperative patients and in people suffering
from mild forms of anxiety. Aim. investigate whether
listening to music with Binaural Beats have effects on
clinical anxiety in psychiatric patients.
Method.: this is a randomized, controlled, single-biind,
qualitative-quantitative pilot studly involving 20 patients
with an anxiety disorder in comorbidity with another
psychiatric disorder belonging to the Lonigo Mental
Healih Center (V). The 10 patients of the experimental
group linstened to music containing binaural beats at the
frequency of 8.4Hz for 30 minutes a day, as an add-on
intervention, while the 10 patients of the control group
continued in treatment as usual,
Results: statistical analyzes show efficacy
of using binaural beats for 30 minutes a day to reduce
State anxiety.
Conclusions: although not generalizable, the study
provided encouraging data to continue research on the
effects of binaural beats on anxiety. Listening proved to
be feasible and all participants described the experience
as pleasant, subjectively soothing and free of Side
effects.
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EFFICACIA DEI BATTITI
BINAURALI SULL’ANSIA

IN PAZIENTI PSICHIATRICI:

UNO STUDIO PILOTA
RANDOMIZZATO E CONTROLLATO

Veronika Krasteva', Giulia Carradore?,
Giada Gallo?, Enrico Ceccato’

INTRODUZIONE

| disturbi d'ansia sono molto frequenti nella popola-
zione generale e arrivano a coinvolgere allincirca il
7,3% della popolazione mondiale, con variazioni dal
5,3% nelle culture africane al 10,4% nelle culture
occidentali (Baxter et al., 2013). Alcuni studi indica-
no una prevalenza del 16,6% nel mondo (Somers,
2008) e un grave impatto sulla vita delle persone,
indipendentemente dalla comorbilita con altri distur-
bi (Preti et al., 2021). In Italia lo studio ESEmed rile-
va una prevalenza lifetime dei disturbi d’ansia del
11%, uguale a quella dei disturbi depressivi (De
Girolamo et al., 2005).

| disturbi d'ansia molto spesso sono associati ad altri
disturbi psicologici, in particolare i disturbi dell'umo-
re 0 al comportamento suicidario (Sareen, 2005;
Stein et al., 2017).

| sintomi piu comuni sono rappresentati da manife-
stazioni fisiche come palpitazioni, tremore, dispnea,
e psicologiche come 1a paura di perdere il controllo,
la paura dei luoghi pubblici, la difficolta di concen-
trazione o paure specifiche come ad esempio Ia
paura verso alcuni  animali, situazioni o fenomeni
naturali (Bandelow, 2014; Pergamin, 2015).

Il DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) di-
stingue i sequenti disturbi dansia: il disturbo d'ansia
da separazione, il mutismo selettivo, le fobie specifi-
che, il disturbo d'ansia sociale (fobia sociale), il distur-
bo di panico, agorafobia, il disturbo d'ansia generaliz-

zato, il disturbo d’ansia indotto da sostanze e il distur-
bo dansia causato da altre situazioni mediche.

Per quanto riguarda il trattamento, gli inibitori selet-
tivi della ricaptazione della serotonina e gli inibitori
selettivi della ricaptazione della serotonina e norepi-
nefrina sono raccomandati come trattamenti di
prima linea (Thibaut, 2017). Le attuali linee quida
non raccomandano invece le benzodiazepine come
trattamenti di prima linea a causa dei loro potenzia-
li effetti collaterali come ideazione suicidaria, dimi-
nuzione della vigilanza, disfunzione sessuale e di-
pendenza (Doods, 2017).

Finora, la terapia cognitivo comportamentale (CBT)
ha dimostrato di essere il trattamento piu efficace
e a lungo termine per i disturbi legati all'ansia
(Kaczkurkin et Foa, 2015; Thibaut, 2017).
Recentemente C’e stato un crescente interesse per
I'uso di terapie complementari e alternative per il trat-
tamento di numerosi tipi di ansia (Stoll et al, 2020),
inclusa la musicoterapia e Iascolto di musica (Witusik
et al. 2019; de Witte et al., 2020; Lu et al., 2021).

BATTITI BINAURALI

Il fenomeno delle frequenze binaurali e stato identi-
ficato nel 1839 da Heinrich Wilhelm. Lo studioso si
accorse che due suoni a frequenza diversa, ma abba-
stanza simile, cioé con una differenza inferiore ai 30
Hz, vengono percepiti separatamente da ciascuno
orecchio creando nell'ascoltatore |3 percezione di un
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suono nitido equivalente ad un battito acustico, ma
che non esiste nella realta (Atwater, 1997).

Per esempio: se all'orecchio sinistro viene presenta-
to un suono di 310 Hz e all'orecchio destro un suono
di 325 Hz si ottiene un terzo suono o battito “fanta-
sma” creato dalla differenza fra i due toni, che viene
percepito da chi ascolta come un suono distinto.

| battiti binaurali sono cosi un illusione uditiva per-
cepita quando due diverse onde sinusoidali di tono
puro vengono presentate una ad ogni orecchio con
intensita e frequenza costanti.

325Hz-310Hz=15Hz
Battito Binaurale

Suono nell'orecchio
sinistro

N

310Hz

Suono nell'orecchio
destro

S

Figura 1
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Nello specifico, i battiti binaurali vengono percepiti
meglio quando la frequenza portante ¢ vicina ai 440
Hz; sopra tale frequenza diventano meno distingui-
bili e sopra i 1000 Hz si dissolvono completamente.
Sotto i 90 Hz si possono confondere i battiti con i
toni usati per produrli (Licklider, 1950; Oster, 1973;
Perrott et al. 1969). Da un punto di vista neurofisio-
logico sembra che la percezione del battito binaura-
le sia il risultato dell'integrazione di segnali uditivi
da ciascun orecchio nel complesso olivare superiore
e nel collicolo inferiore, che esitano in una scarica
neuroelettrica che viaggia lungo il tronco cerebrale
fino alla corteccia uditiva (Pratt et al., 2010).

Un aspetto controverso della ricerca sui battiti binau-
rali riguarda Ia loro influenza sullattivita oscillatoria
specifica delle onde cerebrali. Le tradizionali bande
di frequenza EEG, come theta (4-7 Hz), alfa (8-12
Hz), beta (13-30 Hz) e gamma (30-100 + Hz) sono
state associate a funzioni cognitive specifiche, come
Iattenzione selettiva e la memoria (Herrmann et al.,

2016), e stato ipotizzato che la modulazione dell’at-
tivita  oscillatoria neurale potrebbe costituire un
approccio efficace per il loro potenziamento (Huang
e Charyton, 2008). A questo proposito la stimolazio-
ne con battiti binaurali e stata suggerita come un
potenziale strumento benefico per alterare la ritmici-
ta delle onde cerebrali in modo non invasivo (Vernon,
2009). In teoria, una frequenza pari a quella di unon-
da cerebrale che vorremmo riprodurre, sarebbe in
grado di produrre stati mentali corrispondenti per
risonanza (Curtis, 2007). Riprendendo I'esempio so-
pracitato, se l'orecchio sinistro percepisce un suono
di 310 Hz e l'orecchio destro uno di 325 Hz, si gene-
ra un battito binaurale a frequenza di 15 Hz (onde
Beta). Sequendo Ia classificazione proposta da Will e
Berg (2007) (vedi tabella 1) l'onda Beta corrisponde
all’attivita mentale vigile e concentrata. | battiti
binaurali con questa frequenza potrebbero essere
impiegati per stimolare la memoria a breve termine,
la vigilanza e la concentrazione.

ONDE CEREBRALI

LOCALIZZAZIONE

ONDA DOMINANTE PRESENTE IN:

Gamma > 40 Hz

Corteccia Somatosensoriale

Attivita mentale elevata
Percezione

Problem Solving

Paura

Memoria a Breve Termine
Coscienza

Funzioni motorie

Beta 13-39 Hz Entrambi gli emisferi

Attivita mentale vigile
Concentrazione
Cognizione

Paranoia

Rilassamento vigile,

Alpha 7-13 Hz Regione parietale . .
fase di sonnolenza pre-sonno o pre-veglia
Sogno

Theta 4-7 Hz Varie localita Meditazione profonda
Sonno REM

Frontale (adulti) Sonno profondo,
Delta < 4 Hz Parietale (bambini) senza fase onirica REM
Tabella 1

B musica&terapia

Gli studi, che hanno approfondito gli effetti della sti-
molazione con battiti binaurali per stimolare i ritmi
cerebrali e indurre cambiamenti che possono essere
utili in popolazioni cliniche (quali ad esempio quelle
che soffrono di ipertensione, disturbi del sonno o
dansia, tra gli altri), forniscono dati ancora non uni-
voci e a volte contraddittori (Chaieb et al., 2015;
Lopez-Caballero et al,, 2017). Specificatamente per
quanto concerne |'ansia in letteratura vi sono alcuni
studi che riportano gli effetti benefici dell3scolto di
battiti binaurali sull'ansia situazionale come ad esem-
pio lansia preoperatoria (Padmanabhan et al. 2005;
Isik et al., 2017; Olciict et al, 2021) o l'ansia preesa-
me (Puzi et al., 2013) o in situazioni generali (Garcia-
Argibay et al. 2019; Weiland et al,, 2011).

A conoscenza degli autori del presente articolo, 1'uni-
co studio presente in letteratura sugli effetti dell'utiliz-
70 dei battiti binaurali con persone che soffrono di di-
sturbi dansia risale al 2001 (Le Scouranec et al.).

In tale studio, ai partecipanti con ansia moderata e
stato chiesto di ascoltare almeno 5 volte alla settima-
na per 4 settimane 1 o pit di 3 nastri musicali di 30
minuti contenenti toni che producono battiti binaurali
nella gamma di frequenza Delta/Theta dell'EEG. Come
misure di esito sono state utilizzate auto-valutazioni
dell'ansia prima e dopo lascolto e i punteggi allo STAI-|
pre e post studio. Lascolto dei battiti binaurali ha de-
terminato una significativa riduzione del punteggio di
ansia riportato quotidianamente nelle valutazioni dei
pazienti e un aumento del numero delle volte in cui i
pazienti hanno scelto di ascoltare le registrazioni.

Scopo

Lo scopo del presente studio & analizzare se I'3scolto
di battiti binaurali sui 8.4 Hz mascherati con la musica
possa produrre un effetto positivo sugli stati d'ansia cli-
nica in pazienti con diverse diagnosi psichiatriche.

Metodo

Si tratta di uno studio pilota quali-quantitativo rando-
mizzato, controllato ed in singolo cieco. Oltre i para-
metri quantitativi, alla fine dellintervento si era ipo-
tizzato di effettuare un Focus Group condotto dallo psi-
cologo del CSM con tutti i partecipanti dello studio.
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Non essendo stato possibile organizzare tale Focus
Group con tutti i partecipanti contemporaneamente
presenti, si  optato per un'intervista telefonica con-
dotta da una tirocinante psicologa del Centro di Salute
Mentale (CSM) ad ogni singolo partecipante, dove rac-
cogliere le impressioni sull'ascolto. Gli esiti sono ripor-
tati nel paragrafo dei risultati.

La ricerca & stata effettuata presso il 6° CSM del
Dipartimento di Salute Mentale (DSM) dell’AULSS8
Berica con sede a Lonigo (V1) tra il giugno e 3gosto
del 2019. Il campione ¢ costituito da 20 pazienti che
presentavano una diagnosi di disturbo dansia in
comorbidita con un altro disturbo psichiatrico.

Il disegno sperimentale scelto & a due condizioni, in
modo tale che entrambi i gruppi avessero la possi-
bilita di usufruire, in prima battuta o successivamen-
te, dell'ascolto dei battiti binaurali.

| partecipanti sono stati cosi inizialmente divisi in due
gruppi da 10 persone: quello sperimentale che ha ascol-
tato una musica con battiti binaurali per 30 minuti al
giorno, come intervento add-on rispetto al trattamento
usuale, e quello di controllo, composto dalle persone
che hanno prosequito nel trattamento ordinario.

Ai partecipanti e stato chiesto quindi di ascoltare una
registrazione di stimoli di battiti binaurali tramite un
(D consegnato loro.

Alla fine del mese di ascolto anche i partecipanti del
gruppo di controllo hanno ascoltato il brano per 30
giorni come fatto dal gruppo sperimentale in prece-
denza, per dare l'opportunita anche al gruppo di con-
trollo di provare Iascolto dei battiti binaurali.

Procedura

E stato chiesto ai partecipanti di ascoltare una regi-
strazione di stimoli di battiti binaurali per 30 minuti
al giorno per un mese attraverso delle cuffie.

Si e scelto di utilizzare i battiti binaurali all'interno di
una composizione musicale per non rendere troppo
faticoso 1ascolto.

Gli sperimentatori hanno scelto di utilizzare il brano
“Beyond Blue anxiety reduction” di Bryn Madoc per
preferenza personale. La frequenza utilizzata era di 8,4
Hz, quindi all'interno dell'intervallo dell'onda Alfa uti-
lizzata in diversi studi (Foster, 1990; Wahbeh, 2007;
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Brahmankar, 2012). Per poter indurre lo stato corri-
spondente all'onda Alfa in modo non invadente, I3
traccia inizia dapprima con una frequenza di 12 Hz
(corrispondente all'onda Beta connessa all‘attivita
mentale vigile) che gradualmente scende per arriva-
re alla frequenza principale di 8.4 Hz all'ottavo minu-
to della traccia e poi risalire per tornare all'onda Beta
intorno al ventiquattresimo minuto.
| partecipanti hanno gestito autonomamente Iascolto
musicale e sono state date loro le sequenti indicazioni:
- Ascoltare ogni giorno Iaudio intero (durata 30 minuti)
- Usare le cuffie per I3scolto in quanto ogni orec-
chio ascoltava il suono ad una frequenza diversa
- Ascoltare audio in un luogo tranquillo e senza
interferenze
- Ascoltare la traccia in una posizione comoda
- Non svolgere altre attivits, manuali o mentali,
durante 1ascolto
| pazienti sono stati testati una settimana prima del-
I'inizio dello studio ed una settimana dopo la fine
dello studio stesso. L'assegnazione ai gruppi in modo
casuale e stata effettuata attraverso il programma
presente su https://www.randomizer.org/ in sequi-
to alla compilazione dei test di ingresso (pre-test).
Sia i pre-test che i post-test sono stati compilati dai
partecipanti accompagnati da uno sperimentatore
(tirocinante psicologa) che non era a conoscenza 3
quale gruppo i pazienti fossero stati assegnati. Tutti
i test sono di tipo auto-compilativo.
| pazienti sono stati informati dallo psicologo del
(SM sulle procedure dello studio, le modalita di svol-
gimento, le ragioni dell'intervento e gli esiti attesi
prima della compilazione dei test. Non e stato chie-
sto di firmare alcun consenso specifico per I'inter-
vento né si e chiesto un parere al comitato etico del-
I'azienda in quanto I'attivita proposta non é stata di
tipo invasivo, gli strumenti utilizzati per le valutazio-
ni sono gli stessi utilizzati nella normale pratica cli-
nica e Iascolto musicale rientra nelle attivita del CSM
per le quali i pazienti firmano un consenso iniziale.
Ai partecipanti e stato consegnato il (D con la regi-
strazione di “Beyond Blue anxiety reduction” di Bryn
Madoc contestualmente al momento della sommini-
strazione dei test.

B musica&terapia

Campione

Hanno partecipato allo studio 20 pazienti con diagno-

si di disturbo d'ansia in comorbilits ad altro disturbo

psichiatrico. Le diagnosi di comorbidita erano cosi di-

stribuite: 2 Disturbo Bipolare, 6 Disturbo di Persona-

lita, 1 Disturbo Ossessivo Compulsivo, 4 Schizofrenia,

6 Depressione Maggiore, 1 Sindrome dello Spettro

Autistico. Prescindendo dalla diagnosi specifica di

ogni paziente, i disturbi d'ansia erano cosi distribuiti:

12 Disturbo D'ansia Generalizzato, 7 Disturbo di Attac-

co di Panico, 1 Fobia specifica.

Tutte le diagnosi sono state effettuate dallo psichia-

tra di riferimento sulla base dei criteri del DSM-5

(American Psychiatric Association, 2013).

Tutti i partecipanti efano maggiorenni, con ets ete-

rogenee dai 18 ai 65 anni. Non sono state rilevate

ulteriori variabili come |3 durata di malattia, I'attivita

lavorativa o altri dati socio-demografici. Tutti i parte-

cipanti assumevano terapia farmacologica che, nel

corso dello studio, non ha subito variazioni; 7 di loro

partecipavano ad incontri di psicoterapia.

Sono stati sequiti i sequenti criteri di esclusione:

- Diagnosi di epilessia

- Donne in gravidanza

- Persone portatrici di pacemakers

- Et3 al di sotto dei 18 anni

- Eta al di sopra dei 65 anni

Criterio di inclusione:

- Presenza di disturbo d'ansia (criteri del DSM-5 da
300.00 3 300.29)

STRUMENTI DI VALUTAZIONE

Sono stati utilizzati i sequenti strumenti testistici:

- State-Trait Anxiety Inventory (STAI)

- Beck Depression Inventory Scale (BDI)

- (linical Outcomes in Routine Evaluation (CORE-OM)

- Manchester Short Assessment Of Quality Of Life
(MANSA)

- Scala Autostima Rosenberg

- Symptom Check List 90 (SCL 90)

- Life Skills Profile (LSP)

- Anxiety Sensitivity Index (ASI)

- Life Skills Profile (LSF)

- Anxiety Sensitivity Index (ASI)

State-Trait Anxiety Inventory (STAI)

Lo State-Trait Anxiety Inventory (STAI) & uno strumen-
to frequentemente utilizzato per la misurazione del-
I'ansia di stato e dell'ansia di tratto (Spielberger et al,,
1983). Il modello piu utilizzato di questo questionario
¢ lo STAHY. E un questionario di autovalutazione in
forma di Scala Likert in cui il soggetto valuta su una
scala da 1 a 4 (dove 1 = per nulla e 4 = moltissimo)
il suo stato emotivo. Si presenta suddiviso in due scale
(Y1 e Y2) con un totale di 40 domande di cui 20
riguardano I'ansia di stato (Y1) e 20 Iansia di tratto
(Y2). L'ansia di stato indica quanto la persona si per-
cepisca in ansia “proprio in quel momento” ed espri-
me una sensazione soggettiva di tensione e preoccu-
pazione, comportamenti relazionali di evitamento (o
avvicinamento eccessivo e prematuro) e un aumento
dellattivita del sistema nervoso autonomo (incremen-
to della frequenza cardiaca, della risposta galvanica,
etc..) relativa ad una situazione stimolo, quindi trans-
itoria e di intensita variabile; Iansia di tratto si riferisce
invece a come il soggetto si sente abitualmente, ad
una condizione pil duratura e stabile della personalita
che caratterizza I'individuo in modo continuativo, indi-
pendentemente da una situazione particolare.

Beck Depression Inventory Scale (BDI)

Si tratta di uno strumento psicometrico multidimen-
sionale, che valuta Ia sofferenza psichica e lo stato
depressivo del soggetto. E un breve questionario for-
mato da 21 items descrittivi di sintomi e di atteggia-
menti osservati nel corso di psicoterapie psicoanaliti-
che con pazienti depressi. Lassunto di base ¢ che il
numero, la frequenza e I'intensita dei sintomi siano
direttamente correlati con a gravita della depressione
ed e percio presente una prevalenza di items riquar-
danti gli aspetti cognitivi della depressione (in specie:
sentimento di non valere nulla oppure sensi di colpa
eccessivi 0 inappropriati). | punteggi sono ottenuti da
risposte a scelta multipla: 21 items ognuno compo-
sto da 4 dichiarazioni su una scala 0-3.

Il Punteggio Totale consiste nella somma dei valori
corrispondenti alle dichiarazioni scelte dal soggetto
per ciascuno dei 21 items. A seconda del punteggio
totale si evince un diverso grado di depressione.
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Clinical Outcomes in Routine Evaluation
(CORE-OM-Italian)

Si tratta di un Sistema di valutazione per i servizi di
psicoterapia costituito da 3 strumenti interdipenden-
ti: CORE-OM (Outcome measure), CORE-A (Assessment),
End of Therapy Form (Evans et al, 2000; Evans et al,,
2002). E un questionario a 34 items compilato dal
paziente, in cui ogni affermazione viene valutata su
una scala a 5 punti (da Mai a Molto spesso o Sempre).
Gliitems del CORE si riferiscono a 4 domini: benessere
soggettivo (4 items), sintomi/problemi (12 items), fun-
zionamento (12 items), rischio (6 items).

Il dominio del benessere soggettivo e costituito in un
unico costrutto principale; il dominio dei problemi e
costituito da items che si riferiscono a sintomi depres-
sivi, sintomi ansiosi, sintomi fisici ed effetti del trauma;
il dominio del funzionamento contiene items che si
riferiscono alle relazioni significative, al funzionamento
generale e sociale; il dominio del rischio si riferisce ad
aspetti auto ed eterolesivi. Circa la meta degli items si
concentra su problemi di bassa intensita (ad esempio:
“Mi sono sentito teso, ansioso, nervoso”), mentre I'al-
tra meta su items ad alta intensita (ad esempio: “Ho
provato panico o terrore”).

Il punteqgio finale si ottiene sommando i punteqgi
dei singoli items diviso per il numero di risposte
(non valido se mancano pit di tre items). Puo esse-
re usato all'inizio e alla fine della terapia, ma anche
nel corso della terapia (per terapie lunghe) ed anche
nei follow up.

Manchester Short Assessment Of Quality Of Life
(MANSA)

Il MANSA (Priebe et al. 1999) e una versione abbre-
viata e rivista del gia consolidato LQLP. Misura la qua-
lita della vita sia soggettiva che obiettiva. Tuttavia,
la maggior parte degli items riquarda la percezione
individuale della propria qualits di vita e quindi il
loro utilizzo e piv applicabile alla ricerca soggettiva o
all'uso clinico.

| partecipanti sono tenuti a valutare 17 aspetti della
vita e questi includono: soddisfazione sul lavoro, nu-
mero e qualita delle amicizie e situazione finanzia-
ria. Il grado di soddisfazione del paziente rispetto ai
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vari contesti della propria vita, & valutata su una
scala di valutazione di sette punti.

Scala autostima Rosenberg

La scala di Rosenberg & uno strumento di valutazio-
ne molto usato per diagnosticare problemi di auto-
stima. Contiene 10 affermazioni che ruotano attorno
3 quanto la persona si valorizzi, cosi come a quanto
si ritenga soddisfatta di se stessa. Le 5 prime affer-
mazioni sono formulate in forma positiva, le restan-
ti 5 in forma negativa (Prezza et al., 1997).

Ogni affermazione positiva ha un punteggio che va
da 0 (totalmente in disaccordo) a 3 (totalmente d'ac-
cordo), mentre le affermazioni negative hanno un
punteggio inverso, il 3 implica totale disaccordo e lo
0 totale consenso.

Symptom Checklist -90 (SCL-90)

La SCL-90 (Derogatis, 1994) e uno strumento auto-
somministrato largamente utilizzato in tutto il mon-
do, tanto in ambito clinico che di ricerca.

Lo strumento ha una lunga storia e nella sua versio-
ne definitiva la scala risulta composta da 90 items;
valuta la presenza e la gravita di sintomi di disagio
psichico nell'ultima settimana (incluso il giorno in cui
avviene |3 valutazione), in diversi domini sintomato-
logici; 3 ogni item viene attribuito un punteggio su
una scala Likert a 5 punti che va da “Per niente” a
“Moltissimo”. Lo strumento si differenzia da altri
questionari autosomministrati per la rilevazione del
disagio psichico dal momento che misura tanto i sin-
tomi internalizzanti (depressione, somatizzazione,
manifestazioni di ansia) quanto quelli esternalizzanti
(aggressivita, ostilita, impulsivita), arrivando quindi a
coprire quasi interamente lo spettro psicopatologico.
Nella pratica clinica, la SCL-90-R e utilizzata per Ia
valutazione del livello di disagio generale cosi come
per ottenere profili pit articolati e specifici che illu-
strano la peculiare configurazione di sintomi psicolo-
gici in soggetti clinici e non (pazienti psichiatrici o di
medicina generale).

Le risposte del soggetto vengono interpretate sulla
base di 9 dimensioni sintomatologiche primarie elen-
cate di sequito: Somatizzazione (SOM), Ossessivita-
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Compulsivita (0-C), Ipersensibilita interpersonale (I-
S), Depressione (DEP), Ansia (ANX), Ostilita (HOS),
Ansia fobica (PHOB), Ideazione paranoide (PAR),
Psicoticismo (PSY).

Life Skills Profile (LSF)

Il Life Skills Profile (Zizolfi et al., 1997) mira a valuta-
re i punti di forza cosi come le aree di disabilita nel-
I'adattamento psicosaciale. Ad ogni item corrisponde
un punteggio da 4 a 1, dove 4 corrisponde al maggior
livello di adattamento e 1 al minore, passando per i
punteqgi intermedi. E possibile calcolare un punteggio
totale, sommando i punteqgi a tutti i 39 item, e 5 pun-
teqqi distinti relativi ad altrettante scale individuate in
base allanalisi fattoriale: - Cura di sé - Non turbolen-
73 - (ontatto sociale - Comunicativita - Responsabilita.

Anxiety Sensitivity Index (ASI)

L'ASI (Reiss et al., 1986) valuta la misura in cui il
soggetto giudica i sintomi fisici ansiosi come minac-
cianti (segni di gravi malattie, fonti di imbarazzo, per-
dita di controllo etc.). Puo essere usato sia come
strumento di screening per i disturbi panico-agorafo-
bici sia come misura della gravita sia, infine, come
valutazione degli effetti del trattamento.

RISULTATI

Tutti i pazienti hanno terminato lo studio ed hanno
partecipato alle valutazioni testistiche. Qualche pa-
ziente ha mancato di completare qualche singolo test
che, di consequenza, non & stato incluso nell’analisi
statistica. Non vi sono stati casi di rifiuto di partecipa-
re allo studio, di ipersensibilita allascolto o di im-pos-
sibilita di effettuare lascolto. Essendo un‘attivita che i
pazienti hanno svolto a casa abbiamo preso per buono
quanto da loro riferito su cio che hanno fatto. Non si
sono verificati drop out. Per l'elaborazione statistica dei
dati ci si e serviti di due strumenti, 'ANOVA (tabella 2 -
www.musicaterapia.it, nella sezione “area riservata
per corsi”) e il T test di Student (tabella 3 - www.musi-
caterapia.it, nella sezione “area riservata per corsi”).
Come evidenziato nella tabella 2 vi e stata una varia-
zione significativa solamente al punteggio dello STAI
nella forma Y1 che riguarda I'ansia di stato.

Per quanto riguarda invece la parte qualitativa non &
stato possibile organizzare un Focus Group con tutti i
partecipanti contemporaneamente presenti (a causa
di impegni personali). Si e cosi deciso di optare per
un’intervista telefonica semistrutturata, condotta da
una tirocinante psicologa del CSM, ad ogni singolo
partecipante al fine di raccogliere le sensazioni e le
emozioni provate durante e dopo I'attivita di ascolto.
Il report dei partecipanti e stato molto soddisfacente.
Le risposte sono state per lo pit omogenee. In parti-
colare hanno risposto come seque:

Domanda 1

“Come si e sentito durante I'ascolto?”

- Piu rilassato e tranquillo

- Era un momento piacevole

- Tranquillo

- Rilassato

- Rilassato, mi piaceva ascoltare era una musica leg-
gera che mi dava serenita

- Rilassato, 3 volte fastidioso all'inizio ma poi pia-
cevole

- Abbastanza rilassata

- Normale

La risposta predominante & stata “tranquillo, rilassato”.

Domanda 2

Dal momento che iniziava I'ascolto, quanti secondi le
servivano per sentire qualche effetto?

- Pochi istanti

- Subito

- 10 secondi

Domanda 3

Pensava a qualcosa durante I'ascolto?

- No

- No, pensavo solo ad ascoltare

- Pensavo 3 respirare

- A niente

- No, a niente in particolare

- Qualche volte si, altre volte no

- Il piu delle volte a niente, altre volte a fatti della
vita di tutti i giorni positivi/negativi

La risposta predominante & stata “Non pensavo 3

nulla”.
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Domanda 4

Come sono cambiate le sue emozioni durante |'ascolto?

- Ero piu tranquilla, piu rilassata

- Mi faceva stare piu tranquilla, non mi faceva pen-
sare ad altro

- Positivamente, avevo la mente piu libera ed ero
piU tranquilla

- In positivo

- Non so dire con precisione

- Sentivo che mi rilassava

- A dire il vero mi distacco, anche quando emerge-
vano altri pensieri mi concentravo solo sull'ascolto.

La risposta predominante € stata “Mi sentivo pil

rilassata e tranquilla”

Domanda 5

Ha provato agitazione o ansia durante I'ascolto?
- Alcune volte si, ma poi con il tempo passava
- No

- Un po’ si

- No, anzi

Domanda 6

Si & sentito rilassato durante e dopo la registrazione?
- Si

- Si, in entrambi i casi

- Durante

Domanda 7

Quanto tempo é durato I'effetto dell'ascolto? (minu-

ti, ore)

- Mezz'ora

- Qualche ora

- Circa un'ora

- Non tanto, dal pomeriggio alla sera mi sentivo
bene

- Un'oretta

- Mezz'ora, un'ora

- Inizialmente un'oretta, poi piu ascoltavo piu I'ef-
fetto durava

Domanda 8

L'effetto & cambiato con il passare dei giorni?

- Quando lo ascoltavo costantemente ogni giorno si,
poi quando ho smesso di ascoltarlo I'effetto & sva-
nito in pochi giorni
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- Si, ascoltandolo costantemente giorno per giorno
- Si

- No

- No, e rimasto circoscritto al momento

- No, non mi sembra

- Mezz'0ra

- No, sono tornata io (risata)

CONCLUSIONI

Per quanto a conoscenza degli autori questo studio
pilota & il primo che ha provato a valutare Iefficacia
dellascolto dei battiti binaurali sull'ansia clinica in
pazienti con differenti diagnosi psichiatriche. Le ricer-
che condotte fino ad ora riguardavano persone in
assenza di disturbi psichiatrici con ansia situazionale.
Di consequenza non era possibile avere aspettative
predefinite: non sapevamo se l'attivita proposta sa-
rebbe stata gradita ne tantomeno accettata o tolle-
rata. Non avevamo indicazioni da studi precedenti
e provando a nostra volta I'ascolto di battiti binau-
rali abbiamo deciso di utilizzarli all'interno di una
composizione musicale, e quindi in modo masche-
rato, temendo che Iascolto dei battiti binaurali
senza musica potesse essere troppo difficile e poco
interessante per i pazienti. Dalle analisi statistiche
si evince che l'unica variabile che si & mossa in
modo significativamente positivo sia quella dell'an-
sia di stato. L'ansia di stato indica quanto una per-
S0Nna Si percepisca in ansia “proprio in quel mo-
mento” ed esprime una sensazione soggettiva di
tensione e preoccupazione, comportamenti relazio-
nali di evitamento (o avvicinamento eccessivo) e un
aumento dellattivita del sistema nervoso autonomo
(incremento della frequenza cardiaca, della risposta
galvanica... etc..), relativi ad una situazione stimo-
lo, quindi transitoria e di intensita variabile.

L'ansia di tratto invece (come prevedibile), che si
riferisce a come il soggetto si sente abitualmente, ad
una condizione pili duratura e stabile della persona-
lita che caratterizza I'individuo in modo continuativo,
indipendentemente da una situazione particolare,
non e variata cosi come non sono variate in modo
significativo i punteqgi aqli altri test somministrati.
Questo risultato ci incoraggia nel prosequire sulla

B musica&terapia

strada della ricerca per capire se effettivamente 13-
scolto dei battiti binaurali possa essere uno stru-
mento in pil nella mani dei terapeuti per affrontare
I'ansia. In particolare la frequenza portante dovrebbe
essere indagata per stabilire se effettivamente
gamme di frequenza diverse producono risultati
diversi o se i battiti binaurali nascosti con la musica
sono associati ad effetti di minor intensita rispetto ai
battiti binaurali non mascherati, senza contare il tipo
di suono usato per mascherare il battito binaurale.

Le risposte dei pazienti all'intervista telefonica sono
state altresi molto confortanti. L'ascolto non ha in
nessun Caso provocato noia, anzi e stato gradito e
non sono stati riportati effetti particolari o indeside-
rati. Un soggetto ha addirittura affermato di sentirne
quotidianamente il bisogno, una sorta di “abitudine
positiva” nei confronti dellattivita.

Le considerazioni positive riportate dai partecipanti
in merito all'ascolto possono essere state influenza-
te anche da piu fattori. Per portare 3 termine il com-
pito ogni persona doveva dedicare 30 minuti al gior-
no del proprio tempo a "sé stessa", unazione che
probabilmente non si riesce a fare abitualmente e
che di per sé ipotizziamo possa avere avuto un effet-
to positivo.

In ogni caso il piccolo campione da noi utilizzato non
permette alcuna generalizzazione e rappresenta
invece un primo tentativo di osservare i potenziali
effetti dell'ascolto dei battiti binaurali in soggetti cli-
nici. L'esito positivo e il gradimento dellascolto ci
portano a credere che possa valer la pena intra-
prendere nuovi studi per investigare sul fenomeno.

" Conservatorio Statale Di Musica Evaristo Felice Dall’Abaco
Verona
* Dipartimento di Salute Mentale, Ulss 8 Berica
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recensioni

Nascere e crescere NASCERE E CRESCERE
e CON LA MUSICA

" SUONI E MELODIE
DALLA GRAVIDANZA ALLA
PRIMA INFANZIA

a wra di Gerardo Manarolo
Prefazione di Fabrizio Ferrari
CAROCCI EDITORE, MARZO 2022

L'essere umano ¢ contrassegnato da una profonda
musicalita che plasma la nascita della mente. Gia 3
partire dagli ultimi mesi di gestazione, le sonorita
ambientali, fra tutte la voce materna, tessono una
relazione che si articola con la dotazione biologica
del nascituro, avviandone il futuro sviluppo. Il testo
ne approfondisce da differenti prospettive le peculia-
rita e gli scenari applicativi che dischiude.

Nella Parte prima trovano spazio contributi teorico-
scientifici che indagano i fondamenti della musicali-
ta umana e le possibili applicazioni sia in ambito
educativo che in contesti di cura e di prevenzione,
come ad esempio durante il puerperio o negli inter-
venti rivolti ai prematuri.

| primi due capitoli si rivolgono agli albori della vita.
Manuela Filippa e Carolyn Granier-Deferre precisano
le caratteristiche dello sviluppo del sistema uditivo
fetale e neonatale al fine di orientare potenziali in-
terventi precoci che si avvalgono del mediatore so-
noro-musicale. Emilia Cerri ci introduce nel reparto di
Terapia intensiva neonatale (tin) descrivendo le pos-
sibili applicazioni della musicoterapia nei confronti
dei bisogni dei neonati prematuri e delle loro fami-
glie. A sequire, Roberto Caterina e Gerardo Manarolo
trattano da differenti punti di vista della nascita di
una funzione psichica. Caterina presenta le regole
che fondano la mente musicale, avvalendosi dei con-
tributi della psicologia cognitiva e della psicolinguisti-
¢3, mentre Manarolo evidenzia il ruolo svolto dal so-
noro nel delinearsi di un pensiero, sequendo una
prospettiva filogenetica e ontogenetica.

| capitoli successivi si spostano su un versante peda-
gogico. Arnolfo Borsacchi introduce il pensiero di Ed-
win E. Gordon, definisce |'attitudine musicale che
contrassegna l'essere umano e prospetta le linee qui-
da che ne possono favorire uno sviluppo congruente
e armonico. Alessandra Auditore e Francesca Bottone
sottolineano la necessita che la musica acquisisca
nella quotidianita un ruolo pit pregnante al fine di
utilizzarne al meglio le potenzialita. Monica Cognoli
illustra alcune ricerche che confermano il potenziale
ruolo dell’improvvisazione musicale, intesa come
esperienza relazionale di tipo corporeo, sonoro e mu-
sicale, nella gestione di situazioni educative critiche.
La Parte seconda ospita progetti ed esperienze ap-
plicative.

| primi quattro capitoli mantengono fra di loro una
continuita. Manuela Filippa descrive il contatto voca-
le precoce, mostrandone le potenzialita applicative
nei reparti di Terapia intensiva neonatale; Francesca
Pasini illustra gli interventi dell'associazione “La Cul-
la Musicale”, finalizzati al sostegno della maternita
3 partire dai primi mesi di gravidanza. Francesca
Borgarello presenta il suo progetto “Mamme in
Sol”, che si dedica al potenziamento della relazione
madre-bambino nei mesi successivi alla nascita; Ric-
cardo Nardozzi, infine, presenta un intervento peda-
gogico rivolto ai bambini nei primi mesi di vita che
si avvale della Music Learning Theory.

In chiusura, il capitolo di Ferruccio Demaestri, Fran-
cesca Magistrali e Martina Rava introduce una di-
mensione riabilitativa. L'esperienza descritta, rivolta
3 bambini con gravi difficolta comunicativo-relazio-
nali, ci permette di apprezzare come la dimensione
musicale, nei suoi aspetti comunicativi, affettivi e
psicomotori consenta una fruttuosa integrazione fra
diverse figure professionali e un approccio armonico
ai piccoli pazienti. Un ringraziamento va al professor
Fabrizio Ferrari che ci ha voluto onorare della sua
Prefazione al testo.

GERARDO MANAROLO
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articoli pubblicati

“Musica et Terapia” € una rivista semestrale pubbli-
cata dal 1992. Gli articoli pubblicati dal 1992 al 1998 so-
no raccolti in “Musica & Terapia, Quaderni italiani di
Musicoterapia”, ed. Cosmopolis, Torino., 2004.

Su www.musicaterapia.it & consultabile 'indice comple-
to degli articoli pubblicati dal 1999.

Inoltre sono disponibili i pdf degli articoli, consultabili e
scaricabili, dallanno 1999 ad oggi.

B Numero 31, Gennaio 2015

La musica fra narrativita, espressivita e drammaticita (M.
Imberty) - Esternalizzare 'esperienza musicale (M. Spac-
cazocchi) + La funzione di induzione senso-motoria della
musica (C. (ano) - Laetitiae comes, medicina dolorum
(R. Damasio) - Processi interiori e forme musicali: appun-
ti di viaggio (S.A.E. Leoni) - Suoni non detti... parole non
suonate (P Ciampi) - Un contributo alla validazione ita-
liana dello Short Test of Musical Preferences Reviseted
(STOMP-R) (L. Urgese).

Bl Numero 32, Luglio 2015

Musicoterapia e sintomatologia depressiva (S. Navone) *
Musica “Attiva-Mente” (C. Tamagnone, L. Gisoldi, C.
Arizio, 1. Corsini) - L'intervento di Musicoterapia secondo
il modello Benezon nel coma vegetativo (A. Bianco, B.
Mamone, R. Messaglia, 0. Perillo, E. Pirlo) - La teoria So-
noro-Vibrazionale e gli Stati Vegetativi (S. De Laurentis)
Musicoterapia e autismo (M. Mingione) - Il tratta-
men-to musicoterapico singolo e di gruppo nella cura
delle demenze (S. Cornara, M.R. Gerosa) - Approccio
miusicale globale alla persona affetta da demenza (S.
Filippi).

B Numero 33, Gennaio 2016

Emozioni, musica e significato (R. Caterina) - Le ricerche
psicopedagogiche sulle sinestesie in musica (M. Biasut-
ti) - Effetti sulla terapia farmacologica di un trattamento
musicoterapico di gruppo (M. Degli Stefani, M. Biasutti, M.
Guadagnini) + Musicoterapia e stati vegetativi: una sin-
drome recente (M. Sarcinella) - La teoria della musicalita
intrinseca nell'intervento musicoterapico con pazienti in
stato vegetativo (A. Forloni) - Musica e musicoterapia per
|Alzheimer: un'esperienza personale (P Reani).
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W Numero 34, Luglio 2016

Il modello DIR e l'intervento sul nucleo sintomatico del-
lautismo (G. Campatelli) - II relazionale e la musica:
riflessioni sullapproccio musicoterapico nei disturbi dello
spettro autistico (A. Guzzoni) = Musicoterapia: un suppor-
to nel trattamento dell’ADHD (Attention Deficit
Hyperactivity Disorder) (C. Benefico) - Musicoterapia e
Songwriting: unesperienza di trattamento di pazienti
adulti con doppia diagnosi (A. Golembiewski) - Suoni,
vodi e parole delle persone con demenza. La musicote-
rapia al “Rifugio Re Carlo Alberto” (G. Vizzano) -
Aspettative e opinioni di un campione di pazienti psi-
chiatrici ricoverati rispetto a unesperienza di musicotera-
pia recettiva (G. Palmieri, G. Ferrazzi, L. Pingani).

B Numero 35, Gennaio 2017

La narrazione come integrazione del sé. L'importanza delle
discipline scolastiche che sanno anche raccontarsi (M.
Mazzieri, M. Spaccazocchi) = Musica e Sindrome di Rett. Tec-
niche di musicoterapia attiva e recettiva (M. Maienza)
Lefficacia dello stimolo sonoro-musicale nelle persone in
stato vegetativo e di minima coscienza. Uno studio clinico
comparativo (B. Eichmanns, M. Cavallini, L. Attardo, F. Caruso,
|. Ferrari, E. Galbiati, L. Bressan, V. Lanzoni, L. Zoppo, R. Stefa,
A. Marotta, A. Uccero, L. Barretta, R. Palmisano, F. Arenare,
N. Bongiorni, A. Grillo) - Valutazione di una riabilitazione
cognitiva musicale con anziani: una ricerca controllata ran-
domizzata (M. Biasutti, A. Mangiacotti) « Musicoterapia e
riabilitazione: unfesperienza personale. L3 Sindrome i
Martin-Bell (R. Pretto) - Musicoterapia e Autismo, sequendo
le tracce dell'intersoggettivita (G. Marconcini).

m Numero 36, Luglio 2017

Pazienti con prolungato stato di alterata coscienza: signi-
ficato del trattamento riabilitativo e della musicoterapia
(A. Magnoni) - L3 valutazione musicoterapica dei pazien-
ti con Disturbi della Coscienza (R. Meschini, R. Fortu-
na, A. Celentano, L. Gironelli) + Musicoterapia e post coma:
aspetti neurologici e relazionali (R. Bolelli) - Musicoterapia
negli stati vegetativi e di minima coscienza: C0sa possia-
mo fare? (A. Forloni) - Soggettivazione, temporalizzazione
e intersoggettivitd nella improvvisazione musicale (R.
Pellizzoni) v Musicoterapia bella Scuola dell'Infanzia. Pro-
poste, percorsi, prospettive (C. Tamagnone) « Unesperien-
73 di tirocinio in Francia (M.A. Di Falco).

B Numero 37, Gennaio 2018

Tessere le trame di un canto (F. Demaestri) * La musico-
terapia come intervento integrato nel trattamento della
tossicodipendenza (S. Navone) - Musicoterapia e autismo
(A. Malfatti) - Melodic Intonation Therapy, stato dell’arte
e prospettive future (D. Piccardo) - Esperienze di coralita:
una ricerca quali-quantitativa (G. Repregosio).

M Numero 38, Luglio 2018

L3 saggezza sensoriale del gruppo: una prospettiva d's-
scolto (A. Grusovin) + La musicoterapia come supporto
nelle cure oncologiche pediatriche (M. Di Pasquale) - Il
gruppo in musicoterapia: facilitatore o barriera? Undici anni
di esperienze nelle comunita per persone con disabilita
intellettiva (G. Vizzano) - “Qui tutti voglion chiudere la
Porta” Un'esperienza di musicoterapia con rifugiati in con-
testi di fragilita (G. Debernardi) - Musicotera-pia di gruppo:
ricerche ed esperienze (S. Chiuni, C. Facchini, F. Rankin).

H Numero 39, Gennaio 2019

Stato di flusso e soddisfazione di vita in musicisti e atle-
ti (K. Habe, M. Biasutti, T Kajtna) « Losservazione in
musicoterapia e il protocollo descrittivo (G. Vizzano) -
Musicircus for Autism. Musicoterapia come processo (D.
Ferrarazzo) -+ La musicoterapia nella riabilitazione della
Sindrome del Neglect. Analisi e prospettive neuroscienti-
fiche (M. Lippolis).

W Numero 40, Luglio 2019

Crescere con 3 musica (R. Damasio) - Il Sé sopravvissu-
to del paziente. Lesperienza di musicoterapia presso
'Hospice di Lanzo Torinese (S. Bozzalla Gros, C. Gai) - La
“magia” di Corte Margonara (E. Freddi) - Musica ed
emozioni: ricerche ed esperienze (C. Facchini, F. Rankin,
S. Volpato) - Appunti per un significato della ripetizione
musicale nella societa contemporanea (N. Galliano) -
Musicoterapia e intersoggettivita, possibili risonanze (G.
Manarolo) v Giocare per I'inclusione (L. Tamagnone, M.E.
Terrizzi).

B Numero 41, Gennaio 2020

L3 psicologia differenziale. Una premessa evolutiva per la
musica. Un percorso verso la musicoterapia (R. Caterina) «
Valutare I3 pratica nella musicoterapia: validita e affida-
bilita della Music Therapy Practice Scale (MTPS) (M.

Biasutti) - Cosa ci sta dicendo la musica? Un‘analisi del
musicale in musicoterapia basata sulla metodologia di
Philip Tagg (A. Balducci) - La “Neurologic Music Therapy”:
i principi e le applicazioni della riabilitazione neurologica
(M. Dominici).

Bl Numero 42, Luglio 2020

Gruppi Balint-Musicoterapia. Sperimentazione di un ap-
proccio all'intervisione 3 tutela della professionalita (D.
Parker) - La Sintonia inattesa e la felice intesa: intersog-
gettivita, emozioni e terapia (S. Navone) - Oggetto inter-
mediario, intersoggettivita e relazioni famigliari in musi-
coterapia: il caso di un paziente psichiatrico (C. Tregambe)
« Musicoterapia e Disability Studies percorsi per I'inclu-
sione (M. Maienza) - La competenza musicale nella pro-
fessione musicoterapica. Alcuni spunti di riflessione (F.
Demaestri) - Flow in musicoterapia e correlazione con
variabili sonoro-musicali. Analisi di un caso singolo (M.
Brumat).

B Numero 43, Gennaio 2021

Stato di flusso ed esperienza ottimale: prospettive psico-
educative (M. Biasutti) - Un approccio relazionale di mu-
sicoterapia: I'impianto MTR (L. Casiglio) - Musica e ado-
lescenti ai tempi del Covid-19: una ricerca pilota su un
campione italiano (C. Facchini, Di C. De Marco, B. Fran-
cioso, G. Merli, M. Otta, S. Volpato) - Corale Gioconda e
Parkinson: il coro musicoterapico. Esperienza della pra-
tica coro-vocale in musicoterapia negli ammalati di
Parkinson (M. Salvadori Cavazzon).

Bl Numero 44, Luglio 2021

Valutazione di un corso sulle funzioni cognitive, per lo
sviluppo professionale di musicoterapeuti che lavorano in
case di riposo (A.M.A. Mangiacotti, F. Franco, M.H. Hsu,
M. Biasutti) - L3 musicoterapia in Germania e I'EBQ-
Instrument (F. Fiumani) - Musicoterapia di gruppo in car-
cere. Un progetto di tirocinio presso I'lstituto Penitenzia-
rio di Parma (R. Meschini, M. Pozzoli) - Songwriting e
costruzione del gruppo terapeutico nellambito delle
demenze: lesperienza della Vacanza di Sollievo di
Brenzone (C. Tregambe, F. Rubino) - | colori della voce.
Una proposta terapeutica (G. Zanella).
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Da questa prospettiva «la musica e usata per facilitare il cambiamento attraverso una relazione
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