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PREMESSA 

Lingua dei segni, musica, educazione. Sono questi i temi che ho scelto di sviluppare nella tesi. 

Sembrerebbero scollegati l’uno dall’altra, ma come ho imparato nel mio percorso di studi 

universitario, esiste una interdisciplinarità che consente a ciò che può apparire diverso e lontano di 

trovare punti di connessione, condividendo e dando vita a qualcosa di unico e spettacolare. Questa 

interdisciplinarità, oltre ad averla trovata nel mio percorso di studi, ha da sempre caratterizzato la 

mia vita, essendo una musicista, un’assistente alla comunicazione e una laureanda in Scienze 

dell’Educazione e della Formazione. Al momento di scegliere il docente per la mia tesi, non ho 

potuto dunque che optare per la Pro.ssa Caramia, docente di Neuromusicologia. Lei e Arianna 

Romani, brillante collaboratrice e assistente della Prof.ssa Caramia, hanno accettato di seguirmi in 

questa tesi che ha avuto fin da subito precisi obiettivi.  

Il primo di tali obiettivi è stato di offrire un quadro sufficientemente esaustivo circa il suono, i 

circuiti cerebrali e anatomici  impegnati nella sua  ricezione e la connessione tra musica e cervello. 

Nel secondo capitolo ho sondato la sordità, nei suoi molteplici aspetti e classificazioni. 

Il terzo capitolo è stato dedicato all’approccio che la scienza ha nei confronti della sordità, parlando 

dell’Impianto Cocleare, dell’apparecchio acustico e indagando dello sviluppo cerebrale in assenza o 

presenza di sordità e di questi ausili.  

Nel quarto capitolo ho approfondito i metodi riabilitativi che possono essere usati nei confronti dei 

sordi, quali sono i loro effetti e caratteristiche e aventi come elemento centrale l’impiego della 

musica.  

Il quinto capitolo è stato di indagine circa gli altri metodi percettivi del sordo che sono, oltre il 

canale uditivo, la vista e la corporeità. 
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Infine, nel sesto capitolo, ho riportato due indagini introspettive: un’intervista ad un sordo e la mia 

esperienza tra musica e sordità, quest’ultima fondamentale per ciò che oggi sono.  
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CAPITOLO I 

LA PERCEZIONE DEL SUONO 

1.1 Il suono 

Il suono può essere definito come una variazione, rispetto ad un valore costante, della pressione 

dell’aria. Quando questa variazione viene ripetuta ciclicamente un certo numero di volte in un 

intervallo di tempo riusciamo a percepire un suono. Affinché un suono si possa propagare, ha 

bisogno di un mezzo che lo trasporti: l’aria, mezzo nel quale il suono raggiunge una velocità di 

circa 344m/s1, è uno di questi in quanto le sue particelle si trasmettono l’un l’altra la vibrazione 

generata dalla sorgente sonora e la propagano nello spazio.2 Altri mezzi, oltre all’aria, sono in grado 

di trasportare il suono, influendo sulla sua velocità a seconda della propria densità. Come si propaga 

il suono? Questo avviene grazie a collisioni multiple tra particelle. Consideriamo di avere un 

altoparlante e sia questo la nostra sorgente sonora. La membrana si muove avanti e indietro 

seguendo l’ampiezza del segnale elettrico che viene applicato all’induttore su cui si appoggia; in 

questo modo sposta delle particelle d’aria comprimendole prima e dilatandole poi. L’altoparlante si 

muove e spinge le particelle d’aria che si trovano alla sua destra, operando una compressione. 

Queste, a loro volta, vanno a spingere le particelle che sono a loro vicine e trasferiscono loro 

l’energia che hanno ricevuto dall’altoparlante. In seguito l’altoparlante torna indietro ed esegue una 

compressione nel senso opposto, ossia una dilatazione verso sinistra e nel fare ciò crea una 

depressione davanti a sé che viene colmata dalle particelle d’aria che si trovano nelle immediate 

vicinanze. Queste particelle che si muovono creano a loro volta una depressione alla loro destra e 

così via. Tale movimento fa si che le particelle trasmettano l’energia oscillando e non muovendosi 

fisicamente nella direzione di propagazione del suono3. L’andamento della pressione atmosferica in 

corrispondenza di un altoparlante dunque può essere visualizzato come una forma d’onda. Le forme 

                                                             
1 http://www.audiosonica.com/it/corso/post/10/Teoria_del_suono_Proprieta_del_suono  
2 Ibidem 
3 Ibidem 

http://www.audiosonica.com/it/corso/post/10/Teoria_del_suono_Proprieta_del_suono
http://www.audiosonica.com/it/corso/post/4/Teoria_del_suono_Cos_e_il_suono
http://www.audiosonica.com/it/corso/post/4/Teoria_del_suono_Cos_e_il_suono
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d’onda possono essere molto complesse; per fortuna qualsiasi forma d’onda può essere considerata 

come estensione di una forma molto semplice, la sinusoide. La sinusoide ha una serie di proprietà:  

1. Frequenza. È il numero di cicli che vengono compiuti dall’onda in un secondo. Essa viene 

misurata in Hertz (Hz); 

2. Periodo. È semplicemente il tempo impiegato per compiere un ciclo completo. 

3. Lunghezza d’onda. Consiste nella distanza tra due punti (massimi o minimi) corrispondenti 

lungo la forma d’onda. 

4. Ampiezza. È la misura dello scostamento massimo dalla posizione di equilibrio.  

5. Fase. Questa grandezza è sempre una relazione tra due forme d’onda aventi la stessa 

frequenza.  

6. Velocità. Questa misura varia al variare del mezzo: più questo è denso, più le particelle sono 

tra loro legate e si trasmettono vicendevolmente le vibrazioni con maggiore velocità4.  

Queste sono le caratteristiche delle onde sinusoidali; tuttavia un suono è composto da una 

molteplicità di onde e raramente in natura si possono trovare suoni composti da singole onde. Nel 

sistema uditivo, come vedremo più avanti, l’orecchio interno agisce come una specie di prisma 

acustico, che scompone i suoni in una miriade di singoli suoni che ne formano gli elementi 

costitutivi. Le caratteristiche del suono sono essenzialmente quattro: altezza, durata, intensità e 

timbro.5 

L’altezza è la qualità del suono che indica se un evento acustico è acuto (alto) o grave (basso) e la 

successione di più suoni di diversa altezza dà origine ad una melodia. L’altezza dipende dalla 

frequenza delle vibrazioni, ossia dal numero di vibrazioni che un corpo elastico produce in un 

secondo: più la frequenza aumenta, più il suono diventa acuto. L’Hertz (simbolo Hz) è l’unità di 

                                                             
4 http://www.audiosonica.com/it/corso/post/10/Teoria_del_suono_Proprieta_del_suono 
5 Neuroscienze/ Dale Purves- 2005- pag. 247 
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misura della frequenza.6 L’orecchio umano è straordinariamente sensibile, infatti riesce a percepire 

suoni compresi tra i 20 e i 20.000 Hz. Non tutte le specie di mammiferi riescono a percepire le 

stesse frequenze acustiche: vi sono infatti animali che riescono a percepire i cosiddetti infrasuoni, 

sotto la soglia dei 20 Hz, mentre altri percepiscono ultrasuoni, superiori alle 20.000 Hz. Tale 

differenza è imputabile al fatto che le strutture acustiche come, ad esempio, dei pipistrelli, essendo 

di piccole dimensioni, risultano migliori risuonatori per le frequenze elevate mentre gli oggetti di 

grandi dimensioni  sono migliori per le frequenze basse. 7 

La durata è la qualità del suono che indica l’estensione nel tempo di un fenomeno sonoro e ci 

permette di riconoscere se un suono è lungo oppure breve. Essa dipende dal perdurare della 

vibrazione nel tempo.8 

L’intensità è la qualità sonora associata alla percezione della forza di un suono, ed è determinata 

dalla pressione che l'onda sonora esercita sul timpano: quest'ultima è a sua volta determinata 

dall'ampiezza della vibrazione, dalle caratteristiche della fonte sonora, dall’ambiente in cui il suono 

è prodotto e dalla distanza tra la fonte sonora (emittente) e chi ascolta (ricevente). L’intensità viene 

misurata in decibel e il limite dell’udito umano si trova a circa 10 Db mentre subito dopo i 130 Db è 

posta la cosiddetta soglia del dolore, soglia che, se superata, accompagna la percezione acustica con 

il dolore.  

Troviamo infine il timbro, il parametro del suono che ci consente di riconoscere la fonte sonora, 

ossia lo strumento, la persona, l’animale o il fenomeno naturale da cui deriva il suono. Esso 

dipende: 

- dalle caratteristiche della fonte (materiale, forma, dimensioni); 

- dal modo in cui il suono viene prodotto (percuotendo, strofinando, scuotendo, ecc.) 

                                                             
6 http://www.isismamolibergamo.it/wp-content/uploads/2018/05/Dispensa-MUSICA_-Caratteristiche-del-suono.pdf 
7 Neuroscienze/ Dale Purves- 2005- pag. 247 
8 http://www.isismamolibergamo.it/wp-content/uploads/2018/05/Dispensa-MUSICA_-Caratteristiche-del-suono.pdf 

http://www.isismamolibergamo.it/wp-content/uploads/2018/05/Dispensa-MUSICA_-Caratteristiche-del-suono.pdf
http://www.isismamolibergamo.it/wp-content/uploads/2018/05/Dispensa-MUSICA_-Caratteristiche-del-suono.pdf
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Diverse fonti danno vita a diverse onde sonore, determinate dalla sovrapposizione delle onde 

sinusoidali caratterizzate dai suoni fondamentali e dai loro armonici. Un suono prodotto da un corpo 

vibrante, infatti, non è mai puro, ma è costituito da un insieme in cui al suono fondamentale se ne 

aggiungono altri più acuti e meno intensi, detti armonici. Nonostante non siano udibili 

singolarmente a causa della loro debole intensità, contribuiscono in maniera fondamentale alla 

timbrica di uno strumento.9 

Un suono, una volta prodotto, può essere da noi percepito. Come si percepisce il suono? Quali sono 

i meccanismi che permettono la sua elaborazione e trasformazione in segnale elettrico, così da 

giungere al cervello?  

1.2 I canali percettivi 

Il suono, come anche tutte le informazioni provenienti dall’esterno, deve seguire un determinato e 

articolato percorso per giungere ai centri di elaborazione ed essere quindi esaminato. Tale percorso 

è costituito da una serie di essenziali componenti del corpo umano che andiamo di seguito ad 

analizzare.  

Uno degli elementi essenziali del nostro corpo è la cellula nervosa, che è possibile distinguere in 

quattro zone distinte: il corpo cellulare, i dendriti, l’assone e le terminazioni presinaptiche e ognuna 

di queste zone svolge una particolare funzione nella genesi dei segnali nervosi. Il corpo cellulare (o 

soma) è il centro metabolico del neurone e, oltre a contenere il nucleo, dà origine a due tipi di 

prolungamenti, chiamati dendriti e assone. I dendriti di un neurone sono molteplici e rappresentano 

l’apparato destinato a ricevere i messaggi che arrivano al neurone dalle altre cellule nervose. Il 

corpo cellulare dà origine invece ad un solo assone, che è un elemento specializzato per la 

conduzione dell’impulso nervoso ed è capace di trasmettere segnali elettrici a distanze variabili fra 

0,1 mm e 2 m. Molti assoni si ramificano dando origine a numerose brache capaci di trasmettere 

l’informazione nervosa a diverse cellule bersaglio. I segnali elettrici che si propagano lungo 

                                                             
9 Ibidem 
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l’assone vengono chiamati potenziali d’azione e sono impulsi nervosi transitori e rapidi e sono 

essenzialmente i segnali che il sistema nervoso impiega per ricevere, analizzare e trasmettere 

informazioni. Essi si originano da un gran numero di stimoli fisici che sono presenti nell’ambiente, 

come suoni, odori, luce, onde di pressione. Nonostante tale diversità i segnali di carattere visivo 

sono identici a quelli derivanti da stimoli olfattivi; questo perché l’informazione trasportata da un 

potenziale d’azione non dipende dalla morfologia del segnale ma dal cammino che quel segnale 

percorre nel cervello. E’ poi compito del cervello stesso di analizzare e decifrare quale sia la natura 

dei segnali elettrici che arrivano e di trasformarli in tal modo in una delle nostre quotidiane 

sensazioni di luce o suono. Gli assoni di dimensioni maggiori sono circondati da un involucro 

lipidico isolante detto mielina, essenziale per una elevata velocità di conduzione. L’involucro di 

mielina è interrotto a intervalli regolari dai nodi di Ranvier, privi di rivestimento isolante, in cui si 

rigenera l’energia dell’impulso nervoso. Vicino alla sua terminazione l’assone si suddivide in 

numerose sottili brache tramite le quali entra in contatto con altri neuroni10: tali punti di contatto 

prendono il nome di sinapsi, ovvero lo spazio intersinaptico tra la cellula presinaptica (la cellula che 

trasmette le informazioni) e quella post-sinaptica (la cellula che riceve le informazioni) in cui 

galleggiano gli ioni positivi. Lungo le brache dell’assone sono presenti rigonfiamenti specializzati 

che sono le zona della cellula presinaptica deputate alla trasmissione dei messaggi. Tali 

terminazioni non hanno un contatto anatomico con la cellula postsinaptica poiché sono divise da 

una fessura sinaptica11. Per trasferire le informazioni, i neuroni devono produrre e mantenere un 

potenziale di riposo12 , ossia una differenza di voltaggio tra l’ambiente intracellulare ed 

extracellulare, che si propaga lungo la membrana cellulare. La differenza di voltaggio in un neurone 

non eccitato è detta potenziale di riposo e una stimolazione di tale neurone può alterare tuttavia il 

potenziale di riposo, generando così un potenziale d’azione13. 

                                                             
10 E. KANDEL, Fondamenti delle neuroscienze e del comportamento, Casa Editrice Ambrosiana, Milano, 1999, p. 23-25 
11 ibidem 
12 L. CERVETTO, C.A. MANZI, G. TASSINARI, Le basi fisiologiche della percezione, Il Mulino, Bologna, 1987, p. 15 
13 https://www.scienceinschool.org/it/content/il-potenziale-di-riposo-i-fondamenti-del-sistema-nervoso 

https://www.scienceinschool.org/it/content/il-potenziale-di-riposo-i-fondamenti-del-sistema-nervoso
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 Vediamo nello specifico cosa accade. In condizioni di riposo ogni neurone è dotato di un 

potenziale di membrana pari a -70 mV, situazione in cui l’interno della cellula è carico 

negativamente; questo accade in quanto vi è differenza di concentrazione fra gli ioni sodio (Na+), 

presenti nel liquido all’esterno del neurone e gli ioni potassio (K+), più concentrati nel liquido 

intracellulare, che contiene anche ioni cloro (CI+) e proteine cariche negativamente. Il potassio ha 

la possibilità di attraversare più facilmente la membrana grazie a specifici canali ionici che sono 

sempre aperti e che permettono a questi ioni di muoversi verso l’esterno della cellula dove sono 

meno concentrati, mentre il sodio tende a rimanere all’esterno. Questa diversa permeabilità 

consente di mantenere stabile il potenziale di membrana del neurone. L’arrivo di uno stimolo, che 

abbia natura sonora, fisica o chimica, provoca un cambiamento della permeabilità: infatti si aprono 

diversi canali specifici per il sodio, che comincia così ad entrare nella cellula, alterandone il 

potenziale e prendendo il nome di depolarizzazione, ossia quando il potenziale di membrana inizia a 

diminuire in valore assoluto. Al raggiungimento del valore soglia di potenziale pari a -55 mV vi è 

l’apertura di altri canali ionici detti voltaggio-dipendenti e l’arresto delle pompe sodio potassio. 

Tale situazione porta ad un notevole ingresso di ioni sodio all’interno del neurone e ad una brusca 

depolarizzazione della membrana, fenomeno importante perché, al raggiungimento del valore di 

soglia pari a +35 mV, si origina il potenziale d’azione, fondamentale per la trasmissione 

dell’impulso nervoso. Questo processo di trasduzione del segnale ha portato alla trasformazione di 

uno stimolo in un impulso elettrochimico. Nel neurone il potenziale d’azione si origina in genere 

all’inizio dell’assone e da qui si propaga fino alla sua terminazione; ciò avviene perché la 

depolarizzazione provoca l’apertura di canali voltaggio-dipendenti anche a valle del punto in cui è 

arrivato lo stimolo, il che permette l’innesco di una catena di potenziali d’azione, ognuno nelle parti 

di assone successive all’altra. A monte dell’impulso invece i canali al sodio si richiudono e le 

pompe sodio-potassio riprendono a funzionare, riportando il potenziale di membrana al suo valore 

di riposo. Tale fase, definita ripolarizzazione, non consente la riapertura dei canali ionici e, di 

conseguenza, il potenziale d’azione può propagarsi solo in una direzione e non tornare indietro. 
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Elemento importante è la guaina mielinica, una struttura formata da cellule chiamate 

oligodendrociti, le cui propaggini avvolgono gli assoni nei neuroni. Se essa è assente si ha una 

propagazione più lenta, circa 5 m al secondo e una maggiore dispersione di corrente. La sua 

presenza invece impedisce che la dispersione di corrente diminuisca l’intensità dell’impulso man 

mano che ci si allontana dal punto di stimolazione. Inoltre, negli assoni mielinizzati, i canali al 

sodio voltaggio-dipendenti sono concentrati nei nodi di Ranvier e questo fa si che il segnale salti da 

un nodo all’altro, raggiungendo una velocità di 150 m al secondo. L’impulso viaggia così lungo 

l’assone fino a raggiungere le sinapsi che possono essere elettriche e chimiche. Le sinapsi elettriche 

si trovano, in particolar modo, nel cuore e nell’apparato digerente dove gli organi devono contrarsi 

in maniera ritmica e costante e consentono un passaggio diretto di ioni fra le due cellule nervose 

senza alcuna mediazione chimica. Le sinapsi chimiche sono invece più complesse e  numerose di 

quelle elettriche. In una sinapsi chimica identifichiamo un terminale presinaptico, una fessura 

sinaptica e una membrana postsinaptica. Il terminale presinaptico fa parte del neurone da cui 

l’impulso arriva e in esso si trovano le vescicole sinaptiche, piccole sacche sferiche contenenti le 

sostanze in grado di trasmettere informazioni, chiamate neurotrasmettitori. Quando l’impulso arriva 

vi è una fusione delle vescicole con la membrana del terminale presinaptico, causando il rilascio di 

molecole del neurotrasmettitore nella fessura sinaptica; i neurotrasmettitori sono così liberi di 

raggiungere la membrana postsinaptica, sulla quale si trovano recettori ai quali possono legarsi in 

maniera specifica. Per sinapsi si intende, inoltre, anche l’atto di comunicazione tra neuroni e,a 

seconda del tipo di risposta generata da questo legame, le sinapsi possono essere classificate 

eccitatorie o inibitorie. Nel primo caso il legame tra neurotrasmettitore e recettore provoca 

l’apertura dei canali specifici per sodio e potassio e, conseguentemente, un cambio nella 

permeabilità di membrana nel neurone postsinaptico che porta ad una depolarizzazione e all’innesco 

di un nuovo potenziale d’azione. Nelle seconde i canali che si aprono sono specifici per il potassio, 
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il quale esce dalla cellula, e per il cloro, che entra e ha una carica negativa; ciò porta ad una 

diminuzione del potenziale e alla difficoltà di generare il potenziale d’azione14.  

 

I neuroni sono componenti fondamentali del sistema nervoso, il quale è costituito da due 

componenti: il sistema nervoso centrale, che comprende il cervello ed il midollo spinale, e il 

sistema nervoso periferico15, costituito da aggregati di neuroni che danno origine ai gangli e ai nervi 

periferici, disposto al di fuori del cervello e del midollo spinale. Questi sistemi sono distinti 

anatomicamente ma funzionano in modo interconnesso. Il sistema nervoso periferico è costituito da 

2 sezioni: una somatica e una autonoma. La sezione somatica fornisce al SNC informazioni 

sensitive sullo stato dei muscoli, sulla posizione degli arti e sull’ambiente esterno. Questa sezione 

comprende i neuroni sensitivi delle radici dorsali e dei gangli annessi ai nervi cranici che innervano 

la cute, i muscoli e le articolazioni. La sezione autonoma è costituita dal sistema effettore che 

controlla i visceri, la muscolatura liscia e le ghiandole esocrine e viene comunemente denominata 

sistema motorio autonomo. Esso comprende il sistema simpatico, il sistema parasimpatico e il 

sistema nervoso enterico16.  

Il SNC17 dell’adulto può essere suddiviso in 7 regioni anatomiche. Esse sono: 

1. Il midollo spinale; 

2. Il bulbo; 

3. Il ponte; 

4. Il cervelletto; 

5. Il mesencefalo; 

6. Il diencefalo; 

                                                             
14 https://library.weschool.com/lezione/neuroni-pompa-sodio-potassio-sistema-nervoso-sclerosi-multipla-cervello-
8559.html 
15 A. BAIRATI, Anatomia umana, Minerva medica, Torino, 1997, p.  380 
16 Ibidem p. 185 
17 Op. cit. Fondamenti delle neuroscienze e del comportamento, p. 77-85 

https://library.weschool.com/lezione/neuroni-pompa-sodio-potassio-sistema-nervoso-sclerosi-multipla-cervello-8559.html
https://library.weschool.com/lezione/neuroni-pompa-sodio-potassio-sistema-nervoso-sclerosi-multipla-cervello-8559.html
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7. Gli emisferi cerebrali. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Il midollo spinale è la regione più caudale (che si estende posteriormente) del SNC. Il midollo 

spinale è deputato a ricevere informazioni sensitive dalla cute, dalle articolazioni e dai muscoli del 

tronco e dagli arti e contiene i motoneuroni che mediano i movimenti volontari e riflessi. 

 

 

 

 

 

Il bulbo, il ponte e il mesencefalo costituiscono insieme una struttura disposta nella parte anteriore 

del midollo spinale e viene denominata tronco dell’encefalo18. Al tronco giungono afferenze 

sensoriali provenienti dalla cute, dalle articolazioni del capo, del collo e della faccia; inoltre 

                                                             
18 ibidem 

Figura 2 Il midollo spinale e le sue 
componenti 

Figura 1 IL sistema nervoso centrale 
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contiene i motoneuroni, che hanno il compito di controllare i muscoli del capo e del 19collo. In 

questa sezione sono presenti importanti vie ascendenti e discendenti che hanno i compito di 

ritrasmetter, tramite 12 paia di nervi cranici, informazioni sensitive e motorie da e per regioni 

cerebrali superiori. Oltre a ritrasmettere le informazioni sensitive, tale zona è anche implicata 

nell’analisi delle sensazioni mediate da alcuni sensi speciali come l’udito, il gusto e l’equilibrio.  

 

 

 

 

 

 

Il cervelletto è posto dorsalmente al ponte e al bulbo e avvolge il tronco dell’encefalo. Esso riceve 

afferenze somatosensitive dal midollo spinale, informazioni motorie dalla corteccia cerebrale e 

informazioni relative al senso dell’equilibrio dagli organi vestibolari dell’orecchio interno. 

 

 

 

 

                                                             
19 Op. cit. Anatomia umana, p. 193 

Figura 3 Il tronco dell'encefalo Figura 4 Le tre componenti del tronco 
encefalico 

Figura 5 Localizzazione del cervelletto 
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Il talamo e l’ipotalamo formano il diencefalo, chiamato anche cervello intermedio, poiché è 

disposto fra il mesencefalo e gli emisferi cerebrali. Il talamo elabora quasi tutte (ad esclusione 

dell’olfatto e degli atti riflessi)  le informazioni sensoriali e motorie che vengono ritrasmesse alla 

corteccia cerebrale. Si ritiene che esso regoli anche il livello di coscienza e gli aspetti emozionali 

delle sensazioni. L’ipotalamo è disposto ventralmente al talamo e controlla il sistema nervoso 

autonomo e la secrezione di ormoni da parte dell’ipofisi. 

 

 

 

 

 

Gli emisferi cerebrali sono la regione di gran lunga più vasta di tutto il SNC e comprendono la 

corteccia cerebrale, la sostanza bianca sottostante e tre formazioni nucleari costituite da neuroni le 

cui funzioni sono fra di loro correlate: i nuclei della base, la formazione dell’ippocampo e 

l’amigdala. Gli emisferi sono separati da una profonda scissura, che li divide in emisfero destro ed 

emisfero sinistro. Entrambi gli emisferi, nonostante svolgano rispettivamente funzioni specifiche, 

sono implicati in funzioni percettive, cognitive e motorie superiori. 

La corteccia cerebrale costituisce la superficie degli emisferi cerebrali. Essa è caratterizzata da una 

moltitudine di solchi così che la corteccia appaia come ripiegata su sé stessa. La superficie è 

caratterizzata dalla presenza di numerose fissure (solchi) che delimitano regioni di forma convessa, 

i giri, grazie ai quali è possibile suddividere la corteccia in 4 lobi: il lobo frontale, parietale, 

temporale e occipitale20.  

                                                             
20 Ibidem 

Figura 6 Il diencefalo e le sue parti 
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Molte aree della corteccia cerebrale sono implicate principalmente nell’elaborazione delle 

informazioni sensoriali o dei comandi motori e queste aree prendono il nome di aree sensoriali o 

motorie primarie, secondarie o terziarie, a seconda del livello di elaborazione delle informazioni che 

in esse ha luogo. Per esempio, la corteccia motrice primaria media i movimenti volontari degli arti e 

del tronco e si chiama primaria in quanto contiene neuroni che proiettano direttamente al midollo 

spinale, a livello del quale si attivano i motoneuroni somatici. Le aree sensoriali primarie ricevono 

informazioni dai recettori periferici attraverso vie  lungo le quali è disposto un numero limitato di 

stazioni sinaptiche. La corteccia visiva primaria è situata a livello del polo caudale del lobo 

occipitale, appena al di sopra del cervelletto. La corteccia uditiva primaria21 si trova nel lobo 

temporale, in prossimità delle aree del linguaggio (limitatamente all’emisfero sinistro). La corteccia 

somatosensitiva primaria è situata nel giro post-centrale, subito dietro la corteccia motrice-primaria. 

Le aree sensoriali e motorie di ordine superiore sono disposte intorno alle aree primarie. Queste aree 

sottopongono le informazioni riguardanti una singola modalità sensoriale o una singola funzione 

motoria a un’elaborazione più complessa di quella eseguita dalle aree primarie. Le aree sensoriali di 

ordine superiore integrano le informazioni provenienti dalle aree sensoriali primarie. Invece, le aree 

motorie di ordine superiore inviano alla corteccia motrice primaria informazioni complesse 

necessarie per l’esecuzione degli atti motori. La corteccia cerebrale le presenta anche tre vaste 

                                                             
21 D. PURVES, Neuroscienze, Zanichelli Editore, Bologna, 2005,. P. 264 

Figura 7 I 4 lobi cerebrali 
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regioni, dette aree associative, che sono disposte intorno alle aree primarie, secondarie e terziarie. 

La loro funzione principale è di integrare informazioni di diversa natura necessarie per l’esecuzione 

di azioni dirette verso scopi specifici; esse partecipano in varia misura al controllo delle tre funzioni 

principali del SNC: la percezione, il movimento e la motivazione. La corteccia associativa temporo-

parieto-occipitale occupa la zona di confine tra i lombi da cui prende il nome. Essa è coinvolta nelle 

funzioni percettive superiori in rapporto con le sensazioni somatiche, con l’udito e la visione, che 

sono sensazioni elaborate dai lombi parietale, temporale e occipitale sulla base delle rispettive 

afferenze sensoriali primarie. Le informazioni concernenti queste modalità sensoriali vengono 

integrate fra di loro a livello della corteccia associativa e danno origine a percezioni più complesse.  

 

 

 

 

 

 

 

 

I principali sistemi funzionali del cervello e del midollo spinale, ossia i sistemi sensoriali, motori e 

motivazionali, sono interconnessi per il tramite di nuclei di ritrasmissione22. Questi nuclei non sono 

semplici centri di connessione deputati alla distribuzione di segnali: sono veri e propri centri di 

elaborazione delle informazioni. In questi nuclei infatti le informazioni di natura nervosa vengono 

modificate dalle interazioni fra i neuroni dei singoli nuclei e dalle afferenze sinaptiche provenienti 

                                                             
22 http://www.mind-consciousness-language.com/Percezione%20movimento%20percezione.pdf 

Figura 8 Le aree della corteccia cerebrale 

http://www.mind-consciousness-language.com/Percezione%20movimento%20percezione.pdf
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dai centri superiori dei rispettivi sistemi. Questi sono disseminati per tutta l’estensione del midollo 

spinale e del cervello e il più importante è il talamo, un complesso di nuclei che svolgono funzioni 

diverse. La sua importanza consiste nel fatto che quasi tutte le informazioni sensoriali, prima di 

raggiungere la corteccia cerebrale, vengono elaborate a livello talamico. La corteccia cerebrale, a 

sua volta, invia proiezioni ricorrenti al talamo23. Nei sistemi sensoriali, motori e motivazioni, si 

distinguono diversi subsistemi, ciascuno dei quali svolge un compito specifico. Il sistema visivo, ad 

esempio, possiede vie distinte che prendono parte all’analisi degli attributi degli oggetti e del 

movimento degli oggetti seguiti con lo sguardo. La caratteristica che più colpisce nei sistemi 

sensoriali è costituita dal fatto che le relazioni spaziali fra i recettori presenti negli organi sensoriali 

periferici, come la retina o la coclea, vengono conservate ai vari livelli delle connessioni da punto a 

punto o topografiche. Per esempio, gruppi di cellule retiniche vicine proiettano a gruppi di cellule  

talamiche contigue, che a loro volta proiettano a regioni contigue della corteccia visiva. Esiste 

dunque, in questo caso, una mappa di natura nervosa del campo visivo. Nel sistema uditivo esiste 

una speciale mappa di natura nervosa per i suoni. Il codice nervoso relativo ad ogni frequenza 

sonora eccita un gruppo distinto di neuroni a livello di ogni nucleo di ritrasmissione. Pertanto, la 

mappa nervosa del suono è organizzata in funzione dei diversi torni che lo compongono piuttosto 

che in funzione delle relazioni spaziali fra i suoni. 24 

1.2.1   I sistemi sensoriali25 

Tutte le informazioni sensitive provenienti dall’esterno e dall’interno del corpo raggiungono i centri 

cerebrali superiori; In questo modo ciascun individuo può prendere coscienza delle variazioni che si 

verificano nell’ambiente e nell’ambito del proprio corpo. Queste variazioni sono recepite da 

strutture chiamate recettori, in grado di trasdurre un particolare tipo di energia in uno stimolo 

sensitivo. I recettori possono essere strutture molto semplici o elementi complessi, come ad esempio 

                                                             
23 Op. cit.,  Anatomia umana, p. 391 
24 Op. cit., Fondamenti delle neuroscienze e del comportamento, p. 77-84 
25 Op. cit., Anatomia umana, p. 397 
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gli organi di senso. I sensi sono proprietà degli organismi viventi attraverso cui il sistema nervoso 

centrale riceve informazioni relative al corpo e all’ambiente circostante.  Alcuni tipi di sensibilità 

che sono specifici per una definita variazione fisica o chimica costituiscono i sensi e pertanto sono 

riferite anche come sensorialità. Le diverse sensibilità, in base alla loro provenienza, possono essere 

distinte in: esterocettive, propriocettive e viscerocettive. La sensibilità esterocettiva comprende: il 

tatto, la vista, l’udito, il gusto, l’olfatto e le sensibilità pressoria, vibratoria, termica e dolorifica. La 

sensibilità propriocettiva comprende le afferenze provenienti dai recettori localizzati nei muscoli, 

nei tendini nonché quelle provenienti dall’apparato vestibolare e dell’equilibrio. Esempi di 

sensibilità viscerale sono la fame, la sete, la nausea ed altre sensazioni meno distinte che traggono 

origine dai visceri, come dolore e pressione26.  

Ogni recettore è fondamentalmente sensibile ad una particolare forma di energia. Nei sistemi 

somatosensitivo ed olfattivo il recettore sensoriale è costituito da un neurone, detto neurone 

sensoriale primario. La terminazione periferica di questo neurone trasduce l’energia degli stimoli e 

la fibra trasmette i potenziali d’azione al SNC. Invece, nei sistemi gustativo, visivo, uditivo e 

vestibolare i recettori sono costituiti da particolari cellule epiteliali. Queste cellule recettrici non 

nervose comunicano con i neuroni sensoriali primari mediante un meccanismo simile a quello della 

trasmissione sinaptica. Negli animali sono stati identificati cinque tipi principali di recettori: i 

chemocettori, i meccanocettori, i termocettori, i fotocettori e i nocicettori. Il tipo di energia 

stimolante alla quale il recettore è sensibile viene detto stimolo adeguato e ogni tipo di recettore è 

sensibile o sintonizzato con una ristretta gamma di energia di stimolazione. Per esempio, i singoli 

recettori uditivi non sono sensibili a tutto lo spettro udibile, ma solo ad una sua piccola parte; di 

conseguenza si può valutare quantitativamente la gamma di sensibilità costruendo le cosiddette 

curve tonali. Ogni recettore sensoriale ed ogni neurone sensoriale primario può essere attivato 

soltanto da stimoli applicati ad un’area circoscritta della superficie recettoriale nella quale si trova il 

recettore, detta campo recettivo. Il campo  recettivo, che costituisce l’interfaccia di comunicazione 

                                                             
26 A. VERCELLI, Anatomia umana funzionale, Minerva medica, Torino, 2011, p. 635 
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fra ambiente esterno e SNC, è la più importante proprietà dei neuroni sensoriali primari. Il ramo 

centrale della fibra del neurone sensoriale primario converge su neuroni di secondo ordine del SNC 

che, a loro volta, convergono su neuroni di ordine superiore. Le informazioni sensoriali vengono 

trasmesse da un neurone al successivo a livello dei nuclei di ritrasmissione. Il talamo è la stazione di 

ritrasmissione di quasi tutte le vie sensoriali che raggiungono la corteccia;  per ogni via sensoriale, 

nel talamo sono presenti nuclei di ritrasmissione che proiettano ad aree sensoriali primarie 

specifiche della corteccia cerebrale.  

Forme diverse di energia, come quella luminosa, meccanica, termica, chimica vengono trasformate 

dal sistema nervoso in sensazioni o modalità sensoriali differenti. Sono state identificate cinque 

principali modalità sensoriali: la visione, l’udito, il tatto, il gusto e l’olfatto e alcune proprietà di 

base in comune, ossia da modalità, intensità, durata e localizzazione. 

Nonostante ogni sistema sensoriale risponda a diversi tipi di stimoli ed invii al SNC informazioni 

specifiche, tutti i sistemi sensoriali usano meccanismi simili per elaborare le informazioni relative 

agli stimoli. Ogni sistema deve svolgere determinati compiti. In primo luogo, l’energia degli 

stimoli, per esempio meccanica o elettromagnetica, deve essere convertita in segnali nervosi 

elettrochimici. Successivamente gli attributi fondamentali degli stimoli devono essere rappresentati 

a livello dei neuroni sensoriali primari. In che modo dunque l’energia degli stimoli viene trasdotta 

in segnali nervosi? I recettori sensoriali possiedono una porzione specializzata della membrana nella 

quale è presente il dispositivo molecolare deputato al processo della trasduzione. Lo stimolo 

produce una modificazione locale del potenziale di membrana del neurone sensoriale primario che 

si propaga elettrotonicamente e rimane circoscritta alla membrana del recettore. Questo potenziale 

di recettore è costituito da un potenziale depolarizzante che viene generato per lo stesso processo 

che provoca l’insorgenza dei potenziali postsinaptici eccitatori. Avviene dunque l’apertura di canali 

ionici e, se l’ampiezza del potenziale di recettore risulta superiore alla soglia di scarica della cellula 

stessa, insorgono i potenziali d’azione. I potenziali d’azione vengono quindi trasmessi attraverso la 
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fibra nervosa fino al SNC. Un potenziale d’azione evocato da uno stimolo debole però è identico a 

quello generato da uno stimolo intenso. Come può quindi un segnale stereotipato trasmettere 

informazioni diverse in tempi diversi e in sistemi sensoriali diversi? I singoli potenziali d’azione 

non trasmettono, di per sé, informazioni: il codice nervoso relativo all’intensità dello stimolo è 

costituito invece dalla successione dei potenziali d’azione. Il numero di potenziali d’azione per 

unità di tempo aumenta, in maniera proporzionale, con l’aumentare dell’intensità dello stimolo. 

Questa proprietà dei neuroni sensoriali sta alla base del codice nervoso per l’intensità dello stimolo 

viene detto codice di frequenza: in pratica stimoli più intensi  generano potenziali di recettore che si 

sviluppano più rapidamente nel tempo raggiungono ampiezze maggiori. Tali potenziali provocano 

l’insorgenza di treni di potenziali d’azione a frequenze più elevate. Man mano che aumenta 

l’intensità dello stimolo aumenta anche la risposta del neurone sensoriale. 27. Approfondiamo 

adesso uno dei sensi, l’udito. 

1.2.2  La funzione uditiva 

Il sistema uditivo è uno dei capolavori di ingegneria del corpo umano. Al centro di questo sistema 

spicca una nutrita serie di rivelatori acustici in miniatura stipati in uno spazio non più grande di un 

pisello. Il sistema uditivo trasforma le onde sonore in forme distinte di attività nervosa per poi 

integrarle con le informazioni raccolte da altri sistemi sensoriali allo scopo di determinare il 

comportamento, compresi i movimenti di orientamento verso gli stimoli acustici e la comunicazione 

tra conspecifici28.  

 

 

 

                                                             
27 Op. cit. Fondamenti delle neuroscienze e del comportamento, p. 372-376 
28 V. COLETTI, M. CARNER, Argomenti di ORL. Parte prima: orecchio,  Bi & Gi, Verona, 1989, p. 7 
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L’apparato uditivo è divisibile in tre parti: orecchio esterno, orecchio medio e orecchio interno.   

L’orecchio esterno 

L’orecchio esterno, formato dalla pinna, dal padiglione auricolare e dal meato acustico, raccoglie 

l’energia sonora e la convoglia sul timpano o membrana 29timpanica. Una delle conseguenze della 

conformazione dell’orecchio esterno è quella di far aumentare la pressione sonora dalle 30 alle 100 

volte per  frequenze attorno ai 3 kHz. Questa amplificazione rende gli esseri umani particolarmente 

sensibili a tale fascia di frequenze. 30 

L’orecchio medio 

L’orecchio medio ha inizio oltre la membrana del timpano e ha la funzione di condurre le onde 

sonore dall’orecchio esterno a quello interno. L’orecchio medio è formato da una serie di cavità 

scavate nell’osso temporale.  La più centrale di queste cavità è detta cassa del timpano ed è in 

comunicazione, posteriormente, con le cavità della mastoide; anteriormente si trova in 

comunicazione con la faringe tramite la tromba di Eustachio31. La cavità del timpano contiene la 

catena degli ossicini ed i muscoli annessi. Essa è separata dal meato acustico esterno dalla 

membrana del timpano, un diaframma cutaneo-fibro-mucoso la cui faccia mediale risulta essere 

convessa verso la cavità del timpano, mentre quella laterale è concava. Essa viene messa in 

                                                             
29 ibidem 
30 Op. cit., Neuroscienze, p. 246-249 
31 Op. cit. Argomenti di ORL, p. 8 

Figura 9 L'orecchio umano 
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vibrazione dalle onde sonore ed è in grado di trasmettere tali vibrazioni alla catena degli ossicini a 

cui è collegata. La catena degli ossicini dell’udito è formata da tre ossicini che, articolati l’uno 

all’altro, formano una catena continua che si estende dalla membrana del timpano alla finestra 

ovale. I tre ossicini sono il martello, l’incudine e la staffa32.  

L’orecchio interno 

La staffa, una volta che riceve l’energia meccanica dagli altri due ossicini, va a battere sulla finestra 

ovale, zona della coclea. La coclea è la struttura più importante delle vie uditive: è in questa parte, 

infatti, che l’energia delle onde di pressione generate dai suoni viene trasformata in impulsi nervosi; 

inoltre anche il fondamentale compito di scomporre le forme d’onda acustiche complesse in 

componenti più semplici. La coclea (dal latino che significa “chiocciola33”) è una struttura 

minuscola, larga 10 mm, la quale si avvolge a spirale per due giri e mezzo intorno ad un pilastro 

centrale detto modiolo34. La coclea è divisa in tre compartimenti o scale piene di liquido che sono la 

scala timpanica, che segue i contorni esterni della coclea; la scala vestibolare, che ne segue i 

contorni interni ed è in rapporto con la scala timpanica a livello dell’elicotrema, un’apertura 

circolare che mette direttamente in comunicazione la scala vestibolare e la scala timpanica; e, 

interposta tra le prime due, troviamo la scala media (o dotto cocleare) che si ripiega verso l’interno, 

come il dito di un guanto, nel canale spirale e termina vicino all’estremità apicale della coclea 

stessa35. Le due scale, chiamate così per via dell’ipotetica rassomiglianza ad una scala a chiocciola, 

sostengono rispettivamente la membrana basilare e la membrana tettoria36 (o tectoria). All’estremità 

basale della coclea sono presenti sia la finestra ovale che la finestra rotonda nonché liquidi che sono 

la perilinfa e l’endolinfa. La perilinfa si trova nelle scale timpanica e vestibolare della coclea mentre 

l’endolinfa si trova nella scala media e la seconda si differenzia dalla prima per la concentrazione 

                                                             
32 Op. cit. , Anatomia umana funzionale, p. 654 
33 S. MARTINI, Aristotele e il senso dell’udito: anatomia, fisiologia e patologia dell’orecchio nel Corpus Aristotelicum, 
Omega, Torino, 2010  
34 Op. cit. Neuroscienze, p. 250 
35 Op. cit. Fondamenti delle neuroscienze e del comportamento, p. 488 
36 A. DE FILIPPIS, L’ Impianto cocleare. Manuale operativo, Ed. Massoni, Milano,  2002, p. 8 
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bassa di sodio e quella alta di potassio (K), quest’ultimo elemento fondamentale per la 

depolarizzazione delle cellule. La trasmissione della pressione avviene nella maniera seguente: la 

staffa, appoggiato alla finestra ovale, muovendosi esercita pressioni variabili sul liquido presente 

nella scala vestibolare ma poiché i liquidi sono incompressibili, le onde di pressione determinano un 

movimento alternato, verso l’interno o l’esterno, della membrana che riveste la finestra rotonda 

della scala timpanica.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Le onde pressorie producono movimenti oscillatori anche nella scala media e nella membrana 

basilare e proprio quest’ultima vibra in punti e intensità diversi a seconda della frequenza sonora37. 

Ogni punto della membrana, infatti, possiede una sua sensibilità preferenziale. La base della 

membrana è più sensibile alle frequenze alte mentre l’apice è sensibile alle basse frequenze. Tale 

rappresentazione topografica delle frequenze prende il nome di tonotopia. Il movimento oscillatorio 

assume l’aspetto di un’onda viaggiante, che parte dalla base della coclea e che raggiunge la sua 

                                                             
37 Op. cit. Fondamenti delle neuroscienze e del comportamento, p.488 

Figura 10 Struttura della coclea e sezione interna 
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massima ampiezza in corrispondenza della porzione della membrana basilare “accordata” alla sua 

frequenza. La conseguenza di questo processo è la rappresentazione sistematica delle frequenze 

acustiche lungo l’intera estensione della coclea38. L’oscillazione delle pareti della membrana 

basilare provoca la deformazione dell’organo del Corti, una complessa struttura fondamentale per la 

trasduzione del segnale. Esso poggia sulla membrana basilare ed è composto da cellule ciliate e da 

numerosi tipi di cellule cilindriche di sostegno. Le cellule ciliate si dispongono in file parallele in 

due gruppi: un gruppo di cellule ciliate interne, dalla tipica forma arrotondata, è disposto su una fila 

mentre un gruppo di cellule ciliate esterne, solitamente più cilindriche, è disposto su tre fila39Le 

cellule ciliate sono cellule polarizzate dotate di stereociglia che protendono nel dotto cocleare pieno 

di endolinfa. Le basi di queste cellule si trovano inserite nei solchi formati dalle cellule di sostegno 

circostanti e tali basi sono connesse, tramite sinapsi, con le terminazioni nervose afferenti ed 

efferenti dell’VIII nervo cranico, il nervo acustico. Inoltre alcune cellule di sostegno, situate nella 

porzione esterna dell’organo del Corti, vanno a formare la membrana tettoria, una lamina resistente 

e gelatinosa che si estende al di sopra delle cellule ciliate, all’interno della quale sporgono le 

estremità delle stereociglia delle cellule ciliate esterne più lunghe. Siccome le estremità delle 

stereociglia sono impigliate nella membrana tettoria mentre i corpi delle cellule ciliate riposano 

sulla membrana basilare, le stereociglia tenderanno a flettersi se la membrana tettoria e la 

membrana basilare si muovono l’una rispetto all’altra40. Di conseguenza, quando le vibrazioni della 

membrana basilare fanno muovere il corpo delle cellule ciliate, le stereociglia tenderanno a flettersi 

rispetto al corpo stesso. Il movimento delle stereociglia in un senso depolarizza la cellula ciliata 

provocando l’apertura di canali ionici che determinano l’insorgenza di una corrente entrante 

trasportata dai cationi 41. La depolarizzazione delle cellule ciliate determina così la liberazione di 

neurotrasmettitore (glutammato); tale rilascio, in corrispondenza della sinapsi basale, stimola quindi 

                                                             
38 Op. cit. Neuroscienze, p. 251-252 
39 Op. cit. Fondamenti delle neuroscienze e del comportamento, p. 489 
40 Op. cit. L’ Impianto cocleare. Manuale operativo, p. 9 
41 Op. cit. Fondamenti delle neuroscienze e del comportamento, p. 491 
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le fibre nervose cocleari adiacenti a generare potenziali d’azione, che trasmetteranno le 

informazioni al sistema nervoso42 centrale. 

Le fibre del nervo acustico vanno a terminare nell’ottavo nervo cranico, il nervo cocleare, il quale 

passa nel cranio ed entra nel tronco encefalico in corrispondenza del solco bulbo pontino. Le fibre, 

da questa zona, si portano ai nuclei dorsale e ventrale, dove contraggono sinapsi; inoltre, da tali 

nuclei, originano fibre che, unendosi in fasci chiamati strie acustiche, arrivano al collicolo inferiore. 

Alcune fibre, risalendo, hanno un’interruzione sinaptica a livello dei nuclei del tronco encefalico, 

tra cui il nucleo olivare superiore che invia fibre al fascicolo longitudinale mediale, e il nucleo del 

corpo trapezoide, che invia fibre alla coclea; altre fibre invece si portano direttamente al collicolo 

inferiore43. Vengono così ad esistere vie a trasmissione sinaptica più rapida, che vanno dai nuclei 

cocleari al collicolo inferiore. Nel ponte le fibre della via acustica confluiscono nel lemnisco 

laterale, nel quale risalgono per arrivare al collicolo inferiore, che rappresenta il punto di 

convergenza delle vie acustiche dirette e polisinaptiche. Dal collicolo inferiore le fibre si portano al 

corpo genicolato mediale: da qui le informazioni giungono, tramite le radiazioni acustiche, alla 

corteccia uditiva, situata a livello della circonvoluzione temporale superiore. La corteccia uditiva 

possiede una mappa tonotopica, ossia toni diversi vengono rappresentati in sequenze ante posteriore 

(bassi anteriormente e alti posteriormente). Le cortecce uditive primaria e secondaria inviano delle 

proiezioni discendenti in grado di modulare le afferenze acustiche provenienti dalla periferia a 

diversi livelli 44.   

 

 

                                                             
42 Op. cit. L’ Impianto cocleare. Manuale operativo, p. 9 
43 Op. cit. Argomenti di ORL, p. 10 
44 Op. cit., Neuroscienze, p. 258-265 
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Figura 11 Le vie nervose uditive 
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1.3   LA MUSICA E IL CERVELLO 

I sensi, dunque, ci consentono di rapportarci con il mondo e l’udito, in particolar modo, ci permette 

di percepire i suoni, percepire la musica. Cos’è la musica però? E quali effetti ha sul nostro 

cervello?  

Hafiz Al Shiraz, grande poeta persiano, afferma: “Molti sostengono che la vita è penetrata nel corpo 

umano attraverso l’ausilio della musica, ma la verità è che la vita stessa è musica”. L’origine di 

quest’affermazione deriva da una leggenda  in cui si racconta che Dio modellò una statua di creta a 

sua immagine e chiese all’anima di entrarvi. L’anima, tuttavia, per sua natura ribelle e libera a 

qualsiasi forma di limitazione, si rifiutò di entrare in tale prigione. Allora Dio chiese agli angeli di 

suonare la loro musica e, appena cominciarono a suonare, l’anima ne fu rapita e per meglio 

penetrare e contenere l’essenza di ciò che aveva percepito, entrò nel corpo. In altre parole, ciò che ci 

fa sentire attratti dalla musica è che tutto il nostro essere è musica in origine45.   

Noi, fin da prima della nostra nascita, siamo musica. Durante i nove mesi della gestazione siamo 

immersi nel liquido amniotico: percepiamo, in questo modo, le vibrazioni, i suoni provenienti 

dall’esterno, nonché il battito del cuore della mamma e tutti i suoni interni. Diverse ricerche infatti 

mostrano che il feto comincia a rispondere a suoni e rumori dal terzo trimestre della gravidanza46; 

ciò si verifica in quanto il suono è il primo dei cinque sensi a formarsi nello sviluppo embrionario, 

ed è soprattutto quello che regna  sovrano incontrastato sugli altri quattro durante i nove mesi di 

gravidanza.  Nell’orecchio medio la cassa del timpano si sviluppa a partire dall’ottava settimana di 

gestazione. Nelle settimane successive si verifica lo sviluppo delle altre strutture e le più importanti 

sono al loro posto a diciannove settimane. L’organo del Corti si sviluppa all’interno della coclea 

dall’ottava settimana e comunica a funzionare entro diciotto-venti settimane dalla gestazione. 

Questo sopravviene quando più elementi anatomici sono riuniti, in particolare, l’apertura 

dell’organo del Corti e la liberazione della membrana tettoriale che permette la trasduzione delle 

                                                             
45 D. Caramia, La Musica e oltre. Colloqui con Ennio Morricone, Morcelliana Editore, 2012, p. 13 
46 Schön, Akiva-Kabiri, Vecchi, Psicologia della musica, Carocci Editore, Roma, 2007, p. 15 
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vibrazioni a livello delle ciglia delle cellule ciliate interne. L’esistenza delle sinapsi afferenti 

permette l’invio di messaggi uditivi ai primi collegamenti del tronco cerebrale, messaggi che il feto 

può sentire in quanto l’immersione nel liquido amniotico, il quale consente al suono di giungere 

fino a lui47. Il feto non solo percepisce quando si trova nel ventre materno, ma ricorda anche ciò che 

ha percepito. Ad esempio è stato mostrato come neonati di una settimana preferiscano la ninna 

nanna che la mamma ha cantato loro durante la gravidanza. Inoltre le ninne nanne cantate durante la 

gestazione sembrano avere un maggior effetto calmante rispetto ad altre. La musica dunque ha un 

particolare effetti sull’essere umano e questo è dimostrato dalla scienza. Non sembra esistere nel 

cervello un singolo “centro della musica”, un’area localizzata che elabora le informazioni musicali, 

ma si avrebbe un’attivazione contemporanea e coordinata di decine di reti neurali della mente, da 

quelle temporali (ascolto, linguaggio) a quelle frontali (pensiero astratto, elaborazione), nonché di 

strutture sottocorticali come il cervelletto e i gangli della base, deputati al controllo motorio e alla 

scelta dei pattern motori, i quali sembrano implicati principalmente nella percezione del ritmo (e del 

perché ai concerti a volte proprio non riusciamo a stare fermi, con le mani, con la testa, con le 

gambe – è perché la musica stimola e genera pattern motori); fino alle complesse aree delle 

emozioni.48Infine, quando ascoltiamo la musica, entra in gioco anche l’ipotalamo il quale, come in 

altre circostanze come sesso o l’assunzione di droghe, secerne diversi ormoni tra cui i più 

importanti ossitocina, dopamina, legate a stati di benessere.  

La musica, proprio per questi meccanismi e il rilascio di ormoni, ci fa stare bene. Se pensiamo 

all’atto del cantare, una sola nota provoca un senso di esaltazione dovuto alla combinazione di 

endorfine e ormoni rilasciati nel corpo mentre si canta. L’ossitocina, un ormone che viene rilasciato 

                                                             
47 G. Cremaschi Trovesi, M. Scardovelli, Il suono della vita : musicoterapia fra famiglia, scuola, società, Armando 

Editore, Roma, 2005, p. 78-79 

48 http://lopinabile.it/2018/04/21/la-musica-e-il-cervello-un-viaggio-musicale-tra-i-nostri-neuroni/ 

http://lopinabile.it/2018/04/21/la-musica-e-il-cervello-un-viaggio-musicale-tra-i-nostri-neuroni/
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mentre si canta, è noto per alleviare l’ansia e lo stress. È anche associato con il senso di fiducia e di 

legame spiegando quindi la connettività euforica sperimentato mentre si canta in gruppo49. 

 

Se il cervello si attiva in tal modo in presenza di musica, cosa accade allora al cervello di chi esegue 

o crea musica? Suonare uno strumento musicale può significare modificare strutturalmente il 

proprio cervello dopo appena 15 mesi di pratica, questo accade soprattutto quando ci si approccia 

alla musica durante la prima infanzia. Tali cambiamenti sono correlati a miglioramenti di specifiche 

abilità motorie e uditive. Una delle aree cerebrali maggiormente interessata da queste 

modificazioni di natura strutturale e funzionale è proprio l’ippocampo, zona del cervello coinvolta 

nell’apprendimento e nella memoria. Uno dei processi critici per l’apprendimento e la memoria è 

la neurogenesi dell’ippocampo, vale a dire la formazione di nuovi neuroni. L’attività musicale 

può migliorare la neurogenesi incrementando di conseguenza l’apprendimento e la memoria; inoltre 

vi è la formazione di nuove sinapsi50.  

Studiare la musica da bambini, inoltre, aiuta il cervello da anziani. Lo afferma uno studio 

dell’università di Montreal. Nella ricerca sono stati messi a confronto i tempi di reazione di 16 

musicisti (che avevano iniziato a suonare uno strumento tra i 3 e 10 anni e avevano studiato musica 

almeno per 7 anni) e 19 non musicisti. Tutti erano seduti in una stanza silenziosa e ben illuminata, 

con una mano sul mouse di un computer e il dito indice dell’altra mano su una piccola scatola che 

vibrava a intermittenza. Il loro compito era cliccare sul mouse quando sentivano un suono da chi 

parlava di fronte a loro, se la scatola vibrava o se accadevano entrambe le cose. Ognuna di queste 

tre stimolazioni (audio, tattile e audio-tattile) è stata eseguita per 180 volte. In questo studio è 

emerso che i tempi di reazione più veloci sono stati riscontrati nei musicisti per tutti e tre i tipi di 

stimolazione poiché l’allenamento a lungo termine riduce i tempi di reazione non musicali, tattili e 

multisensoriali. Le conclusioni di Simon Landry, coordinatore dello studio, e dei ricercatori che 

                                                             
49 https://www.universome.eu/2018/03/30/potere-della-musica-sul-nostro-cervello/ 
50 http://www.smim.it/cervello-strumento-musicale/ 

https://www.universome.eu/2018/03/30/potere-della-musica-sul-nostro-cervello/
http://www.smim.it/cervello-strumento-musicale/
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hanno lavorato con lui sono due: imparare a suonare uno strumento rende il cervello più reattivo e 

sensibile agli stimoli sensoriali; e può prevenire alcuni effetti dell’invecchiamento negli anziani, 

aiutandoli a reagire più in fretta ed essere più vigili51.  

 

La musica è un vero e proprio sport per il cervello e gli consente di essere allenato e rendere di più. 

Viene percepita, negli udenti, tramite l’apparato uditivo che, come abbiamo visto, trasforma il 

suono e lo trasmette alle zone cerebrali deputate. Cosa accade tuttavia quando si presenta la 

condizione della sordità? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                             
51 https://www.corriere.it/scuola/primaria/17_gennaio_11/suonare-strumento-piccoli-rende-cervello-piu-reattivo-
924c13ec-d810-11e6-9dfa-46bea8378d9f.shtml 

https://www.corriere.it/scuola/primaria/17_gennaio_11/suonare-strumento-piccoli-rende-cervello-piu-reattivo-924c13ec-d810-11e6-9dfa-46bea8378d9f.shtml
https://www.corriere.it/scuola/primaria/17_gennaio_11/suonare-strumento-piccoli-rende-cervello-piu-reattivo-924c13ec-d810-11e6-9dfa-46bea8378d9f.shtml
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CAPITOLO II 

LA SORDITÀ 

 

Il suono, per essere percepito, deve attraversare 3 fasi: trasmissione dall’orecchio medio per poi 

giungere all’orecchio interno; trasformazione in segnale elettrico per essere inviato al SNC; 

decodificazione e interpretazione attraverso il SNC. Se una delle fasi riscontra disturbi, ciò genera 

sordità.  

Sono 466 milioni le persone sono affette da perdita uditiva invalidante a livello mondiale, come 

rivelano i dati dell'Organizzazione mondiale di sanità. E in Italia sono 7 milioni gli individui con 

un calo uditivo52.  

 

2.1 Le classificazioni delle sordità  

Esistono una molteplicità di classificazioni relative alla sordità: possiamo infatti distinguerle in 

relazione alla tipologia, all’epoca di insorgenza, al grado e all’eziologia. Si definisce anacusia la 

sordità profonda monolaterale con udito non misurabile, e cofosi quella bilaterale con le stesse 

caratteristiche. Tutte le sordità con residui uditivi vengono definite ipoacusie. In base alla sede 

della  lesione, e quindi alla tipologia, possiamo classificare le ipoacusie in cinque gruppi:  

a. trasmissive; 

b. neurosensoriali; 

c. centrali; 

d. miste; 

e. funzionali. 

                                                             
52https://www.repubblica.it/salute/prevenzione/2018/04/03/news/calo_dell_udito_interessa_7_milioni_di_italiani_

ma_oltre_la_meta_non_usa_apparecchi_acustici-190178331/ 
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IPOACUSIA TRASMISSIVA. Si parla di ipoacusia trasmissiva quando lo stimolo sonoro non 

riesce a raggiungere le cellule uditive, essenzialmente per motivi puramente meccanici. Questo 

evento può verificarsi in presenza di una semplice ostruzione del condotto uditivo esterno per la 

presenza di un tappo di cerume o ad un’alterazione del meccanismo di trasmissione del suono 

operante nell’orecchio medio, come accade nei casi di otite media secretiva. L’entità della perdita 

uditiva per un problema di tipo trasmissivo non può eccedere i 60 dB. 

IPOACUSIA NEUROSENSORIALE. Si considerano ipoacusie neurosensoriali quelle nelle quali 

la perdita uditiva è dovuta a un danno alle cellule uditive o alle fibre del nervo acustico, per cui 

viene a mancare il primo recettore dello stimolo uditivo, capace di processarlo e inviarlo ai centri 

superiori.  

IPOACUSIA CENTRALE. Sono considerate centrali quelle ipoacusie nelle quali il danno è 

localizzato a livello del tronco dell’encefalo o di strutture a esso superiori. In questi casi la difficoltà 

del soggetto affetto è legata alla comprensione del segnale verbale. 

IPOACUSIA MISTA. Sono poi presenti le ipoacusie miste, definite in tal modo in quanto si associa 

una componente neurosensoriale a una trasmissiva. 

IPOACUSIA FUNZIONALE. Troviamo infine le ipoacusie funzionali. In questo caso non sono 

presenti alterazioni di nessuna sorta, ma è il soggetto stesso che, per guadagno personale, simula 

problemi nella ricezione del suono, ignorando lo stimolo uditivo53.  

Oltre che in basa alla sede della lesione vi sono altri criteri con cui è possibile classificare le sordità 

e uno di questi è il periodo di insorgenza rispetto all’acquisizione del linguaggio: l’ipoacusia è 

preverbale se insorge prima dello sviluppo del linguaggio, perilinguale se insorge durante il periodo 

dell’acquisizione e postlinguale, se l’insorgenza si verifica successivamente quest’evento54.  

                                                             
53 A. De Filippis, L’ Impianto cocleare. Manuale operativo, Ed. Massoni, Milano,  2002, p. 3-5 
54 G. Loi, Dispense di logopedia, Fondazione ONLUS Istituto dei Sordi Pianezza (TO), 2018 
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Possiamo avere diversi tipi di sordità, in relazione alla perdita uditiva:  

a. sordità lieve (perdita dai 26 ai 40 dB)  

In questo caso, è difficile sentire il parlato a bassa voce o distinguere i suoni se sono presenti 

rumori di sottofondo; 

b. sordità moderata (dai 41 ai 70 dB)  

Chi soffre di un'ipoacusia moderata ha difficoltà di seguire le conversazioni, specialmente 

nel rumore. Per riuscire a seguire la TV o la radio può essere indispensabile alzare il 

volume; 

c. sordità grave (dai 71 ai 90 dB) 

Per le persone con ipoacusia grave, le conversazioni normali non sono udibili. Persino il 

parlato a voce alta può essere difficile da comprendere. L'unica soluzione è quella di 

amplificare i suoni, parlando ancora più forte, alzando il volume o utilizzando gli apparecchi 

acustici; 

d. sordità profonda (oltre i 91 dB) 

Le persone con ipoacusia profonda possono avere difficoltà nel sentire la voce, anche se 

amplificata; 

e. cofosi (oltre i 120 dB). Nessuna percezione senza l’impianto cocleare (IC). 

 

In base all’eziologia possiamo identificare diverse cause della sordità: quelle ereditarie e quelle 

acquisite. Le cause ereditarie sono legate a mutazioni a livello genetico e si distinguono 

ulteriormente in sindromiche e non sindromiche. Approfondiamo la sordità non sindromica.  

Il nucleo della cellula è definito genoma, costituito da 46 elementi che prendono il nome di 

cromosomi. L’uomo ha quarantaquattro autosomi (cromosomi non sessuali presenti in duplice 

copia) che sono destinati alla costruzione delle varie componenti del nostro organismo e due 

eterosomi, o cromosomi sessuali, i quali determino quale sarà il sesso del nascituro. Mentre i primi 
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sono uguali nel maschio e nella femmina, i secondi differiscono: XX per la femmina e XY per il 

maschio. L’informazione genetica è organizzata in unità fondamentali, dell’informazione genetica, i 

geni, che nell’uomo sono circa 35.000. Tutte queste componenti costituiscono il DNA (acido 

deossiribonucleico), la molecola che custodisce il corredo genetico di tutti gli organismi55. Come 

abbiamo dunque detto ogni soggetto possiede una duplice copia di ciascun cromosoma e, di 

conseguenza, di ciascun gene (definiti alleli). I due alleli, ereditati uno dal padre e uno dalla madre, 

possono non essere identici: in questo caso l’individuo viene definito eterozigote per quel gene. Se, 

invece, i due alleli sono identici allora l’individuo viene detto omozigote per quel gene. Un allele 

viene definito dominante quando il suo effetto si manifesta allo stato eterozigote, recessivo quando 

si manifesta soltanto allo stato omozigote56. La sordità dovuta a cause genetiche può dunque essere 

di quattro tipi: 

• autosomica dominante (tanti casi presenti in famiglia) 15-20% dei casi; 

• autosomica recessiva(in famiglia ci sono pochi casi presenti) 80% dei casi;  

• legata al cromosoma X (madre portatrice sana) 1% dei casi; 

• mitocondriale (legata ai mitocondri) meno dell’ 1% dei casi57. 

Trasmissione autosomica dominante. La mutazione che determina la malattia si manifesta allo 

stato eterozigote, ovvero in una persone che possiede sia l’allele anomalo che quello normale. 

Poiché il gene che determina la malattia è posizionato su di un autosoma, questa può colpire 

indifferentemente soggetti di sesso maschile o femminile e la sua trasmissione, definita verticale, 

può essere spesso presente per più generazioni. Questo tipo di trasmissione ha determinate 

caratteristiche: 

- generazioni successive sono affette dalla malattia; 

                                                             
55 Dispense R. Neirotti, L’alunno sordo pluriminorato, Fondazione ONLUS Istituto dei Sordi Pianezza (TO), 2018 
56 Op. cit. L’impianto cocleare, p. 16-17 
57 Op. cit. L’alunno sordo pluriminorato 
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- i soggetti affetti possono essere sia di sesso femminile che maschile; 

- soggetti di sesso maschile e femminile possono trasmettere la malattia; 

- esiste almeno un caso di trasmissione da maschio a maschio.  

Ogni individuo affetto da una malattia autosomica dominante possiede un allele normale e un allele 

mutato; di conseguenza vi è il 50% di possibilità che ogni gamete possieda quello normale o il 50% 

che possieda quello mutato.  

Trasmissione autosomica recessiva. Un allele prende il nome di recessivo quando si manifesta 

solo allo stato omozigote, ossia solo in individui in cui entrambe le copie di un gene siano alterate. 

Proprio per questo i genitori di una persona affetta da una malattia di tal tipo sono portatori 

obbligati e non manifestano i segni della malattia poiché sono eterozigoti. Ogni individuo che 

manifesta la malattia presenta l’allele recessivo allo stato omozigote; di conseguenza entrambi i 

genitori sono eterozigoti per lo stesso allele. Dalle possibili combinazioni dei due alleli dei genitori 

deriva che ogni figlio ha il 25% di possibilità di essere affetto dalla malattia, il 50% di essere 

portatore sano e il 25% di non essere portatore. Questo tipo di trasmissione è a distribuzione 

orizzontale nell’albero genealogico: figli di una stessa coppia possono infatti essere affetti da tale 

malattia. 

Trasmissione legata al cromosoma X. La maggior parte delle mutazioni presenti sul cromosoma 

X si comporta in maniera recessiva; di conseguenza tali malattie si manifestano nei maschi che 

possiedono ogni gene localizzato sul cromosoma X in singola copia e prendono il nome di 

emizigoti. Le madri eterozigoti sono generalmente sane e possono trasmettere la mutazione al 50% 

dei figli maschi (che saranno sordi) e al 50% delle figlie femmine (che diventeranno portatrici a loro 

volta). I maschi emizigoti trasmetteranno la mutazione a tutte le figlie femmine, che risulteranno 

portatrici obbligate, e non ai figli maschi. 
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Abbiamo infine il caso dell’ereditarietà mitocondriale. Tale tipo di mutazione riguarda i 

mitocondri, organelli cellulari deputati alla produzione di energia e contenenti una molecola di 

DNA sulla quale sono presenti trentasette geni; le mutazioni di tali geni possono provocare malattie. 

In breve, dato che i mitocondri sono presenti nell’ovocito, la cellula gametica femminile, ma assenti 

nello spermatozoo, le mutazioni a livello di geni mitocondriali sono trasmesse solo attraverso la 

linea materna.  

Nel 60% dei casi l’ipoacusia rappresenta un difetto isolato, alla quale non si associano altri segni e 

sintomi. Questo tipo di sordità è frequentemente neurosensoriale e ne abbiamo visto le rispettive 

cause. Fino però al 1994 era conosciuta soltanto la localizzazione cromosomica di tre geni 

responsabili di sordità non sindromica. Nel 1998 però si è avuta una vera e propria svolta, grazie 

all’individuazione del ruolo della proteina connessina 26. In quell’anno Kellery et al. hanno 

identificato, grazie ai loro studi, delle mutazioni nel gene che codifica per la proteina connessina 26 

in individui appartenenti a famiglie affette da sordità non sindromica neurosensoriale a trasmissione 

autosomica recessiva. La connessina 26 ha un ruolo essenziale nella fisiologia della coclea; infatti è 

coinvolta nella formazione di canali intercellulari responsabili del trasporto di ioni e dunque del 

riciclo di tali sostanze verso l’endolinfa, in seguito alla trasmissione dell’impulso acustico. 

L’assenza della proteina determina, inevitabilmente, una mancata trasmissione di tale impulso e 

l’ipoacusia. Inoltre una specifica mutazione del gene in esame rappresenta da sola più dell’80% di 

tutte le mutazioni identificate ed è presente un individuo normoacusico su trentadue nella 

popolazione generale.   

Le malattie appena viste sono alla base della sordità non sindromica. Il termine “sindrome” deriva 

dal greco antico e significa “cosa insieme”; indica un contesto di difetti strutturali multipli in uno o 

più tessuti, connessi ad un’unica causa. Le sindromi rappresentano circa il 30% delle sordità 

genetiche e ne sono state individuate più di quattroocento. Tra queste vi sono sindrome connesse a: 

- sordità con anomalie dell’orecchio esterno ( sindrome di Nager, di Treacher Collins etc.); 
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- sordità associate a malattie dell’occhio (sindrome di Uscher, di Refsum); 

- sordità con anomalie musco scheletriche (sindrome di Crouzon, di Apert); 

- sordità con anomalie del sistema nervoso (sindrome di Charcot Marie-Tooth); 

- sordità con anomalie metaboliche (sindrome di Hunter, di Morquio58. 

 

Dopo aver visto le cause ereditarie passiamo a parlare della cause acquisite, ossia quelle dovute ad 

altri fattori (esposizione ambientale, farmaci tossici etc..). In base a questo le sordità possono essere: 

1- prenatali, presenti alla nascita; 

2- perinatali, nell’immediata vicinanza del parto; 

3- postnatali, che insorgono successivamente al parto. 

 

Nelle sordità prenatali le cause che annoveriamo costituiscono il cosiddetto complesso di TORCH, 

acronimo di cinque malattie che possono colpire il feto prima della nascita, quali: 

- Toxoplasmosi; 

- Others (come la sifilide o le varie epatiti; con gli anni sono aumentate e si è aggiunta anche 

l’AIDS); 

- R come Rosolia;  

- C come Cytomegalovirus; 

- H come Herpes. 

Le sordità prenatali possono dipendere da traumatismo ostetrico, da anossia (mancanza di una 

efficiente e sufficiente ossigenazione del neonato), prematurità, ittero, farmaci ototossici.  

                                                             
58 Op. cit. L’impianto cocleare, p. 18-32 
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Le sordità postnatali possono essere infettive e tossiche. Tra quelle tossiche annoveriamo il 

morbillo, la parotite, la meningite, influenza, herpes mentre le cause tossiche si verificano invece 

per via della permeabilità della placenta a sostanze quali antibiotici, alcol, barbiturici, i quali 

possono incidere sullo sviluppo del feto.  

Altre cause della sordità, che possono insorgere successivamente, sono la presbiacusia, nella quale 

il deficit uditivo è dovuto all’invecchiamento e alla progressiva diminuzione delle cellule uditive. 

Altro fattore da non sottovalutare è costituito dai traumi acustici nonché dall’inquinamento 

acustico59.  

La diagnosi 

Approfondita la sordità e le sue caratteristiche, ci si può porre un altro quesito: come diagnosticare 

la sordità, handicap “invisibile”? 

In Italia è stato previsto, dal 2010, lo screening uditivo neonatale. Solo nel 2016, tuttavia, si è potuto 

affermare che, eseguito sul 95,7% dei neonati, tale metodologia diagnostica sia divenuta finalmente 

universale nel nostro Paese60. Una volta eseguito lo screening la fase successiva, da realizzare 

nell’arco di pochi mesi dalla nascita, consiste nella valutazione audiologica. Le tecniche 

audiologiche utilizzate sono molteplici e consentono di formulare un giudizio diagnostico 

topografico della lesione uditiva. L’audiometria può essere: soggettiva, oggettiva e 

comportamentale. L’audiometria soggettiva comprende tutte le procedure di diagnosi 

audiologica basate sulle risposte esplicite del paziente. Le più importanti sono l’audiometria tonale 

e  l’audiometria vocale. L’audiometria tonale liminare valuta, per via aerea o per via ossea, la 

capacità uditiva di ciascun orecchio e la soglia uditiva percepita per ogni frequenza, partendo da 

un’intensità sicuramente percepita per arrivare al minimo suono percepito. L’audiometria vocale 

prevede l’invio di fonemi, parole, frasi tramite cuffie; l’obiettivo è valutare la comprensione di 

                                                             
59 Op. cit. Dispense logopedia 
60 https://www.corriere.it/salute/pediatria/17_gennaio_27/verso-l-eliminazione-sordita-infantile-test-diventa-
obbligatorio-965865a8-e495-11e6-bab2-81c2e6263bbb.shtml?refresh_ce-cp 
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stimoli sonori verbali. L’audiometria oggettiva prevede una serie di esami audiologici i quali non 

necessitano delle risposte esplicite del paziente e tra queste troviamo: l’impedenzometria, la 

timpanometria, l’elettrococleografia, i potenziali evocati uditivi del tronco (ABR), le fotoemissioni 

acustiche. Ognuno di questi esami ha come scopo la valutazione di una parte dell’orecchio o della 

funzione uditiva. Infine l’audiometria comportamentale valuta la funzionalità uditiva dalle 

risposte comportamentali del bambino (es. la play audiometry). Il percorso per giungere alla 

diagnosi di sordità, che passa attraverso queste indagini, prevede molteplici fasi: 

- il neonato è sottoposto alle fotoemissioni che possono dare esito PASS o REFER; 

- se l’esito è REFER si ripete dopo 3-15 giorni; 

- se l’esito dovesse essere ancora REFER si procede all’ABR; 

- se l’ABR non si supera, la ricerca prosegue ai centri di III livello, dove il neonato viene 

sottoposto ad fotoemissioni di III livello; 

- gli altri esami da realizzare sono l’ABR, i potenziali acustici corticali e l’audiometria 

comportamentale. 

Al termine di questo percorso è possibile avere gli strumenti e i risultati per determinare la soglia 

uditiva del neonato e pronunciarsi o meno in una diagnosi di sordità.   

Oltre agli strumenti diagnostici medici, vi sono altri indicatori che possono far sospettare la 

presenza di sordità. E’ necessario fare attenzione se il soggetto: 

- non reagisce a suoni intensi (oggetti che cadono, battito di mani…); 

- non si calma con le vocali cantate; 

- non si diverte a produrre rumori tra il quarto e quinto mese di vita; 

- non è interessato alla musica; 

- non risponde al nome; 
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- non si osserva l’emergere del lessico61. 

Una volta appurato, tramite le indagini cliniche, che il soggetto è affetto da sordità, quali possono 

essere le strade da percorrere? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                             
61 Op. cit. Dispense logopedia 
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CAPITOLO III 

L’APPROCCIO SCIENTIFICO 

3.1   I danni in caso di sordità 

La sordità è un deficit invisibile: non si manifesta in maniera evidente ed è difficile da individuare. 

Tale deficit non porta soltanto al non sentire, ma comporta anche danni correlati.  

Fino a qualche anno fa il cervello veniva suddiviso in aree, ciascuna deputata principalmente a una 

funzione: l’area che processa le informazioni visive nella corteccia occipitale posteriore, la zona 

dedicata alla produzione del linguaggio nell’area di Broca, la corteccia uditiva localizzata nel lobo 

temporale per l’elaborazione degli stimoli sonori e così via. Una semplificazione corretta, ma che 

risulta non esaustiva alla luce delle ricerche più recenti, secondo cui le funzioni cognitive sono 

frutto di un network di connessioni enorme, estremamente ramificato e soprattutto dinamico. Ecco 

quindi, di conseguenza, che nel caso dell’udito non sentiamo solo con un pezzetto del cervello ma la 

stimolazione acustica accende moltissime aree e reti neuronali. Le aree cerebrali che si attivano nei 

meccanismi di comprensione delle singole parole dimostrano che la distribuzione delle conoscenze 

è specifica per ogni classe semantica di parole. A tal proposito è stata ricostruita per la prima volta 

una mappa semantica cerebrale che illustra come il linguaggio ascoltato sia percepito attraverso 

tutta la corteccia e in entrambi gli emisferi: i gruppi di parole sono associati fra loro in base al 

significato, così per esempio c’è una zona che si accende quando si ascoltano parole correlate alle 

relazioni sociali (come moglie, famiglia, incinta), altre che si attivano a seguito di parole connesse a 

numeri e quantità. Indipendentemente dalla nostra preferenza tra una conoscenza e formazione dei 

concetti innata o derivante dall’esperienza, il dato principale resta la capacità della parola udita di 

attivare zone molto distinte e distanti, dipendente dalla rete di conoscenze costruite. La parola 

“mamma” oltre ad attivare la corteccia uditiva accende un insieme di ricordi, sensazioni e 

collegamenti culturali che vanno ben oltre un’unica zona cerebrale: uno stimolo uditivo quindi non 
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è solo tale, ma “riverbera” nel cervello innumerevoli altri significati ed è perciò un elemento con un 

impatto cognitivo nettamente maggiore rispetto a quello che si supponeva quando si credeva che 

potesse accendere soltanto la corteccia deputata all’elaborazione dei suoni.   

Se l’udito stimola il cervello, che cosa accade al cervello quando l’udito non è più perfetto? La parte 

interna dell’encefalo è percorsa da fasci di fibre nervose dei neuroni motori e sensoriali rivestiti da 

una guaina di tessuto bianco: prende così il nome di “sostanza bianca” e presiede al collegamento e 

all’interazione delle cellule nervose. Nell’encefalo si trova, inoltre, una superficie più scura, detta 

“sostanza grigia”, formata in gran parte dai corpi cellulari dei neuroni motori, dai dendriti dei 

neuroni e dalle cellule della glia. La sostanza grigia svolge la funzione di selezione e di invio delle 

informazioni che viaggiano lungo il sistema nervoso. Quando i fasci nervosi non sono integri si 

verifica un’alterazione della loro vita e della loro funzione, con ripercussioni sulle funzioni cerebrali 

corrispondenti. È ormai certo, ad esempio, che a un deficit uditivo si associano alterazioni a livello 

cerebrale, individuate soprattutto grazie a studi di imaging con la risonanza magnetica. Si è così 

dimostrato che al calo dell’udito si correla una riduzione del volume della corteccia cerebrale 

uditiva primaria localizzata nel lobo temporale. La tecnica di risonanza magnetica con tensore di 

diffusione permette lo studio in estremo dettaglio dell’architettura microstrutturale del cervello. 

Questa ha consentito di scoprire che l’integrità dei fasci di sostanza bianca nella zona uditiva risulta 

alterata nei soggetti con un calo uditivo. Inoltre, è stato scoperto che il deficit uditivo provoca 

un’atrofia dei nuclei uditivi centrale con conseguente involuzione morfologica delle aree uditive, 

che a loro volta influenza l’organizzazione del SNC62.  La durata del tempo nel quale il sistema 

nervoso rimane privo di stimolazione acustica condiziona in modo determinante questo 

deterioramento morfologico e neurofisiologico; anche le vie uditive retrococleari subiscono una 

degenerazione progressiva dovuta al “non uso”. Le conseguenze delle modificazioni organiche 

dovute alla privazione sonora si riflettono inevitabilmente su tutte le funzioni collegate al buon 

                                                             
62 http://www.lorenzinifoundation.org/wp-content/uploads/2017/12/Consensus-Paper-2017_ita_26_05-ll-cervello-in-
ascolto.pdf 

http://www.lorenzinifoundation.org/wp-content/uploads/2017/12/Consensus-Paper-2017_ita_26_05-ll-cervello-in-ascolto.pdf
http://www.lorenzinifoundation.org/wp-content/uploads/2017/12/Consensus-Paper-2017_ita_26_05-ll-cervello-in-ascolto.pdf
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funzionamento dei centri e delle vie nervose e non, precisamente su: la percezione acustica, 

l’attenzione, la memoria, l’attività spazio temporale, il livello cognitivo, il carattere, i rapporti 

sociali. La percezione acustica scarsa, infatti, compromette la capacità di ascolto, la quale si articola 

in determinate fasi: 

- detenzione; 

- discriminazione; 

- identificazione dello stimolo sonoro-verbale; 

- riconoscimento; 

- comprensione del messaggio63.  

Si verifica anche una riduzione sensibile del volume cerebrale complessivo e più marcata nelle zone 

del giro temporale superiore, mediano e inferiore che sono critiche per l’elaborazione uditiva, ma 

coinvolte anche in numerose altre capacità cognitive. Inoltre, pare che oltre alla perdita della 

popolazione neuronale il calo dell’udito si associ anche a una riduzione del numero di diramazioni 

dei neuroni stessi, che quindi “comunicano” di meno fra loro. Accanto alle alterazioni della struttura 

cerebrale, la perdita uditiva si associa anche a chiare modificazioni della funzionalità e si è 

dimostrato, per esempio, che non solo il volume della corteccia uditiva primaria si riduce in caso di 

deficit, ma diminuisce anche l’attività neuronale nelle stesse aree e in altre regioni subcorticali. 

L’ipoacusia aumenta l’impegno necessario all’ascolto degradando il messaggio, aumentando le 

possibilità di distrazione e riducendo l’apprendimento percettivo: tutto ciò comporta un carico 

cognitivo durante l’elaborazione dei dati che “affatica” il cervello e riduce le risorse di attenzione e 

cognitive disponibili per altri compiti. È dimostrato che i soggetti ipoacusici mostrano prestazioni 

cognitive ridotte soprattutto nelle funzioni esecutive, più che linguistiche stesse: la spiegazione è 

data proprio dalla diversione delle risorse dell’attenzione ai compiti di ascolto, con una minore 

quota di attenzione residua per le restanti attività cognitive. Così, per esempio, le persone con 

                                                             
63 A. De Filippis, L’ Impianto cocleare. Manuale operativo, Ed. Massoni, Milano,  2002, p. 71 
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un’ipoacusia consistente, che non permette loro di intrattenere conversazioni, hanno il 24% in più di 

probabilità di avere una compromissione di abilità cognitive come concentrazione, memoria e 

capacità di pianificazione. Infine si verificano alterazioni, oltre che a livello cerebrale, anche 

nell’emissione vocale64. Le vocali si differenziano poco, i tratti dei fonemi sono trascurati. Il timbro 

della voce spesso è compromesso, il velo palatino è mal usato, la risonanza è frequentemente 

nasale, la frequenza fondamentale è troppo alta o, al contrario, troppo bassa. Anche il linguaggio, se 

non si prendono provvedimenti velocemente, è assente o quanto meno limitato a scarsi suoni labiali 

informi poco comprensibili, senza apparente significato65.  

Il cervello di un soggetto con un deficit uditivo, quindi, cambia e può risentire di questo danno. I 

motivi per cui la perdita uditiva porta ad alterazioni della struttura e della funzionalità cerebrale 

sono molteplici. Uno è senza dubbio l’impoverimento dei segnali acustici, che provoca una “sotto-

stimolazione” delle aree corticali normalmente attivate dai suoni. Anche l’isolamento sociale 

potrebbe essere uno dei meccanismi attraverso cui si sostanzia il legame fra perdita uditiva e 

alterazioni cerebrali: le difficoltà comunicative connesse al deficit uditivo possono infatti favorire la 

solitudine delle persone e questo è considerato un fattore di rischio per i disturbi cognitivi. Infine, 

anche il maggior sfruttamento delle risorse cognitive potrebbe avere un effetto deleterio sulla 

perdita dell’udito e sul decadimento cognitivo. L’invecchiamento e la perdita uditiva comportano 

entrambe un’atrofia più o meno marcata delle regioni corticali uditive e per far fronte a questo 

problema il cervello è costretto ad adattarsi, aumentando l’attenzione e “arruolando” reti neuronali 

accessorie, in ultima analisi compiendo uno sforzo maggiore, la cosiddetta fatica cognitiva: ciò 

accade tipicamente nei soggetti giovani quando si deve comprendere il parlato in un ambiente 

rumoroso, ma nell’anziano con ipoacusia è la norma e tutto l’ascolto diventa difficoltoso. La 

conseguenza è un carico cognitivo costantemente elevato che riduce la quota di risorse cerebrali a 

disposizione per l’elaborazione di tutti gli altri dati: questa continua “fatica”, abbinata a una ridotta 

                                                             
64 Op. cit. http://www.lorenzinifoundation.org/wp-content/uploads/2017/12/Consensus-Paper-2017_ita_26_05-ll-
cervello-in-ascolto.pdf 
65 Op. cit. L’impianto cocleare, P. 72 

http://www.lorenzinifoundation.org/wp-content/uploads/2017/12/Consensus-Paper-2017_ita_26_05-ll-cervello-in-ascolto.pdf
http://www.lorenzinifoundation.org/wp-content/uploads/2017/12/Consensus-Paper-2017_ita_26_05-ll-cervello-in-ascolto.pdf
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capacità di risparmio cognitivo tipica dell’età, potrebbe accelerare il declino cognitivo con un 

effetto negativo sulla capacità uditiva e sulla cognitività stessa66.  

Naturalmente ogni individuo manifesta delle risorse specifiche, ma generalmente tali conseguenze 

si manifestano in maniera particolare in tutti quei soggetti la cui diagnosi tardiva o le cui condizioni 

di disagio non permettono un processo di presa in carico e cura della persona. in caso contrario, 

come sarà illustrato in seguito, i sordi e gli ipoudenti saranno in grado di compensare il deficit 

causato dall'assenza d'accesso al codice linguistico attraverso proprio le risorse della plasticità 

cerebrale, che potrà riorganizzare le connessioni, per cui l'area uditiva riabiliterà le sue connessioni 

attraverso gli stimoli provenienti dalle protesi e attraverso nuove connessione con le aree visive, 

motorie e somatosensoriali che s'integreranno per sviluppare e mantenere una competenza di tipo 

spaziale e vibrazionale. 

 

3.2   Il nostro cervello come reagisce 

La sordità comporta una serie di modificazioni, come abbiamo visto, anche e soprattutto a livello 

cerebrale. Il cervello di conseguenza cambia, e il cambiamento è connesso ad un concetto 

importante, quello della plasticità cerebrale. Il cervello cambia durante tutto l’arco di vita per effetto 

di spinte fisiologiche e di sollecitazioni legate all’esperienza. Le spinte fisiologiche hanno a che fare 

con i processi di maturazione e di invecchiamento ai quali va incontro il tessuto biologico che 

esprime il nostro cervello. Le spinte legate all’esperienza hanno invece a che fare con tutto ciò che 

accade durante la vita: dalle esperienze lente e progressive, come l’apprendimento di una nuova 

lingua, a quelle più improvvise e radicali, come la perdita di una modalità sensoriale per effetto di 

un incidente. In tutti i casi, adattarsi a una nuova situazione comporta modifiche al cervello e le due 

spinte che guidano i cambiamenti nel cervello interagiscono fra loro. La forza e l’efficacia delle 

                                                             
66 Op. cit. http://www.lorenzinifoundation.org/wp-content/uploads/2017/12/Consensus-Paper-2017_ita_26_05-ll-
cervello-in-ascolto.pdf 

http://www.lorenzinifoundation.org/wp-content/uploads/2017/12/Consensus-Paper-2017_ita_26_05-ll-cervello-in-ascolto.pdf
http://www.lorenzinifoundation.org/wp-content/uploads/2017/12/Consensus-Paper-2017_ita_26_05-ll-cervello-in-ascolto.pdf
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spinte legate all’esperienza tuttavia dipendono dalla fase di vita che l’individuo sta attraversando. 

L’acquisizione di una lingua, ad esempio, comporta modifiche diverse nel cervello quando avviene 

durante i primi anni di vita rispetto a quando avviene a un’età più matura. Allo stesso modo, la 

perdita di una modalità sensoriale ha effetti sul cervello molto diversi quando avviene entro i primi 

anni di vita o quando invece avviene in età adulta. Il variare della plasticità cerebrale in funzione 

dell’età dell’individuo è alla base dell’idea di “periodo critico”. Questo concetto esplicita il fatto 

che alcune esperienze devono verificarsi entro fasi specifiche della crescita, i cosiddetti periodi 

critici, per fare in modo che la traiettoria di sviluppo del cervello avvenga con caratteristiche tipiche 

(ovvero condivise dalla maggior parte della popolazione della stessa specie). Non esiste un periodo 

critico unico per tutte le capacità che la mente può esprimere; ad esempio i periodi critici per le 

capacità sensoriali sembrano chiudersi nel corso dei primi tre anni di vita. Ovviamente 

riconosciamo che non abbiamo lo stesso cervello che avevamo alla nascita mentre sembra più 

difficile intuire che un cervello in costante cambiamento coesista con un cervello rigido, nel quale i 

cambiamenti possono avvenire solo all’interno di confini predeterminati. I periodi critici sono un 

esempio di rigidità del cervello poiché dimostrano che da un certo punto della vita in poi alcuni 

cambiamenti cerebrali non sono più ugualmente possibili o altrettanto efficaci. Può esserci utile 

concepire la plasticità immaginandola come un territorio sul quale agiscono vincoli innati e 

pressioni legate al’esperienza. I vincoli sono rappresentati come territori di configurazione cerebrale 

all’interno dei quali il cervello può modificarsi. Tanto più il territorio è pianeggiante, tanto più sarà 

possibile assumere qualsiasi configurazione cerebrale; tanto più il territorio presenta avvallamenti, 

tanto più la configurazione cerebrale sarà vincolata. Ad esempio, lo sviluppo comincia sotto 

specifiche pressioni ambientali (una sordità bilaterale profonda), che vengono poi modificate in un 

secondo momento (attraverso un impianto cocleare che restituisce parte dell’informazione acustica 

alla corteccia cerebrale). 

Un esempio di plasticità cerebrale particolarmente rilevante nel contesto della sordità è la plasticità 

crossmodale (o intermodale). Questo termine si riferisce alla possibilità che un’area cerebrale, 
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solitamente dedicata all’analisi di informazioni provenienti da una modalità sensoriale (l’udito), 

possa essere reclutata per rispondere a modalità sensoriali differenti (la vista) quando 

l’informazione che solitamente giungerebbe a quella regione corticale è assente a causa di un danno 

periferico (come la perdita di cellule ciliate della coclea). Tecniche di imaging cerebrale funzionale 

hanno permesso alle neuroscienze di compiere significativi passi in avanti nella comprensione di 

questo fenomeno. E’ stato studiato infatti che le cortecce visive delle persone cieche non rimangono 

silenti nonostante la mancanza di segnali visivi, e rispondono invece a una varietà di compiti svolti 

su stimoli acustici o tattili67.In maniera analoga, è ormai assodato che le cortecce acustiche delle 

persone sorde dalla nascita o dai primi anni di vita non rimangono inattive ma anzi sono in grado di 

‘riorganizzarsi’ ed elaborare l’informazione proveniente da altri sensi. Tale riorganizzazione 

cerebrale avviene in modo assolutamente non casuale. Quando è presente un deficit l’incremento 

degli stimoli provenienti da altri organi sensoriali può portare ad aumenti di volume compensatori 

in altre zone, a confermare l’estrema plasticità del cervello che cerca di rimediare ai deficit. Nel 

caso delle persone sorde non è un semplice riversarsi di informazione visiva o tattile nel territorio 

della corteccia acustica. Piuttosto, i fenomeni di plasticità crossmodale sembrano verificarsi 

all’interno di vincoli ben precisi, come se l’informazione sensoriale proveniente dalle modalità 

intatte venisse incanalata all’interno di binari definiti che portano a centri cerebrali altrettanto 

specifici68. 

 La plasticità come concetto lo ritroveremo anche più avanti.  

 

3.3   Protesi acustica e IC 

Quanti progressi sono stati fatti dal tempo dei faraoni, epoca in cui si metteva nell’orecchio del 

sordo di Ben, al quale si erano mescolati dell’ocra gialla ed una foglia dell’albero lam. Ippocrate 

                                                             
67 B. Marziale, V. Volterra, Lingua dei segni, società, diritti, Carocci Faber Editore, Roma, 2016, p. 53-58 
68 http://webmagazine.unitn.it/ricerca/28579/la-plasticit-cerebrale-nelle-persone-sorde 
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affermava che i sordi sentono meglio quando il clima è caldo e secco che quando è freddo e umido. 

A Roma Galeno curava i sordi con delle gocce auricolari fatte di aceto, succo di cipolla oppure olio 

di noci. I druidi raccomandavano polvere di menhir finemente grattata69. Oggi gli apparecchi hanno 

rimpiazzato vantaggiosamente gli unguenti e le altre alchimie, facilitando la captazione e la 

trasduzione dei segnali sonori, la loro amplificazione e trasmissione. Vediamo nel dettaglio tali 

ausili.  

Il fine primario dell’amplificazione è di “raccordare” i suoni in ingresso con il residuo uditivo, 

cercando di: rendere sufficientemente intensi la voce di conversazione e i rumori ambientali, 

rendere il parlato il più “chiaro” possibile, evitare che i suoni forti siano fastidiosi o insopportabili. 

Nelle sordità profonde è spesso impossibile realizzare questi tre obiettivi ed è necessario operare un 

compromesso fra un’amplificazione che garantisca l’udibilità e un’amplificazione che, evitando il 

fastidio, garantisca una qualità percettiva accettabile e utilizzabile per l’intelligibilità del parlato70.  

La protesi acustica 

Un ausilio utilizzato in caso di sordità è la protesi acustica. La protesizzazione si basa 

principalmente sul principio che tutti i sordi presentano dei residui uditivi sfruttabili e quindi 

utilizzabili ai fini protesici e riabilitativi. I risultati migliori si ottengono quando la protesi viene 

applicata molto presto e altrettanto presto si comincia con la rieducazione: questo perché il bambino 

ha la possibilità di ricevere stimoli uditivi fin da quando è piccolo. Una protesi acustica cattura e 

amplifica il suono: essenzialmente è l’evoluzione degli strumenti quali il “cornetto acustico”, 

utilizzato durante i secoli scorsi71. Il microfono capta le onde sonore nell’ambiente circostante e le 

trasforma in variazioni di tensione elettrica, inviandole alla sezione amplificatrice dell’apparecchio 

acustico. Il fine primario dell’amplificazione è proprio quello di amplificare o modificare un 

segnale acustico ai fini della correzione di un deficit uditivo, cercando di rendere sufficientemente 

                                                             
69 A. Carré, Quando la musica parla al silenzio. Proposta di musicoterapia per bambini audiolesi, Magi Edizione, 1997, 
p. 50 
70 Op. cit. L’impianto cocleare, p. 91 
71 F. Mininni, G. Mondelli, Possibilità comunicative del sordo, L.B.M., Bari, 2000, p. 39-40 



53 
 

intensi la voce di conversazione e i rumori ambientali, rendere il parlato il più chiaro possibile, 

evitare che i suoni forti siano fastidiosi o insopportabili. Si cerca quindi di portare la soglia uditiva 

almeno a livello del parlato (60 dB). La protesi è composta essenzialmente da quattro elementi di 

base: 

1) microfoni che catturano i suoni; 

2) una batteria per alimentare la protesi; 

3) un amplificatore per amplificare il segnale; 

4) un altoparlante per inviare il suono amplificato all’orecchio. 

Moltissime protesi ormai possiedono, oltre queste componenti di base tipiche per tutte le protesi, 

anche un processore digitale per la cancellazione del feedback (fischi) o per migliorare digitalmente 

la qualità del suono72.   

Vi sono tre tipi principali di apparecchi acustici73: retroauricolare, endoauricolare e ad occhiale. La 

protesi retroauricolare è composta da più parti, una delle quali viene collocata sul retro del 

padiglione auricolare;  il suono amplificato è convogliato da un tubicino trasparente a cui è 

collegato un adattatore fatto su misura, anch’esso trasparente. L’endoauricolare è un apparecchio 

acustico avente un guscio fatto su misura e viene inserito, più o meno profondamente, nel condotto 

uditivo esterno. Nelle protesi ad occhiale invece i circuiti sono inseriti all’interno di apposite aste di 

occhiali74.L’amplificazione del segnale, all’interno della protesi, può avvenire attraverso tre tipi di 

circuito elettrico: analogico, programmabile, digitale. Gli amplificatori analogici consentono di 

regolare le caratteristiche di risposta dell’apparecchio in frequenza attraverso dei potenziometri che 

vengono tarati dall’audioprotesista con un piccolo cacciavite. In relazione agli amplificatori 

programmabili possiamo dire che le regolazioni sono memorizzate nei circuiti elettronici attraverso 

                                                             
72 Dispense V. Stizzoli, L’apparecchio acustico, Fondazione ONLUS Istituto dei Sordi Pianezza (TO), 2018 
73 A. Schindler, L’L’udito del bambino e le sue compromissioni, Camedda, Torino, 2001, p. 144 
74 Op. cit. Possibilità comunicative del sordo, p. 39-40 
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il collegamento ad un computer. Gli amplificatori digitali, infine, digitalizzano i suoni in ingresso, i 

quali saranno successivamente elaborati dai circuiti dell’apparecchio.  

Tipicamente la protesizzazione è un procedimento complesso, suddivisibile in quattro tempi:  

1. diagnosi; 

2. applicazione; 

3. verifica; 

4. validazione.  

Il primo tempo comprende tutti gli accertamenti clinici e strumentali per definire la diagnosi di 

sordità. Il secondo tempo è essenzialmente tecnico, essendo eseguito dall’audioprotesista, e 

comprende la selezione della protesi, l’adattamento fisico all’orecchio e la regolazione individuale 

dell’ausilio. La regolazione richiede l’immissione di dati relativi alla sordità del paziente, grazie ai 

quali poi calcolare il guadagno protesico sulle varie frequenze in base alla perdita uditiva e regolare 

la protesi. Una volta iniziato il programma di riabilitazione, dovrebbero essere raccolti altri dati 

riguardo la soglia uditiva, usati per aggiustare al meglio la protesizzazione. Il terzo tempo della 

protesizzazione riguarda la verifica dell’efficienza del guadagno protesico. Per una validazione 

circa la regolazione protesica è necessario così un processo piuttosto lungo, per il quale è necessario 

il continuo trasferimento di informazioni fra il riabilitatore e l’audioprotesista.   

L’impianto cocleare 

L’impianto cocleare (IC) è un orecchio artificiale elettronico che si prefigge come obiettivo quello 

di ripristinare la percezione uditiva nel sordo profondo. Definito come “coclea artificiale”, è uno 

strumento che si sostituisce alla coclea patologica inviando direttamente al nervo acustico 

linguaggio e rumori ambientali; così facendo si comporta come una vera e propria coclea, che ha 

funzione di filtro acustico e di trasduzione del messaggio sonoro.  La sua principale funzione è di 

riportare dunque la soglia uditiva del paziente, sordo profondo, nel campo spettrale del parlato. La 
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soglia audiometrica in campo libero del paziente si collocherà nell’ambito dei 30-35 dB per tutto il 

range di frequenze dai 500 ai 4000 Hz e oltre. 

Tale ausilio è costituito da due parti: la prima, esterna,  il processore del linguaggio, che raccoglie i 

suoni dall’ambiente e li elabora per inviarli successivamente alla seconda parte, interna, 

ricevitore/stimolatore, che stimola elettricamente il nervo acustico. La porzione esterna viene 

collocata sul padiglione auricolare (microfono/processore del linguaggio retro auricolare/vano 

batterie) e si collega con una antenna alla porzione interna mediante accoppiamento magnetico 

transcutaneo. La porzione interna (ricevitore/stimolatore e array portaelettrodi) viene inserita nella 

coclea mediante intervento chirurgico. Il portaelettrodi si sostituisce dunque alle cellule ciliate in 

quanto ha in sé gli elettrodi che andranno ad appoggiarsi lungo la coclea, stimolando direttamente le 

cellule gangliari in prossimità del nervo acustico. Il funzionamento dell’IC quindi è il seguente: il 

microfono raccoglie i suoni dall’ambiente e li veicola al processore del linguaggio, retroauricolare o 

a scatola, che li elabora. Tramite l’antenna, accoppiata via magnete al ricevitore/stimolatore interno, 

essi vengono trasferiti, sottoforma di impulsi elettrici, all’array intracocleare che stimola le fibre 

intracocleari del nervo acustico. Il messaggio uditivo prosegue poi per la via uditiva centrale 

attraverso i centri superiori di elaborazione del messaggio sonoro. Nonostante l’obiettivo di questi 

due ausili sia lo stesso, ossia la percezione dei suoni, la differenza sostanziale tra protesi e impianto, 

oltre alla struttura dell’ausilio, è relativa alla funzione e alla modalità di trasmissione; la protesi è un 

amplificatore, l’IC sostituisce la coclea; inoltre la protesi trasmette il suono secondo la modalità 

aerea mentre l’IC trasforma il suono in segnali elettrici che giungono ai vari elettrodi posizionati 

lungo la coclea.  

L’IC costituisce, quindi, un nuovo filtro cocleare che va a ricoprire il ruolo che non può essere 

svolto dalla coclea e consente dunque di percepire un sufficiente input uditivo, in modo che 

l’abilitazione uditiva dei centri superiori possa progredire in modo quanto più fisiologico possibile. 

Il suo successo e quindi la capacità di percepire l’input uditivo, dipenderà dal livello della 
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percezione e dall’appropriata maturazione delle vie uditive centrali. Proprio in merito alla 

percezione dell’input un momento fondamentale è costituito dal mappaggio dell’IC, ossia la 

regolazione del processore che permette all’audioprotesista o al medico di stabilire la quantità di 

energia da trasmettere ad ogni elettrodo ed il volume di stimolazione. Si può decidere dunque, 

attraverso il mappaggio, di far arrivare suoni più o meno forti, in base alle risposte specifiche di 

ogni sordo. 

Dopo aver analizzato questi due ausili, è lecito chiedersi secondo quali criteri sia meglio optare per 

l’apparecchio acustico oppure per l’IC. La persona che può effettuare una valutazione circa l’utilità 

della protesi acustica è il logopedista, attraverso un’attenta osservazione del bambino, tale 

valutazione prende in considerazione diversi fattori: 

1. età; 

2. tipo di risposta agli stimoli sonori e verbali; 

3. campo frequenziale d’appartenenza dei suoni e delle parole erogati ai quali risponde; 

4. qualità della voce; 

5. elementi prosodici della voce; 

6. produzione vocalica, fonemica e linguistica. 

Analizziamo il primo elemento, ossia l’età. Il piccolo di pochi mesi di vita, al momento 

dell’applicazione corretta della protesi, manifesta sorpresa ai suoni che ode per la prima volta; il 

rieducatore, di conseguenza, enfatizza il momento della percezione, mostrando meraviglia e gioia e 

giocando con il piccolo alla percezione del suono. Se nonostante tale provvedimento non nota alcun 

miglioramento, le cause della mancata risposta potrebbero essere una incompleta mielinizzazione 

delle vie nervose, la presenza di turbe neuropsichiatriche, sordità totale. In caso di mancata risposta, 

il logopedista deve intensificare l’allenamento acustico con apparecchi idonei, tali da permettere al 

bambino di prendere coscienza del suono. 
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In relazione al secondo punto, bisogna osservare se la risposta del bambino è netta, risponde al 

primo stimolo o bisogna ripeterlo, risponde solo se si aumenta l’intensità dello stimolo, al richiamo 

si volta sempre.  

Circa il terzo punto è fondamentale definire a quali frequenze il bambino ha una risposta e a quali 

non ne ha. Tramite il fonometro, un misuratore del livello di pressione acustica, è possibile valutare 

la gamma di frequenze udibili dal bambino e se riesce a percepire solo le frequenze vibratorie o 

anche quelle del parlato. 

Il timbro della voce è la palese dimostrazione di come e quanto sente un bambino: voci detimbrate, 

con risonanze nasali o gutturali, ci dicono che il bambino non ha alcun feedback acustico, non è in 

grado di “sentire” la propria voce e quindi, non potendo controllarla, non è in grado di modificarla.  

Anche la presenza di elementi prosodici della voce è molto importante; infatti la voce del bambino 

sordo profondo ben protesizzato e rieducato è sufficientemente ricca di armoniche. Lo stesso non si 

può dire in caso di voce monocorde di un piccolo di 12-18 mesi protesizzato precocemente: una tale 

situazione deve mettere in stato d’allarme il logopedista.  

Un altro importante aspetto che ci permette di valutare la resa protesica è la produzione verbale. 

Dopo 4-5 mesi dall’applicazione della protesi, il bambino sordo inizia a sviluppare una buona 

lallazione composta di suoni vocalici e consonantici e, con il passare dei mesi, imita la melodia 

della lingua materna, abbozzando i primi suoni onomatopeici. Se questo non avviene, il logopedista 

deve chiedersi il perché.  

In rapporto alle risposte che il bambino dà, il logopedista provvede a: 

- intensificare la stimolazione con musica, strumenti vati, frequenti richiami; 

- selezionare gli stimoli da erogare partendo dai gravi, più percepiti in caso di sordità 

(tamburi, timpani) per passare poi a strumenti a frequenze medie-acute; 

- incrementare l’esercizio con il solo canale acustico (bocca schermata), con parole e frasi.  
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Se il miglioramento non è netto il logopedista deve provvedere, dopo aver discusso con l’équipe, ad 

inviare il bambino a praticare i test di selezione per l’IC.   

 

3.4   Cosa accade con IC e protesi acustica 

Le perdite uditive con soglia di oltre 50-60 dB, quando sono presenti in età preverbale, causano 

invariabilmente gravi alterazioni nello sviluppo del linguaggio. La gravità del disordine di 

linguaggio risulta proporzionale all’ipoacusia, manifestandosi come moderati disturbi di 

articolazione di alcuni fonemi fino alla completa incapacità di comunicare con suoni vocali 

classificabili come elementi di linguaggio. Per contrastare queste conseguenze occorre in primo 

luogo ripristinare l’udibilità dei segnali verbali attraverso un’amplificazione o, in altri termini, 

elevare l’intensità dei segnali acustici al di sopra della sogli uditiva. L’utilizzo di protesi acustiche a 

tecnologia evoluta e il miglioramento delle conoscenze della fisiopatologia delle sordità 

neurosensoriali hanno ampliato gli obiettivi della protesizzazione. In particolare, una protesi 

acustica dovrebbe assicurare non solo l’udibilità dei segnali, ma anche un’elevata qualità del suono 

amplificato, una appropriata e sufficiente rappresentazione delle caratteristiche acustiche dei segnali 

vocali e una riduzione delle interferenze da rumore ambientale75.   

Per quanto riguarda la protesi acustica, possiamo dire che produce due effetti di segno opposto e il 

beneficio protesico è il risultato della loro interazione. Se da un lato la protesi fornisce 

un’amplificazione del suono, dall’altro la sua presenza, o meglio quella dell’auricolare, occludendo 

il condotto uditivo esterno, elimina o attenua notevolmente l’effetto di amplificazione naturale del 

padiglione e del condotto uditivo. Da un punto di vista tecnico possiamo definire il guadagno in a 

livello acustico come la differenza tra la pressione acustica in dB in prossimità del timpano con la 

protesi posizionata ed in funzione e la pressione acustica in dB immediatamente fuori dal condotto 

uditivo. 
                                                             
75 Op. cit. L’impianto cocleare, p. 81-119 
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Per le persone con IC la situazione è differente. Mentre la protesi acustica è un ausilio che resta 

comunque esterno alla persona, l’impianto cocleare è posto a sostituzione della coclea tramite 

intervento chirurgico, diventando così parte integrante del soggetto. Di conseguenza anche i 

vantaggi sono differenti: 

   –  le gamme uditive variano dalla quasi normale abilità di capire il parlato a nessun beneficio 

uditivo; 

    – gli adulti spesso hanno benefici immediati e continuano a migliorare per circa 3 mesi dopo le 

sessioni di messa a punto iniziali. Poi, anche se le prestazioni continuano a migliorare, i 

miglioramenti sono più lenti; 

  –  i bambini possono migliorare a un ritmo più lento. E’ necessario molto allenamento dopo 

l’impianto per aiutare il bambino a utilizzare il nuovo udito che sta ora sperimentando; 

    – la maggior parte delle persone con IC percepiscono i suoni forti, medi e lievi. Le persone 

riferiscono che possono percepire diversi tipi di suoni, come rumore di passi, suoni di motori , 

abbaiare di cani, fruscio di foglie, il suono di un interruttore della luce; 

    – molti capiscono il parlato senza lettura labiale. Tuttavia, anche se ciò non è possibile, utilizzare 

l’impianto aiuta la lettura labiale; 

    – molti possono effettuare chiamate telefoniche e capire voci familiari al telefono; 

    – molti possono seguire la TV più facilmente, soprattutto quando si può anche vedere il volto di 

chi parla; 

  –  alcuni possono godere della musica. Alcuni apprezzano il suono di alcuni strumenti (pianoforte 

o chitarra, ad esempio) e certe voci.  

Vi sono però anche svantaggi che devono essere presi in considerazione: 

    – possono udire i suoni in modo diverso. Le sensazioni sonore provenienti da un impianto 

differiscono da quelle dell’udito normale, così come riferiscono le persone che udivano prima di 

essere diventate sorde. Inizialmente gli utilizzatori di IC descrivono il suono come "meccanico", 
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"tecnico", o "sintetico", percezione che cambia nel tempo, dopo che ci si abitua all’IC; 

    – possono perdere l’udito residuo. L’impianto può distruggere ogni residuo uditivo nell’orecchio 

impiantato; 

 –  possono avere effetti sconosciuti e incerti. L’impianto cocleare stimola direttamente i nervi con 

correnti elettriche. Anche se questa stimolazione sembra essere sicura, l’effetto a lungo termine di 

queste correnti elettriche sui nervi è sconosciuta; 

    – possono non udire bene rispetto ad altri che hanno avuto risultati positivi con i loro impianti; 

    – possono non essere in grado di capire bene il linguaggio parlato; 

    – può esserci anche un fallimento dell’IC. In questa situazione, una persona con un impianto 

avrebbe bisogno di un ulteriore intervento chirurgico per risolvere questo problema e sarebbe 

esposta nuovamente ai rischi della chirurgia. 

    – possono subire danni all’impianto. Sport di contatto, incidenti automobilistici, scivolamenti e 

cadute o altri urti vicino all’orecchio possono danneggiare l’impianto che dovrà essere sostituito; 

    – hanno meno capacità di udire sia i suoni dolci che i suoni forti, senza modificare la sensibilità 

dell’impianto. La sensibilità dell’udito normale è regolata in modo continuo dal cervello, ma la 

progettazione dell’IC richiede che una persona modifichi manualmente l’impostazione della 

sensibilità del dispositivo quando cambia l’ambiente sonoro76.  

 

3.5   Sentire vuol dire parlare 

Le soluzioni ideate dalla scienza hanno, come scopo, quello di favorire l’ascolto per la persona 

sorda. Ascoltare, infatti, oltre ad essere molto importante per i motivi che abbiamo appena visto, è 

fondamentale per lo sviluppo del linguaggio: mentre per gli animali infatti, come gli uccelli, 

moltissime vocalizzazione risultano essere innate e non necessitano di essere apprese,  in altre 

specie animali, come l’uomo, vi è bisogno di una prolungata esperienza postnatale per produrre e 

                                                             
76 http://www.arcipelagosordita.it/ICbeneficierischi.html 

http://www.arcipelagosordita.it/ICbeneficierischi.html
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comprendere i suoni vocali che stanno alla base del linguaggio. E’ importante che questa esperienza 

linguistica, per essere efficace, debba avvenire in giovanissima età, in quelli che abbiamo definito 

come “periodi critici”, ossia range di tempo in cui è necessario che avvenga una determinata 

acquisizione77 . Ogni neonato nasce con facoltà innate, come affermato dal linguista Noam 

Chomsky, e una di queste è appunto la facoltà di linguaggio, che permette ad ogni neonato, e quindi 

a ogni bambino, di imparare una lingua a patto di esserne esposti e, di conseguenza,  udire e 

comunicare con l’ambiente circostante usando quella lingua. Ad esempio, i bambini che nascono in 

un ambiente dove si parla il giapponese, imparano il giapponese, come coloro che nascono in un 

ambiente dove si parla italiano impareranno  l’italiano78. Casi emblematici sono quelli relativi a 

determinate situazioni patologiche di bambini normali ma che, per svariate circostanze, erano stati 

privati dell’esperienza linguistica nel periodo critico. Famoso è il caso di Victor, il ragazzo 

selvaggio dell’Aveyron. Ritrovato in una foresta della Francia centrale dell’Aveyron alla fine del 

Settecento, Victor mostrava dodici anni, non reagiva, non rispondeva alle domande, non portava 

vestiti e aveva il corpo pieno di cicatrici. Le autorità si interessarono della rieducazione del ragazzo, 

che fu dichiarato sordomuto, e venne affidato alle cure del noto pedagogista Jean Itard. Il ragazzo 

presentava, oltre a un serio disturbo nelle interazioni reciproche, anche altri tipi di disturbi: non 

pareva riflettere su nulla, non era dotato né di giudizio né di immaginazione. La sua imbecillità era 

evidente allo sguardo poiché non fissava la sua attenzione su nulla; inoltre le sue azioni erano prive 

di scopo e determinazione; inoltre riusciva ad utilizzare qualche rudimentale segno e non era quasi 

capace di proferire alcuna parola, tranne “Latte” e  “Oh Dieu”. Dopo 5 anni di intensa e 

appassionata rieducazione, tuttavia, Itard dovette abbandonare le sue intenzioni: l’infanzia trascorsa 

da solo, senza contatti umani e scambi comunicativi con esseri umani, aveva reso Victor un essere 

ineducabile e incapace di sviluppare un qualsiasi tipo di linguaggio o di pensiero79. Oltre a Victor si 

sono susseguiti in passato, e ancora adesso vi sono (l’ultimo caso è quello di Natasha Michailova, 

                                                             
77 D. Purves, Neuroscienze, Zanichelli Editore, Bologna, 2005, p. 461 
78 M. C. Caselli, S. Maragna, V. Volterra, Linguaggio e sordità. Gesti, segni e parole nello sviluppo e nell’educazione, Il 
Mulino Editore, Bologna, 2006, p. 19 
79 http://www.storiadeisordi.it/2012/11/29/il-ragazzo-selvaggio-dellaveyron/ 

http://www.storiadeisordi.it/2012/11/29/il-ragazzo-selvaggio-dellaveyron/
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ritrovata nel 2009) ragazzi selvaggi”, che non hanno avuto contatti con un ambiente linguistico 

entro un periodo critico in seguito, anche se rieducati, riescono a sviluppare molte abilità (il caso di 

Viktor è del tutto eccezionale in quanto, a lui, era mancato, oltre che l’input linguistico, anche il 

contesto civile in cui vivere), ma il loro linguaggio rimane in qualche modo imperfetto.  

Gli input linguistici, dunque, risultano essere fondamentali per poter imparare a parlare. Studi hanno 

appurato a quale età precisa le produzioni vocali dei bambini vengono influenzate dai suoni uditi 

nell’ambiente. Da studi è emerso che già nei primi mesi i neonati producono contorni intonazionali 

diversi sulla base di contesti situazionali differenti e intonano le prime parole, allenandosi con i 

suoni in quello che viene definito lallazione o babbling. A differenza dei bambini udenti, intorno ai 

sette mesi i bambini affetti da sordità congenita mostrano evidenti deficit nelle loro prime 

espressioni vocali e  non riescono a sviluppare un linguaggio se non attraverso una forma 

alternativa di comunicazione, la lingua dei segni. Se dunque questi studi dimostrano che esiste fin 

dal primo anno di vita uno specializzarsi della capacità percettiva e di produzione dei suoni secondo 

la lingua a cui si è esposti, appare evidente che il deficit del canale acustico impedisce al bambino 

sordo questi primi sviluppi; tutto il successivo processo di acquisizione del linguaggio, nei suoi 

aspetti di comprensione e produzione, gli è in gran parte precluso. Il problema del bambino sordo è 

proprio questo: non potendo udire la lingua parlata intorno a sé, non può imitare i suoni 

dell’ambiente, non ha feedback acustico sulle sue stesse produzioni e non ha la possibilità di 

correggere i propri discorsi grazie alla retroazione uditiva. La sua facoltà di linguaggio subisce così 

un arresto o un ritardo forzato. Non sentendo, il bambino sordo, di conseguenza, non solo non può 

esercitare i suoi organi fonoarticolatori (che, ricordiamo,nel sordo sono integri, salvo rarissimi casi), 

ma neanche la sua facoltà di linguaggio, cioè quella capacità che gli permette di associare 

determinati significati (i concetti) con determinati significanti (le parole), di combinare questi 

significati in strutture sempre più complesse, secondo regole precise che variano da lingua a 
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lingua80. Data questa situazione, e l’importanza di sentire per parlare, vedremo nel prossimo 

capitolo gli approcci e i metodi didattici per favorire la riabilitazione della persona sorda.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                             
80 Linguaggio e sordità. Gesti, segni e parole nello sviluppo e nell’educazione, p. 19-21 
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CAPITOLO IV 

LA RIABILITAZIONE DEL SORDO 

Un bambino, come abbiamo visto, può nascere sordo o diventarlo. Prendiamo il caso di un bambino 

che, a causa di un’infezione all’orecchio, perde l’udito all’età di quattro anni. I genitori, dietro 

consiglio medico, possono optare per  l’apparecchio acustico, strumento che permetterebbe al loro 

figlio di utilizzare l’eventuale residuo uditivo e di sentire. I genitori sono entusiasti di questo: tale 

ausilio permetterebbe al figlio di sentire nuovamente e, sentendo, di parlare81. Il sentire, e di 

conseguenza imparare a parlare, consente di appropriarsi di circa una ventina di fonemi, o suoni 

base della propria lingua, e avere a disposizione tutto il materiale necessario per costruirsi l’intero 

edificio linguistico82. Il bambino però, per parlare, dovrà seguire un percorso di riabilitazione lungo 

e difficoltoso, per far propria la modalità espressiva vocale. Ma cos’è la riabilitazione? Dove si 

trova la differenza con l’educazione? La (ri)abilitazione e la (ri)educazione sono procedure che 

vengono adottate per i disabili e, nel nostro caso, per i sordi. In particolare si parla di:  

- abilitazione quando queste procedure si applicano ad una singola abilità (es. alla 

deambulazione); 

- riabilitazione quando le procedure riabilitative sono applicate ad una abilità persa ma 

precedentemente esistente;83 

-  educazione quando il bambino viene protesizzato entro l’anno di vita, quindi non riporta 

gravi compromissioni nel linguaggio e nel comportamento; 

- rieducazione quando la diagnosi viene effettuata tardivamente, e di conseguenza il bambino 

non ha acquisito il linguaggio, o lo ha strutturato in modo limitato84.  

                                                             
81 A. Schindler, I. Vernero, L’udito del bambino e le sue compromissioni, Omega Editore, 2001, Torino p. 145 
82 S. Zatelli, Psicopedagogia dell’audioleso- Omega Editore, 1991, Torino, p. 131 
83Op. cit., L’udito del bambino e le sue compromissioni, p. 145 
84 http://www.riabilitazionelogopedia.it/home/prevenzione/logopedia-nel-bambino-sordo-0-2-anni/ 
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Data questa premessa, dovrebbe essere chiaro che si parlerà di educazione nel caso di un sordo 

prelinguale, mentre si parlerà di riabilitazione dell’udito nel caso del bambino divenuto sordo a 

quattro anni. La riabilitazione risulta un evento fondamentale per un sordo; infatti i suoi obiettivi 

sono l’educazione della percezione uditiva, l’educazione delle prassie fono-articolatorie e 

l’educazione cognitivo-linguistica85.  

La rieducazione acustica, per raggiungere questi obiettivi, passa principalmente attraverso quattro 

stadi:  

1) imparare a sentire e udire i suoni; 

2) imparare a distinguere i suoni; 

3) imparare a comprendere le parole; 

4) imparare ad analizzare le parole. 

Come si educa, tuttavia, all’ascolto orale? Prima di decodificare e comprendere i messaggi verbali i 

bambini sordi devono abituarsi a riceverli, metterli a fuoco; ad affinare la capacità di attenzione e la 

memoria uditiva al linguaggio orale, inizialmente in parole e poi in frasi sempre più lunghe e 

complesse86.  

Si comprende dunque che, vista la complessità e la ricchezza del supporto dato al bambino sordo, le 

realtà che se ne occupano sono molteplici. Per citarne qualcuna, abbiamo: il logopedista, 

l’audioprotesista, la scuola, lo psicologo, il foniatra, il neuropsichiatra, l’educatore professionale, 

l’assistente alla comunicazione, tutte realtà e figure che collaborano tra di loro, in modo sinergico, 

formando così una rete per il bambino sordo87. 

 

                                                             
85 http://www.unife.it/medicina/logopedia/minisiti/scienze-mediche-e-chirurgiche/audiologia/aimoni-sifel-2016-
update-sulla-riabilitazione-delle-ipoacusie-infantili.pdf 
86 Op. cit. Psicopedagogia dell’audioleso, p. 135 
87 Dispense A. Basile- Giochi per comunicare- Fondazione ONLUS Istituto dei Sordi di Pianezza- Torino 

http://www.unife.it/medicina/logopedia/minisiti/scienze-mediche-e-chirurgiche/audiologia/aimoni-sifel-2016-update-sulla-riabilitazione-delle-ipoacusie-infantili.pdf
http://www.unife.it/medicina/logopedia/minisiti/scienze-mediche-e-chirurgiche/audiologia/aimoni-sifel-2016-update-sulla-riabilitazione-delle-ipoacusie-infantili.pdf
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4.1   I metodi riabilitativi88 

4.1.1   La logopedia 

Abbiamo accennato alla rete e alle figure che lavorano con il bambino sordo. Tra queste figure vi è 

il logopedista, il professionista che persegue l’obiettivo di potenziare il linguaggio, la 

comunicazione, l’abilità di relazionarsi e vivere con gli altri del bambino sordo. La logopedia, 

proprio perché lavora sul potenziamento del linguaggio, è parte integrante ed essenziale del 

percorso del bambino sordo: ha inizio dal momento della diagnosi e procede fino all’adolescenza, 

molto spesso arrivando fino all’età adulta. Ci si può chiedere, a questo punto, come si struttura il 

lavoro del logopedista89.  

Quando un logopedista prende in carico un bambino sordo deve:  

- fare la conoscenza del bambino e dei genitori; 

- decidere se fare terapia logopedica (educazione o rieducazione); 

- far sviluppare le abilità uditive; 

- far maturare le abilità cognitive; 

- chiedere la collaborazione della famiglia. 

Nella prima fase, che va da zero a tre anni, quando si conosce il bambino e si imposta il lavoro con 

lui, particolare importanza ha il primo incontro. Dopo aver raccolto dati sulle probabili cause della 

sordità, sulla diagnosi e sulla protesizzazione, si pongono ai genitori una serie di domande per avere 

un’idea dello sviluppo del bambino (si possono utilizzare vari questionari). Dopo aver raccolto dati, 

si comincia con il lavoro terapeutico che parte dall’ascolto: bisogna far capire infatti cosa significa 

ascoltare con l’orecchio e con il corpo. La stimolazione acustica serve a permettere al bambino di 

codificare e successivamente riprodurre i nomi e la prosodia della nostra lingua. 

                                                             
88 La parte relativa ai metodi riabilitativi, in particolar modo quelli incentrati sulla musica, prende spunto dalle 
dispense Giochi per comunicare, op. cit.  
89 R. Segre, La comunicazione orale normale e patologica, C.G. Edizioni Medico Scientifiche, Torino, 1976, p. 489 
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Contemporaneamente alla stimolazione fono-acustica si procede con l’impostazione di tutte le 

prassie, gli esercizi di respirazione; successivamente si introducono i suoni onomatopeici. La prima 

fase è molto importante in quanto bisogna porre le basi della comunicazione presimbolica quindi 

lavorare sulla capacità dialogica preverbale, raggiungendo le prime intenzioni comunicative, ossia 

la richiesta e la dichiarazione. Egli dovrà inoltre usare gesti comunicativi, come mostrare, indicare e 

dare. Fase successiva è lavorare sui colori con i blocchi logici e con le classificazioni che facilitano 

l’apprendimento di numerosi concetti che evocano a loro volta collegamenti e relazioni. 

Nella seconda fase, che va da tre a sei anni, il bambino sordo in genere fa la sua prima esperienza di 

inserimento scolastico. E’ cura del logopedista richiedere tramite i genitori alcuni incontri con gli 

insegnanti della scuola materna per presentare loro il bambino in modo da facilitare  l’inizio della 

comunicazione. In questo ambiente il bambino impara a giocare in gruppo, si abitua a rispettare gli 

altri e a farsi rispettare, parla meglio e impara ad ascoltare. 

Uno dei più importanti lavori da svolgere con un bambino sordo è a comprensione del testo e la 

composizione scritta. La comprensione del testo permette al sordo di raggiungere una buona 

competenza semantico lessicale ed una elevata maturazione cognitiva. La comprensione del testo 

inizia dal momento in cui si fa associare il nome scritto agli oggetti e la frase ad azioni semplici e 

complesse. Spesso si propone di leggere una prima volta silenziosamente, poi si esplicita il racconto 

in frasi in sequenza, mischiandole e facendole riordinare al bambino. Contemporaneamente alla 

comprensione il piccolo viene avviato alla composizione del testo, che comprende aspetti: 

fonologico-ortografico, morfologico, sintattico, pragmatico, lessicale. Il bambino viene condotto a 

stendere il testo descrittivo e narrativo, a riassumere, a fare sintesi, commenti e critica. La 

rieducazione logopedica con un tale utente termina nel momento in cui egli è in grado, leggendo 

autonomamente, di correggere eventuali imprecisioni ancora presenti nella produzione vocale ma, 
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soprattutto, quando mette in atto un meccanismo di arricchimento lessicale e concettuale che rende 

superfluo il lavoro del logopedista90.  

La logopedia risulta essere molto importante per la riabilitazione di un sordo e va ad affiancarsi ai 

metodi riabilitativi che possono essere oralisti, bimodale, bilingue: 

a. i metodi oralisti escludono qualsiasi uso dei segni nell’educazione al linguaggio, sia esso 

scritto o parlato; 

b. il metodo bimodale mira a trasmettere l’italiano utilizzando la doppia modalità, acustico-

verbale e visivo-gestuale: l’adulto parla e segna contemporaneamente seguendo la 

struttura sintattica dell’italiano (Italiano Segnato); inoltre, quando necessario, utilizza 

l’italiano segnato esatto (I.S.E.), che ha le stesse caratteristiche dell’I.S. ma si serve 

anche della dattilologia e di articoli che in L.I.S. non vengono usati; 

c. Il metodo bilingue prevede l’acquisizione della lingua dei segni come Lingua 1 ( L1) e, 

basandosi sulle competenze acquisite nella prima lingua, apprendere una lingua vocale e 

scritta91.   

Di queste branchie, dipendentemente dalle caratteristiche, emergono metodi riabilitativi specifici 

dei più disparati: passiamo dall’I.S.E. (Italiano Segnato Esatto) al metodo Antognotti alla logogenia. 

Hanno cominciato a svilupparsi negli anni anche approcci rieducativi che si fondano e utilizzano un 

modalità comunicativa molto particolare, che stiamo trattando in questa sede e di cui abbiamo già 

parlato: la musica. Vediamo nello specifico di cosa si tratta. 

4.1.2   La musicoterapia92 

La musica, come è già stato dimostrato da circa un trentennio, determina importanti effetti 

terapeutici sia in pazienti con patologie psichiche sia in pazienti con patologie senso-percettive. 

                                                             
90 F. Mininni, G. Mondelli, Possibilità comunicative del sordo, L.B.M, Bari, 2000, p. 46-48 
91 Dispense S. Pandini, Il percorso di una persona sorda,  ISSR Roma, 2014 
92 Op. cit. La comunicazione orale normale e patologica, p. 489 
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In questa sede si vuol evidenziare ed aiutare a comprendere come la musica possa migliorare la 

comunicazione in tutte le sue forme e, in particolar modo, la comunicazione dei bambini affetti da 

ipoacusia neurosensoriale bilaterale che beneficiano delle protesi acustiche o di impianto 

cocleare.. Ascolto significa relazione, incontro, comunicazione93.  

 Il punto di vista di Giulia Cremaschi Trovesi,  musicista, musicoterapeuta, co-fondatrice della 

Musicoterapia Umanistica, presidente e fondatrice dell’Associazione Pedagogia Musicale e 

Musicoterapia «Giulia Cremaschi Trovesi», nonché presidente della Federazione Italiana 

Musicoterapeuti è molto illuminante94.   

Nei suoi libri la Cremaschi Trovesi afferma che la parola è già in noi, prima della nascita. La parola 

si forma in noi a partire dal grembo materno, la prima orchestra. Ogni mamma, nei mesi della 

gestazione, parla al figlio con il cuore. Le emozioni della mamma modificano il ritmo cardiaco, il 

pulsare materno è un pulsare che parla e trasmette le emozioni al figli. Le esperienze sonore, in 

ciascuno di noi, sono radicate nella memoria originaria, la memoria del pulsare cardiaco, il ritorno 

dello stesso pulsare che permette di riconoscere quello che abbiamo già ascoltato. Senza la memoria 

originaria non ci può essere parola. Il pulsare investe il corpo, fa crescere il corpo, ci fa passare 

dall’essere embrione a feto, a bambino. Il neonato, a questo punto,  è pronto a fare sentire la 

sua voce perché i nove mesi di gravidanza sono stati intrisi di timbri sonori, di rumori, di ritmi, di 

voci, di tutte le esperienze che sono in noi attraverso la prima orchestra. Tutto questo vale anche per 

i bambini sordi. Attraverso la risonanza corporea attuata nell’improvvisazione al pianoforte, i 

bambini sordi ritrovano il mondo dell’accoglienza, dell’amore già conosciuto prima di nascere. Si 

pongono in ascolto, in un ascolto totale, un ascolto che avviene con le onde sonore, le quali 

                                                             
93 https://discentes.artedo.it/dallorecchio-alla-voce-musicoterapia-e-sordita/ 
94 http://www.musicoterapiascritta.it/557/cremaschi-trovesi-giulia/ 

https://www.musicoterapia.it/Improvvisazione-comunicativa-al-pianoforte.html
https://discentes.artedo.it/dallorecchio-alla-voce-musicoterapia-e-sordita/
http://www.musicoterapiascritta.it/557/cremaschi-trovesi-giulia/
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investono ogni centimetro cubo della corporeità facendo risuonare la grande cassa che è il nostro 

corpo e sono fonte di emozioni che i bambini esternano facendo sentire la loro voce95.  

Per ascoltare la voce dei sordi quindi è necessario mettersi in ascolto, dialogare con loro, molto 

importante per la musicoterapia96.  

La World Federation of Music Therapy (Federazione Mondiale di Musicoterapia) ha dato nel 1996 

la seguente definizione: 

 

“La musicoterapia è l’uso della musica e/o degli elementi musicali (suono, ritmo, melodia e 

armonia) da parte di un musicoterapeuta qualificato, con un utente o un gruppo, in un processo 

atto a facilitare e favorire la comunicazione, la relazione, l’apprendimento, la motricità, 

l’espressione, l’organizzazione e altri rilevanti obiettivi terapeutici al fine di soddisfare le necessità 

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

potenziali e/o residue dell’individuo in modo tale che questi possa meglio realizzare l’integrazione 

intra- e interpersonale e consequenzialmente possa migliorare la qualità della vita grazie a un 

processo preventivo, riabilitativo o terapeutico97.” 

Questa metodologia si colloca nell’iter ri/abilitativo accanto alla terapia logopedica per avvicinare il 

bambino alle emozioni che il mondo sonoro gli offre e affascinarlo con novità sonoro-percettive. Il 

suono entra in risonanza con il bambino e ottiene risposte da lui attraverso  continue “provocazioni” 

sonore. 

Nella terapia sonora si segue una progressione di obiettivi che vanno dalla  detenzione  del suono 

alla discriminazione dei parametri sonori quali l’altezza, la durata, il timbro e l’intensità; si 

prosegue con l’ identificazione della sorgente sonora e con il riconoscimento dei timbri. Il  paziente 

così impara a carpire la differenza tra la presenza o l’assenza del suono, a riconoscere le fonti 

                                                             
95 https://musicoterapia.it/la-voce-nei-sordi/ 
96 L. Cremaschi Trovesi, M. Scardovelli,  Il suono della vita, Armando Editore, Roma, 2005, p. 17-19 
97 https://www.musicaemente.it/2016/09/15/che-cos-%C3%A8-la-musicoterapia/ 

https://musicoterapia.it/la-voce-nei-sordi/
https://www.musicaemente.it/2016/09/15/che-cos-%C3%A8-la-musicoterapia/
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sonore, a capire le differenze del suono, a capirne le differenze, il loro significato, a modulare la 

propria voce attraverso il canto, a trovare la giusta intonazione,  ritmo, musicalità98.  

Le prime testimonianze relative all’uso della musica come terapia risalgono a Platone e Aristotele, i 

quali già allora ritenevano che la musica avesse effetti positivi sulla salute. Il ventesimo secolo è 

stato il trampolino di lancio per via delle guerre mondiali; in queste tragiche occasioni, infatti, 

musicisti professionisti e non si recavano negli ospedali e suonavano per i veterani che avevano 

traumi fisici ed emotivi. Cominciarono a vedersi effetti positivi sui pazienti, sia dal punto di vista 

fisico che emotivo e molti dottori richiesero proprio ai musicisti di suonare all’interno degli 

ospedali. E’ stato tuttavia Thayer Gaston  a disciplinare la professione di musicoterapeuta, 

diventando così il padre di questa disciplina. L’interesse nei confronti della musicoterapia poi, nel 

corso degli anni, non ha fatto altro che aumentare, complici le ricerche realizzate e le associazioni 

nate successivamente99.  

Quali sono gli elementi fondamentali per la musicoterapia?  

Molta importanza assumono vocalizzi, canzoncine e filastrocche, al fine di sviluppare correttamente 

tutti i parametri della voce e, quindi, far acquisire al bambino una buona impostazione vocale.  

L’ascolto musicale segue di pari passo la produzione dei suoni, poiché il bambino ipoacusico 

impara ad aver fiducia nelle proprie possibilità espressive e percettive100. Per la Cremaschi Trovesi 

fondamentali per il dialogo sonoro sono gli strumenti musicali, prima di tutto il pianoforte, e quelli 

a corda, percussione, fiato101. A contatto diretto con i suoni (risonanza corporea), infatti, i bambini 

sordi, come tanti altri bambini che presentano difficoltà, turbe assenza del linguaggio, si aprono alla 

parola, spontaneamente102.  

                                                             
98 https://discentes.artedo.it/dallorecchio-alla-voce-musicoterapia-e-sordita/ 
99 Trad. https://www.musictherapy.org/about/history/ 
100 https://discentes.artedo.it/dallorecchio-alla-voce-musicoterapia-e-sordita/ 
101 G. Cremaschi Trovesi, Musicoterapia: arte della comunicazione, Magi Editore, Roma, 2007, p. 22-23 
102 https://musicoterapia.it/la-voce-nei-sordi/ 

https://discentes.artedo.it/dallorecchio-alla-voce-musicoterapia-e-sordita/
https://www.musictherapy.org/about/history/
https://discentes.artedo.it/dallorecchio-alla-voce-musicoterapia-e-sordita/
https://musicoterapia.it/la-voce-nei-sordi/
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La famiglia è il miglior alleato del musicoterapeuta; la conoscenza che i genitori hanno del proprio 

bambino fornisce attendibili informazioni circa lo sviluppo e le difficoltà a cui il bambino va 

incontro giornalmente. È necessario che tra la famiglia e il musicoterapeuta si  crei un rapporto di 

fiducia e di rispetto, affinché, superata la prima fase contraddistinta dalla disperazione e dallo 

sconforto, gli stessi genitori possano offrire nel setting musicale un sostegno concreto e nello stesso 

tempo  creativo.  Suonare, cantare, condividere con i propri familiari il piacere di “fare” musica 

incoraggia  il bambino sordo ad avvicinarsi con tranquillità a un mondo che, in molti casi, è avaro di 

emozioni.103 

 

Ma la scienza ha avuto modo di valutare gli effetti della musicoterapia sui sordi? Da uno studio 

condotto dal dipartimento di sanità pubblica e medicina di comunità dell’università di Verona si 

sono tratte le seguenti conclusioni circa la musicoterapia: 

– è un’applicazione utile per stimolare l’ascolto104;  

– buona tecnica riabilitativa, utile per l’approfondimento del linguaggio e dei suoni;  

– attività complementare utile a potenziare aree critiche dell’ipoacusico come la percezione del 

ritmo, della prosodia e della percezione uditiva (discriminazione del suono). Ha influssi positivi sul 

linguaggio e la voce. Attività motivante e gratificante;  

– da coordinare con altre terapie, permette una maggiore discriminazione del suono e maggiore 

sviluppo della memoria uditiva;  

– genera benessere psicofisico necessario per accettare la protesi acustica;  

                                                             
103 https://discentes.artedo.it/dallorecchio-alla-voce-musicoterapia-e-sordita/ 
104 Convegno nazionale di aggiornamento. Tema generale: Il sordo oggi nella nuova realtà europea: aspetti socio-

relazionali, S. Agata sui Due Golfi (NA), 29 agosto-3 settembre 1993- AIES, Associazione italiana educatori dei sordi., 

Cantagalli, Siena,1994, p. 90 

https://discentes.artedo.it/dallorecchio-alla-voce-musicoterapia-e-sordita/
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– influenza l’attenzione e favorisce lo sviluppo dei canali percettivi alternativi dell’ipoacusico;  

– migliora l’elaborazione dei suoni, migliora la percezione dell’ambiente, aumenta la soglia 

dell’attenzione, permette l’acquisizione del controllo dei suoni e della voce parlata e cantata105  

Secondo anche la scienza, la musicoterapia utilizzata nella riabilitazione di un sordo dunque porta 

ad una serie di vantaggi assolutamente da non sottovalutare. 

 

4.1.3   Il metodo verbo tonale 

Un altro importante metodo riabilitativo nato, in questo caso, inizialmente per i sordi, è il metodo 

verbo-tonale. Elaborato a partire dagli anni 1950 da Petar Guberina, professore e direttore del 

laboratorio di fonetica dell’Università di Zagabria106,  è stato ideato per la rieducazione del 

linguaggio nei sordi ma la sua applicazione si è andata estendendo a disturbi del linguaggio di 

diversa eziogenesi.   

Il metodo verbo-tonale fa parte del sistema verbo-tonale, che ha due applicazioni: la prima 

concernente l’insegnamento delle lingue straniere e l’altra la rieducazione dell’audizione e della 

parola. La seconda applicazione interessa il nostro caso e prende il nome di metodo verbo-tonale. In 

questi due campi, sono i suoni della parola, i vocaboli e le frasi a costituire la materia della ricerca e 

dell’applicazione. Guberina si interessò della parola, nella sua produzione e nella sua percezione, 

studiata nel metodo verbo-tonale in tutta la catena della comunicazione: emissione-trasmissione-

recezione e percezione. In tutti questi anelli, è la percezione il fulcro di tutto. L’obiettivo, per 

Guberina, era far si che lo stimolo venisse emesso, trasmesso e ricevuto in funzione della migliore 

percezione. Quale poteva essere questa percezione? Qualora nel circuito comunicativo umano esista 

una qualsiasi patologia, ad esempio la presenza di un deficit sensoriale uditivo, è allora 

                                                             
105 http://www.recentiprogressi.it/allegati/01241_2013_02/fulltext/04_Art.Originali_59-62.pdf 
106 http://magali.boureux.com/spip.php?article35 

http://www.recentiprogressi.it/allegati/01241_2013_02/fulltext/04_Art.Originali_59-62.pdf
http://magali.boureux.com/spip.php?article35
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indispensabile stimolare il cervello con tante altre modalità, che non siano solamente quelle 

specificatamente emergenti dalla porzione anatomica o dall’organo leso. La percezione della parola 

e la sua codificazione possono avvenire dunque, sia attraverso canali che compensano l’orecchio 

patologico, quali la via vibrotattile e le basse frequenze (meglio percepite dai sordi) sia utilizzando 

canali non acustici, per esempio quelli visivi e cinestetici. Ora, sono proprio le frequenze gravi 

quelle che trasmettono meglio il ritmo e l’intonazione della parola. Ecco perché  si utilizzano, nel 

metodo verbo-tonale, diversi procedimenti ritmici, fra i quali è necessario sottolineare soprattutto il 

ritmo corporeo e il ritmo sotto forma di stimolazioni musicali. 

Nel metodo verbo-tonale, per permettere al soggetto di comunicare nel modo più ricco possibile, si 

fa una scelta in favore della comunicazione umana che valorizzi si più codici, ma che dia preferenza 

a quelli corporei e fonetici. La scelta verbo-tonale è circoscritta alla semeiotica gestuale e a quella 

linguistica. Isoliamo per un momento la parola e il gesto: esse sono prodotte dal corpo umano e i 

loro prodotti sono il comportamento e la comunicazione. Volendo scomporre il parlato e le azioni, 

arriviamo alle frasi del linguaggio, e alle frasi gestuali che, scomposte ancora nelle loro unità ci 

danno i fonemi. Si può quindi dire  che come ogni nostra espressione verbale si realizza grazie alla 

combinazione di più suoni (consonanti-vocali) che, combinati fra loro in ordini diversi con ritmi, 

accenti e toni differenti danno origine al linguaggio proprio, così anche la gestualità ha un suo 

proprio alfabeto nelle unità antropomorfiche, quegli atteggiamenti che vengono realizzati dalle 

posizioni del corpo. Per realizzare una frase gestuale, noi usiamo sempre alcune posizioni del corpo 

che legate fra loro proprio come delle parole, acquistano un senso ed un valore espressivo a seconda 

degli accenti, delle pause e del ritmo con i quali li leghiamo. Secondo Guberina, infatti, il 

linguaggio è “globale”; ciò significa che il suo apprendimento può essere ottenuto se presenti 

molteplici aspetti: lessicologico (fonemi), non lessicologico (intonazione, ritmo), situazione e 

contesto, elementi psicologici e moventi. E’ presente dunque la globalità dell’emissione poiché 

viene coinvolto tutto il corpo (tensioni e rilassamenti muscolari), e non solo gli organi articolatori. 
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Con l’attivazione interdipendente di tali componenti dunque il soggetto sarà in grado di adoperare 

spontaneamente il linguaggio. 

Per addentrarci di più nel metodo, passiamo ad elencarne gli elementi cardine: 

Frequenze basse. L’intonazione ed il ritmo del linguaggio verbale umano sono portate 

essenzialmente dalle frequenze basse e bassissime, presenti in minima parte anche nei casi delle 

lesioni più gravi; 

Senso vibrotattile. Il corpo può essere educato ad utilizzare per la percezione del messaggio verbale 

un canale alternativo (il senso vibro-tattile) al quale il segnale acustico può pervenire direttamente o 

essere trasmesso. Per il metodo verbo-tonale possono essere utilizzati, come supporti tecnologici, 

gli apparecchi  SUVAG. Questi consentono di trasmettere nelle condizioni ottimali il modello 

verbale (prodotto dall’insegnante davanti al microfono); questo infatti può essere filtrato in modo da 

essere restituito al sordo in forme acustiche e/o vibratorie le più diverse grazie alle combinazioni di 

bande di frequenza e intensità; 

Pedagogia. I procedimenti pedagogici hanno il fine di facilitare la discriminazione dei componenti 

strutturali, ad aiutare la riproduzione del modello e ad indurre l’utilizzazione del linguaggio 

spontaneo. Ecco i principali metodi ed elementi: 

- ortofonia. Lezioni individuali in cui l’educatore presenta modelli linguistici allo scopo di 

creare un primo contatto percettivo ed in seguito di ottenere il miglioramento della 

comprensione, della riproduzione e delle risposte; 

- ritmo corporeo. Esercitazioni (se possibile in gruppo) del corpo alla successione di tensioni e 

rilasciamenti propri dell’emissione del messaggio verbale. E’ stato composto un quadro 

completo delle caratteristiche di tensione, di tempo e di ritmo dei singoli componenti 

strutturali del linguaggio a ciascuno dei quali viene associato un movimento con 

caratteristiche analoghe. Viene lasciato un ampio margine di libertà alla creatività 
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dell’educatore che presenta verbalmente il  modello linguistico mentre esegue il movimento 

corrispondente; la discriminazione così come la corretta riproduzione saranno facilitate 

dall’esecuzione del movimento “contratto” mentre un fonema “rilasciato” sarà pronunciato 

eseguendo un movimento “sciolto”; 

- ritmo musicale. Esercitazioni basate sulla correlazione tra ritmo del linguaggio e ritmo 

musicale. E’ stato osservato come ogni ritmo del linguaggio possa essere ricondotto ad uno 

schema musicale e come, in ogni lingua, i ritmi fondamentali del linguaggi si trovino 

accanto ai ritmi musicali nelle filastrocche e nelle cantilene popolari infantili. Gli esercizi 

sono destinati a facilitare la discriminazione dei fonemi, il riconoscimento delle qualità 

ritmiche del linguaggio e quindi la corretta riproduzione nonché la memorizzazione del 

modello presentato ed a stimolare la creatività ritmico espressiva fino a provocare 

l’utilizzazione del linguaggio spontaneo. Tali esercizi inoltre consistono nella presentazione 

di modelli preordinati per ogni unità fonica, costituiti all’inizio da semplici strutture 

ritmizzate che vanno arricchendosi man mano che aumenta il bagaglio fonetico e linguistico 

dell’educando, ed alla fine da filastrocche e semplici poesie ricche dei ritmi e delle 

intonazioni del linguaggio naturale107. 

 

Si è appena accennato a fonemi “rilasciati” e a movimenti “sciolti”. Il metodo verbo-tonale riprende 

le conoscenze sulla produzione della parola, per le quali ogni sillaba (occlusive, nasali) che 

pronunciamo ha il suo punto di concentrazione e di movimento verso determinati punti. La 

direzione e posizione degli organi articolatori sono una parte del tutto e la conseguenza di molti 

punti di tensione del corpo. I movimenti degli organi articolatori sono fini ed è quasi impossibile 

controllarli direttamente in modo che possa esserci una corretta pronuncia di suoni, una corretta 

intonazione; al contrario, è molto più facile seguire i punti di concentrazione per ogni sillaba 

                                                             
107 S. ZATELLI,  Il metodo verbo-tonale di Peter Guberina: il corpo ed il suo linguaggio,simbiosi della comunicazione 
verbale e corporea, Edizioni Omega, Torino, 1980, p. 5-15 
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attraverso diverse parti del corpo e produrre movimenti basati su questi punti di concentrazione. Per 

esempio, se il bambino persiste nel dire /m/ invece di /p/, si usano una serie di movimenti 

predisposti per aiutare la produzione di una pronuncia senza emissione di voce. Per la sillaba /p/ la 

prima parte del movimento è un dondolare rilassato delle braccia e allo stesso tempo un leggero 

piegamento delle ginocchia. Ogni movimento è dunque collegato alle sillabe, alle loro 

caratteristiche e ai punti di articolazione, che danno una determinata impressione, una certa 

emozione. 

Proprio per permettere al sordo di esprimere parole, frasi e testi nel campo del linguaggio affettivo 

ed emotivo, si è sviluppata una gamma di esercizi per renderlo possibile, esercizi che rientrano nella 

coreografia fonetica. In cosa consiste essenzialmente? Abbiamo visto che la parola è espressa dal 

corpo, che dunque il linguaggio è globale; questo principio vale anche e soprattutto per le parole e 

le frasi che esprimono sentimenti ed emozioni. In presenza di una parola o di una frase, i movimenti 

umani riflettono le stesse caratteristiche fonetiche delle parole e  delle frasi che si vogliono 

rappresentare. Nella loro scelta si segue la guida dei movimenti del ritmo corporeo che si accostano 

maggiormente ai fonemi più importanti delle parole, che sottolineano gli accenti. La coreografia 

fonetica favorisce dunque, in modo meraviglioso, la buona psicomotricità e la migliore conoscenza 

dello schema corporeo, e l’una e l’altra provocano a loro volta una valida conoscenza di sé stessi e 

per questo fatto esercitano una grande influenza sullo sviluppo della personalità e del linguaggio del 

sordo. La buona coreografia ci dà la possibilità di esprimere i sentimenti attraverso il corpo. 

Insegnando il ritmo corporeo, infatti, si è potuto constatare che parecchi gruppi di fonemi aventi 

caratteristiche fonetiche si associano molto facilmente con le caratteristiche affettive dei movimenti, 

degli atteggiamenti, del  mimo e lo stesso discorso vale per l’intonazione e gli accenti. La 

coreografia fonetica, dunque, permette ai bambini sordi di meglio cogliere il significato delle parole 

e delle frasi affettive, di meglio rappresentarle visivamente, con tutto il corpo e viverle.  
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Abbiamo accennato al fatto che possono essere utilizzate anche delle filastrocche ritmiche nel 

metodo verbo-tonale. Chiamate “filastrocche ritmiche” o “stimolazioni musicali”, sono la struttura 

ritmica di sillabe non-senso, utilizzate per il ritmo. L’uso di queste forme ritmiche guida il bambino 

verso attività attraverso cui, nello stesso tempo, realizza meglio la struttura ritmica, anche in 

assenza di significato delle sillabe. E’ possibile utilizzare, in questa fase, anche toni musicali. Ancor 

più, le filastrocche ritmiche presentano stimolazioni musicali e ritmiche combinate e, di 

conseguenza, molto spesso le parole prendono una forma più adeguata al ritmo musicale. Il 

bambino può non pronunciare il suono o pronunciarlo scorretto, ma ha potenziali capacità per il 

ritmo ed è sensibile alle frequenze basse che lo trasmettono meglio. Il ritmo così  è sentito ancor più 

con movimenti che accompagnano le filastrocche108. 

  

 

 

 

                                                             
108 Op. cit., Psicopedagogia dell’audioleso, p. 150-170 

Figura 12 Le lettere secondo il metodo verbo-tonale 

Figura 13 Alcuni dei ritmi corporei  

fonetici verbo-tonali e la loro esecuzione 

 

Immagini da op. cit. Psicopedagogia 

dell’audioleso 
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4.1.4   Il metodo Zora Drežančić 

Zora Drežančić è stata una musicista, pedagogista, magister in Fonetica, ricercatrice in Scienze e ha 

creato “Il Metodo Creativo, Stimolativo, Riabilitativo della comunicazione orale e scritta con le 

strutture musicali”, conosciuto come “metodo Drežančić109”. 

 Il metodo è frutto del lavoro trentennale di ricerca e applicazione della Professoressa Drežančić con 

bambini sordi di diversi paesi europei e in esso confluiscono le conoscenze e gli apporti scientifici 

di molte discipline da lei approfondite: musica, fonetica e fonologia, pedagogia e psicologia. 

L’autrice ha elaborato venti procedimenti pedagogici, detti canali, impiegati nei quattro programmi 

del metodo. I primi dieci canali svolgono funzioni che vanno dalle prime stimolazioni vocali alla 

correzione delle produzioni linguistiche. I canali110 successivi, utilizzati prevalentemente in età 

scolare, riguardano i processi di analisi e sintesi nell’apprendimento della letto-scrittura, la 

grammatica in tutti i suoi aspetti, gli apprendimenti più avanzati (poesia, testi complessi, teatro) e 

forme speciali per l’identificazione della parola. 

                                                             
109 http://www.logopediatherapeia.it/metodo-drezancic/ 
110 Z. Drežančić, Il ritmo musicale nella rieducazione del linguaggio, Omega Edizioni, Torino, 1994, p. 6,7 

http://www.logopediatherapeia.it/metodo-drezancic/
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Il primo programma audiofonopsicomotorio, chiamato “Giochi Fonici”, fu presentato a Parigi nel 

1980. Come il bambino udente, anche il bambino sordo ha una produzione vocale spontanea. A sei 

mesi la stimolazione e la produzione cessano perché non sente. Affinché il bambino sordo non 

interrompa questo processo occorre intervenire con un’azione di rinforzo che consiste in una 

stimolazione globale con la voce cantata. Cantando delle melodie popolari, appositamente studiate 

per ogni singolo fonema della lingua, si favorisce il controllo visuale dei movimenti fonomotori e si 

consente il controllo acustico. Parallelamente i familiari non solo collaborano attivamente 

partecipando ai momenti terapeutici ma quotidianamente continuano il lavoro di stimolazione, sia 

attraverso i modelli e le strutture previste dal programma, sia con un’abbondanza di stimolazioni 

acustiche soprattutto in situazioni concrete di comunicazione ricche di affettività: il bagnetto, la 

pappa, la passeggiata, il cambio, la preparazione alla nanna; in definitiva, in tutte quelle situazioni 

durante le quali, rivolgendosi al bambino udente, viene spontaneo parlargli, commentare le azioni, 

modulare la voce, esclamando e giocando. Così facendo si preparano e si rafforzano gli stadi 

evolutivi attraverso una continua stimolazione all’espressione verbale e ad un precoce allenamento 

acustico. Si vuole creare una dominanza dell’audizione e della percezione in cui la vista (nel senso 

della lettura labiale) sia sfruttata al minimo, o al massimo, se considerata come attenzione, 

concentrazione sulla persona che dà il segnale. Il gioco fonico, giocattolo didattico specifico per 

ogni fonema della lingua, è un mezzo di contatto col bambino. Gli oggetti lo attraggono e ne 

aumentano l’attività, l’interesse, la motivazione e la voglia di fare. Dice la prof.ssa Drežančić: “Ho 

usato ogni giorno di più i modelli cantati sulle frequenze dai 220 – 256 Hz ai 440 Hz. Ho constatato 

con certezza che i bambini, nell’estensione di queste frequenze basse per l’udito (normale 

estensione per il canto dei bambini), arrivano ad impegnare le corde vocali nella forma naturale, 

rendendo possibile il processo di discriminazione”. Ed ancora: “Il buon ritmo linguistico è 

conseguenza della voce timbrata e della sua capacità di sonorizzare bene gli elementi 

dell’espressione verbale ed il ritmo musicale, con le diversità delle sue forme, è una struttura 

speciale dove anche il tempo (rapidità) non cambia l’idea dei rapporti di questa struttura. Il nostro 



81 
 

scopo è portare il bambino alla capacità di controllo della sua voce e senza una voce piena, 

modulata, ricca nel timbro non è possibile prolungare la sonorità necessaria per un linguaggio 

verbale intelligibile.” Inoltre: “Solo la voce umana può aiutare la voce del bambino a modulare, 

strutturare, sonorizzare l’articolazione”.  

 

Nel suo sviluppo vocale il bambino deve acquisire il controllo della sua voce, la capacità di frenarla 

cioè di fare le pause o di prolungare la sonorità ai fini di un buon ritmo linguistico. Il timbro della 

voce dipende dalla sua capacità di pronunciare più o meno lungo, più o meno teso, più o meno 

rilassato. Per lo sviluppo e arricchimento della voce, l’acquisizione di pienezza e timbro ed il colore 

delle tonalità, nella pedagogia si offrono spesso al bambino i modelli cantati. La voce cantata è 

infatti la più ricca di strutture armoniche. La voce cantata impegna bene le corde vocali e, 

obbligando a modulare la voce, ne induce la pienezza sulle vocali ritmizzate.  

Principi fondamentali del metodo sono: 

-  anche soggetti sordi profondi dalla nascita possono arrivare ad una buona competenza 

linguistica. La stimolazione deve iniziare precocemente rispettando le fasi di sviluppo 

vocale e linguistico normale; 

-  la voce cantata ed il ritmo musicale vocalmente espresso sono i principali supporti per lo 

sviluppo della competenza comunicativa orale; 

- i  modelli vanno proposti rispettando modi e tempi di ricezione ed immagazzinamento in 

memoria dei singoli soggetti; 

- i modelli proposti sono multisensoriali; 

-  nella presentazione dei suoni  occorre rispettare una progressione fonetica, fisiologica, 

naturale come quella che segue il bambino udente; 
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-  la scelta dei vocaboli deve essere effettuata in funzione dell’età dei bambini, della loro 

capacità di comprensione ed espressione vocale. 

 

Le protesi acustiche, adeguatamente scelte e programmate sulla base dei residui uditivi, rivestono 

un’importanza fondamentale. Il bambino percepisce la voce dell’adulto e sperimenta la sua voce 

all’interno di un dialogo significativo. Una funzione fondamentale è anche svolta dai movimenti che 

accompagnano le proposte: sottolineano le caratteristiche dell’emissione sonora, facilitano 

l’acquisizione dei suoni, evidenziano la presenza delle parti non accentate del discorso, favoriscono 

la memorizzazione delle proposte e l’evocazione delle stesse in assenza del modello vocale. 

Nel secondo e terzo programma  si consolidano le acquisizioni precedenti e si estendono le 

competenze linguistiche sui versanti fonologico, semantico, sintattico e pragmatico. 

Utilizzando strutture fonetico – ritmiche, con l’aiuto dei movimenti nello spazio, si può aiutare il 

bambino a percepire meglio il ritmo linguistico. Si crea così un rapporto stretto tra ritmo musicale, 

fonologia, ritmo e intonazione del linguaggio parlato. L’articolazione con la voce bisbigliata, 

proposta in altre pedagogie, riduce e impoverisce le forme ritmiche e la pienezza d’espressione. 

Parlare bene, con un andamento melodico – ritmico corretto, non solo facilita la comunicazione ma 

consente una migliore comprensione delle espressioni orali degli altri poiché migliora la 

consapevolezza della lingua. Dalla comunicazione orale si passa a quella scritta. La letto-scrittura è 

possibile solo se il bambino ha già sviluppato un minimo linguaggio spontaneo grammaticale 

poiché, come dice la Drežančić: “Dobbiamo creare la forma sonora prima della forma scritta, la 

parola prima della scrittura”.  

Il quarto programma (dai quattordici ai venti anni) prevede la possibilità di esercitarsi da parte del 

soggetto stesso per non perdere la qualità di quanto appreso nei precedenti programmi. Prevede 

procedimenti per la correzione e per sonorizzare la voce durante il periodo della muta vocale nei 
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maschi. E’ inoltre indicato anche per bambini che provengono da altre pedagogie e per adulti che si 

vogliono avvicinare al metodo. 

Mezzi didattici utilizzati sono: i giochi fonici, i movimenti, le schede illustrate e i libri, le schede 

per la lettura delle note musicali, dei ritmi musicali e linguistici111.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

                                                             
111 http://www.arcipelagosordita.it/Zora.html 

Figura 14 Il gioco fonico della B. La 
pressione sulle guance del 
palloncino..."B" 

 

Figura 4 I giochi fonici per le vocali 

 

Immagini da op. cit. Giochi per 

comunicare 

 

 

http://www.arcipelagosordita.it/Zora.html
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CAPITOLO V 

ALTRI MODI DI PERCEPIRE DEL SORDO 

5.1   L’importanza della vista 

Il deficit del canale uditivo impedisce al bambino i primi sviluppi relativi alla produzione dei suoni 

e alla percezione come la intendiamo noi udenti; in tal modo, tutto il successivo processo di 

acquisizione del linguaggio gli è in gran parte precluso. Il problema è proprio questo: non sentendo, 

non ha feedback acustico nelle sue stesse produzioni e non può imitare i suoni dell’ambiente che lo 

circonda. Essendo dunque l’udito il senso deficitario, quello che  in questo caso diventa 

fondamentale per il sordo è la vista, la quale può funzionare nel trasmettere tutta quella parte di 

comunicazione che viaggia per questa modalità. Accade tuttavia che, dal momento in cui la lingua 

utilizzata nel contesto familiare passa prevalentemente attraverso il canale acustico vocale, solo una 

parte molto ridotta di messaggi comunicativi raggiunge il bambino sordo che quindi, per lo più, 

resta escluso dalla comunicazione linguistica con l’ambiente che lo circonda. In questo modo, non 

solo non può esercitare i suoi organi fonoarticolatori, ma neanche la sua facoltà di linguaggio, la 

capacità che gli consente di associare determinati significati con determinati significanti, di 

combinare i significanti in frasi secondo regole che variano da lingua a lingua. I sordi, ma centinaia 

di anni a questa parte, hanno sviluppato un modo di comunicare e percepire le informazioni che non 

passa attraverso la modalità acustica, per loro deficitaria, ma attraverso la modalità visiva per loro 

integra: al posto dei suoni vocalici e delle parole hanno utilizzato i gesti manuali o segni per 

comunicare. In questo modo la modalità visivo-gestuale ha sostituito la modalità acustico-

verbale112. Il sordo, pur non potendo sentire lo stimolo sono, può “vedere” i ritmi della natura, 

dell’uomo, della musica.  

 

 

                                                             
112 M. C. Caselli, S. Maragna, V. Volterra, Linguaggio e sordità. Gesti, segni e parole nello sviluppo e nell’educazione, Il 
Mulino Editore, Bologna, 2006, p. 20-22 
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5.2   La LIS 

Negli ultimi decenni si sta rafforzando l’idea di quanto i sordi, per un naturale sviluppo, possano 

acquisire come L1 la lingua dei segni. Conosciuta con l’acronimo di LS e declinata in base allo 

Stato e alla popolazione di appartenenza (LIS= Lingua dei Segni Italiana, LSF= Langue des Signes 

Française), è considerata la lingua appartenente alla cultura sorda. Da notare una particolarità: è 

l’unica lingua che nasce da una disabilità. Abbiamo notizie dell’utilizzo della LS, o dei “gesti”, 

come vengono erroneamente chiamati i segni, già dall’antichità; infatti sant’Agostino è stato il 

primo a dare testimonianze circa la “mimica” utilizzata tra i sordi113. Lo sviluppo della lingua dei 

segni si è realizzata di pari passo con l’educazione dei sordi e il primo che se ne occupò, e di cui 

abbiamo notizie, è Pedro Ponce De León, monaco benedettino vissuto nel Cinquecento. De León si 

occupa dell’educazione di due fratelli sordi,i de Velasquez, figli del conestabile di Marsiglia 

utilizzando un metodo oralista a noi non noto; inoltre è l’ideatore dell’alfabeto manuale come 

strumento per l’alfabetizzazione dei sordi. Dopo il De León altra figura importante è stata Ramirez 

de Carrion. A lui è stata affidata l’educazione di un altro membro della famiglia dei de Velasquez e 

sarà l’educatore di Emanuele Filiberto Amedeo, principe sordo di Carignano. Pietra miliare per 

l’educazione dei sordi è stato il testo pubblicato da Juan Pablo Bonet, filologo che pubblica, nel 

1620, il libro “La riduzione delle lettere e arte di insegnare a parlare ai muti”. Nell’opera del Bonet, 

che influenzerà moltissimi educatori del Seicento e del Settecento, si faceva chiaro riferimento alla 

scrittura e alla parola, ma anche ai gesti e all’alfabeto manuale come possibilità per l’istruzione del 

“sordomuto”. Questo tipo di educazione, tuttavia, è elitaria e solo figli dei nobili e delle famiglie 

abbienti possono richiederla; inoltre veniva educato un singolo, e non un insieme di sordi114.  

                                                             
113Dispense E. Dolza- Storia dell’educazione dei sordi, Fondazione ONLUS Istituto dei Sordi Pianezza (TO), 2018 
114 M. C. Caselli, S. Maragna, V. Volterra, Linguaggio e sordità. Gesti, segni e parole nello sviluppo e nell’educazione, Il 
Mulino Editore, Bologna, 2006, p.24 
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La situazione cambia radicalmente con l’abate Charles Michel de l’Epée che fonda l’INJS (Institut 

National de Jeunes Sourdes) e per primo nelle storia propone l’uso dei segni nell’educazione115. 

Come ci narra la tradizione, l’abate inizia il suo insegnamento quasi per caso, alle soglia dei 

sessant’anni incontrando due sorelle sordomute e iniziando ad educarle dietro preghiera della loro 

madre. Il principio che lo guida, tratto da Locke, è il seguente: le idee e i suoni articolati hanno tra 

loro un rapporto arbitrario del tutto simile a quello tra le idee e i caratteri scritti. Dal momento che i 

sordi non possono acquisire i suoni articolati, non resta che insegnare loro la lingua scritta 

attraverso l’uso dei gesti, il naturale mezzo dei sordi per esprimere emozioni, idee, sentimenti. Egli 

ha creato una lingua dei segni convenzionale, prendendo come nucleo centrale i gesti utilizzati dai 

suoi stessi allievi e aggiungendo altri segni per designare oggetti, qualità ed eventi; inoltre, volendo 

insegnare la lingua francese, crea dei segni anche per gli elementi della frase prettamente 

grammaticali, quali l’articolo, il pronome, il tempo. La scuola dell’abate, iniziata nel 1760 con 

pochi allievi, diventa in poco tempo famosissima, arrivando a contare nel 1785 circa 70 studenti. Il 

metodo di de l’Epée viene perfezionato dal suo successore, l’abate Sicard, scelto per dirigere la 

scuola parigina dei sordi, dichiarata istituzione nazionale. Grazie a Sicard i segni e il metodo 

utilizzato dall’abate si diffondono successivamente anche negli Stati Uniti grazie a Thomas Hopkins 

Gallaudet, religioso statunitense arrivato in Europa per apprendere l’arte di rieducare i sordi e 

fondare una scuola di tal genere una volta tornato in patria. Trascorse un periodo a Parigi dove 

Sicard gli mostra il metodo fondato da de l’Epée. Al momento di tornare negli Stati Uniti porta con 

sé Laurent Clere, un ex allievo dell’istituto ed educatore il quale, durante la traversata, insegna a 

Gallaudet i segni. Nasce così negli Stati Uniti la prima scuola per sordi e la prima lingua dei segni 

americana, figlia della lingua dei segni francese116. In quegli stessi anni, di pari passo con lo 

sviluppo dei segni, andava coesistendo anche l’idea pungente dell’oralismo. Portata avanti da 

Samuel Heinichke, egli inaugura a Lipsia una scuola privata che utilizza esclusivamente il metodo 

orale. Nonostante esempi oralisti, l’educazione attraverso i segni ha ormai conquistato, oltre agli 

                                                             
115 Op. cit. Storia dell’educazione dei sordi 
116 Op. cit. Linguaggio e sordità, p. 25-27 



87 
 

Stati Uniti, anche l’Europa e nascono, in moltissimi stati europei, le scuole per sordi. In Italia la 

prima scuola viene fondata dall’abate Tommaso Silvestri nel 1784 e ha sede a Roma, in via 

Nomentana117. Grazie all’azione dell’abate De l’Epée nell’’800 prevale nettamente il «metodo 

mimico». È il periodo in cui si diffondono e si rafforzano le lingue dei segni, e fioriscono 

intellettuali e insegnanti sordi, dai cui scritti emerge la consapevolezza dell’importanza della lingua 

dei segni per l’educazione dei sordi118. Il momento critico, per i sordi, giunge con il “Convegno 

Internazionale per il miglioramento della sorte dei Sordomuti” del 1880119. Il Congresso è stato 

retto da don Giulio Tarra, direttore del Pio Istituto dei sordomuti poveri di Campagna nonché 

fervente sostenitore dell’oralismo puro. Il Congresso, a cui hanno preso parte un numero irrisorio di 

sordi e di sostenitori dei segni e un numero elevato di oralisti, finisce per bandire i segni per 

l’educazione dei sordi: i segni venivano considerati inferiori alla parola e nuocevano al suo 

apprendimento. Inizia così per le LS un periodo di buio, cento anni in cui le LS sono escluse 

dall’educazione scolastica e gli insegnanti sordi sono lavorano istituti per sordi. Nonostante questo 

la lingua dei segni continua a sopravvivere tra gli studenti dell’istituto e nei circoli dei sordi adulti; 

tuttavia, finisce invevitabilmente per frammentarsi, non progredire, non si arricchirsi di nuovi 

vocaboli e perdere la coscienza di lingua120. 

Il trampolino di lancio per la lingua dei segni sono state le ricerche condotte da un certo William 

Stokoe. Negli Stati Uniti, al Gallaudet College, l’università per sordi statunitense, Stokoe aveva 

infatti dato il via a studi pionieristici incentrati sulla forma di comunicazione utilizzata dai sordi 

americani e, successivamente, anche a tutto ciò che riguardava la relazione tra lingua dei segni e 

cervello. Le ricerche di quegli anni, condotte da Stokoe e da altri studiosi statunitensi, culminano 

nella pubblicazione di un libro diventato fondamentale, The Signs of Language. La portata di queste 

scoperte finisce per lasciare gli USA e contagiare molti altri Paesi, tra cui l’Italia, in cui vigeva 

                                                             
117 Op. cit. Storia dell’educazione dei sordi 
118 Op. cit. Linguaggio e sordità, p. 31 
119 http://www.storiadeisordi.it/2012/10/23/il-congresso-di-milano-del-1880/ 
120 Op. cit. Storia dell’educazione dei sordi 

http://www.storiadeisordi.it/2012/10/23/il-congresso-di-milano-del-1880/
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ancora l’oralismo. Nel nostro paese si comincia dunque ad interessarsi ai segni, a capire il loro 

funzionamento e inizia a farsi strada l’idea che potessero essere una vera e propria lingua poiché la 

LS, in Italia, era considerata una sorta di mimica, un codice privato usato tra i sordi a cui non veniva 

attribuita l’importanza di una lingua; i sordi stessi non avevano la consapevolezza di utilizzare una 

vera e propria lingua121.  Grazie alle scoperte di questi anni, ai libri pubblicati (molto importante è il 

testo “ I segni come parole: la comunicazione dei sordi Boringhieri” di Virginia Volterra) e alla 

presa di coscienza che la lingua dei segni è una lingua, con una sua struttura e delle regole 

sintattiche, si verifica il Deaf Awakening e la LS torna in auge. Termina, negli anni, il regno 

dell’oralismo, durato un secolo e anche dal punto didattico e scolastico la LS acquista dignità: 

chiudono le scuole speciali dedicate ai sordi e si opta per l’integrazione dei sordi nelle scuole 

normali, affiancati da figure specializzate nella disabilità (insegnanti di sostegno) e successivamente 

nella LIS (assistenti alla comunicazione). Negli stessi anni del risveglio dei sordi si diffonde anche 

una scoperta sensazionale, quella che rivoluziona e divide il mondo dei sordi: l’impianto cocleare, il 

quale viene accettato o meno, creando una serie di situazioni variegate tra i sordi. Facendo il punto 

della situazione, la LIS oggi, in Italia, sta vivendo un momento di interesse sempre crescente: se ne 

parla nei convegni, nelle università, se ne fa ricerca, si insegna nei corsi e si punta alla sempre 

maggior inclusione dei sordi nella società.  

Le ricerche iniziate da Stokoe sulla lingua dei segni e poi proseguite negli anni dimostrano dunque 

che abbiamo a che fare con una vera e propria lingua. Egli, nei suoi studi, aveva scoperto che le LS 

hanno caratteristiche linguistiche analoghe a quelle delle lingue vocali. Infatti, oltre ad avere una 

funzione sociale in quanto soddisfano bisogni cognitivi, comunicativi ed espressivi di una comunità 

umana, nelle LS è possibile rintracciare un numero ristretto di unità minime prive di significato con 

funzioni simili a quelle proprie dei fonemi del linguaggio verbale, organizzate in un sistema delle 

lingue vocali. Dalla combinazione di queste unità elementari si hanno unità più grandi, fornite di 

significato, o segni e un insieme finito di regole che combinano queste unità in modo da generare un 

                                                             
121 B. Marziale, V. Volterra, Lingua dei segni, società, diritti, Carocci Editore, Roma, 2016, p. 32 -35 
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numero infinito di sequenze o frasi. Gli elementi base della lingua dei segni sono i cosiddetti 

“parametri formazionali” e sono: il luogo dello spazio dove viene eseguito il segno; la 

configurazione assunta dalle mani; l’orientamento del palmo e delle dita; il movimento compiuto. I 

parametri formazionali sono i “mattoni” della lingua dei segni, aventi proprie caratteristiche che già 

da sole indicano qualcosa e unite ci danno un segno. I segni, e non gesti, possono essere iconici o 

arbitrari: iconici in quanto riproducono una caratteristica del termine, oppure la sua forma (es. 

albero) mentre sono arbitrari nel momento in cui un segno è stato scelto in base all’accordo tra i 

parlanti e non sulla base di caratteristiche visive evidenti (es. rosso) 122.Come si impara la lingua dei 

segni? Ebbene la LS si può acquisire o apprendere, dipendentemente dall’età di esposizione. I 

bambini sordi o udenti nati da genitori sordi (CODA, nel secondo caso) possono acquisirla come se 

fosse una lingua madre poiché la imparano direttamente dai genitori i quali, se segnanti, la 

utilizzeranno fin da quando il loro figlio è nella culla. Persone che non hanno genitori sordi, o non 

hanno parenti sordi che utilizzano la LS, possono apprenderla come qualsiasi altra lingua. 

L’acquisizione della lingua dei segni genera, come vedremo a breve, delle conseguenze 

sorprendenti dal punto di vista cerebrale, ottenendo risposte sorprendenti in caso di sordità ed 

esposizione ai segni.  

 

5.3   Sviluppo cerebrale con la LIS 

Dalle ricerche svolte negli ultimi quarant’anni si è potuto affermare che le lingue dei segni sono, sia 

da un punto di vista linguistico che psicolinguistico, lingue a tutti gli effetti. Al tempo stesso, però, 

è evidente che le lingue dei segni hanno caratteristiche sensoriali e motorie molto diverse rispetto 

alle lingue vocali. Mentre le lingue vocali si basano principalmente sull’informazione acustica, le 

lingue dei segni, invece, sono percepite tramite la vista, coinvolgono maggiormente la percezione 

spaziale e le immagini mentali, si realizzano attraverso l’azione delle mani, del torso e del volto. Per 

                                                             
122 Op. cit. Linguaggio e sordità,  p. 62-82 
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apprezzare la somiglianza fra le risposte cerebrali alla lingua dei segni e alle lingue vocali 

consideriamo un esempio. Lo studio che segue è stato realizzato utilizzando una FMRI durante un 

compito di similarità fonologica che ha coinvolto  persone sorde e udenti. In tale compito le persone 

devono decidere se le parole o i segni corrispondenti a due immagini presentate sullo schermi hanno 

o meno una similarità fonologica. Nelle lingue orali questo significa stabilire se due parole rimano 

fra loro, come nel caso di “campana” e “banana”. Nelle lingue dei segni, invece, significa stabilire 

se esiste una similarità nei parametri formazionali del segno. Le risposte cerebrali di sordi e udenti 

sono sorprendenti: si osserva una chiara attivazione nell’emisfero sinistro, classicamente coinvolto 

in compiti linguistici. Nonostante gli aspetti distintivi che caratterizzano la lingua dei segni questa 

sembra dunque incanalarsi nel cervello umano esattamente nello stesso circuito neuronale che 

solitamente trovano le lingue vocali. Volendo riprendere la metafora della configurazione cerebrale 

come territorio che si plasma in funzione di vincoli predeterminati ed esperienza, possiamo dire che 

la lingua dei segni sembra presentarsi come uno stimolo del tutto tipico per il cervello, contribuendo 

a plasmare i circuiti linguistici cerebrali in maniera largamente sovrapponibile a come avviene per 

qualsiasi altra lingua. A supporto di questa idea alcune ricerche hanno suggerito che l’acquisizione 

della prima lingua possa avvenire sia attraverso una lingua vocale, sia attraverso una lingua dei 

segni. E’ però bene notare che uno scenario ben diverso si osserva quando la prima lingua non 

arriva a consolidarsi efficacemente nei primi anni di vita, un rischio al quale le persone sorde sono 

purtroppo sono sempre esposte e del quale bisogna rimanere costantemente consapevoli.  In questo 

caso, le lingue dei segni o anche le lingue vocali sembrano non reclutare più i circuiti tipici del 

linguaggio nel cervello, con evidenti ritardi anche nelle competenze linguistiche. Ad esempio, una 

ricerca FMRI condotta negli Stati Uniti ha confrontato la risposta all’American Sign Language 

(ASL) in persone sorde che erano state esposte alla ASL alla nascita e in persone sorde che 

l’avevano invece appresa tardivamente. La ricerca ha mostrato che nei sordi segnanti nativi la 

lingua dei segni reclutava classiche regioni dedicate al linguaggio nell’emisfero di sinistro, mentre 

nei sordi segnanti tardivi la lingua dei segni attivava regioni posteriori del cervello che solitamente 
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sono implicate nell’analisi visuospaziale piuttosto che nell’analisi linguistica. Questo suggerisce che 

una mancata o incompleta esposizione a una lingua orale o segnata in una fase critica dello sviluppo 

può portare a modificazioni atipiche nelle reti cerebrali che normalmente elaborano il linguaggio. 

Inoltre, sebbene non ricevano informazioni dalla coclea, è stato più volte dimostrato che le cortecce 

acustiche sono reclutate in risposta agli stimoli provenienti dalla vista o dal tatto. Nelle persone 

udenti, infatti, uno stimolo visivo provoca un’attivazione della parte posteriore del cervello (le 

cosiddette cortecce visive), mentre nelle persone sorde lo stesso stimolo attiva sia la parte posteriore 

del cervello sia le regioni laterali che corrispondono alle cortecce acustiche123.  

Spesso professionisti in campo medico o educativo suggeriscono di non ricorrere alla lingua dei 

segni, almeno in età evolutiva, per non inficiare sull’apprendimento della lingua vocale. Addirittura 

nel 1880, al Congresso di Milano, la lingua dei segni è stata bandita poiché non avrebbe giovato 

all’apprendimento della favella. Come riportano i testi dell’epoca, infatti: “Il Congresso, 

considerando che l’uso simultaneo della parola e dei  gesti mimici nuoce alla parola, alla lettura 

delle labbra ed alla precisione delle idee, dichiara che  il metodo orale puro deve essere preferito124” 

. Dopo il filone di ricerche iniziate da Stokoe negli USA degli anni Sessanta, finalmente il segno è 

stato rivalutato e riabilitato. Oggi sono presenti metodi differenti di educazione per sordi: metodo 

oralista (utilizzo della sola parola), metodo bimodale (si impara l’italiano utilizzando sia la modalità 

acustico-vocale sia la mimico-gestuale) e infine metodo bilingue (il sordo impara la LIS e l’italiano 

utilizzando i due canali, rispettivamente quello mimico-gestuale e quello acustico-vocale125). 

Kermit afferma che i metodi esclusivamente oralisti siano sottrattivi, in quanto i bambini, venendo 

esposti solo alla lingua che si realizza nella modalità meno accessibile per loro, rischiano ritardi o 

ostacoli non necessari nel loro sviluppo linguistico. Certamente le tecnologie come le protesi 

acustiche o l’IC possono contribuire a risultati straordinari nella percezione del linguaggio verbale, 

                                                             
123 B. Marziale, V. Volterra, Lingua dei segni, società, diritti, Carocci Editore, Roma, 2016, p. 59- 70 

124 Dispense E. Dolza- Storia dell’educazione dei sordi, Fondazione ONLUS Istituto dei Sordi Pianezza (TO), 2018 
125 Dispense S. Pandini- Il percorso di una persona sorda, ISSR Roma, 2014 
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ma non garantiscono in tutti i casi risultati ottimali. La persona sorda resta sorda e, se le batterie 

dell’apparecchio si scaricano o il contesto non è favorevole, le informazioni uditive finiscono per 

essere insufficienti.  

I modelli teorici sul bilinguismo bimodale invece insistono sull’importanza di approcci 

multisensoriali additivi piuttosto che sottrattivi, in quanto l’accesso anche ai segni crea opportunità 

comunicative aggiuntive, senza compromettere il parallelo sviluppo della lingua vocale. La lingua 

dei segni, anziché un fattore di rischio, risulta essere una risorsa per lo sviluppo cognitivo, 

linguistico e sociale. Studi a tal proposito hanno verificato le competenze linguistiche di bambini 

sordi impiantati con almeno un genitore sordo che comunicava con loro in ASL. Non solo le 

capacità linguistiche risultavano nella norma o superiori a quelle attese per l’età, ma anche quelle in 

inglese (competenza linguistica, semantica, grammaticale) risultavano essere in linea con quelle 

normalmente osservate in coetanei udenti monolingui. Lo stesso studio è stato realizzato su sordi 

italiani impiantati ed esposti alla LIS e all’italiano, e i risultati sono stati molto simili a quelli dello 

studio sulla ASL. I risultati di questi studi sono lampanti: i bambini impiantati esposti a una lingua 

dei segni possono sviluppare anche appropriate competenze in lingua vocale poiché l’esposizione 

precoce a una lingua dei segni, infatti, permette l’acquisizione e la costruzione di una robusta 

struttura concettuale. Prima di impiantare un bambino o protesizzarlo, infatti, trascorre del tempo, 

preziosissimo se, come abbiamo visto, capita nei periodi critici per l’acquisizione del linguaggio. La 

lingua dei segni, a cui il bambino può essere esposto fin dalla nascita poiché passa attraverso un 

canale integro, gli impedisce di essere privato delle informazioni e soprattutto gli consente già da 

piccolo di accedere al linguaggio e alla sua struttura126.  

 

 

 
                                                             
126 Op. cit. Lingua dei segni, diritti, società, p. 59- 70 
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5.4   Motricità 

Gli udenti parlano, utilizzando il canale vocale e i sordi, come abbiamo constatato, possono usare la 

lingua dei segni, lingua che passa attraverso un canale integro, quello della vista. Per produrre segni 

si utilizzano le mani le quali, assumendo una determinata configurazione o facendo un preciso 

movimento (rotatorio, di chiusura), eseguono un segno. Si potrebbe dunque affermare che le mani 

parlano e questo non sarebbe assolutamente errato, dal momento in cui, se parliamo di LS, non 

possiamo non pensare alla motricità.  

Secondo la definizione dell’enciclopedia Treccani, la motricità “è la funzione motoria, con 

riferimento alla complessa integrazione dei molteplici meccanismi che vi intervengono. Può essere 

definita anche come l’attitudine a compiere, controllare e coordinare i movimenti, espressione 

dell’integrità delle strutture centrali e periferiche del sistema motorio127.” 

La funzione motoria è indispensabile per l’essere umano: fornisce infatti i mezzi per esplorare  il 

mondo e impararne le proprietà. Solo muovendo gli occhi e la testa, le mani e le braccia, e 

spostandosi da un posto all’altro, l’essere umano può fare esperienza dell’ambiente e imparare ad 

adattarsi ad esso e ad adattarlo a sé. Proprio per questo motivo lo sviluppo della motricità comincia 

molto presto. Durante la vita intrauterina e nel primo periodo post-natale i movimenti fetali e 

neonatali (come ad esempio il succhiare) sono quasi esclusivamente determinati da influenze 

introcettive e propriocettive128.Intorno ai 3-6 mesi di vita nel bambino cominciano a maturare (nel 

senso che si stabiliscono connessioni efficienti tra cellule nervose) le aree occipitali, temporali e 

parietali. Grazie allo sviluppo di queste aree, un bambino comincia a controllare i muscoli del corpo 

(prima quelli del collo, poi quelli delle braccia e del tronco, infine quelli delle gambe), a percepire 

sempre più distintamente i messaggi visivi, a riconoscere  quelli uditivi. Finché queste aree non 

sono mature, un lattante padroneggia soltanto i muscoli del volto, si trova immerso in un mondo 

                                                             
127 http://www.treccani.it/vocabolario/motricita/ 
128 M. V. Meraviglia, Complessità del movimento, FrancoAngeli Editore, Roma, 2005, p. 20-21 

http://www.treccani.it/vocabolario/motricita/
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visivo un po’ sfocato, non è in grado di distinguere bene i suoni del linguaggio, di ricordarli e 

ripeterli. Intorno ai 9-10 mesi inizia a maturare la corteccia frontale e si sviluppano le lunghe fibre 

nervose che connettono tra loro le aree responsabili della decifrazione dei suoni, dei messaggi visivi 

e tattili, della produzione di movimenti, facendo sì che esse possano scambiarsi informazioni: 

linguaggio, comunicazione, memoria, apprendimenti dipendono dal cablaggio di queste aree che si 

scambiano informazioni essenziali per capire, ad esempio, che se si muovono in un certo modo i 

muscoli della laringe, della bocca e della lingua verranno prodotti suoni che hanno particolari 

conseguenze che devono perciò avere un particolare significato129.  

L’individuo percepisce dunque al fine di muoversi e si muove al fine di percepire, percepire 

sensazioni non solo visive, uditive, gustative e olfattive ma anche sensazioni provenienti dai 

recettori muscolari, articolari e cutanei che danno informazioni sulla posizione, sulla forza e sulle 

variazioni di movimento in un organismo in costante attività. Il sistema nervoso si viene a costruire 

per integrare tutti questi flussi informativi. Queste afferenze alimentano il cambiamento e la 

capacità di apprendimento del bambino sulla base dei processi dinamici di esplorazione. Gli oggetti 

sono costruiti attraverso azioni motorie. Il sistema nervoso centrale funziona come un sistema 

chiuso: in primo luogo abbiamo l’azione, cui fa seguito la nominalizzazione e la conseguente 

conoscenza, non separata dunque dall’azione130.  

A questo punto ci si può chiedere da dove si originano i movimenti. Ormai da molto tempo è noto 

che quando compiamo un’azione, ad esempio giriamo la pagina di un libro, afferriamo un oggetto e 

via dicendo, ciò si verifica grazie all’entrata in funzione dei neuroni situati sulla corteccia motoria 

che fa parte del lobo frontale. La corteccia motoria dell’emisfero destro controlla la parte sinistra 

del corpo e viceversa; inoltre si è scoperto esservi rapporti particolari tra i gruppi di neuroni e i 

muscoli da essi controllati; tali rapporti sono evidenti in una mappa, tracciata da uno studioso 

canadese, Penfield, che prende il nome di omuncolo motorio. Si parla di omuncolo, e non di uomo, 

                                                             
129 A. Oliverio, Introduzione alle neuroscienze, Il Sole 24 Ore, MIlano, 2009, p. 46-47 
130 Op. cit. Complessità del movimento, p. 96-98 
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in quanto la sagoma umana è deformata: sulla corteccia esistono infatti molti neuroni che 

controllano aree importanti come la faccia o le mani e meno neuroni per controllare aree come il 

tronco o le gambe. Maggiore è il numero di  neuroni, più vaste sono le aree del corpo rappresentate 

sulla corteccia motoria, più selettivi e raffinati i movimenti muscolari. I muscoli sono controllati dai 

neuroni piramidali (hanno una forma a piramide) situati sulla corteccia motoria o di Rolando, in cui 

troviamo l’area motoria supplementare e la corteccia associativa. Da quest’area della corteccia 

partono gli ordini per i singoli muscoli, ordini che vengono incanalati lungo le vie nervose 

piramidali che giungono al midollo spinale, entrano in contatto con i neuroni motori situati nel 

midollo e da lì raggiungono le fibre muscolari. Quando flettiamo un dito, il comando parte dalla 

corteccia motoria e nel giro di una frazione di secondo giunge ai muscoli flessori: il dito, quindi, si 

flette grazie all’eccitazione dei neuroni che lo controllano, situati nell’omuncolo motorio. La 

programmazione del movimento è, tuttavia, molto più complessa: oltre alla corteccia motoria vi 

sono anche i gangli della base e il cervelletto, che assicurano l’armonia dei movimenti, e altre 

aree131. Analizziamo il movimento volontario. L’area motoria supplementare e la corteccia 

associativa, proiettano in parallelo ai gangli della base ed al cervelletto, che a loro volta proiettano 

alla corteccia motoria tramite i nuclei talamici. La corteccia motoria attiva il midollo spinale e 

quindi determina la contrazione muscolare. Informazioni somatosensoriali che originano dalla 

periferia si portano tramite il cervelletto alla corteccia motoria, che così potrà comparare il 

movimento in atto con quello programmato ed apportare le correzioni eventualmente necessarie132.  

Il movimento volontario dunque si verifica attraverso queste fasi; inoltre è anche collegato al 

linguaggio. La funzione linguistica è notoriamente coordinata da due precise zone del nostro 

cervello: l’area di Broca e l’area di Wernicke. L’esistenza dell’area di Broca è stata scoperta dal 

patologo francese di cui prende il nome, Pierre Broca, nel 1861. Tale area si trova nella 

                                                             
131 Op. cit. Introduzione alle neuroscienze, p. 69-81 
132 www.didattica.unitus.it/web/scaricatore.asp?c=udkseq6yt1k8u3dp76idytyot&par=1 
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circonvoluzione frontale inferiore del lato sinistro ed è l’area finalizzata alla produzione del 

linguaggio nonché deputata alla motricità dello stesso. L’area di Wernicke è stata scoperta poco 

tempo dopo dal neurologo tedesco Karl Wernicke. Egli ha designato la parte posteriore dell'area 22 

nella circonvoluzione temporale superiore dell'emisfero sinistro come area sensoriale per la 

comprensione del linguaggio parlato133.  

Nel corso dello sviluppo neonatale, la motricità risulta avere un ruolo chiave nel dare forma a una 

serie di capacità mentali, in primo luogo proprio con il linguaggio. Nel corso del suo processo 

evolutivo, il cervello ha soprattutto bisogno di fare esperienze tattili e motorie perché si sviluppino 

quelle aree sensorimotorie che rappresentano il punto di partenza per la maturazione delle aree 

superiori, quelle del linguaggio e del pensiero complesso. Lo sviluppo motorio ha assunto un ruolo 

centrale nella psicobiologia dello sviluppo. La cosiddetta “sincronia interattiva” nei neonati è il 

primo segno: bambini di poche settimane di vita producono col corpo una serie di micromovimenti 

in risposta al linguaggio umano; una specie di “danza” attivata dalla voce, dal ritmo della lingua 

(qualunque lingua). La stessa “danza” non compare quando il bambino sente altri suoni, il che, da 

un lato, depone a favore di una sensibilità innata alla voce umana e dall’altro indica come il 

linguaggio non sia un fatto puramente mentale o astratto, ma coinvolga anche il corpo. Anche chi 

parla, accompagna il linguaggio con dei micromovimenti (mimici e del corpo) che rendono le sue 

verbalizzazioni significative. Per addentrarci più a fondo in questo campo possiamo partire dalla 

prime fasi della vita in cui la mente del neonato inizia a prendere corpo. All’inizio il piccolo ha un 

ruolo prevalentemente passivo e si limita a notare una serie di movimenti e azioni che sono causa di 

eventi che riguardano il suo benessere. Ogni movimento della mamma ha generalmente 

conseguenze positive su di lui: le carezze soddisfano la necessità di un contatto fisico, il cibo 

appaga la fame, i gesti e le parole della mamma rispondono alla sua curiosità e alla sua necessità di 

esplorare il mondo. L’ adulto si avvicina, gli parla, gli sorride, lo culla, lo sfama. Ben presto, però, 

                                                             
133 http://www.unife.it/medicina/infermieristica/studiare/minisiti/basi-morfologiche-della-vita/anatomia-umana/file-
lezioni/27%20%20-%20Corteccia%20cerebrale.pdf 

http://www.unife.it/medicina/infermieristica/studiare/minisiti/basi-morfologiche-della-vita/anatomia-umana/file-lezioni/27%20%20-%20Corteccia%20cerebrale.pdf
http://www.unife.it/medicina/infermieristica/studiare/minisiti/basi-morfologiche-della-vita/anatomia-umana/file-lezioni/27%20%20-%20Corteccia%20cerebrale.pdf
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sarà il neonato stesso, con i suoi movimenti sempre più precisi e selettivi, a produrre azioni che 

implicano modifiche nell’ambiente che lo circonda. Lo sviluppo della motricità avviene 

gradualmente dopo la nascita e attraverso tappe ben precise. Il neonato, sostanzialmente, apprende 

dalla logica interna dei movimenti e delle azioni i principi di sequenzialità e di causalità. Questi 

principi sono essenziali  per produrre movimenti fonatori congrui che, tramite l’allenamento, 

consentiranno al bambino di strutturare il linguaggio, ordinando così le parole secondo una 

progressione simile a quei movimenti che ha visto realizzare precocemente intorno a sé o a quelli 

che servono nella comunicazione gestuale134.  

La relazione esistente tra motricità e linguaggio è ancora più spiegabile se analizziamo l’anatomia 

del cervello: nei pressi della corteccia premotoria si trova infatti proprio l’area di Broca. L’area di 

Broca e quella di Wernicke sono le zone propriamente deputate al linguaggio; tuttavia esso 

coinvolge anche altre aree: ad esempio, pronunciare parole indicative di un colore (rosso, giallo) 

attiva quelle aree della corteccia temporale che sono responsabili della percezione dei colori, 

profferire parole relative ai movimenti  (correre, avvitare) attiva aree situate anteriormente a quelle 

coinvolte nella percezione dei movimenti nonché le aree motorie della corteccia frontale. In 

sostanza il sistema del linguaggio, invece che essere estremamente specifico e autonomo, fa capo a 

complessi coordinamenti con altri sistemi ed aree del cervello legate alla rappresentazione di 

oggetti,  alla percezione, alla motricità: esistono insomma interazioni tra le aree prettamente 

linguistiche e quelle che si riferiscono al corpo, all’ambiente e al contesto in cui esso opera135.  

Dopo aver sondato la relazione esistente tra linguaggio e motricità, è possibile dunque validare la 

frase iniziale, secondo la quale si può parlare con le mani e anzi, la scienza ha dimostrato che è così 

proprio per la lingua dei segni. Da studi effettuati su sordi segnanti è emerso, tramite tecniche di 

neuroimaging, una prova ancor più a sostegno di questa affermazione: l’area di Broca si attiva 

                                                             
134 http://www.uisp.it/giochitradizionali2/files/principale/01SEZIONI/TiroArco/pp3-oliverio-
Le%20et%C3%A0%20della%20vita%20dal%20movimento%20al%20linguaggio.pdf 
135 A. Oliverio, Motricità, linguaggio e apprendimento, p. 12 

http://www.uisp.it/giochitradizionali2/files/principale/01SEZIONI/TiroArco/pp3-oliverio-Le%20et%C3%A0%20della%20vita%20dal%20movimento%20al%20linguaggio.pdf
http://www.uisp.it/giochitradizionali2/files/principale/01SEZIONI/TiroArco/pp3-oliverio-Le%20et%C3%A0%20della%20vita%20dal%20movimento%20al%20linguaggio.pdf
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quando sordi producono segni e l’area di Wernicke invece quando i sordi vedono i segni. La lingua 

dunque non si limita all’ascolto e alla parola, e la lingua dei segni ne è un chiaro esempio136,  dal 

momento in cui, come abbiamo visto, il cervello processa la lingua dei segni esattamente allo stesso 

modo delle lingue vocali poiché la riconosce come lingua.  

 

5.5   Vibrazioni  

Dopo aver analizzato la percezione uditiva, con tutte le sue sfaccettature, è doveroso parlare di un 

altro tipo di percezione, molto presente nei sordi: la percezione vibrotattile. Tale percezione è stata 

studiata e utilizzata fin dal 1800 come aiuto ai sordi. Alcorn propose il metodo “Tadoma”, che 

permetteva di evidenziare le vibrazioni dovute ai muscoli fonatori. Gault ideò il “Teletactor” 

modificando un ricevitore telefonico: questo apparato permetteva la percezione della voce mediante 

il contatto dei polpastrelli su un diaframma vibrante. I sordi, con questo strumento erano in grado, 

se ben esercitati, di percepire parole, frasi e comprendere il significato di una conversazione. 

Successivamente numerosi autori si sono interessati alla percezione vibrotattile. Negli anni sono 

stati poi sviluppati altri apparati di percezione vibrotattile, come ad esempio uno dei più recenti, il 

Tactaid 7. A questo punto è doveroso chiedersi: se l’apparato uditivo consente di percepire i suoni, 

qual è il meccanismo che sta alla base della ricezione delle vibrazioni? 

Le vibrazioni possono essere percepite grazie a delle componenti cutanee, i recettori137; in particolar 

modo, tra i recettori cutanei conosciuti (corpuscoli di Meissner138, corpuscoli di Vater-Pacini, 

espansioni nervose della rete di Langherans) i corpuscoli di Pacini sono i più specifici nel recepire 

gli stimoli vibratori. I corpuscoli di Pacini si trovano molto numerosi nello strato profondo del 

derma, hanno una dimensione di circa 2 mm e sono costituiti da una cinquantina di lamelle 

concentriche connettivali che circondano una fibra nervosa. La sensibilità alla stimolazione 

                                                             
136 Trad. http://theconversation.com/what-sign-language-teaches-us-about-the-brain-29628 
137 D. Purves, Neuroscienze, Zanichelli Editore, Bologna, 2005, p. 171 
138 A. Bairati, Anatomia umana, Minerva medica, Torino, 1997 p. 410 
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vibrotattile è differente per le varie aree del corpo umano: i polpastrelli della mano sono le aree più 

sensibili, tuttavia le dita non sono una localizzazione adatta per applicare un vibratore, quindi sono 

state individuate altre aree dotate di buona sensibilità: addome, padiglione, condotto uditivo. La 

sensibilità vibrotattile segue la via nervosa principale dei cordoni posteriori del midollo spinale e 

McIntyre nel 1962 ha osservato che questa via si articola a livello del talamo per terminare alla 

corteccia parietale139. E’ stato inoltre  dimostrato che l’area primaria uditiva è collocata nel piano 

temporale superiore che è adiacente alla corteccia somatosensoriale. Questo ha fatto supporre che, a 

livello neuroanatomico l’interazione tra informazione uditiva e somatosensoriale potesse essere 

possibile. Gli esperimenti di Foxe, realizzati nel 2002, hanno infatti dimostrato che gli input uditivi 

e somatonsensoriali convergono proprio in una zona sub-regione della corteccia uditiva lungo il 

giro temporale superiore. In relazione alla sordità, altri studi riportano che, mentre si elaborano 

informazioni tattili, i soggetti sordi congeniti mostrano una maggiore attivazione delle aree 

considerate tradizionalmente come parti della corteccia uditiva (giro di Heschl e aree circostanti). 

Inoltre, è stata riscontrata una maggiore sensibilità tattile nei sordi congeniti, presunta conseguenza 

della plasticità140.  

Queste convergenze sono un elemento molto importante per comprendere le finalità che può 

assumere la stimolazione vibrotattile come sussidio per i sordi. Tali sistemi di stimolazione hanno 

generalmente il seguente schema costruttivo: 

- microfono (converte il segnale acustico in uno di tipo elettrico); 

- processore (effettua un’analisi delle componenti del suono, secondo diverse strategie); 

- trasduttore tattile (trasforma il segnale elettrico in vibrazione) 

Di conseguenza, essendo molto sensibili alle vibrazioni, i sordi riescono così a percepire le 

caratteristiche dei suoni, trasformati in vibrazione dal trasduttore tattile. In pratica lo schema 

                                                             
139 A. De Filippis, L’ Impianto cocleare. Manuale operativo, Ed. Massoni, Milano,  2002, p. 121-123 
140 Dottorato di Psicologia e Scienza Cognitiva XXX Ciclo Binding e sostituzione sensoriale nell'informazione tattile e 
uditiva- Aurora Rizza Belardinelli 
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riportato è paragonabile a quello di un impianto cocleare: invece di stimolare il nervo acustico si 

stimolano le terminazioni nervose della cute. Oggi la stimolazione vibrotattile non è molto utilizzata 

poiché è stata sostituita proprio dall’IC; tuttavia, se praticata prima dell’impianto e con una certa 

regolarità, ne favorisce l’adattamento e abbrevia i tempi di apprendimento dopo l’attivazione degli 

elettrodi141.   

Quindi è possibile, come ci ha dimostrato anche la scienza, usare le vibrazioni per la percezione.  

Utilizzando le vibrazioni come mezzo di trasmissione, risulta evidente che la musica, il suono possa 

essere percepito anche dai sordi. Essi non odono le note, né la curva melodica, ma sentono le 

vibrazioni in diverse parti del corpo142. Il corpo dell’essere umano infatti è una grande cassa di 

risonanza, composta da tante casse di risonanza di dimensioni differenti, chiamate cavità risonanti, 

disposte dal basso verso l’alto, dalle più grandi alle più piccole. Una persona sorda quindi riceve le 

vibrazioni, le frequenze basse in particolar modo: l’ascolto investe la corporeità nel suo vibrare e 

convibrare poiché ogni specifica frequenza convibra in relazione al suo corrispondente volume 

corporeo143. 

 Ma qual è l’effetto della musica sui sordi? Ebbene, il fenomeno straordinario della musica riesce ad 

emozionare: un udente che ascolta la musica prova una molteplicità di sensazioni, in base  alla 

struttura del brano musicale, l’intensità, il timbro. Ai sordi accade che riescano a percepire un brano 

tramite tutto il corpo. Emmanuelle Laborit, nota attrice sorda francese, a proposito della musica, 

afferma: 

 

                                                             
141 Op. cit. L’impianto cocleare, p. 124-129 
142 A. Ambrosetto, Vibrazioni: voci silenziose: come affrontare in modo sereno gli handicap auditivi nei bambini, 
Armando Editore, Roma, 2005, p. 123 
143 G. Cremaschi Trovesi,  Il corpo vibrante : esperienze, teoria e pratica di musicoterapia con bambini sordi, Edizioni 

scientifiche Magi, Roma, 2001, pg. 122 
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“E’ con il corpo che percepisco la musica […], il violino, però, non riesco a catturarlo. Non riesco 

ad avvertirlo con i piedi. Il violino s’invola come un uccello […]. I suoni nell’aria devono essere 

acuti, i suoni a terra devono essere gravi […]. La musica è un linguaggio al di là delle parole. E’ 

l’arte più bella che esista, riesce a far vibrare fisicamente il corpo umano. Da adolescente adoravo 

andare in discoteca con i miei compagni sordi. E’ l’unico luogo dove si può mettere la musica a 

tutto volume senza curarsi del prossimo. Ballavo tutta la notte, il corpo premuto contro le pareti, il 

corpo vibrante al ritmo della musica144…”  

 

Il desiderio di “immergersi” nelle vibrazioni è grande da parte dei sordi. Numerosi sono gli esempi 

avuti nella storia dei sordi, specie recentemente in cui hanno dimostrato di amare questo “tremore” 

come il gesto; Evelyn Glennie e Christian Guyot, musicisti sordi, sono l’esempio di questo 

desiderio totale di accogliere qualsiasi onda sonora e di produrla145. Possiamo quindi constatare 

quanto la musica sia un meraviglioso linguaggio: riesce a commuovere, ad emozionare, a 

comunicare a tutti, indipendentemente da sesso, razza, handicap o meno. L’unica condizione è 

quella di imparare ad ascoltare: bisogna avere coraggio, volontà, perché l’ascolto non avviene sono 

tramite l’udito, come abbiamo visto. Possono sembrare dei muri insormontabili, specie se una 

persona è sorda. Ricordiamoci però, come afferma il maestro Morricone:  

“Il nostro senso della musica, la nostra attrazione per essa, 

mostrano che la musica risiede nella profondità del nostro essere146.” 

 

La musica fa parte di noi, la musica siamo noi, l’unica cosa che chiede è imparare ad ascoltare e 

mettersi in ascolto.  

                                                             
144 E. Laborit, Il grido del gabbiano, Rizzoli, 1997 
145 Op. cit. Vibrazioni: voci silenziose, p. 123 
146 Donatella Caramia, La Musica e oltre. Colloqui con Ennio Morricone- Morcelliana- 2012, p. 14 



102 
 

CAPITOLO VI 

PERCEPIRE 

 

6.1 Parola a un sordo 

Al termine di questo percorso sulla percezione uditiva del sordo e le altre modalità che gli 

consentono di percepire il suono, ho deciso di inserire una piccola intervista ad un sordo. Dalle 

domande emerge l’intenzione, durante l’intervista, di riuscire a capire fino in fondo cosa può 

percepire un sordo; inoltre si ritrovano temi affrontati in questa sede e conclusioni alle quali si è 

giunti.  

INTERVISTATO: Giacomo B., 54 anni, sordo prelinguale, ipoacusia grave bilaterale, protesi 

binaurali 

 

Rita: A QUANTI ANNI SEI DIVENTATO SORDO? RACCONTAMI LA TUA STORIA 

Gianni:  Ho una sordità dalla nascita. Lo hanno scoperto solo i miei genitori all’età di 3 anni quando 

mi chiamavano e io non rispondevo, non mi voltavo. Le protesi le ho messe dai  5 anni e ho 

sofferto: mi girava la testa, la protesi era troppo forte e non erano all’avanguardia come le protesi 

moderne (difficoltà di riduzione del rumore etc.). Ho sofferto con nausea, mal di testa. Dopo i 14- 

15 anni ho cominciato ad abituarmi alle protesi. Adesso le protesi sono all’avanguardia e mi trovo 

bene. Da 0 a 3 anni non parlavo. I miei genitori erano preoccupati e i medici dicevano loro: “Non vi 

preoccupate, è piccolo, parlerà” e invece hanno fatto la scoperta a 3 anni. 

 

R: QUINDI FINO A 3 ANNI NON HAI PARLATO? NON HAI ESERCITATO LA 

PAROLA? 

G: Nulla 

 

R: POI PERO’ HAI RECUPERATO DAI 3 ANNI FINO AI 5? 

G: Si, ho recuperato veramente tardi. Pensa che fino all’età di 31 anni andavo dal logopedista. Dai 3 

fino ai 13 anni logopedia. Da quando ho cominciato la scuola media-superiore fino al diploma ho 

saltato logopedia. Dopo il diploma l’ho ripresa fino ai 31 anni. 

 

R: HAI PERO’ UN’OTTIMA LINGUA, UN OTTIMO LINGUAGGIO. TI ESPRIMI BENE, 

CONOSCI LE STRUTTURE GRAMMATICALI E LE UTILIZZI. COME E’ POSSIBILE? 

G: Merito di mia madre. Lei, diventata logopedista per curarmi e seguirmi, mi ha seguito fino ai 20 

anni. Grazie  a mia madre e mio padre per il sostegno. 
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R: GLI ESERCIZI CHE FACEVI CON TUA MADRE COME ERANO STRUTTURATI? 

G: All’inizio ci concentravamo su parole singole, quali “papà,casa, pipì” e successivamente 

l’abbinamento di due parole. Dai 22 anni in poi ho cominciato a recuperare, dopo la pausa. Andavo 

alle scuole normali perché i medici, i professionisti, i logopedisti sconsigliavano le scuole dei sordi 

quindi andavo a scuola solo per la presenza perché non capivo niente. Non c’erano assistenti alla 

comunicazione e neppure insegnanti specializzati; inoltre i professori, molto spesso, erano molto 

ignoranti in merito alla sordità. Devo tutto a mia madre. Leggeva il libro, faceva i riassunti e mi 

spiegava, per tutte le materie. 

R: A SCUOLA FACEVATE ANCHE ORE DI MUSICA? 

G: Solo alla scuola media, ma il professore, ignorante, quando mi interrogava, chiedeva di 

riconoscere i suoni che suonava. Io provavo ad indovinare e a volte mi andava bene e a volte no. Io 

lo prendevo in giro così. 

 

R: TU SEI ATTRATTO DALLA MUSICA? 

G: Dopo i 16 anni e grazie a mio cugino. Lui mi chiedeva perché mi piacessero Verdi, Beethoven, 

perché hanno solo melodia e non testi troppo rock. Mi suggerì allora Vasco Rossi o Zucchero, 

perché diceva che aiutavano a rimorchiare le ragazze. All’inizio non mi piacevano, dato che non 

capivo le parole. Magica mia madre che, con il mangianastri dell’epoca, scriveva il testo delle 

canzoni. Io leggevo il testo e sentivo le canzoni, seguendo il testo. 

 

R: QUINDI IL METODO USATO DA TUA MADRE ERA IL SEGUENTE: VEDERE IL 

TESTO SCRITTO, IMPARARLO E ASSOCIARLO ALLE PAROLE DEL CANTANTE. 

TALE METODO LO USI ANCORA? 

G: Si, sempre il testo mi aiuta a capire e sentire. Senza testo nulla. Ad esempio il festival di 

Sanremo adesso è sottotitolato. Prima, quando i sottotitoli non c’erano, non vedevo mai Sanremo. 

 

R: TU DUNQUE SENTI PIU’ IL SUONO CHE LA VOCE.. 

G: Si, sempre con la protesi. Senza la protesi non sento nulla. Sento “sssssss”. Così sento: non sento 

nulla. 

 

R: CON LA PROTESI TU SENTI LA MUSICA, I SUONI GRAVI, SUONI PIU’ 

ACUTI..COSA SENTI? 

G: Sento il rock. Ad esempio, Giorgia o Laura Pausini non le sento molto perché la loro è musica 

normale, non rock o alta. Gianna Nannini è rockettara: la sento, ma non mi piace la sua voce.  
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R: A LIVELLO DI RUMORI, UN MARTELLO PNEUMATICO CON LA PROTESI LO 

SENTI? 

G: Si. Senza la protesi non sento. 

 

R: SENTI GLI UCCELLI? 

G: Si, con la protesi si. Ma, ad esempio, con la protesi o senza protesi non sento il vento. Non ho 

mai sentito il vento e non lo sento. Sento la televisione, la voce di mio padre, ma il rumore del vento 

no. 

 

R: TI AIUTI TANTO CON LA LETTURA LABIALE? 

G: Si, tantissimo, ed è faticosa. Se è per più di un’ora crollo, mi stanco. 

 

R: AD ESEMPIO. ADESSO CI TROVIAMO IN UN BAR, CON MUSICA E PERSONE… 

G: C’è la musica? Non la sento. Sento il rumore dei piatti, le voci delle persone, e la tua voce, ma la 

musica non la sento.  

 

R: ADESSO CHE STO PARLANDO SENTI LA MIA VOCE IN MODO CHIARO O TI 

DEVI AIUTARE CON IL LABIALE? 

G: Al 99% la protesi. Voce, protesi e labiale insieme si, capisco. Se copri la bocca con la mano non 

sento. Vivo con la protesi. La notte, senza la protesi, anche se ci fosse la bomba atomica, non la 

sentirei. Se tu mi vedi, è come se fossi un udente normale e mi dicono che parlo con accento 

napoletano. 

 

R: FORSE, QUESTO ACCENTO NAPOLETANO, CHE DICONO CHE TU ABBIA, E’ 

DOVUTA ALLA LOGOPEDIA. QUANDO SI FA LOGOPEDIA, NORMALMENTE, UN 

SORDO IMPARA A CONTROLLARE LA PROPRIA VOCE E A CONCENTRARLA IN 

PUNTI SPECIFICI, PER PERCEPIRLA DI PIU’: GOLA O NASO (VOCE GUTTURALE O 

VOCE NASALE). 

G: Si. Se io tolgo le protesi, dopo 5 giorni, cambio timbro di voce. Adesso, con la protesi, controllo 

la voce, perché capisco che sto parlando. Se si rompe la protesi e sto un mese senza protesi, perdo 

tutto e parlo malissimo, o nasale o gutturale, oppure emetto suoni incontrollati, senza rendermene 

conto. Non sento e non capisco. Oggi però, con le protesi tecnologiche e digitali, parlo così. Fino a 

tre anni fa utilizzavo le protesi analogiche, che però filtrano anche meno il rumore, e sentivo più 
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rumore. Le voci invece trovavo difficoltà. Sempre queste analogiche la batteria durava tanto, 20 

giorni con queste invece la durata è più breve, 7 giorni. Con queste mi trovo benissimo. Ora le 

protesi moderne consentono di sentire anche il rumore delle formiche oppure consentono di sentire 

direttamente il cellulare. Anche all’inizio, però con queste protesi mi sono trovato in difficoltà: il 

suono prima era caldo, con queste digitali il suono è freddo. 

 

R: IN CHE SENSO “CALDO” E IN CHE SENSO “FREDDO”? 

G: La voce è diversa. Ad esempio “Ciao”. Prima sentivo”ciao” in modo normale, con queste digitali 

il suono è più stridulo, più metallico. All’inizio mi sono trovato male. 

 

R: HAI MAI PROVATO IL DESIDERIO DI VOLER IMPARARE A SUONARE UNO 

STRUMENTO MUSICALE” 

G: Magari. Non ho però iniziato perché forse è difficile. 

 

R: E’ VERO CHE I SORDI, NON SENTENDO, SVILUPPANO UNA PERCEZIONE 

DIVERSA, IN ALTRE PARTI DEL CORPO? E CHE QUESTE VIBRAZIONI, CHE IO 

NON SENTO, VENGONO PERCEPITE DAI SORDI? 

G: Vero. Mi piace moltissimo essere in macchina, senza protesi e sentire Vasco Rossi perché 

percepisco le vibrazioni. A me non piace Michael Jackson ma a mia moglie invece si. Più vibrazioni 

ci sono più le piace. Ad esempio i Metallica, gli AcDc, le piacciono veramente tanto. Lei non porta 

le protesi perché ha una sordità ancora più profonda della mia. Lei però è diventata sorda. Entrata 

al’età di 3 anni e mezzo, 4, a causa della penicillina è diventata sorda, quindi non si ricorda. Si 

ricorda che però cantava, da 0 a 3 anni cantava. Dopo la perdita dell’udito non ha cantato più.  

 

R: LEI QUINDI NON SENTENDO, NON HA UN CONTROLLO DELLA VOCE COME IL 

TUO. 

G: No, strilla di più e devo dirle di abbassare la voce. Ad esempio lei spesso emette rumore non 

controllati, involontari. Questo solo verso gli udenti. Se parla con i sordi, è silenziosa. 

 

R: SI INFATTI, I SORDI, QUANDO STANNO TRA LORO O PARLANO CON ALTRI 

SORDI, SONO SILENZIOSI. QUANDO INVECE DEVONO PARLARE CON ME USANO 

LA VOCE. HO NOTATO PERO’ CHE USANO LA VOCE ANCHE CON TE, 

NONOSTANTE TU SIA SORDO. COME MAI QUESTO SECONDO TE? 

G: Perché io parlo con i segni in modo lento e faccio fatica a capire alcuni segni. Ho iniziato a 

imparare i segni tardi, a 21 anni, 23 anni, l’ho imparato tardi. Non sono pratico come loro. Tra loro 

capiscono di più. 
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R: TU I SEGNI LI HAI IMPARATI DOPO E LI STAI ANCORA IMPARANDO. 

L’ITALIANO LO HAI IMPARATO COME PRIMA LINGUA PERO’ E IL TUO 

VOCABOLARIO E’ POVERO GIUSTO? 

G: Si, esattamente. 

 

R: LA LINGUA DEI SEGNI TI AIUTA, MAGARI DANDOTI TERMINI IN PIU’? DAGLI 

STUDI EMERGE CHE I BAMBINI CHE IMPARANO LA LIS DA SUBITO SONO 

FACILITATI, PERCHE’ L’ITALIANO, NON SENTENDOLO, NON LO ACQUISISCONO. 

G: Non capiscono e non riescono a studiare. Se parli con i segni è inutile studiare perché vedi i 

segni. Mi ricordo, quando andavo a scuola e i professori spiegavano, i miei amici tornavano a casa e 

non dovevano studiare perché si ricordavano quello che avevano spiegato gli insegnanti e io li 

invidiavo. Io invece studiavo, non capivo, lettera per lettera, riga per riga. Con i segni spiegavano e 

io ripeto. Mio fratello anche lui sordo. 

 

R: GENITORI UDENTI DUNQUE CON ENTRAMBI I FIGLI SORDI? 

G: Esatto, anche lui sordo, quando andava a scuola dei sordi, non studiava mai perché i professori 

segnavano e lui capiva perfettamente, prendendo voti alti. L’informazione gli arrivava.  

 

R: TU AD OGGI SAI PIU’ L’ITALIANO, LA LIS O A META’ STRADA? 

G: A metà strada. Il mio vero problema non è l’italiano parlato ma scritto. La mia scrittura è molto 

povera. Le parole che uso sono semplici, non come gli udenti, non uso parole difficili.  

 

R: NON TI PIACE MOLTO SCRIVERE; INFATTI AI SORDI LA SCRITTURA NON 

PIACE. 

G: Non è che non piace, non sanno scrivere. Non so il motivo di questo. Ad esempio molti sordi 

scrivono frasi come “io domani mare andare”. Ecco perché non sanno scrivere i sordi. 

 

Nel frattempo un bambino ha urlato e la musica di sottofondo è stata alzata di volume. Gianni 

avverte questi suoni e me lo riferisce.  

G: Sento questi suoni perché forse è rock, musica forte. Se fosse stata Giorgia o Laura Pausini non 

le avrei sentite.  
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R: UN’ULTIMA COSA: LA MUSICA CHE EMOZIONI TI DA? 

G: La vibrazione non mi impressiona. Mi piace il suono, mi piace proprio la musica.  

 

6.2 Un racconto tra musica e sordità 

Ricordo che era il 2009 quando ho conosciuto Giusy, la prima sorda che avessi mai incontrato nella mia vita. 

Era strana la sua lingua, articolava le mani come non avevo mai visto fare, nonostante sia nata e cresciuta nel 

sud Italia, zona dove si gesticola molto. Ho scoperto dopo che si trattava di un linguaggio articolato, 

complesso, in cui bisogna ragionare per immagini e l’ho scoperto avendo a che fare con lei, diventata nel 

frattempo la mia migliore amica. Quando trascorrevamo le ore insieme a parlare del più e del meno, durante 

le ore alla scuola superiore, usava i segni e me li insegnava, e al tempo stesso utilizzava tantissimo la lettura 

labiale, poiché non conoscevo molto i segni, tantomeno la struttura della lingua dei segni. Ricordo che una 

volta è venuta a scuola con un Mp3 e le cuffie e la cosa mi sembrava strana. Quando le ho chiesto a cosa le 

servissero lei mi ha risposto che sentiva le vibrazioni e questo le piaceva tantissimo. Giusy è diventata sorda, 

non lo è nata. A tre anni è stata colpita da una febbre alta e,dopo un periodo di degenza e assunzione di 

medicinali, ha finito per perdere l’udito, diventando sorda profonda. Un evento del genere, tuttavia, poteva 

accadere nella sua famiglia: i suoi genitori sono sordi e anche il fratello di sua madre lo è. Mi diceva che, 

prima di perdere l’udito, ascoltava la musica e ricordava ancora un po’ com’era. Io ero affascinata dalla 

sordità dato che, non avendo mai avuto a che fare con un sordo, non conoscevo nulla di questo mondo. Le 

ponevo infatti molteplici domande sulla musica, sul suono e mi appariva strano quando cercava di 

pronunciare delle parole nuove, che le suggerivo io, ma lo faceva accentandole in modo strano: una sorda 

che non sente non sente e non ha un feedback acustico. Giusy non portava le protesi quindi sentiva le 

vibrazioni e parlava la LIS; tuttavia la parlava in una classe dove però nessuno la conosceva, quindi doveva 

essere lei ad adattarsi a noi udenti. La sua assistente alla comunicazione e interprete, Katia,  però, per farla 

integrare tra gli udenti, ci ha proposto un progetto particolare: imparare la Lingua dei Segni tramite le 

canzoni. L’evento è stato accolto con un certo entusiasmo, anche se con una certa inquietudine di fondo: 

come avremmo potuto noi, udenti, riuscire a far muovere le mani alla stessa velocità dell’interprete o di 

Giusy stessa?  Le prime lezioni sono state a dir poco comiche: dita che non si piegavano, rigide come il 

metallo, segni che venivano dimenticati dopo appena due minuti che li avevamo imparati. La canzone scelta 
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per l’occasione è stato il brano “Domani”, che ricordava il terremoto de L’Aquila, verificatosi qualche mese 

prima e lo avremmo eseguito durante uno spettacolo a scuola, davanti agli insegnanti e ai parenti e questa 

idea mi terrorizzava in parte. Avevamo e avevo, tuttavia, accettato di imparare la LIS quindi avrei dovuto 

mettere da parte la timidezza di quattordicenne che mi accompagnava da sempre e buttarmi in questa 

esperienza. Siamo stati quattro mesi ad imparare questa canzone e ancora adesso la ricordo perfettamente, 

forse perché è stata la prima canzone imparata in LIS oppure perché l’abbiamo provata per così tanto tempo. 

Trascorrevano le settimane e si avvicinava lo spettacolo ed ero sempre più concentrata, più emozionata, in 

attesa di quel giorno, in cui ci sarebbero stati anche altri sordi. Non conoscendo la LIS da abbastanza tempo 

però capitava che mi domandassi: come avrebbero fatto i sordi a “sentire” il messaggio che volevamo 

trasmettere loro? Questa domanda avrebbe avuto una risposta durante lo spettacolo, e negli spettacoli a 

venire. Arrivato il giorno dell’esibizione ero emozionatissima, lo eravamo tutti. Una volta preparati e vestiti 

per l’occasione siamo saluti sul palco, disponendoci in due file. Una volta che inizia la musica, cominciamo 

a segnare. Durante i minuti dell’esibizione mi sono sentita emozionata, carica di energie e al tempo stesso 

concentrata, portando il tempo come ho sempre fatto durante i miei esercizi di pianoforte e non sbagliando 

un segno. Guardando il pubblico non dimenticherò mai gli occhi sgranati dallo stupore del preside, le lacrime 

che rigavano il volto di molti dei presenti ed espressioni di contentezza sul volto dei sordi in sala. Terminata 

la canzone il preside ha preso la parola, ringraziandoci e trasmettendoci l’ammirazione che provava per noi, 

ragazzi che si erano messi in gioco in questo modo. Prende la parola un sordo, che poi mi viene detto essere 

il presidente dell’ENS (Ente Nazionale Sordi) di Latina. Ha detto che si era commosso e le nostre mani e i 

nostri corpi hanno parlato per noi, comunicandogli il testo della canzone; inoltre percepiva la canzone grazie 

alle vibrazioni, che gli pervadevano il corpo. A quel punti allora ci ha ringraziato, dal profondo del cuore, 

invitandoci a continuare su questa strada. Questo invito lo abbiamo accolto, l’ho accolto personalmente, 

dedicandomi alla LIS nei successivi anni della scuola superiore. Negli anni successivi abbiamo continuato a 

proporre canzoni in lingua dei segni, e spettacoli come “Cats” (per cui abbiamo vinto un riconoscimento 

dalla regione Lazio) e “Hamelin”, sempre in LIS e collaborando con il laboratorio teatrale della scuola, 

formato da alunni con diversi handicap. Ho potuto constatare anche su loro gli effetti della LIS e della 

musica. Interagivano con il suono in un modo superbo, accogliendolo dentro di sé e dandogli una nuova 

forma; la LIS, poi, fungeva da mezzo per comunicare cose che, per via dei deficit che avevano, non 
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sarebbero mai riusciti a trasmettere nella loro pienezza. Una esibizione che ancora adesso, se ci ripenso,  mi 

infonde un’emozione immensa è stata quella di Sara, una ragazza con sindrome di Down, durante lo 

spettacolo “Cats”. Lei impersonava la gatta che non veniva accettata dalla comunità e che, con il tempo, era 

diventata brutta e vecchia ed è proprio lei che cantava il celebre brano “Memory”. Durante lo spettacolo Sara 

è stata magica: eccezionale ballerina, si muoveva dando ai presenti l’impressione di vivere loro stessi 

totalmente immersi nella canzone. Gesti delicati, a tratti incisivi, seguiva la canzone e i suoi alternarsi di 

piano, incisivo, delicato, rendendo queste sensazioni visibili con il corpo. Grazie alle vibrazioni e a Sara, i 

suoi movimenti aggraziati e toccanti, come se fosse stata veramente lei quella vecchia gatta che raccontava 

della sua gioventù, i sordi, in quella sala, avevano toccato la musica e si erano emozionati, esattamente allo 

stesso modo degli udenti presenti in sala. Ho capito, in quel momento, che il muro che separa sordi e udenti 

può non crollare, poiché un sordo è un sordo e un udente è un udente. Questo muro può però assottigliarsi e 

lo fa grazie alla musica, la quale ha una sorta di potere che valica tutto, anche gli handicap. Io ho deciso, 

sulla scia dell’esperienza giovanile con la LIS, di continuare il mio percorso con i segni, che mi hanno 

regalato e mi donano ancora tantissimo. Sono diventata assistente alla comunicazione, conosco la LIS e 

suono il pianoforte e desidero inserire la musica nelle metodologie da applicare con utenti sordi; questo 

perché sono fortemente convinta del potere che ha la musica, del suo effetto. Ha qualcosa di originario, di 

mistico, che tocca gli esseri viventi nel profondo perché è nel profondo che si trova la musica. L’unica 

condizione della musica è riuscire ad ascoltarla, atto che non prevede, come dimostrato da Sara, l’esclusività 

dell’udito integro: si può percepire, ascoltare, con tutto il corpo, è necessario mettersi in ascolto.  
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