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Premessa

Giocare con i suoni e gli strumenti, drammatiz-
zando e “sdrammatizzando” ¢ una strada che porta in
direzione dell’inclusione sociale e riabilitativa. Persi-
no i suoni e le sonorita che ci circondano — dai barat-
toli ai rumori, fino agli strumenti complessi — possono
entrare a far parte di un progetto di salute.

Ma, attenzione. Quando si parla di Musicoterapia,
appare ovvio che ci si stia riferendo ad una pratica
che utilizza la musica per “curare”, e non ad una mu-
sica “farmacologica”, in grado, da sola, di operare
modifiche da uno stato di malessere ad un altro di mi-
glior salute.

Ascoltare un brano di musica classica, o di qua-
lunque altro genere, mettere una cuffia alle orecchie
di un paziente, non ¢ “fare musicoterapia”; né lo ¢ il
suonare la chitarra all’interno di un Centro di Salute
Mentale. Cio che i suoni permettono, ¢ di aprire un
canale di comunicazione alternativo a quello verbale,
all’interno del quale poter riportare vissuti affettivi,
emotivi e creativi altrimenti inespressi. Ed € proprio
nella particolare relazione che si crea attraverso i suo-
ni tra il musicoterapeuta e 1’utente (o gli utenti) che
avviene il processo di cambiamento utile per passare
da uno stato ad un altro migliore.

Per quanto riguarda “I’altro sofferente” cui la
Musicoterapia si rivolge, di certo I’ambito clinico ¢
privilegiato, avendo questa metodica particolare effi-
cacia sia nei problemi dell’eta evolutiva, sia in quella
adulta e della terza eta; ma anche nella “sofferenza
quotidiana”, nel “male di vivere” che spesso accom-
pagna, e a volte pervade, i nostri giorni (nevrosi, an-
sia, stress, difficolta relazionali), la “terapia dei suo-
ni” puod rappresentare un “baluardo di difesa contro
tutti gli aspetti negativi della post-modernita” (R.O.
Benenzon).

La medicina tradizionale, con le sue innegabili
conquiste scientifiche e la gran validita terapeutica, ha
sempre rivolto il suo sguardo alla malattia e alla mor-
te, all’interno di un rapporto, quello tra medico e pa-
ziente, privo, purtroppo, di reciprocita.

Le Artiterapie, fra cui la nostra, guardano alla vi-
ta, ed al processo di guarigione come un evento ricco
di senso che coinvolge I’intera collettivita, andando

ad investire su quella facolta squisitamente umana
che ¢ la creativita.

Che cosa significa “creativo”? Aldo Carotenuto
sostiene che “...creativo non vuol dire solo ‘artistico’,
ma dare vita a qualcosa che prima non esisteva, at-
tinta all’interno di noi stessi, nel tentativo di aprirsi
al mondo”.

La Musicoterapia offre lo spazio protetto (il set-
ting, se preferite), nel quale cercare all’interno di sé,
mediante il gioco e la regressione, cio che “prima non
esisteva”, espresso attraverso i suoni, per comunicare
e confermare la nostra esistenza nel mondo.

La Musicoterapia nello scenario applicativo aper-
to dalla Legge 180/78

In panorami come quelli spianati dalla legge Ba-
saglia, cio che si puo stimolare e far emergere in un
sofferente psichico con la musica — con la musicote-
rapia, se si vuole — si pone sullo stesso piano del po-
tenziale liberatorio insito nei principi della legge
180/78.

Purtroppo, il vocabolo stesso che indica la tecni-
ca della musicoterapia (composto, appunto, da due
termini, uno dei quali ¢ -terapia) rimanda ad un in-
tervento con un asse decisamente spostato sul versan-
te sanitario. Questo ha portato nel tempo a confusioni
facilmente comprensibili; pensiamo, ad esempio,
quando la si ¢ applicata a contesti scolastici, dove si
agisce con obiettivi relativi alla socializzazione ed
alla fluidificazione della comunicazione emotiva, o in
contesti di persone-gruppi con obiettivi semplicemen-
te ancorati a dinamiche espressive. Una nuova termi-
nologia, magari differenziata o ampliata (si pensi, ad
esempio, ad un concetto appresso indicato come quel-
lo di “social music”, o di musica sociale), ¢ ancora
faticoso a trovarla, per cui ci riferiamo ancora al vec-
chio vocabolo composto, “musicoterapia”, appunto,
tenendo ben presente che si tratta di un termine “ava-
ro” rispetto al suo potenziale campo di azione.

Lo sviluppo e I’attuazione pratica delle strategie
messe in campo per fronteggiare le nuove problema-
tiche terapeutiche e riabilitative, ma soprattutto socia-
li e comunitarie, che si prospettano in Italia, e che



non hanno purtroppo termini di paragone altrove, si
traducono, in musicoterapia, come necessario ripen-
samento delle sue stesse tecniche di intervento, nel
senso di una loro maggiore “flessibilita” applicativa,
che deve essere e presentare se stessa come supporto
sempre piu liberatorio ed espressivo, € molto meno
medicalizzato.

Storicamente, da un approccio che in altri paesi —
ma ancora applicato nel nostro, a dir la verita —, si
presenta come ‘“‘sanitario”, o psicoanalitico, o psico-
gruppale, o comunque “pensato” intorno al principio
di psiche e/o custodialistico, si € passati a dover pren-
dere in considerazione, qui ed oggi, una necessaria
revisione — quando non la reinvenzione —, anche qui
senza termini di paragone, di metodi completamente
diversi, e soprattutto in linea coi percorsi di restitu-
zione al territorio ed alla comunita.

Il setting, innanzitutto. Negli approcci classici, il
luogo e il tempo dell’intervento sono geometricamen-
te stabiliti all’interno di protocolli sanciti da modelli
internazionalmente condivisi (v. in Nota: i 5 modelli
approvati dalla WFMT, World Federation of Music
Therapy, 1999). E gia in queste condizioni la loro ap-
plicabilita in ambito psichiatrico ha sempre mostrato
dei limiti pesantissimi. Lz, nei luoghi di custodia, non
esistono percorsi esterni all’evento “seduta”, in altri
contesti dove verificare la sedimentazione terapeutica,
ancorché riabilitativa. In quella prospettiva non vi ¢
accompagnamento € vicinanza emotiva, se non in
tempi e modi che non siano standardizzati e ripetibili
(rigidita nell’applicazione del concetto di “distanza
terapeutica”). Al di fuori di simili setting, non esisten-
do verificabilita dei dati e univocita di percorsi, pare
esistere solo cio che il terapeuta non riuscira mai a
controllare. Sembra venir fuori una sorta di inconscio
della relazione duale, o gruppale, con tutte le sue pau-
re (possibile perdita del ruolo, indefinitezza del rap-
porto transferale, scioglimento del campo terapeutico,
pericolo di regressioni infauste, etc.). In quest’ottica
tutte le strategie sembrano puntare piu alla sedazione
dell’ansia per i problemi del terapeuta che alla libera-
zione, o anche solo all’empowerment, del “paziente”,
quasi mai visto come persona immersa in una realta
che sia finalmente “propria”, e davanti alla quale non
ci si possa piu presentare come ripropositori della
coppia “terapeuta-paziente”, nel modo classico dei
termini.

Il contesto, poi. L’applicazione delle potenzialita
della musicoterapia nei vari contesti riabilitativi (Cen-
tri Diurni, Sir, Case Famiglia) necessita di una flessi-
bilita teorica tutta da costruire. Non vi sono punti di
riferimento univoci in questo senso: la strada ¢ vergi-
ne, e impercorribile in termini strettamente medicali.
Il concetto stesso di “contesto terapeutico” andrebbe
allargato includendo la possibilita di una riappropria-
zione di poteri decisionali scaturenti dall’evoluzione
della loro stessa storia di salute mentale.

Ancor di piu il nome stesso di “musicoterapia”
necessita di  una revisione radicale, o di
un’espansione piu orientata al “riaccompagnamento”
nel sociale dell’emarginato. La musica per la salute,
per il benessere, col suo lavoro sulla sonorita,
sull’espressione, sulle potenzialita comunicative piu
in generale, cerca (ed ¢ chiamata ad attribuirsele)
nuove definizioni per se stessa, al pari di nuove stra-
tegie applicative condivisibili.

Non basta, infatti, dire che una persona sia attrat-
ta dalla musica per intravedere necessariamente un
orizzonte di liberazione dai problemi. Ad esempio,
non saremmo tanto convinti della bonta di un iPod
nelle orecchie per tantissime ore al giorno con musica
vissuta asocialmente, deprivata di tutte le potenzialita
comunicative, scarnificata sino a farne intravedere
preoccupanti solitudini esistenziali.

I fenomeni di massa — grandi concerti, grandi
eventi — consentono si la messa in pratica di una
maggiore socialita, ma pur sempre in un contesto di
inquinamento sonoro che sembra dover superare am-
piamente i decibel del quotidiano per riuscire ad ap-
parire come “di rottura”.

Una musica, invece, che sia “sociale” nel vero
senso del termine, cioé intesa come condivisione di
emozioni e sentimenti poi trasformantisi in azioni so-
ciali di individui fra loro o di individui con i gruppi,
di messa in comunicazione reale di nuclei valoriali di
carattere etnico (appartenenza), etico (principi) o di
buona convivenza e tolleranza, ancora deve sorgere,
o forse ¢ appena tramontata.

Bisogna rivalutare un modo di vedere
I’interazione sonora, prima che musicale, che dia
spazio agli aspetti non solo di comunicazione, come
stato sinora, ma anche in direzione della riappropria-
zione di un vivere con principi di sano rapporto col
sociale, con la storia della gente, del territorio, e su
su, fino alla proposizione di un proprio ruolo sociale
interagente con le realta del proprio intorno.

Se oggi la malattia mentale ha raggiunto una
complessita che nasconde impressionanti spaccati
misti fatti di disagi, di incomunicabilita generaziona-
le, di emarginazioni finanche razziali, di spinelli, pa-
sticche, droghe, dipendenze da alcol, videogiochi
d’azzardo, e persino di computer-dipendenza e — udi-
te, udite — di stessa musica (cyber-drugs), si deve di-
versificare e personalizzare sempre piu ciascun inter-
vento, farmacoterapico, psicoterapico, o riabilitativo
che sia; e, cosi, anche I’intervento di “social music”,
o di musicoterapia, se si vuole definirlo con
quest’ultimo termine.

Non si potra andare avanti per molto con i soli
interventi in campo strettamente sanitario; e se la psi-
chiatria ripensa se stessa come intervento che vada
sempre piu immerso nelle realta comunitarie e territo-
riali, allora occorre pensare interventi sempre piu
“aperti” a contaminazioni “sociali” che — oggi non
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certo, o non ancora, scientifici — rappresentano, co-
munque, un terreno di sperimentazione davvero allet-
tante per le prospettive innovative e di integrazione
sottese.

Occorre oggi rischiare di piu. Occorre far “salta-
re” il recinto istituzionale in cui, come si stesse in un
Centro di Permanenza Temporaneo, vengono recluse
le nuove diversita. Va contrastato quel nuovo tipo di
reclusione fatto di sedazione chimica pesante, di en-
trata in un circuito assistenziale, esso stesso “produt-
tore” di malattia.

La musica creata insieme ¢ comunicazione ¢ cul-
tura. La musica in generale non si somministra. Mira-
colosi “effetti Mozart” non esistono (Schoen, Akiva-
Kabiri, Vecchi, “Psicologia della Musica”, Carocci,
Roma 2007). Il campo del sonoro deve essere restitui-
to come emozione alla, e della, persona. Espressione
attiva agita, inventata, creata dall’individuo, ora attore
della propria stessa evoluzione.

La musica ¢ comunicazione fout-court. Fare mu-
sica sociale (“social music”, come vorrei definirla
qui) vuol dire sperimentarsi con un linguaggio uni-
versale (la musica ¢ ormai plebiscitariamente ricono-
sciuta tale), senza il minimo problema del possesso, o
meno, di particolari competenze musicali acquisite.
Comunicare con i suoni ¢ — a partire dagli scarabocchi
sonori, dalle stonature, fino alla drammatizzazione,
alle storie cantate e suonate, alle rappresentazioni —
sentire e far sentire la propria voce, la propria emo-
zione, la propria voglia di essere con gli altri; per ri-
scoprire la musica non solo come fenomeno di comu-
nicazione universale interpersonale, bensi in quanto
strumento di riflessione intrapersonale e di crescita,
verso quell’empowerment fatto non solo di rinforzo
delle proprie capacita elaborative e di autonomia, ma
fatto anche di fiducia nelle proprie possibilita espres-
sive: altro che passivizzante “effetto Mozart™!

Proviamo ora ad entrare nello specifico epistemo-
logico e metodologico-applicativo della disciplina.

Cos’¢ la Musicoterapia?

«La Musicoterapia e ['uso professionale della
musica e dei suoi elementi come intervento in am-
bienti medici, educativi e sociali con individui, grup-
pi, famiglie o comunita che cercano di ottimizzare la
loro qualita di vita e migliorare la salute e il benesse-
re fisico, sociale, comunicativo, emotivo, intellettuale
e spirituale.

Ricerca, pratica, educazione e formazione clinica
in musicoterapia sono basati su standard professio-
nali in relazione ai contesti culturali, sociali e politi-
ci.» Questa ¢ la definizione di Musicoterapia data dal-
la Commissione Pratica Clinica della World Federa-
tion of Music Therapy (WFMT) durante il Congresso
mondiale di Seoul, Corea del Sud, nel 2011.

Per quanto riguarda i modelli applicati in Musi-
coterapia (d’ora in poi MT) questi possono essere
riassunti nei seguenti approcci, definiti sempre dalla
WEFMT al Congresso di Washington del 1999 (v. No-
ta):

* Nordoff-Robbins (P. Nordoff, C. Robbins);

* Comportamentismo nord-americano (C. Madsen);
* Approccio junghiano (M. Priestley);

» Immaginario guidato (G.I.M. di H. Bonny);

* Approccio di R.O. Benenzon.

Nei contesti applicativi la musicoterapia confina
con almeno tre aree ben individuate: 1’ Area Musicale,
I’ Area Psicologica, 1’ Area Medica per essere applica-
ta in una serie vasta di patologie (handicap, ipoacusie,
ipovedenti, autismo, salute mentale, ritardo mentale,
coma, prevenzione scolastica primaria e secondaria,
bambini ospedalizzati, patologie neuromotorie, sin-
drome di Down, tossicodipendenze, doppia diagnosi,
geriatria...) e, per il nostro specifico, nel campo della
Riabilitazione Psichiatrica e Psicosociale (RPP, d’ora
in poi).

La MT, sulla base della definizione della WFMT,
va ora conosciuta nelle sue principali applicazioni.
Possiamo, quindi, individuare due fondamentali mo-
dalita applicative: la MT «passiva» e la MT «attivay.
- La MT passiva ¢ quella che utilizza l'ascolto come

strumento per indurre variazioni nello stato
d'umore (o nei comportamenti) del paziente.

- La MT attiva ¢, viceversa, quella che utilizza la
comunicazione sonora (interazione paziente-
terapista per il tramite di strumenti musicali) per
intessere una relazione efficace con finalita piu
strettamente terapeutico-riabilitative.

La MT s’inserisce nel campo delle tecniche di
comunicazione non verbale e puo essere applicata sia
in contesti individuali, sia in quelli gruppali.

2.1. Perché la musicoterapia in Riabilitazione Psi-
chiatrica e Psicosociale?

I centri di Riabilitazione Psichiatrica, in partico-
lar modo i centri diurni, vedono spesso la presenza di
laboratori in cui afferiscono utenti impegnati in di-
verse attivita a vario orientamento. Questi laboratori
posseggono spesso caratteristiche di strutturazione
ben articolate, con periodi medio-lunghi di perma-
nenza dell’utenza, apertura giornaliera, lavoro riabili-
tativo verso 1’acquisizione della massima autonomia
possibile dei singoli, miglioramento della socializza-
zione, fini condivisi, accoglienza di nuovi iscritti.

Queste circostanze rendono i gruppi all'interno
dei progetti di riabilitazione molto simili a gruppi-
classe scolastici, con una propria storia, un proprio
stile di lavoro, degli obiettivi comuni, un proprio ci-
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clo vitale (passaggio di laboratorio = promozione =
fine di un ciclo = ridefinizione del sistema), con pro-
prie risorse e propri bisogni in gran parte conosciuti e
tollerati. Presentano, quindi, le caratteristiche di un
sistema aperto interpersonale diverso dalla somma dei
singoli componenti, in grado di assorbire richieste ed
esigenze esterne mediandole rispetto a quelle del
gruppo e dei singoli individui che lo compongono.

L'intervento di MT puo inserirsi nella storia dei
gruppi per facilitare e rendere piu fluidi i canali di
comunicazione non verbali. Lo scopo ¢ di instaurare
dei meccanismi relazionali in grado di superare, pur
senza 1’uso del verbale, i blocchi comunicativi che
impediscono una buona socializzazione.

L'intervento di musicoterapia puo cosi facilitare
l'apertura verso altre forme d’intervento riabilitativo-
terapeutico.

2.2. Musicoterapia e psicosi.

Nel paziente psicotico l'attivita simbolica ¢ gene-
ralmente ristretta. 11 vocabolo-simbolo rappresenta la
realta, non la descrive: non esiste la sfera del come se,
della finzione.

Analogamente il mondo del sonoro e della relati-
va comunicazione attiva ¢ un mondo in cui i simboli
(i codici, i ritmi, le melodie definite) esistono come
rappresentazione diretta della realta: il sonoro ¢ il
mondo esprimente ed espressivo delle emozioni pri-
mitive da consumarsi qui ed ora.

In questo senso il musicista ¢ colui che detiene la
capacita di utilizzare i suoni in maniera simbolica e
differenziata, sul piano logico della comunicazione,
dalla semplice espressione emotiva che li sottende.

Ma puo un gesto sonoro essere definito «sano» o
«malato»?

In salute mentale s’intende solitamente riservato
alla terapia l'intervento sulle «parti malate» dell'indi-
viduo, mentre si riserva al campo della riabilitazione
quello sulle sue «parti saney.

Tale dualismo ¢ molto utile per definire gli ambiti
d’intervento diversificati che si possono venire a crea-
re all'interno di strutture deputate alla tutela della sa-
lute mentale.

Ora, posto l'intervento di MT attiva come l'inter-
vento piu generalmente applicato per le sue valenze
attivative, e considerato il dualismo parti sane-parti
malate, ci si chiede come, all'interno di un setting di
MT, possano essere valutati i gesti sonori.

Un suono ¢ un suono, ¢ nulla al suo interno pud
darci traccia in assoluto dello stato di salute dell'indi-
viduo che lo ha prodotto, se non attraverso l'analisi di
piu gesti sonori. Ma, forse, neanche allora. Questo
perché non ¢ possibile dai semplici suoni evincerne
una qualunque struttura univocamente e inequivoca-
bilmente simbolica sia nel musicista, sia nel paziente

piu regredito: la componente emotiva, infatti, ne ¢
difficilmente scotomizzabile.

Esistono svariate registrazioni audio di attivazio-
ni effettuate con soggetti sani e con soggetti con pro-
blemi di salute mentale. Musicoterapisti esperti non
potrebbero distinguere con certezza la produzione
degli uni da quella degli altri.

Bisogna allora immediatamente dire che il gesto
sonoro non puo in alcun modo essere decontestualiz-
zato dallo stato comportamentale e comunicativo piu
generale della persona con la quale si interagisce.
Occorre, quindi, tener presente la comunicazione non
verbale piu in generale in cui quella sonora si espri-
me.

2.3. «Interno» e «intorno» dell'individuo.

L'insufficienza teorica del dualismo sopra de-
scritto (sano-malato) a contenere le esperienze musi-
coterapiche nei contesti di salute mentale induce a
considerare un diverso tipo di approccio al problema.

S’intende, cio¢, aderire ad uno schema interpreta-
tivo che prende da un lato le distanze dalla tendenza
ad una certa sanitarizzazione degli interventi riabilita-
tivi, dall'altro risulta utile nel chiarire la diversa con-
notazione applicativa di tale tecnica secondo i conte-
sti — terapeutici o riabilitativi — in questo campo.

Questo schema si basa sulla distinzione fra «in-
terno» e «intorno» dell'individuo.

- Per «interno» dell'individuo s’intende l'insieme
delle dinamiche intime che ne caratterizzano e
definiscono il comportamento.

- Per «intornoy», invece, s’intende il contesto spa-
zio-temporale e socio-relazionale in cui egli ¢
immerso e con cui ¢ in immediato contatto.

Entro tale definizione, “terapeutico” viene a con-
siderarsi un intervento destinato all'«interno» della
persona; mentre “riabilitativo” viene ad essere consi-
derato un intervento sul suo «intorno».

Terapia e riabilitazione appaiono qui nettamente
separate come strategie d'intervento. In realta non ¢ e
non deve essere cosi. E’ da intendersi che qualunque
intervento in un ambito deve poter ottenere risultati,
anche se in seconda battuta, nell'altro. Tale distinzio-
ne, quindi, ¢ introdotta a puro titolo di consecutio e di
scelta della priorita metodologica.

In tale ottica l'intervento musicoterapico deve po-
tersi connotare in maniera diversificata, decidendo
sin da principio la strategia comunicazionale da adot-
tare nei confronti dei soggetti.

L'intervento musicoterapico strettamente inteso
sul versante terapeutico deve, in pratica, orientarsi
verso l'interno della persona, identificando prima, in-
teragendo poi con, le dinamiche interne dell'indivi-
duo. Si orienta il setting in una direzione piu analiti-

4



ca, sia l'intervento individuale o di gruppo, tenendo
sotto  controllo pit le dinamiche emoti-
ve/controemotive, orientandole maggiormente all'evo-
luzione della coscienza del/i soggetto/i.

L'intervento musicoterapico riabilitativo deve in-
vece indirizzarsi piu verso l'intorno della persona, ov-
vero verso la strutturazione di una «buona» comuni-
cazione sonora, di una «socialita» dell'interazione,
verso una migliore capacita relazionale degli indivi-
dui.

Schema A — “Interno” e “Intorno”

(Individuo) ~ Coutesto

Tuterveunto
Riabilitativo

Iutenvexto
Texapeutico

2.4. 1l setting e il resto dell'équipe.

L'attivita di MT puo essere variamente strutturata
secondo la gravita dell'utenza con cui il terapeuta si
trova a lavorare, come sopra accennato. Mentre il set-
ting in RPP ¢ un luogo “aperto” i cui confini prendo-
no forma secondo funzioni, ruoli, relazioni interper-
sonali, piu che necessariamente a spazi fisici e tempo-
ralmente scanditi. In MT tale intervento puo essere, al
contrario, sia strutturato in maniera decisa, che carat-
terizzato da confini “aperti”, secondo gli obiettivi che
vi si possono costruire, senza che per questo venga
meno la connotazione riabilitativa.

Puo, quindi essere prevista una inte(g)razione con
altri tipi di intervento e altri eventuali laboratori e at-
tivita.

Lo scambio delle informazioni reciproco e conti-
nuo fra i vari membri dell'équipe riabilitativa in meri-
to ai vari tipi di intervento cui gli utenti di MT ven-
gono sottoposti, ¢ di fondamentale importanza per la

definizione delle linee portanti dell'applicazione di
tale tecnica.

A tale proposito il musicoterapista, responsabile
dell'intervento, deve far parte a pieno titolo di tale
équipe e deve con questa stabilire le linee generali di
riabilitazione verso gli utenti.

2.5. Finalita e possibili obiettivi.

L'intervento pud essere orientato verso il rag-
giungimento di una serie di obiettivi terapeutico-
riabilitativi in contesti gruppali:

a) Allargamento dell'area di condivisione gestuale
del gruppo-sistema.

b) Instaurazione di un meccanismo di evoluzione “a
gradini” del sistema (alternanza delle fasi di
omeostasi e di trasformazione, posizione
up/down del terapista).

c) Costruzione di un linguaggio “sano” di comuni-
cazione (codici condivisi, congruenza fra
aspetti di relazione e aspetti di contenuto).

d) Costruzione di una membrana sonora del sistema
che vada a costituire il primo nucleo di identi-
ta sonora gruppale.

e) Allargamento, e verifica con il resto dell'équipe,
dei piani di socializzazione degli utenti all'in-
terno del servizio di riabilitazione.

3. A chi si rivolge?

A quale tipo di utenti possiamo trovarci di fronte
in una struttura deputata alla RPP?

Voglio porre 'accento su una preliminare consi-
derazione metodologica. Dire che l'intervento di MT,
ma questo vale per qualunque altro approccio riabili-
tativo, possa essere caratterizzato in un senso anziché
in un altro, prescindendo dai livelli di compromissio-
ne verbali, cognitivi, comportamentali degli individui
a cui la MT si applica, vuol significare rinunciare a
porre la relazione con la persona al centro dell'agire
riabilitativo. Non ¢ possibile, in una parola, fare MT
“con il camice bianco”.

Nella maggior parte delle esperienze di MT nella
RPP con gruppi di psicotici accade nei fatti 1'impos-
sibilita pratica ad agire avendo a disposizione una
metodologia unica per tutti gli interventi.

In realta, ¢ sommariamente, ci si pud trovare di
fronte a utenti con vari livelli di patologia, che rias-
sumiamo nei tre seguenti: grave, medio, lieve.

All'interno di tale suddivisione si prendono in
considerazione i livelli di alcuni parametri dell'agito
musicoterapico, trasversalmente comparati con altri
tipi di intervento: contenimento, direttivita, verbaliz-
zazione, obiettivi riabilitativi (v. Schema B, e succes-
siva Figura A).



Schema B - Tipi di intervento in funzione della gravita della patologia.

Liv. Patologia Contenimento Direttivita Verbalizzazione Obiettivi riabilitativi
Spaziale Apertura in senso
GRAVE Temporale Alta Assente o quasi relazionale
Comportamentale e comunicativo
Espressione,
Comportamento Socializzazione,
MEDIO “contrattuale” Discreta Presente Capacita di
sempre ridefinito drammatizzare elo
simbolizzare i vissuti
Sfumato Lieve e tendente alla Molto presente Obiettivi globali:
LIEVE Aperto partecipazione nel e finalizzata produzioni sonore
Interattivo ridefinire il setting ad obiettivi pratici e articolate e creative
sonoro-organizzativi

Figura A - Livelli di intervento e gravita della

patologia (la scala 0-100 ¢ puramente ipotetica).
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4.1. Chi fa musicoterapia?

La musicoterapia offre un tipo di approccio che
si avvale di strumenti che si arricchiscono, rispetto
al verbale, di modalita particolari di relazione per
l'interazione con il mondo psicotico. Tali modalita
si collocano su di un piano emotivo tale da porre
l'utente in una posizione immediatamente interagi-
bile.

Fare MT in RPP, come si diceva prima, non
vuol dire “saper suonare la chitarra in un diparti-
mento di salute mentale”. Chi lavora quotidiana-
mente in tale settore sa bene cosa si intende con
questo. Non ci si pud improvvisare una competenza
per il solo fatto di presumere di raccogliere in sé, e

semplicisticamente, le due parole “musica” e “terapia”;
e magari potrebbe credere di fare MT uno psicologo
musicista che applichi 1'ascolto di brani musicali per il
rilassamento o, accade anche questo, un infermiere che
insegni a suonare uno strumento.

Vogliamo citare un passo di Tony Wigram (gia
Presidente della WFMT - Federazione Mondiale di MT,
psicoterapeuta, musicista, London Harperbury Hospital
Inghilterra, Aalborg Univ. Danimarca): “...la musicote-
rapia non deve essere psicologia o psicoterapia con un
pizzico di musica, o musica con un pizzico di psicolo-
gia. Ha bisogno di essere una reale integrazione di ca-
pacita e conoscenze in entrambe le aree per delinearsi
in una sua propria identita. (...) E' bene avere pro-
grammi di formazione che offrano specializzazioni in



aree specifiche, ma vi deve essere un comune livel-
lo base concordato, un concordato numero minimo
di ore di studio in musica, psicologia, metodologia
e terapia. Inoltre, ¢ importante avere un minimo
numero di ore di pratica clinica supervisionata.”
[da G. Di Franco, R. De Michele (a cura di), “Mu-
sicoterapia in Italia”, Idelson, Napoli 1995, pag.
XXV-XXVI].

La posizione del terapista, come detto ad inizio
di questo paragrafo, pone il paziente allo “scoperto”
nella relazione con il terapista: egli affida, infatti, a
questi un materiale umano delicato. La coscienza
deontologica del terapista ¢ messa, quindi, a dura
prova e la sua competenza, di conseguenza, deve
essere temprata ad un ruolo che, oltre a conoscenze
musicali, mediche, psicologiche di base, deve attin-
gere a capacita relazionali che diano garanzia al pa-
ziente da un lato, e all'istituzione di riferimento
dall'altro.

Inoltre, I'utilizzo di questa tecnica va riservato a
specialisti in grado di poter differenziare, all'occor-
renza il tipo di approccio necessario, modellandolo
all'esigenza della relazione e alle differenziazioni
progettuali (v. progetti riabilitativi personalizzati)
verso 1'utenza del servizio di riferimento.

Il musicoterapista deve allora possedere
un’adeguata formazione in materia. A tale scopo
esistono in Italia varie scuole di formazione in MT
(fra queste segnalo: i Corsi di Laurea in MT presso
il Conservatorio “U. Giordano” di Foggia e presso
I’Universita Chieti-Pescara e L’Aquila, Master di
Padova, Foggia e Verona, I'ISFOM di Napoli, “La
Cittadella” di Assisi) che perseguono gli standards
europei dell’EMTC (European Music Therapy Con-
federation). Esiste anche la possibilita per il profes-
sionista di iscriversi, una volta conclusa la forma-
zione triennale con supervisione ¢ con I’impegno di
un continuo aggiornamento in materia, ad uno dei
Registri Nazionali dei Musicoterapisti (AIReM,
AIM, FIM, costituitisi di recente nell’EMTC-Italia)
che hanno il compito, questi ultimi, di costruire
standard unificati e adeguati ai livelli europei, dove
la disciplina ¢ ormai da decenni consolidata (Dani-
marca, Svezia, Norvegia, Finlandia, Inghilterra).
Sono state avviate le procedure, sia a livello nazio-
nale sia nei contesti regionali, per il riconoscimento
e la definizione delle figure professionali e della
disciplina.

La MT ¢ ormai ampiamente utilizzata come
tecnica di intervento in grado di generare positivi
riscontri. Cito per tutti un brano a firma di A. Ca-
vicchio, R. Troncone, M. Casacchia (Clinica Psi-
chiatrica Univ. degli Studi de L'Aquila): “(..)
Nell'ambito di progetti individualizzati di insegna-
mento di abilita sociali, i pazienti con disturbi psi-
chiatrici possono essere aiutati ad apprendere atti-
vita spendibili in ambito sociale (...). Anche pazien-

ti con una rilevante sintomatologia negativa possono
trarre giovamento dalla partecipazione ad attivita
espressive, come quelle musicoterapiche, in condizione
di gruppo: i pazienti in tali situazioni protette sono in-
coraggiati ad esprimere liberamente i propri stati d'a-
nimo, le emozioni che vengono stimolate dall'interven-
to, a conoscere e ad interagire con gli altri (...). L'im-
piego di tecniche espressive, come quelle della musico-
terapia, puo dunque avere un ampio spettro di applica-
zione nel campo della riabilitazione psicosociale, non
contrapposto, ma integrato con gli interventi di miglio-
ramento delle abilita sociali del paziente, con l'obietti-
vo ultimo di permettergli il raggiungimento di una buo-
na autonomia di vita e di un buon inserimento sociale.”
(tratto da "Il ruolo della musicoterapia nell'iter didat-
tico-professionale del tecnico”, in Musicoterapia News,
Bollettino CONFIAM, n.1/2, CIC ed., Roma, agosto
1997; i grassetti sono miei).

4.2. Come la fa?

Un intervento-tipo per la RPP potrebbe prevedere,

ad esempio, la seguente strutturazione:

- Terapisti: terapista + coterapista.

- Osservazione: osservatore (riporto scritto delle sedute)
e/o videoregistrazione (quando non disturbante).

- Utenti: n.7-8 max.

- Incontri con I'équipe riabilitativa.

- Frequenza: incontri mono/bisettimanali.

- Durata: 45-60 min. per ciascun incontro.

- Luogo: stanza insonorizzata di metri 5 x 5 almeno.

- Strumenti: strumentario di Orff + strumenti folklori-
stici ed eventuali altri.

Il terapista ha il ruolo essenziale di tessitura della
membrana sonoro-comunicativa del gruppo, con inter-
venti discreti finalizzati di volta in volta all'omeostasi o
alla trasformazione di stato del sistema (funzione mor-
fostatica e morfodinamica). Deve tenere sempre presen-
ti gli obiettivi dell'intervento, senza mai forzare dinami-
camente le situazioni sonore e/o relazionali. Deve esse-
re rispettoso dei momenti di inazione degli individui e/o
del gruppo.

Il coterapista segue piu da vicino la produzione so-
nora dei singoli utenti, fungendo da “specchio sonoro”
della loro produzione. Potra anche fungere da collega-
mento tra i vari sottosistemi che possano venire a con-
figurarsi. Tendera a supportare il terapista nel raggiun-
gimento degli obiettivi di seduta prefissati.

L'osservatore ha funzione di registratore della sedu-
ta rispetto agli items delle schede cogliendo, in ogni
modo, 1 momenti salienti delle situazioni comunicative.
Non dovra partecipare ad alcun’attivazione sonora o di
altro tipo. Dovra essere quindi dotato di buona capacita
di sopportazione dei livelli di frustrazione cui si sotto-
pone.



NOTA

A puro titolo esplicativo, ecco alcuni cenni sui principali modelli di Musicoterapia, definiti durante il IX Congresso Mondia-
le di Musicoterapia, Washington, 1999:

MODELLO BENENZON (Rolando O. Benenzon, Argentina). Si basa sul concetto di ISO (identita sonora). Psicoanalitico
con successivi risvolti psicodinamici, E’ lo studio e la ricerca del complesso suono-essere umano con obiettivi diagnostici e
terapeutici. Viene attuato con interazioni musicali attive con semplici strumentari musicali, come quello di Orff.

MODELLO NORDOFF-ROBBINS (Paul Nordoff, Clive Robbins, USA). Approccio alla terapia individuale e di gruppo
basato sull’improvvisazione legata ad obiettivi terapeutici prefissati. La musica con relativa drammatizzazione viene usata
come terapia, piuttosto che in terapia. E’ spesso usato con pazienti bambini portatori di handicap o con sindrome di Down.
MODELLO AOM (musicoterapia orientata analiticamente) (Mary Priestley, Inghilterra). Di stampo junghiano, ¢ un mo-
dello basato sull’improvvisazione musicale. Viene definito come ’uso delle parole e delle improvvisazioni di musica simbo-
lica da parte del terapista e del paziente allo scopo di esplorare la vita interiore del paziente e fornirgli la predisposizione alla
crescita.

MODELLO BMT (musicoterapia comportamentale) (Cliff Madsen, USA). Si riferisce all’epistemologia comportamenti-
sta nordamericana che tiene conto dell’uso del suono come stimolo che possa intervenire sul sintomo specifico. Si riferisce al
concetto di s-r (stimolo-risposta). L’interazione & principalmente affidata all’ascolto da parte del paziente.

METODO GIM (immaginario guidato e musica) (Helen Bonny, USA). Il metodo GIM ¢ di approccio psicoanalitico, in
cui un apposito programma di musica classica viene utilizzato per suscitare I'evolversi di esperienze interiori. La musica
d’ascolto facilita un dialogo continuo con l'inconscio e il terapeuta offre il necessario sostegno.
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