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Premessa

Scopo della presente review è quello di determinare la
possibile efficacia dell’impiego della musica (M) e della
musicoterapia (MT) nell’ambito della riabilitazione neu-
romotoria in vari contesti psicopatologici.

La letteratura mostra una carenza di studi orientati
scientificamente che pongano al centro dell’attenzione
l’outcome neuromotorio.

A premessa del lavoro è opportuno precisare che una
parte signficativa degli studi considerati si riferisce all’u-
tilizzo della musica (esecuzione di compiti o ascolto mu-
sicale) in ambito riabilitativo e non a tecniche musicote-
rapeutiche specifiche. Si sottolinea, infatti, come in tal
senso sia in atto nell’ambito della musicoterapia un di-
battito volto a definire i confini della disciplina, distin-
guendola da generici interventi con la musica che, pur
con le loro potenzialità, non presentano le peculiarità
della terapia con la musica (1-6). 

Il dibattito circa la definizione della musicoterapia,
dei suoi contenuti e delle sue modalità applicative trae
probabilmente origine dalla breve storia della disciplina
in ambito scientifico – non includendo in tale contesto le
applicazioni terapeutiche antiche della musica (7-9) – ma
anche dalla pluralità di approcci e dai differenti contesti
geografici e culturali in cui si applica la disciplina. 

Non si tratta di attribuire maggiore o minore valore o
dignità all’intervento musicoterapeutico rispetto all’im-
piego generico della musica, ma di dare alle proposte una
giusta collocazione e una cornice che faciliti l’attuazione
di una “buona prassi” terapeutica, tenendo conto dei de-
stinatari, degli obiettivi, dei contenuti e delle possibili
modalità di verifica degli interventi. Tutto questo da un
punto di vista scientifico porta a una maggiore defini-
zione degli interventi e alla possibilità di individuare ri-
sorse adeguate in rapporto alle necessità terapeutico-ria-
bilitative. Il concetto di terapia implica per sua natura
l’attuazione di una prassi supportata da evidenze applica-
tive e da risultati. 

Al proposito si possono individuare caratteristiche
specifiche riconducibili all’intervento con la musica di
natura terapeutica quali: a) la presenza di un operatore
qualificato, con una formazione musicale, relazionale e
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clinica b) la presenza di un setting terapeutico c) finalità
che inducano cambiamenti che tendano a divenire stabili
o duraturi nel tempo (in rapporto alla patologia conside-
rata) d) l’utilizzo di specifiche tecniche (attive e recettive)
che si riferiscano a modelli psicologici e a prassi che pon-
gano al centro dell’attenzione il rapporto, imprescindi-
bile, tra suono e relazione, sganciato da una logica este-
tica o di performance. 

Questi elementi non sono riscontrabili nell’intervento
musicale in cui: l’operatore ha una formazione musicale
e non necessariamente relazionale e clinica o viceversa
(soprattutto nei contesti clinici), non esiste un setting te-
rapeutico strutturato, le finalità mirano a uno sviluppo
della socializzazione, alla realizzazione di un prodotto
estetico o a sviluppare apprendimenti, piuttosto che a
creare momenti di benessere. Negli interventi riabilitativi
con la musica spesso l’utilizzo di esercizi o pratiche mu-
sicali o l’ascolto musicale costituiscono gli elementi su
cui si fonda il recupero di funzioni cognitive o motorie.

Un dato della letteratura che caratterizza entrambi gli
approcci (musicale e musicoterapeutico) è l’assenza di ri-
gore metodologico oltre che una chiara definizione dei
contenuti delle proposte.

Perché un possibile utilizzo terapeutico della musica e della musico-
terapia nella riabilitazione neromotoria?

Una delle ragioni plausibili che concorre a determi-
nare un possibile razionale dell’impiego del suono e della
musica nella riabilitazione neuromotoria è data dall’op-
portunità, attraverso l’impiego del mediatore sonoro, di
stimolare alcune aree cerebrali coinvolte nell’attiva-
zione/regolazione motoria ed emotiva. Hillecke et al. (10)
rilevano come l’azione della musica sulle aree frontali del
cervello e le relative strutture neurali possa costituire uno
degli elementi fondanti del suo utilizzo in ambito riabili-
tativo. Altenmüller et al. (11) supportano l’idea che il fare
musica favorisca il determinarsi di cambiamenti plastici
del sistema motorio anche in pazienti senza competenze
musicali. Anche Schlaug (12), riprendendo un’ampia let-
teratura, sottolinea come la musica sia un potente stimolo
multimodale che trasmette informazioni visive, uditive e
motorie favorendo processi e connessioni fra le varie reti
neurali che possono assumere anche una potenziale va-
lenza riabilitativa. L’Autore rileva inoltre come l’ascol-
tare e il fare musica provochi movimento e favorisca la
comunicazione e l’interazione fra soggetti determinando
per questo meccanismi gratificanti legati al piacere e alla
condivisione (10, 12, 13, 14). Molti studi hanno inoltre
evidenziato come il suono e la musica attivino le regioni
fronto-temporo-parietali e in particolare le reti neurali che
appartengono al sistema dei neuroni specchio (15, 16, 17,
18, 19, 20, 13, 21). Tale sistema rinforza il rapporto tra la
percezione visivo/uditiva e la componente motoria dell’a-
zione attivando le medesime reti neurali oltre a porre le
basi per la comprensione dell’altro anticipando la finalità
e il significato delle azioni e definendo possibili premesse
della relazione empatica (22-25). Tutto ciò ha un’evidente
ripercussione e incidenza sulla riabilitazione motoria at-

traverso l’impiego dell’elemento sonoro-musicale. È pro-
vato inoltre che la componente ritmica della musica de-
termina movimenti spontanei e attiva molte aree motorie
tra cui l’area motoria supplementare, il cervelletto, la cor-
teccia premotoria e i gangli della base che sembrerebbero
esercitare un ruolo fondamentale nella percezione e sin-
cronizzazione ritmico-motoria (26-31). Infine appare evi-
dente il significativo rapporto tra ritmo musicale e movi-
mento e l’importanza delle aree motorie nell’elabora-
zione musicale, in particolare del ritmo (32-34).

La letteratura

L’analisi della letteratura è stata effettuata selezio-
nando gli studi controllati o randomizzati controllati in
lingua inglese presenti nel Cochrane Central Register of
Controlled Trials, in PUBMED e in PsychINFO utiliz-
zando come parole chiave “music”, “music therapy” e
“motor rehabilitation”, “neurorehabilitation”, “Parkin-
son’s disease”, “stroke”, “brain injury”, “multiple sclero-
sis”, “amiotrophic lateral sclerosis”. Sono state quindi
state considerate le principali patologie neurologiche, de-
generative e non, che possono implicare danni al funzio-
namento motorio. 

Tra gli studi sono stati inclusi quelli che fanno uno
specifico riferimento a un possibile effetto della musica e
della musicoterapia sull’outcome neuromotorio nei tratta-
menti riabilitativi ed esclusi quelli che valutano le patolo-
gie considerate ma da punti di vista differenti (psicolo-
gico, comportamentale, cognitivo, etc.).

Una parte significativa della letteratura riguarda l’ap-
plicazione della musica e della musicoterapia nello stroke.

Hayden et al. (35) riportano alcuni interessanti risul-
tati utilizzando la stimolazione ritmica (Rhythmic Audi-
tory Stimulation, RAS) durante la convenzionale attività
fisica volta a recuperare la camminata in pazienti (n=15)
con esiti di stroke. La RAS è stata introdotta in 3 distinti
gruppi di pazienti in differenti tempi nelle 30 sedute di te-
rapia fisica prevista (in tutte le sedute, nelle ultime 20 e
nelle ultime 10). Si sono rilevati risultati statisticamente
significativi nel tempo in tutte le condizioni inerenti lo
stazionamento su un solo arto, la cadenza, la velocità, la
lunghezza del passo e l’inclinazione del capo. I migliora-
menti inerenti la cadenza e lo stazionamento su un solo
arto sono coincisi con l’introduzione della RAS. Lo stu-
dio mostra i possibili effetti di tale intervento negli eser-
cizi riabilitativi finalizzati al miglioramento della cammi-
nata. Anche Jeong e Kim (36) riportano risultati signifi-
cativi in un gruppo di 16 pazienti trattati con la RAS per
8 settimane: tali pazienti rispetto ai controlli mostrano al
termine del trattamento una più ampia gamma di movi-
menti e una maggiore elasticità (a cui si aggiungono an-
che risultati sul piano psicologico e relazionale).

Altenmuller et al. (11) coinvolgono 32 pazienti con
stroke e con un danno motorio parziale a cui vengono pro-
poste 15 sedute di terapia supportata dalla musica (MST).
Il gruppo di controllo dello studio coinvolge, invece, 30
pazienti sottoposti a 15 sedute di riabilitazione standard.
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La motricità fine e quella globale sono state esercitate uti-
lizzando una tastiera MIDI o una batteria elettronica che
emette i suoni del pianoforte. Sono inoltre stati studiati gli
aspetti di sincronizzazione/desincronizzazione e coerenza
correlati agli eventi. Si sono rilevati significativi cambia-
menti nel gruppo di terapia supportata dalla musica sia
nella motricità fine che globale rispetto alla velocità, alla
precisione e alla scioltezza dei movimenti. La desincro-
nizzazione è risultata essere più pronunciata prima dell’i-
nizio del movimento mentre una maggiore coerenza si è
riscontrata nella valutazione dopo il training supportato
dalla musica. Nel gruppo di controllo non si sono riscon-
trati cambiamenti significativi. Gli Autori concludono che
la terapia supportata dalla musica può indurre cambia-
menti rilevanti nelle funzioni motorie e che queste sono
accompagnate da cambiamenti elettrofisiologici indicativi
di una maggiore connettività corticale e da una maggiore
attivazione della corteccia motoria.

Schneider et al. (37) confrontano la MST con altri in-
terventi fisioterapici e giungono a esiti sovrapponibili.

Analoghi risultati erano già stati evidenziati da 
Schneider e coll. (38) utilizzando il medesimo approc-
cio su un gruppo di 20 pazienti di cui 10 colpiti dallo
stroke alle estremità superiori nella parte sinistra e 10
nella parte destra. 

Schauer e Mauritz (39) dimostrano come uno stimolo
musicale (musical motor feedback, MMF) che deriva da
un adeguamento del ritmo dato dalla rilevazione della
specifica camminata del paziente possa determinare un
miglioramento della camminata. Ciò viene rilevato su 23
pazienti con stroke che vengono randomizzati in un
gruppo sperimentale sottoposto a 15 sedute di MMF e in
uno di controllo sottoposto a 15 sedute di terapia tradi-
zionale per il recupero motorio. Il gruppo sottoposto a
MMF ha migliorato maggiormente, rispetto al gruppo di
controllo, la lunghezza e la velocità della camminata, la
lunghezza della traiettoria percorsa e diminuito la devia-
zione della simmetria. 

Nell’ambito della revisione Cochrane della lettaratura
relativa all’utilizzo della musicoterapia nel danno cere-
brale acquisito (40) vengono riportati altri studi (41, 42)
in cui l’utilizzo della RAS produce effetti significativa-
mente positivi nella velocità e cadenza della camminata e
nella lunghezza e simmetria della falcata rispetto a quanto
riscontrato in gruppi di controllo sottoposti a terapia fi-
sica secondo il Concetto Bobath. Nella stessa review due
studi riportano dati relativi alla riabilitazione degli arti su-
periori: il primo (43) ha coinvolto 21 pazienti e rileva dati
significativi rispetto all’estensione dell’angolo del gomito
e rispetto alla variabilità nella sincronizzazione e nel rag-
giungimento della traiettoria nell’arto compromesso. An-
che in questo caso il confronto è stato tra RAS e terapia
fisica secondo il Concetto Bobath; il secondo studio (44)
ha coinvolto 20 pazienti sottoposti a musicoterapia (uti-
lizzando dispositivi elettronici attraverso i quali
variare/regolare i parametri musicali, in particolare l’an-
damento ritmico) o a terapia fisica condotta da un terapi-
sta occupazionale. Lo studio non rileva cambiamenti si-
gnificativi tra i 2 gruppi in rapporto all’estensione del-
l’angolo del gomito e all’elasticità della spalla.

Di seguito si riportano gli studi che si riferiscono al-
l’utilizzo della musica e della musicoterapia nella malat-
tia di Parkinson.

De Bruin et al. (45) hanno coinvolto 22 pazienti (li-
vello lieve e moderato) in uno studio in cui il gruppo
sperimentale ha potuto utilizzare (mezz’ora 3 volte la
settimana per 13 settimane)durante esercizi relativi alla
camminata la musica preferita da ogni paziente e adat-
tata alla cadenza del suo passo; il gruppo di controllo ha
proseguito durante lo studio l’attività motoria standard
prevista. Nel gruppo sperimentale si sono riscontrati, al
follow-up, effetti significativi sulla velocità della cam-
minata, il tempo, la cadenza e sulla severità dei sintomi
motori. 

Ma et al. (46), nel loro studio coinvolgono 20 pazienti
con PD e li randomizzano rispetto a differenti condizioni:
ascolto di un brano (tempo di marcia) piuttosto che
ascolto delle previsioni del tempo. In ciascuna di queste
condizioni si sottopongono a 3 diversi esperimenti: 1. as-
senza di suono; 2. presenza di suono; 3. presenza di suono
ma senza attenzione rivolta allo stesso. Obiettivo dello
studio è stato verificare l’influenza delle differenti condi-
zioni di stimolazione uditiva su un compito che coinvol-
gesse un movimento funzionale di un’estremità superiore.
Gli autori hanno valutato varie caratteristiche dei movi-
menti compiuti nelle differenti condizioni e hanno rile-
vato che gli stimoli uditivi che richiedono una compo-
nente elaborativa (ad es. ascoltare le previsioni del
tempo) distraggono il paziente dal compito primario as-
segnato determinando un declino della performance. L’a-
scolto della musica a tempo di marcia non ha comunque
influenzato la qualità di esecuzione del compito motorio,
mentre i risultati migliori sono stati in assenza di stimoli
uditivi o quando i pazienti sono stati invitati a non porre
l’attenzione sullo stimolo uditivo durante l’esecuzione
del compito.

Craig et al. (47) pongono a confronto la terapia neu-
romuscolare (TNM) con il rilassamento con la musica
(RM). Il loro studio coinvolge 36 soggetti con PD che
vengono suddivisi nei due gruppi (sperimentale e con-
trollo) in modo randomizzato. I pazienti vengono trattati
2 volte la settimana per 4 settimane. Mentre il gruppo sot-
toposto a TNM mostra miglioramenti significativi nelle
funzioni motorie, prevalentemente nel punteggio del tre-
more e nella velocità del “tapping”, il gruppo a cui viene
proposto l’ascolto musicale rilassante migliora lieve-
mente solo nel tremore e non in altre funzioni motorie. Il
RM ha mostrato una maggiore efficacia sugli aspetti non
motori, ad esempio sull’umore e sull’ansia. La TNM dal
punto di vista generale ha migliorato il punteggio della
Clinical Global Impression, con un risultato che si è man-
tenuto sino a una settimana dalla fine del trattamento, e ha
migliorato inizialmente l’ansia. 

Bernatzky et al. (48) hanno realizzato uno studio con-
trollato in cui sono stati coinvolti 21 soggetti di cui 11 con
PD e 10 sani. Gli Autori rilevano che l’ascolto musicale
di brani con strumenti a percussione individuati dai pa-
zienti (e non modificati dal punto di vista dell’anda-
mento) aumenta nei pazienti con PD la coordinazione
della motricità fine (mirare e tracciare una linea) e mi-
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gliora in particolare la precisione dei movimenti delle
braccia e delle dita più che la loro velocità. In entrambi i
gruppi non si sono riscontrati risultati statisticamente si-
gnificativi relativamente alla fermezza e al tamburellare
con le dita. Tali valutazioni sono state effettuate attra-
verso il “Vienna Test System”.

Pacchetti et al. (49) in uno studio randomizzato con-
trollato che ha coinvolto 32 pazienti con PD hanno posto
a confronto l’utilizzo della musica e della musicoterapia
(MT) con la fisioterapia (FT) considerando la loro possi-
bile efficacia sugli aspetti motori ed emotivi. I trattamenti
descritti hanno avuto una durata di 3 mesi in cui le sedute
si sono svolte con cadenza settimanale. L’attività musi-
cale e musicoterapeutica ha incluso l’utilizzo del canto
corale, di esercizi vocali e ritmici, l’utilizzo libero di mo-
vimenti del corpo, nonché di momenti improvvisazione
riconducibili a specifiche tecniche musicoterapeutiche.
L’attività fisica è stata basata su esercizi passivi di stret-
ching e altri volti a migliorare l’andatura e l’equilibrio.
Dal punto di vista dei risultati la MT ha prodotto signifi-
cativi cambiamenti nell’attività motoria, in particolare re-
lativamente alla bradicinesia, mentre la FT ha migliorato
la rigidità. Il gruppo sottoposto a trattamento musicotera-
peutico ha inoltre migliorato le funzioni emotive, le atti-
vità quotidiane e la qualità della vita.

McIntosh et al. (50) utilizzando la RAS misurano i
cambiamenti nella camminata in 4 differenti condizioni:
a) massima velocità per ogni paziente senza stimoli
esterni; b) stimolazione ritmica ricavata dalla frequenza
della cadenza della camminata alla baseline; c) stimola-
zione ritmica aumentata del 10% rispetto alla frequenza
della cadenza della camminata alla baseline; d) assenza di
stimolazione ritmica per verificare l’effetto della stessa
subito dopo le prove. La sequenza viene proposta appli-
cando lo stimolo ritmico a musica strumentale rinasci-
mentale con la possibilità di modificare l’andamento.
Nello studio sono stati coinvolti 31 pazienti (21 “on” e 10
“off” rispetto all’assunzione di terapia farmacologica spe-
cifica) e 10 soggetti sani. L’accelerazione della RAS pro-
duce un aumento significativo della media della velocità
e della cadenza nella camminata e della lunghezza della
falcata in tutti i gruppi. Lo stretto rapporto tra la fre-
quenza del ritmo e quella dei passi nei gruppi di pazienti
con PD e nei soggetti sani suggerisce l’idea di un possi-
bile addestramento ritmico anche in presenza di una di-
sfunzione dei gangli della base.

Thaut et al. (51) riportano anche in un precedente stu-
dio risultati significativi attraverso l’uso della RAS (pro-
gramma di 3 settimane di traning a casa). Il gruppo speri-
mentale dello studio composto da pazienti con PD (n=15)
migliora infatti in modo significativo la velocità della
camminata, la lunghezza della falcata e la cadenza del
passo rispetto ai pazienti che compongono il gruppo di
controllo (n=11) a cui non viene proposta la RAS.

Questo approccio ha dato effetti positivi anche in altri
contesti patologici quali quello delle paralisi cerebrali e
della sclerosi multipla.

Kim et al. (52) confrontano un gruppo di 14 pazienti
adulti con paralisi cerebrale con un gruppo di 30 soggetti
sani. Gli Autori mostrano come la RAS sia risultata effi-

cace nel gruppo di pazienti evidenziando effetti statistica-
mente significativi in alcuni parametri del movimento
correlabili alla camminata, cioè nell’inclinazione ante-
riore del bacino e nella flessione dell’anca. Miglioramenti
significativi sono stati riscontrati anche nel migliora-
mento dell’indice di deviazione della camminata. Non si
sono riscontrate invece differenze significative nei para-
metri inerenti il ginocchio, la caviglia e il piede.

Conklyn et al. (53) riportano risultati significativi ri-
feriti all’applicazione della RAS (ascolto di canzoni, du-
rante il cammino, utilizzando un lettore MP3 con un
tempo maggiorato del 10% rispetto al tempo base del pa-
ziente, per 2 settimane, 20 minuti al giorno) nella sclerosi
multipla. Nei pazienti sottoposti alla RAS è significativa-
mente diminuito il tempo di appoggio dei due piedi. Nello
studio si riporta anche un “effect size” significativo per
quanto riguarda la velocità della camminata. Migliora-
menti significativi si sono riscontrati, dopo una settimana
di trattamento con la RAS, anche nella cadenza, nella lun-
ghezza della falcata, nella lunghezza del passo, nella ve-
locità e nella velocità normalizzata.

Discussione e Conclusioni

La letteratura mostra in generale una scarsità di lavori
strutturati secondo criteri di scientificità e tali lavori si ri-
feriscono essenzialmente a due delle patologie da cui de-
rivano danni neuromotori: lo stroke e la malattia di
Parkinson.

Una prima lacuna è data dalla scarsa definizione degli
interventi effettuati in cui prevale un utilizzo della musica
non sempre adeguatamente supportato da riferimenti teo-
rico-metodologici. Prevale l’approccio basato sulla sti-
molazione ritmica che può essere considerato come un
supporto ritmico-musicale all’attività motoria. 

Ciò introduce, come già accennato nella parte iniziale
di questo lavoro, la distinzione tra approcci con la musica
e approcci musicoterapeutici.

Nella riabilitazione neuromotoria questi ultimi sono
sostanzialmente assenti dato che non si trovano in lette-
ratura specifici interventi che presentino una connota-
zione chiaramente musicoterapeutica, vale a dire sup-
portati da teorie psicologiche di riferimento e da prassi
consolidate.

Ciò può essere in parte dovuto all’idea che la riabili-
tazione neuromotoria si fondi essenzialmente su aspetti
strettamente connessi alla terapia fisica ma chi scrive ri-
tiene che l’aspetto relazionale (e la conseguente prospet-
tiva psicologica) costituiscano un essenziale valore tera-
peutico facilitante anche la fase riabilitativa. 

L’elemento sonoro-musicale può infatti mettere in
gioco una importante dimensione estetica, psicologica e
motivazionale da cui possono scaturire cambiamenti si-
gnificativi nell’approccio con il paziente e nell’azione
riabilitativa.

Si ritiene inoltre che la componente intersoggettiva,
che deriva da alcune specifiche tecniche musicoterapeuti-
che, essenzialmente basate sull’improvvisazione musi-
cale, possa attivare aree cerebrali implicate nell’attiva-
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zione e regolazione motoria ma anche emotiva e compor-
tamentale. Ciò viene enfatizzato proprio in alcuni ap-
procci musicoterapeutici attivi basati sull’interazione so-
noro-musicale, in cui il muiscoterapeuta e il paziente ri-
cercano una relazione sintonica modulando, regolando e
calibrando le rispettive produzioni musicali al fine di con-
dividere i contenuti sonori e le emozioni ad essi sottesi (si
vedano al proposito le voci bibliografiche inserite nel se-
condo paragrafo di questo lavoro).

Le tecniche musicoterapeutiche, che hanno basi neu-
roscientifiche e psicologiche, spostano l’attenzione dalla
performance pur esercitando una potenziale significativa
azione sul movimento, garantendo un adeguato supporto
relazionale a fronte di problematiche psichiche che
spesso si associano al danno neurologico.

Accanto a queste considerazioni si collocano le lacune
metodologiche di molti studi (non inclusi in questa re-
view) che derivano da campioni piuttosto limitati ed ete-
rogenei di pazienti, da disegni di ricerca spesso inade-
guati o di matrice qualitativa. Si rilevano inoltre la scarsa
specificità e la frequente brevità degli interventi con la
musica, l’assenza di specifici indicatori relativi al pro-
cesso terapeutico e della ricerca intenzionale di un nesso
causa-effetto.

L’ampia letteratura esistente (riferita alle esperienze
cliniche) e i presupposti neuroscientifici e psicologici
della musicoterapia costituiscono senza dubbio un’ottima
base per promuovere studi che aderiscano al concetto di
“Evidence Based Music Therapy” (54-56) con lo scopo di
dimostrare l’efficacia degli interventi musicoterapeutici
nella riabilitazione neuromotoria.

Si pone quindi la necessità di individuare interventi
musicali o musicoterapeutici mirati, in funzione di speci-
fici ambiti e obiettivi, verificandone adeguatamente i po-
tenziali esiti terapeutici.

Questo richiede una maggiore formalizzazione delle
prassi e una più rigorosa verifica dei risultati ottenuti at-
traverso adeguate metodologie di ricerca e un auspicabile
dialogo interdisciplinare in cui musicoterapia, musica,
psicologia, neuroscienze e pratica clinica si interfaccino e
integrino saperi teorici e prassi terapeutico-riabilitative.
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