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L’uso della musicoterapia in rianimazione
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The use of music therapy in intensive care in patients with cranial pathology. Testing of an integrated protocol
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Riassunto
La musicoterapia si dimostra un efficace trattamento complementare per la riduzione dello stress, ansia e dolore. La ricerca ha trovato che la fre-
quenza respiratoria e cardiaca oltre  all’ansia si riducono dopo una sessione di musica in pazienti sottoposti a ventilazione meccanica.
Pochi sono invece gli studi svolti nei pazienti in coma e con trauma cranico nella fase critica sebbene per le informazioni limitate vi sia eviden-
za che la musica riduca l’agitazione e lo stato confusionale, migliori l’umore e faciliti la comunicazione. 
Scopo: un gruppo di infermieri  delle terapie intensive dell’ospedale di Udine ha elaborato un protocollo sulla stimolazione sonoro-musicale  in
collaborazione con un musicoterapeuta, allo scopo di adottare una linea di condotta uniforme che rispecchi le evidenze scentifiche.
L’implementazione di tale protocollo comporterà un successivo studio osservazionale sugli effetti della musica e degli stimoli sonori correlati al
comportamento di pazienti tra i 15 e 65 anni, affetti da trauma cranico, ESA, post-neurochirurgici e neurolesi, a 72 h dal ricovero sino alla fase
riabilitativa. 
Metodo: il protocollo si compone di una scheda di anamnesi sonoro-musicale, di interventi distinti secondo le competenze infermieristiche e
musicoterapiche ed in base al livello funzionale-cognitivo attuale del paziente (secondo la Level Cognitive Function); oltre ad una fase di valu-
tazione degli interventi tramite scale di valutazione neurologica, scale di agitazione/sedazione, registrazione dei parametri vitali e dei tempi di
svezzamento.
Si prevedono i seguenti risultati: una riduzione degli episodi di inerzia e/o di agitazione psicomotoria e disorientamento nella fase di risveglio,
ridotto uso dei mezzi di contenzione; maggior regolarità dei ritmi sonno-veglia; rinforzo dell’attenzione selettiva e dei riferimenti spazio-tempo-
rali; ridotti tempi di svezzamento. 
Tutto questo sarà svolto nell’ottica di ottimizzare i tempi di degenza, migliorare la qualità di vita e accelerare la fase riabilitativa.
Parole chiave: Musicoterapia, Terapia intensiva, Trauma cranico, Stroke, Riabilitazione.

Abstract
The music therapy nowadays it seems to be an effective supplementary treatment for decrease stress, anxiety and pain.
In literature, in patients receiving mechanical ventilation, respiratory and cardiac frequency as well as anxiety levels have been reduced with the
contribute of music therapy setting.
Even if there is an evidence that music can reduce agitation and confusional state and seems to improve communication and good mood there
are few studies that involve comatose or brain injured patients in critical phase.
Aim: some ICU’s nurses of Udine hospital work out a protocol about sounding-musical stimulation in collaboration with a music therapist, the
aim is uniform behavior to science base evidence.
Once this protocol is going to be ready there will be an observational study about consequences of music and sounding stimulation correlate
with the behavior of group of population that has got these features: range of age from 15 to 65, brain injury, SEA, post cranial surgery, spine
injury. These patients will be studied at 72 h from admission to hospital to rehabilitation phase.
Method: the protocol is composed by sounding-musical anamnesis tool, by several interventions based on different nursing and music therapeu-
tically competences, as well as patient’s functional-cognitive level (according to Level Cognitive Function). The following part is composed by
an evaluation of interventions based on neurological evaluation scale, agitation/sedation scale, registration of physiological parameters and wea-
ning scale.
We expect these kind of results: reduction of inactivity and psychomotor agitation episodes, decrease of awake disorientation phase and lowe-
ring physical contention methods. Otherwise we hope to guarantee more regularity in sleep-wakefulness, enhance of selective attention and of
physical-temporal reference points and optimize reducing weaning time.
In this way we hope to optimize recovery time, improve quality of life and accelerate rehabilitation phase.
Kaywords: Music therapy, Intensive care unite, Brain injury, Stroke, Rehabilitation 

Introduzione

L
a musicoterapia emerge
come disciplina distinta nel
XIX secolo e si dimostra a
tutt’oggi un efficace tratta-
mento complementare per
la riduzione dello stress,
ansia e dolore. Diversi studi

infermieristici e medici confermano,

infatti, come la musica possa essere un
intervento aggiuntivo per il sollievo di
alcuni sintomi che interferiscono con il
processo di guarigione.
Scopo della musicoterapia è l’utilizzo
dell’elemento sonoro/musicale all’inter-
no della relazione  utente/operatore in
un processo sistemico di intervento con
finalità preventiva, riabilitativa e tera-
peutica. 



Numerosi Trial Randomizzati Control-
lati1-2 sostengono che l’ascolto della
musica nei pazienti ricoverati in Terapia
Intensiva è in grado di ridurre i livelli di
ansia, del dolore, della pressione arte-
riosa, della frequenza respiratoria e car-
diaca, migliorando così l’emodinamica,
favorendo inoltre il sonno e riducendo i
tempi di ventilazione.  
Difatto la ricerca ha dimostrato come la
frequenza respiratoria, la  pressione
sistolica e diastolica oltre  all’ansia si
riducano durante la sessione di musico-
terapia in pazienti sottoposti a ventila-
zione meccanica1 e come invece vi è un
corrispondente incremento dei valori
pressori al termine del trattamento musi-
coterapico. 
In uno studio pilota svolto negli USA
vennero esaminati 44 pazienti ricovera-
ti in TI sottoposti a sedute di musica
(con CD, uso della voce, musica in cuf-
fia) e valutati 30 minuti prima e dopo le
sessioni. Si registrarono parametri quali
FC, FR, pressione arteriosa, punteggio
della scala di sedazione e del dolore;
vennero inoltre considerati i farmaci
somministrati e lo stato di contenzione
del paziente. 23 pazienti dimostrarono
una diminuita frequenza cardiaca ed in
24 una diminuita frequenza respiratoria
subito dopo la sessione di musica. In 13
pazienti che potevano classificare il loro
dolore con una scala di valutazione, nel
23%, vi era una diminuzione del dolore
dopo l’ascolto. Il 16% dei pazienti sot-
toposti al punteggio della scala di seda-
zione dimostrarono uno spostamento
del punteggio di valutazione a 3,  corri-
spondente ad un paziente calmo e col-
laborante. Di otto pazienti con conten-
zione fisica, per due di loro non era più
necessaria la contenzione dopo la sedu-
ta di musica. I pazienti e i familiari
manifestarono inoltre un miglior grado
di soddisfazione. 2

Anche nelle Terapie Intensive Cardio-
chirurgiche vi è un uso ed un apprezza-
mento all’ascolto della musica durante
la degenza, per gli stessi motivi sopra
indicati. In particolar modo nei pazienti
sottoposti  a bypass aorto-coronarico, vi
è un notevole miglioramento dell’umo-
re durante la sessione sinergica di riabi-
litazione e musicoterapia rispetto a
gruppi di pazienti che non ne usufrui-
scono.
Pochi invece sono gli studi svolti nei
pazienti in coma e con trauma cranico
nella fase critica, tuttavia vi è evidenza
che la musica riduca l’agitazione psico-

motoria, lo stato confusionale limitando
così i mezzi di contenzione, migliora
l’umore, lo stato d’inerzia, regolarizza il
ritmo sonno-veglia e facilita la comuni-
cazione.2,3 

Che cosa intendiamo per  musico-
terapia?

Il termine musicoterapia (Mt) è spesso
utilizzato per descrivere l’uso dell’a-
scolto della musica in un contesto sani-
tario o riabilitativo, ma ciò  è riduttivo o
perlomeno incompleto. La musicotera-
pia non  può limitarsi all’ascolto di
musica in CD o walkman ma è resa pos-
sibile da una relazione tra terapeuta e
paziente la quale si basa su uno o più
modelli teorici di riferimento. Nel caso
del paziente in coma si tratterrà di una
comunicazione non verbale, dove la
musica o l’oggetto/strumento che pro-
duce un suono, diviene il mezzo inter-
mediario della comunicazione stessa.
Va ricordato inoltre che il paziente in
coma vive uno stato di regressione nel
quale si trova a ripercorrere le tappe psi-
coevolutive fisiologiche simili a quelle
di un bambino. Gli elementi sonoro
musicali vengono individuati tenendo
conto di queste tappe, oltre ai vissuti
musicali precedenti.
Nelle terapie intensive già da tempo è
noto il problema degli ambienti fisici
costantemente saturi di suoni e rumori,
in aggiunta al livello sonoro prodotto
dall’équipe assistenziale. Questo bom-
bardamento indifferenziato di suoni è
accompagnato nello stesso tempo da
una deprivazione sensoriale ed ambien-
tale significativa per il paziente che
andrebbe ristabilita il più precocemente
possibile, dopo stabilizzazione delle
funzioni vitali, perché se protratta nel
tempo può portare ad un danno del pro-
cesso intellettuale e percettivo del
paziente.
Per questo motivo è necessario regolare
le stimolazioni sensoriali e le informa-
zioni che sono trasmesse al paziente in
particolar modo se parliamo di pazienti
con un danno cerebale. 
Anche i pazienti in coma, infatti, posso-
no percepire i fenomeni sonoro-vibra-
zionali tramite un sistema percettivo
che integra quello uditivo, quello tattile,
quello cenestesico (sensazione generale
del proprio corpo come entità indipen-
dente).
Già negli anni cinquanta alcuni studiosi

proposero programmi di stimolazione
sensoriale-ambientale allo scopo di pro-
muovere il recupero dal coma  anche se
non vi è evidenza che questi siano più
efficaci di un programma riabilitativo
tradizionale. Wood evidenziò 4 che i
pazienti sottoposi a un bombardamento
indifferenziato di informazioni sensoria-
li perdono la  capacità di elaborare le
informazioni a causa del rumore di
fondo (assuefazione). Così introdusse il
concetto di Sensory Regolation basato
sul principio di regolare il modo in cui
gli stimoli sono forniti, creando cioè un
ambiente calmo e dando attenzione al
modo in cui il personale comunica con
il paziente.
Possiamo così parlare di tre metodolo-
gie di approccio diverse per contenuti e
scopi:
• La stimolazione sensoriale: consiste

nella regolazione di tutti gli stimoli
ambientali percepiti dai 5 sensi  che
circondano il paziente, compresi
quelli forniti dal personale. 

• La stimolazione sonoro-musicale
recettiva (o passiva): consiste nella
somministrazione di musica e suoni
scelti dal paziente, dal parente o pro-
grammata dal terapeuta.

• La musicoterapia attiva /creativa:
include l’utilizzo di un qualsiasi stru-
mento/oggetto che produca un suono
o musica, e richiede l’intervento o la
collaborazione del musicoterapeuta. 

• La musica inoltre può esser creata dal
paziente attraverso strumenti musica-
li, oggetti o emissione di suoni. 

Uno degli approcci musicoterapici più
utilizzati per il paziente in coma, si basa
sul modello dell’ISO sonoro (dal greco
isos: uguale) secondo R. Benenzon.5,6

Secondo tale modello, la storia vitale di
ogni individuo contiene un mondo
sonoro soggettivo e unico: tale dimen-
sione è definita dal principio dell’ISO. 
L’ISO è l’identità sonoro-musicale del-
l’individuo che riassume l’esistenza di
un suono o fenomeno sonoro interno
che caratterizza l’individuo ed è frutto
dell’esperienza di vita del soggetto sin
dall’epoca gestazionale.
Questo modello utilizza le informazioni
dell’ISO universale, rappresentato dai
suoni arcaici, ancestrali ereditati geneti-
camente e contenuti a livello inconscio
(ad esempio il ritmo dato dal battito car-
diaco o suoni atavici della natura),
dell’ISO gestaltico che contiene i vissu-
ti sonori del concepimento (la voce
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della madre, il flusso sanguinio, i suoni
esterni portati dal liquido amniotico, i
rumori del corpo della madre), dell’ISO
complementare (energie sonore-musi-
cali prodotte dalle influenze ambientali)
e infine l’ISO gruppale rappresentato
dal mondo sonoro e musicale prodotto
durante l’interazione con un particolare
gruppo culturale (ad esempio le diffe-
renze sonore tra occidentali e orientali). 
L’azione musicoterapica diviene così un
intervento piuttosto complesso che
lavora sugli strati profondi del paziente,
con lo scopo di facilitare il recupero
della coscienza e una sintonizzazione
affettiva con il mondo interiore attraver-
so il suono e la musica. 

Quali gli effetti clinici e gli studi nei
pazienti con danni cerebrali

Sorge normale chiedersi: “ma cosa suc-
cede nel cervello quando si ascola una
musica?”
Studi recenti7,8,9 condotti mediante inda-
gini neurofisiologiche (potenziali evoca-
ti corticali, EEG) evidenziano con rigore
scientifico i favorevoli effetti di prede-
terminati brani musicali, sia su diverse
funzioni organiche, sia sulla capacità
di attivazione della corteccia bi-emi-
sferica per quanto attiene la capacità di
elaborazione e decodifica degli stimoli
sonori.
L’EEG evidenzia che i brani musicali
aumentano i ritmi alfa (tipico dello stato
di veglia rilassato) e delta (rilassamento
profondo) e una significativa riduzione
dei ritmi rapidi muscolari (segno di riorga-
nizzazione dell’attività elettro-corticale). 
I primi esperimenti con esame PET e
ricerche neurofisiologiche dimostrano
che quando una persona ascolta un
discorso, l’attività cerebrale è più eleva-
ta nel lobo temporale sinistro mentre
quando ascolta della musica questa è
più elevata nel lobo destro; inoltre il
tempo e la melodia subiscono anch’es-
se diverse elaborazioni. 
La neocorteccia temporale destra, con
particolare riferimento al giro temporale
superiore e probabilmente anche la cor-
teccia frontale destra, riveste un ruolo
importante nella percezione di una
melodia.
Il tono invece, oltre al coinvolgimento
della corteccia uditiva destra (per la
metrica) e sinistra (per la durata) sembra
interessare anche cervelletto, gangli
della base e area frontale. 

Di conseguenza l’emisfero destro è
deputato al riconoscimento del tempo e
del profilo melodico e una sua lesione
può provocare la perdita della capacità
di cantare intonati mantenendo il ritmo
musicale e la regolare pronuncia della
parola. L’emisfero sinistro è deputato
alla lettura analitica e semantica relativa
a intervalli, ritmo e conduzione melodi-
ca; perciò una sua lesione comporterà
un’incapacità a mantenere un anda-
mento ritmico oltre alla capacità ad ini-
ziare a cantare.
Solo nel caso in cui  le lesioni interessi-
no le zone associative temporo-parieto-
occipitali di entrambi gli emisferi, si
potrà avere una incapacità di riconosce-
re suoni e rumori (agnosia).
Tutto ciò non esclude che chi è colpito
da una lesione cerebrale non possa per-
cepire i suoni e trovarne vantaggio da
essi, ma anzi la peculiare caratteristica
che la musica sia elaborata da entrambi
gli emisferi cerebrali e non abbia una
collocazione limitata ad un’area cere-
brale, come il linguaggio, permette di
sfruttare quelle capacità residue ancora
intatte  per ristrutturare nuove abilità
comunicative e cognitive.
Si sa che a seguito di un danno cerebra-
le il sistema nervoso centrale (SNC) cer-
cherà di attuare una “riparazione” dei
processi dendritici. Io SNC tende a ela-
borare con maggiore facilità uno stimo-
lo sonoro-musicale rispetto a stimoli
acustici come il rumore o stimoli verba-
li e sembra che la stimolazione sonora
migliori l’irrorazione ematica cerebrale.  
Alcuni studi hanno indagato gli effetti
della stimolazione sonora in questi
pazienti. 
Sono qui esposti quelli che evidenziano
aspetti cruciali che motivano all’approc-
cio musicoterapico, se pur non partico-
larmente rilevanti10,11,12  (Tabella 1).

La musicoterapia neurofisiopsicolo-
gica nella fase acuta riabilitativa
post-coma                      

Nella fase post-coma14 il paziente non
ha più la propria normale capacità di
percepire e farsi una immagine del pro-
prio corpo, ne ha perso i confini, non è
consapevole della linea di delimitazio-
ne tra il proprio corpo e l’ambiente, e
tra il proprio corpo e il corpo degli altri.
Una delle caratteristiche che rendono il
recupero complesso e difficile è che il
coma causi contemporaneamente, una

regressione ontogenetica globale e dal-
l’altra un parcellizzarsi frammentario e
disorganizzato della memoria e della
coscienza. È dunque evidente che in
questa situazione una ristrutturazione
dell’immagine di sé e del proprio corpo
richiede l’integrazione di due diversi
percorsi paralleli: l’uno che tende alla
ristrutturazione dello schema corporeo,
l’altro che tende alla riorganizzazione
dei dati ancora a disposizione nella
memoria dei vissuti del corpo.
Gli obiettivi specifici in questa fase

quindi saranno:
a. Favorire la ristrutturazione della

coscienza del sé (dalla percezione di
sé alla ricostruzione dell’immagine di
sé e dello schema corporeo) e dimi-
nuire l’intensità delle dispercezioni
corporee attraverso una attenta
modulazione delle stimolazioni sensi-
tive.

b. Rieducare i tempi e i modi dell’atten-
zione per favorire la ristrutturazione
dell’orientamento spazio-temporale
in modo che il paziente ritrovi un
senso in ciò che accade dentro ed
attorno a sé  nel tempo e nello spazio. 

c. Favorire la ricostruzione di una rela-
zione (famiglia, operatori, ambiente
in generale) per ottenere una buona
sicurezza emotiva nei confronti del
mondo circostante.

Un approccio di musicoterapia attiva
creativa è favorito  per i pazienti con
minor collaborazione e persistenza di
disturbi neurologici importanti, quali
agitazione psicomotoria e inerzia.
Tale approccio si può avvalere dell’uti-
lizzazione di strumenti musicali a fiato,
percussioni o tastiera ed è richiesta una
risposta attiva del paziente, con ricerca
di un dialogo musicale tra il paziente e
il musicoterapeuta che, dopo una prima
osservazione degli attegiamenti com-
portamentali e delle preferenze musica-
li del paziente, crea delle pause musica-
li, allo scopo di stimolare l’iniziativa
psicomotoria del paziente stesso. 
Inoltre le acquisizioni maturate durante
le sedute di Mt sono utili ai fini rieduca-
tivi posturali, anche in associazione con
altri metodi di posizionamento sulla
scorta di rilievi neurofisiologici operati
da Tomatis15. Egli ha dimostrato che lo
stimolo acustico, percepito oltre che per
via aerea anche per via ossea è in grado
di stimolare il vestibolo, che tramite
strutture complesse poste nell’orecchio
interno è in grado a sua volta di provo-
care azioni riflesse dei muscoli postura-
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li e della fonazione intervenendo positi-
vamente tanto sulla ridefinizione della
percezione corporea quanto sul ripristi-
no di una corretta sequenzialità postura-
le motoria. Bisogna ricordare in ambito
di deficit motori saldati a neuropatie, il
vantaggio dell’uso della musica quale
elemento “ritmizzante” per ottimizzare

la performance motoria, oltre all’effetto

rilassante non solo a livello psichico ma

anche fisico, laddove musica appropria-

ta è in grado di risolvere l’eccesiva ten-

sione muscolare, sia legata a neuropatie

che a discinesie muscolari.

Possibile applicazione e metodo

Analizzate le potenzialità dell’utilizzo
della musica nel paziente critico e vista
la tipologia di pazienti che afferiscono
al servizio di rianimazione dell’Ospe-
dale di Udine, il gruppo infermieristico
si è impegnato nella  stesura di  un pro-
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3 pazienti
ricoverati in 
Terapia
Intensiva

1 paziente 
con trauma 
cranico

34 cerebrolesi

60 pazienti con
stroke destro o
sinistro

Osservazionale/
Case report

Case
report

Osservazionale/
prospettico

RCT

Furono esaminati 2 maschi (età 32 e 36 anni) e
1 femmina (68 a.) con lesioni emisferiche su
base post-traumatica. Nei primi due il danno fu
post-anossico. (non epilettici e non ipertesi).
Metodo: vennero sottoposti a sedute  musicote-
rapiche recettive con lettura EEG.
Risultati: i dati hanno rilevato la capacità di
alcuni brani musicali di indurre un rilassamento
profondo (aumentando le fasi delta e alfa); altri
brani con caratteristiche ritmiche melodiche dif-
ferenti hanno stimolato le aree della program-
mazione motoria, attivando così la risposta anti-
cipatoria muscolare stimolando il paziente a
compiere un movimento.

Analizza gli effetti di stimolazioni uditive in un
soggetto in coma sopravvissuto a un grave trau-
ma cranico.
Metodo: il trattamento valutò le differenti rea-
zioni comportamentali e dei parametri fisiologi-
ci in risposta a 4 tipi di stimoli uditivi: voci dei
familiari, musica classica, popolare, sonorità
ambientali. 
Risultato: nel corso delle 28 sedute si evidenzia-
rono significative variazioni, tra cui espressione
del volto, frequenza cardiaca, movimenti corpo-
rei, con la peculiarità che ciò si verificava nel
corso della somministrazione di voci familiari.

La popolazione presentava una durata media del
coma di 52 giorni ± 37,2. e un intervallo medio
dal coma all’inizio della riabilitazione di 154 gg.
I pazienti reclutati avevano un GCS< 8, e un
GOS < 3.
Metodo: furono usate scale quali CRS (coma
recovery scale) e Post Coma Scale per esamina-
re le abilità interattive all’ambiente. I soggetti
furono esaminati in 6 tempi diversi: al ricovero,
prima di approcciare  alla musicoterapia, a 15
gg dopo il percorso riabilitativo standard e a
15gg, 1 e 2 mesi di distanza dopo le sedute
musicoterapiche.
I pazienti furono sottoposti a musicoterapia atti-
va secondo modello Nordoff-Robbin.
Risultati: miglioramento significativo della colla-
borazione dei pazienti e ridotto stato di inerzia e
agitazione psicomotoria. 

La popolazione fu divisa in 3 gruppi, di cui 1 fu
sottoposto all’ascolto di musica preferita e 2 di
controllo di cui  1 sottoposto  solo a riabilitazio-
ne logopedica e l’altro senza musica.
54 pazienti terminarono lo studio. 
Tutti i pazienti furono sottoposti ad accertamen-
to neuropsicologico con test cognitivi, sulle
emozioni e qualità di vita.
La valutazione fu fatta a 1 settimana, a 3 mesi, a
6 mesi. 
I risultati dimostrarono un recupero significativo
della memoria  linguistica (p< 0.01 ) ed  atten-
zione all’ambiente (p<0.05) oltre ad una ridu-
zione dello stato confusionale  e depressivo.

Tabella 1.



tocollo sperimentale integrandolo alla
figura del musicoterapeuta, allo scopo
di poter fornire uno strumento che per-
metta di adottare una linea di condotta
uniforme e che rispecchi le migliori evi-
denze e conoscenze attuali, mantenen-
do però allo stesso tempo un approccio
personalizzato. 
L’implementazione di tale protocollo
prevede un successivo studio osserva-
zionale sugli effetti della musica e degli
stimoli sonori correlati al comportamen-
to di pazienti tra i 15 e 65 anni, affetti da
trauma cranico, emorragia subaracnoi-
dea, post-neurochirurgici e neurolesi, in
stato di coma non farmacologico, o altra
patologia cranica,  a 72 ore dal ricovero
sino alla fase riabilitativa. 
I pazienti reclutati devono essere rico-
verati da almeno 72 ore con Glasgow
Coma Scale (GCS) >4, score Richmond
Scale per la Sedazione (RASS) ≥-2, Level
of Cognitive Functioning (LCF) > 2.
I criteri di esclusione dal protocollo
sono: pazienti pediatrici e geriatrici,
pazienti affetti da demenza, disturbi
psichici e alcolici  poiché di difficile
valutazione per il degrado neurologi-
co,  pazienti con epilessia nota. Questi
ultimi però possono essere inclusi con
un adeguato monitoraggio e controllo
neurologico poiché vi possono essere
rari casi di epilessia “musicogena”.
Il tempo stimato dello studio sarà di 4
anni (Tabella 2). 

Tutto questo è stato svolto nell’ottica di
ottimizzare i tempi di degenza, migliora-
re la qualità di vita e accelerare la fase
riabilitativa.
Il protocollo può trovare applicazione
nei reparti di Terapia Intensiva e
Semintensiva. 
L’implementazione di tale protocollo
prevede 3 principali fasi d’intervento:

• Un primo incontro con il
familiare/paziente che consiste in
un’intervista con una raccolta dati
sulla scheda di anamnesi sonoro-
musicale, riguardante storia e prefe-
renze musicali del paziente. 

• La scelta degli interventi e dei tempi
di stimolazione sonora o musicotera-
pia recettiva e attiva, in base al livello
di capacità cognitiva del paziente,
secondo l’ LCF. 

• La compilazione di una scheda dati
prima, durante e dopo il setting, al
fine di valutare l’efficacia dell’inter-
vento scelto. 

L’anamnesi sonora musicale è effettuata
dall’infermiere di riferimento e poi valu-
tata dal musicoterapeuta per la scelta
dell’approccio musicoterapico. Consiste
nella raccolta di alcuni dati riguardanti
la storia musicale del paziente, le pro-
prie preferenze musicali, la cultura
musicale dei genitori oltre all’ambiente
sonoro caratteristico della propria infan-
zia, di quello familiare e lavorativo
attuale  ed il genere di musica ascoltata.
(Scheda 1)
Una volta scelto l’intervento, il paziente
dovrà essere preparato alla seduta musi-
coterapica, favorendo un ambiente tran-
quillo e privo di stimoli esterni o che
non abbiano una rilevanza per il
paziente stesso. Vanno monitorate le
fonti sonore; è consigliabile ridurre i
rumori di fondo, in quanto una stimola-
zione afinalistica può produrre affatica-
mento ed assuefazione riducendo la
capacità di selezionare i vari stimoli e
compromettendo ulteriormente la possi-
bilità di risposta. Prima di iniziare ver-
ranno perciò regolati i volumi degli
allarmi riducendoli al minimo consenti-
to e mantenuti bassi almeno nei
momenti di riposo del paziente. Nella
stimolazione è di notevole importanza

non solo l’intensità e la durata dello sti-
molo, ma anche la sua qualità.
Evidenze sperimentali16,17,18,19 fanno rite-
nere che la funzione del cervello di fil-
tro tra informazioni e rumori di fondo,
sia compromessa nei paziente con trau-
ma cranio-encefalico, per cui l’elabora-
zione è resa più difficile se disturbata
dai rumori. 
Importante è quindi considerare la
capacità di attenzione selettiva (arousal)
e la vigilanza del paziente. Il livello di
attenzione è influenzato dalla capacità
selettiva dello SNC, se il livello è troppo
basso entrano indiscriminatamente tutte
le stimolazioni che si accumulano
determinando un decadimento delle
prestazioni dell’individuo; se invece è
troppo elevato può ridurre eccessiva-
mente le informazioni. La vigilanza è
invece la capacità di mantenere un
buon livello attenzionale protratto nel
tempo. 
Inoltre la stimolazione, se stereotipata e
continua, induce un fenomeno di abitu-
dine (simile al condizionamento secon-
do Pavlov); il sistema nervoso si abitua a
ciò che è ripetitivo, di conseguenza lo
stimolo costante, finisce per essere igno-
rato.
Requisito quindi essenziale per una sti-
molazione sensoriale in fase di risveglio
è la variabilità dello stimolo utilizzato,
se pur significativo. 
Un’altra fonte sonora sono le voci: quel-
le del personale, il quale dovrebbe par-
lare con tono e volume moderato e le
voci dei familiari/amici che andranno
privilegiate poiché gli stimoli familiari e
quelli emotivamente più vicini e con-
sueti favoriscono l’eventuale “risveglio”.
Per le musiche/suoni registrate o dal
vivo va mantenuto sempre lo stesso
volume o va fatta attenzione al cambia-
mento di velocità e volume del suono
dei brani somministrati e alle musiche
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Protocollo Scopo Risultati attesi

Contenuto:
• Scheda di anamnesi sonoro-  musicale.
• Interventi distinti secondo le competenze

infermieristiche e musicoterapiche ed in
base al livello funzionale-cognitivo
attuale del paziente secondo la Level of
Cognitive Functioning (uno strumento
che segue il recupero della coscienza e
della comunicazione dopo il coma).

• Valutazione degli interventi tramite scale
di valutazione neurologica, scale di agi-
tazione/sedazione, registrazione dei
parametri vitali e dei tempi di svezza-
mento.

Fornire:
1. Una modalità di raccolta dati per l’accer-

tamento sonoro-musicale. 
2. Indicazioni sulle modalità e tempi di som-

ministrazione degli stimoli.
3. Scale/metodi di valutazione di reazione

allo stimolo sonoro. 
4. Indicazioni sui generi musicali da sommi-

nistrare (musica funzionale). 
5. Indicazioni per un intervento di integra-

zione con il musicoterapeuta.

• Riduzione degli episodi di inerzia e/o di
agitazione psicomotoria e disorienta-
mento nella fase di risveglio.

• Ridotto uso dei mezzi di contenzione. 
• Maggior regolarità dei ritmi sonno-veglia 
• Rinforzo dell’attenzione selettiva e dei

riferimenti spazio-temporali.
• Ridotti tempi di svezzamento. 

Tabella 2



ad andamento sincopato. Questi para-
metri infatti incidono sensibilmente
sulla frequenza cardiaca. 
Successivamente viene deciso il tempo
e la durata di somministrazione della
musica o stimolo sonoro che, non tro-
vando una precisa indicazione in lette-
ratura, è affidata alla competenza del
musicoterapeuta. 

La musica è somministrata possibilmen-
te al mattino (prima o dopo le manovre
di nursing) e/o nel tardo pomeriggio. 
La stimolazione tattile e sonora (con
l’uso della voce) va fatta alla presenza
del familiare nell’orario visita per massi-
mo 30 minuti. Durante la notte va favo-
rito il silenzio anche con l’uso di tappi
per isolare il paziente dai rumori esterni.

La stimolazione musicale può durare da
un minimo di  10 ad un massimo di  30
minuti per non più di 2 volte al giorno).
Anche la durata va personalizzata alla
fase cognitiva, allo stato neurologico e
di risveglio  che verrà indicato dal
livello LCF; più basso sarà il punteggio
LCF è minore sarà la durata della sti-
molazione.
È consigliabile che non siano in corso
ipnotici o che siano a basso dosaggio o
che il paziente presenti uno score ≥ -2
secondo la scala RASS. 
Le risorse utilizzate sono gli I-Pod/Mp3
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Note:
1 Unità di tempo divisibile per due(binario), tempo semplice.
2 Loope: Riproduzione continua e reiterata di un frammento di musica, es. come nella musica elettronica quale

la hip-pop e dance; Groove:serie ritmica che si ripete ciclicamente come nella black music e funk-rock
3 Formata da 5 suoni caratterizzati da determinati intervalli (distanza) fra i suoni. Tipico delle ninne nanne, fila-

strocche, musiche popolari.

Scheda 1. (secondo Cesar M. 2008)



con cuffia, lettori CD, CD registrati,
musica dal vivo in stereo, l’uso di picco-
li strumenti (strumentazione Orff - que-
sti ultimi a discrezione del musicotera-
peuta) e alcuni registratori da mettere a
disposizione dei familiari.
Il tipo di musica/suoni usati nel setting
consiste in suoni della natura (dell’
acqua, del vento, ecc.), voci di amici e
familiari e di animali domestici, suoni
con ritmi binariNOTA 1  come il battito car-
diaco, il respiro, le ninne-nanne, brani
musicali preferiti dal paziente, canzoni
e sonorità caratterizzanti le fasi prece-

denti il coma, e  musiche elaborate dal
musicoterapeuta in base alle successive
risposte del paziente durante l’ascolto.
Il paziente va stimolato possibilmente
nei momenti di veglia poiché permette
di sfruttare l’attenzione e le capacità
residue. Non devono essere eseguite
manovre di nursing durante le sedute e
non vanno eseguite manovre invasive
nei 10 minuti successivi, per permettere
al paziente di selezionare ed elaborare
lo stimolo. Il paziente inoltre non deve
essere contenuto durante la seduta per
valutarne la risposta.

Non è indicato l’uso di musiche conte-
nenti loop, grooveNOTA 2 o fortemente rit-
miche, in quanto hanno carattere ipno-
tico. 

Gli interventi secondo capacità comu-
nicativa 

Nei trattamenti con stimolazione sonora
sono distinti i soggetti con trauma crani-
co in una sequenza di stati neurologici
che li caratterizzano: 
1° Stadio, di non responsività.
2° Stadio, della responsività generaliz-
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Scheda 2



zata aspecifica (reagisce a stimoli ma le
risposte non sono costanti e specifiche), 
3° Stadio, di responsività localizzata
(gira il capo se sente un rumore, segue
con lo sguardo). 
Gli scopi sono di innalzare il livello di
vigilanza, attivare la processazione cor-
ticale agli stimoli esterni, stabilire un
primo contatto con l’ambiente; nello
stadio invece di confusione l’obiettivo
sarà di contenere l’agitazione e rinforza-
re l’attenzione selettiva e i riferimenti
spazio-temporali.
In queste tre fasi sono evitati stimoli
estranei e stimoli di intensità o qualità
tali da poter determinare crisi neurove-
getative o aumenti della PIC; mentre è
importante per il paziente riappropriarsi
del proprio mondo interiore e delle sen-
sazioni del proprio corpo, per cui sono
indicati  stimoli sonori familiari di breve
durata e l’utilizzo di brani musicali con
struttura semplice che contengano
sonorità provenienti da uno o pochi
strumenti (non sono infatti indicate le
sinfonie), e sonorità universali come il
battito cardiaco, il respiro, ninne-nanne
(scale pentatonicheNOTA 3), suoni della
natura, richiamo delle sonorità  intraute-
rine. Questi suoni hanno la peculiarità
di essere riconosciuti in tutte le culture.
Gli stimoli possono essere integrati con
stimolazioni tattili (tenere la mano,
accarezzare) e cinestesiche (aromi gra-
diti al paziente). È indicato l’utilizzo del
“nome cantato” (chiamare il paziente
con il proprio nome canticchiandolo) e
l’ ascolto di voci familiari.
Il tempo della seduta dovrà essere al
massimo di 10 minuti.
4° Stadio, di confusione e agitazione;
l’iperattività e lo stato confusionale
impediscono di analizzare le informa-
zioni provenienti dall’ambiente. Si è
osservato che spesso queste manifesta-
zioni si attenuano quando l’ambiente
intorno è relativamente stabile e preve-
dibile e gli stimoli sono opportunamen-
te dosati e intervallati tanto da poter
essere più adeguatamente processati,
mentre tendono a ripresentarsi in situa-
zioni di stimolazione eccessiva, multi-
pla e protratta.
Sarà di aiuto circondarlo di punti di rife-
rimento all’interno dello spazio in cui il
soggetto vive, oggetti e sonorità a lui
comuni, utilizzando a questo scopo
fotografie e oggetti personali, creando
un  ambiente noto e abituale, favorendo
l’ascolto della voce o canto dei familia-
ri, suoni di animali domestici. Sono

indicati canti popolari, brani lenti con
intensità e velocità ridotta. 
È importante rispettare una “scansione
temporale”: ad esempio la prima stimo-
lazione, cioè quella che dà inizio ad un
nuovo giorno, dovrebbe portare al sog-
getto i rumori ed i suoni del mondo
casalingo al risveglio, mentre l’ultima
stimolazione dovrebbe essere in rela-
zione con il sonno e con la notte. Il
tempo della seduta sarà di massimo 10-
20 minuti.
5° Stadio, in cui il paziente è confuso,
con comportamento inappropriato, non
più agitato, ma  di fronte a richieste
complesse le risposte sono inadeguate,
casuali o frammentarie, inoltre le rispo-
ste del paziente sono più condizionabi-
li dal contesto e dalle sollecitazioni
esterne.  
Si può iniziare una stimolazione con
brani musicali conosciuti (secondo
anamnesi) garantendo  sempre un con-
tatto fisico. 
Può inoltre iniziare una attività di musi-
coterapia attiva utilizzando  anche
oggetti presenti nella stanza con una
loro sonorità per mettersi in relazione.
Sono importanti in questa fase modula-
re il tono e volume della voce degli ope-
ratori. Il tempo della seduta potrà pro-
trarsi sino a 30 minuti.
6° Stadio, del comportamento confuso
ma appropriato: il paziente manifesta
un comportamento più adeguato,
richiede di stimolazioni per iniziare le
attività, l’attenzione selettiva è ancora
compromessa, può riapprendere prece-
denti attività di vita quotidiana. 
La scansione temporale e le sonorità
familiari rimangono le stesse ma saran-
no applicati stimoli finalizzati alla
comunicazione e attenzione al mondo
esterno; se il paziente viene attirato da
un suono esterno è bene riproporlo. 
Si stimolerà il paziente al movimento a
scopo di riabilitazione psicomotoria.
Sono proposte attività semplici e
sequenziali/abitudinali anche con l’uso
di piccoli strumenti (es. tamburi) o sona-
gli da mettere ai polsi o caviglie che
permettono di ridurre la difficoltà all’e-
splorazione dell’emispazio controlate-
rale alla lesione per neglet percettivo e
motorio, o con  brani che stimolano il
ritmo (es. marcia). Il tempo di seduta
massimo è di 30 minuti.
7° Stadio, in cui si ha un comportamen-
to automatico, appropriato: il paziente è
ben orientato in un contesto noto ed
abituale mentre è confuso in altra con-

dizione; segue una routine in modo
automatico. 
8° Stadio, del comportamento finalizza-
to e appropriato (può permanere una
bassa tolleranza allo stress, impulsività,
ridotta capacità di un pensiero astratto).
Si possono proporre brani più comples-
si che contengano oltre al ritmo anche
una melodia e improvvisazioni musica-
li. È importante però rispettare i tempi di
risposta agli stimoli poiché il paziente
sarà rallentato. 
La durata della seduta può prolungarsi
anche per un’ora nell’arco della  giorna-
ta, se il paziente non si dimostra affati-
cato, oppure va riproposta più dilatata
nel tempo.

La valutazione degli interventi ed i
ruoli

L’ultima fase consiste nella valutazione,
attraverso la compilazione di una sche-
da dati elaborati tenendo conto dei para-
metri ventilatori, emodinamici, neurolo-
gici, comportamentali del paziente.
(Scheda 2)
Sono osservati in particolar modo:
movimenti del corpo (masticazione,
spasmi, suzione), reazioni vasomotorie,
tono muscolare, motilità oculare (aper-
tura/chiusura occhi, orientamento dello
sguardo verso la fonte sonora), frequen-
za cardiaca, pressione arteriosa, fre-
quenza respiratoria, indici di risposta
all’ascolto, atteggiamenti nei confron-
ti dell’ambiente, affettività ed emoti-
vità del soggetto. È inoltre  riportato il
punteggio di scale per la valutazione
neurologica e di sedazione quali: LCF,
Richmond scale (RASS), GCS, a
discrezione si possono aggiungere la
DRS (Disability scale) solo in fase ria-
bilitativa, e la CAM – ICU solo in caso
di delirio. 
Tutto questo permette all’operatore di
valutare il paziente ad un tempo zero,
prima dell’intervento di stimolazione,
ad un tempo uno durante la stimola-
zione e ad un tempo due dopo la sti-
molazione,  mettendo così a confronto
diverse variabili ed indici che contri-
buiscono alla comprensione della ri-
sposta alla seduta musicoterapica.
Il ruolo dell’infermiere consisterà nell’a-
nalisi ed intervento sull’ambiente sonoro
della TI (preparazione del setting), nella
somministrazione della scheda di anam-
nesi  sonoro-musicale, in un intervento
attivo sui ritmi biologici del paziente,

24
2010;27 (2): 17-25



nella somministrazione di musica recet-
tiva. Potrà avviare uno o più stimoli
sonori concordati con il musicoterapeu-
ta ed effettuare una valutazione delle
risposte e necessità peculiari del pazien-
te, con compilazione della scheda dati,
e loro analisi.
Una volta effettuata una buona intervi-
sta, la raccolta dati e decisa la linea tera-
peutica ideale, l’attività dell’infermiere
sarà prevalentemente di educazione
delle care giver e di supervisione degli
operatori coinvolti. 
Il musicoterapeuta (con esperienza e
titolo certificato) svolgerà il suo ruolo
autonomo nell’analisi dei brani musica-
li, nell’applicazione di musicoterapia
attiva con l’utilizzo di strumenti ed
improvvisazione musicale, nella valuta-
zione e scelta degli interventi musicote-
rapici e dei tempi di stimolazione, oltre
a trasformare i segnali del paziente in
parametri musicali (come ritmo, inten-
sità, altezza e durata) traducendoli poi in
musica.
L’efficacia dei singoli interventi profes-
sionali sarà resa possibile solo dall’inte-
grazione e collaborazione tra le due
figure.

Conclusione

La musicoterapia è considerata nel nur-
sing come strumento di intervento tera-
peutico autonomo (ITNI) nei paesi
come Stati Uniti, Australia e Canada.
In Italia per ora è utilizzata come tera-
pia complementare presso strutture di
riabilitazione e comunità, mentre negli
ospedali non ha largo uso, se non sotto
forma di “distrazione” durante la
degenza.
Non sempre i ritmi lavorativi e la
complessità assistenziale permettono
però all’infermiere di dare spazio a
quell’aspetto qualitativo dell’assisten-
za che è parte integrante del nursing
valorizzando la relazione e l’umaniz-
zazione del ricovero; ecco perché è
importante un coinvolgimento dei
familiari, che una volta educati ed
informati, garantiranno l’applicazione
e il proseguimento del trattamento
musicoterapico anche in altro reparto. 
Di fronte ad un paziente critico spesso
la nostra attenzione è focalizzata sul
ripristino e mantenimento delle funzio-
ni vitali ed il superamento di  quella
fase critica che lo porterà fuori dalle
porte della rianimazione, ma solo spo-

radicamente ci si sofferma a pensare
quanto le nostre singole azioni ed il
nostro operato influenzeranno l’esito
complessivo, quali saranno le abilità
comunicative, cognitive, capacità mo-
torie e fisiologiche di cui potrà riappro-
priarsi il paziente. 
Questi esiti difatto determineranno la
qualità della sua nuova vita, del suo
stato di salute futuro e del peso sociale
che comporterà per la famiglia e la
comunità. Si ritiene quindi che già dalla
fase acuta qualsiasi approccio “terapeu-
tico” che possa portare anche ad una
sola piccola conquista nel raggiungi-
mento di  una maggiore autonomia ed
un più rapido inserimento sociale, meri-
ti la nostra considerazione. La musica
può essere uno dei tanti mezzi che se
utilizzati in maniera appropriata porta a
numerosi benefici per pazienti, fami-
gliari e soddisfazione per i professionisti
sanitari.

“Dalla vita sonora nasce il mondo della
musica.
Tutte le cose seminate nel corpo e nel-
l’anima possono diventare musica”

G.  Panain
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