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Biofeedback & una parola sfoi-
tunata. Quel tanto di tecnico che
emanadallinglese "feed-back" &
vanificato dal senso di genericita
che prorompe dal superinflazio-
nato prefisso "bio"-. Ricordiamo -
ciscuserannoilettoriesperti-che
iltermine &€ pio o menotraducibile
con “ritorno di segnale biologi-
co”. Opportuni strumenti rilevano
attivita biologiche di cui normal-
mente non siamo consapevoli(ad
esempio temperatura cutanes,
frequenza cardiaca, attivita elettri-
ca muscolare) e le trasducono in
un segnale facilmente intelligibi-
le, come unatraccialuminosa od
un suono. ii soggetio e/oun ope-
ratore divengono cosi consape-
voli di quella data attivita biologi-
ca. Si apre quindila possibilitadi
modificare indirettamente lattivi-
ta biologica attraverso esercizi il
cui obiettivo & quello di modifica-
re semplice il segnale corrispon-
dente.

Controllo mente-corpo, training
autogeno, “auto-regolazione”
sono i termini che vennero intro-
dotti per descrivere e applicazio-
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erano corretti se usati prudente-
mente in un certo contesto scienti-
fico. Purtroppo, vennero invece
usati come slogan ad effetto, e
contribuirono - agiiinizideglianni
'60- achelatecnica raccogliesse
un certdo successo commerciale
ed una notorieta di massa. Le
applicazioni pid diffuse furono il
controllo di patologie psicosoma-
tiche (cefalea, "mialgie", "stress"
vari}: attraversoil controllo del se-
gnale elettroencefalografico, e an-
corpiu del segnale elettromiografi-
co. Al difuori dicerchie specuahstl-
che, per la generalita del mondo
medico il biofeedback rimase una
tecnica diutilita comprovata soltan-

to nel campo della terapia del
dolore: e anche questa sfocata
immagine deve essere ognitanto
ribadita (1}.

Come per ogni cura miracolo-
sa, il troppo successo svani e
rimase una generale diffidenzada
parte delia Medicina Ufficiale. libio-
feedback continu¢ a vivacchiareal
limite delle medicine alternative. In
ognicaso, essofu etichettatocome
tecnicapsicoterapica piliche come
tecnica utile perilcontrolio neuromo-
torio. Apocosonovalse vociautore-
volimaisolate come quelladiBa-
smajian(2).

Forse adesso, calmati ed
espiati i bollori psicosomatici del
biofeedback, la Medicina Riabili-

tativa pud permettersi di rivaluta-
re con serenita guesta tecnica,

Consigliamo la lettura di una
severa e autorevole “meta-anali-
i” (3). La parola come i nostri
iettari ricorderanno (4), descrive
uninsieme di metodi statistici che
consentono di raggruppare in un
unica analisi i risultati ottenuti in
studi diversi, cosi da fornire una
vista d’insieme dei risultati offerti
dallaletteratura.

Gli Autori hanno cercato nella
letteratura degli ultimi 30 annituttii
lavori di ricerca originale relativa
apazienti conemiparesi post-icta-
le. Gli studi dovevano prevedere
un gruppo di controllo. Una qual-
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miografico doveva essere stata
applicata al recupero di attivita
locomotorie o -nel caso dell’arto
superiore- al recupero di attivita
moiorie sufiicientemenie com-
plesse da poter essere conside-
rate utili in attivita della vita quoti-
diana. Sono saltati fuori otto arti-
coli: proprio cost, ottointrent’ anni.
Per di piu, ad opera di sei gruppi
diricercatori soltanto.

Nonostante la scarsita di dati,
la sofisticata “meta-analisi” con-
fermain modo molto convincente
cheilbiofeedback & efficace. Una
obiezione formidabile consistereb-

be nelrilevare cheiricercatoriten-

dono a pubblicare molto pit facil-
mente lavoriche riportano risulta-
ti positivi, piuttosto che quelliche
riportanorisultati negativi. La dia-
bolica meta-analisi ha consentito
anchedicalcolare quantidiquesti
lavori sarebbero stati necessari
per vanificare la conclusione che
il biofeedback & utile: si tratta di
ben 56 (contrc 8 favorevoli), un
numero decisamente improbabi-
le.

Dunque, ii biofeedback é vitti-
madiunaimmeritataindifferenza.

Nel mentre questa meta-anali-
si veniva scritta, un gruppo di ri-
cercatori canadesi produceva
due lavori che confermano una
rinascita di interesse. |l primo si

riferiva a otto pazienti con emipa-
resi gtabilizzata {5).

Obiettivo deltrattamentoeraun
miglioramento di parametri cine-
matici e dinamici del cammino,
atiraverso un l‘l‘liguL‘JTCOﬁil‘GnU del
movimento del piede del lato pa-
retico durante I'appoggio al suo-
lo. I pazienti -cosa ben nota- ten-
dono ad avere un’attivita presso-
ché continua del tricipite surale
durante I'appoggio al suolo del-
I'arto inferiore paretico. Normal-
mente, invece, il tricipite intervie-
ne soltanto nella seconda meta
del periodo di appoggio al suolo,
quando esso coniribuisce vigo-
rosamente alla propulsione del
sistema corporeo.

Veniva rilevata con elettrodi di
superficie I'attivita elettromiogra-
ficadel soleo. Appositiinterruttori
posti sotto le suole rilevavano i
tempidi coniatio piede-terreno. Un
sistemaelettrogoniometricomisura-
vale escursionidell'articolazione
tibio-tarsica. 1pazientidovevano
camminare inpiano peralcuni metri.
Apparivano su un manitor oscillo-
scopicopostodifronte aipazientila
traccia elettromiografica“integrata”
(in pratica, unacurvache salivapro-
porzionalmenteallaintensita deltrac-

ciato elettron{o—gFaﬂEo)_ c;b;)h rela
traccia elettrogoniometrica. llcom-
pitc del paziente era quello dicon-

trarre dimenoil tricipite surale alfini-
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Fig 3. Ciascun gruppo di curve riporia, dall’altro verso il basso, 'ampiezza del segnale
elettromiografico di superficie rilevato da tibiale anteriore, soleo, vasto femorale mediale,
gruppo semimembranoso/semitendinoso, durante un doppio passo di cammino a velocitd
scelta spontaneamente, I tracciati si riferiscono al lato paretico di 7 ragazzi (8-15 anni } con
emiparesi esito di paralisi cerebrale infantile. Le curve rappresentano i valori medi su varie
prove in tutti i soggetti. L'ascissa riporta la duratg del ciclo (passo “paretice” e passo

“sane”) normalizzata,

Da A a D i grafici 5i riferiscono alle condizioni basale, dopo 8 sedute in 4 settimane
con riabilitazione convenzionale, dopo 8 sedute con biofeedback elettromiografico
mirato sul recuperc di una normale attivazione del tricipite surale del lato paretico, e
Jollow-up dopo un mese. Il trattamento con biefeedback ¢ stato eseguito prima di quello

convenzionale in 4 dei 7 soggetti.

Le frecce evidenziano che dopo trattamento scompare il patologico picco di attivazione
del soleo poco dopo appoggio del piede al suolo, e diviene pia marcato il fisiologico picco
di attivazione a meti ciclo, guando il tricipite surale contribuisce all’avanzamento del corpo
che si sta trasferendo sull'arto inferiore sano, Cencorre allo stesso scopo, probabilmente,
it protungamento dell’attivitd del vasto mediale. Il fernomeno & molto pin evidente dopo
trattamento con biofeedback, e persiste ad un mese di distanza ( da Colborne GR, 1994).

zio dell'appoggio al suolo e/o di
contrarlo di piu poco prima del
sollevamento; oppure, nei periodi
corrispondenti, quello di dorsiflet-
tere di pitt e plantar-flettere di
meno. Sul monitor comparivano
anche una o due linee orizzontali
che rappresentavano, ciascuna,
una sodglia da superare o da non
superare in una certa fase del
passo. Le soglie venivano ade-
guate, prova dopo prova, agli
eventuali miglioramenti Un se-
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cui un certo compito doveva es-
sere eseguito. Infine un segnale
acustico premiava, dopo ogni pas-
so, I'eventuale successo ottenu-
to. Dopo ogni camminata, terapi-
sta e paziente siconsultavano sui
da farsi per migliorare la presta-
zione. A meta circadel percorso,
una piattaforma di forza registra-
valeforze applicate durante I'ap-
poggiodellartoinferiore paretico
al suolo: si poteva cosi calcolare
impulso versoFavanti fornito dal-

8/2-1994

l'arto inferiore durante Ia flessio-
ne plantare, e quindi presumibil-
mente, fornito soprattutto dal
tricipite surale ( l'impulso, in que-
sto caso,era il prodotto della for-
Za prodotta per muoversiinavanti
x iltempo di flessione plantare) .
Markers riflettenti venivano posi-
zionati lungo l'arto inferiore. | pa-
Zienti venivano filmati, il che con-
sentivadicalcolare le escursionidi
anca, ginocchio e tibiotarsica.
ugi‘u seduta durava circa mez-
Z'ora. Siconducevano 2 sedute la
settimana, per4 settimane.

Il disegno sperimentale era
complesso. In sintesi, esso pre-
vedeva 3 cicli con tre diverse
terapie: feedback elettromiogra-
fico, feedback elettrogoniometri-
coeriabilitazione “convenzionale”.
Questultimacomprendeva mobiliz-
zazione manuale dellatibiotarsica,
esercizidicarico alternato suidue
arti inferiori, riproduzione di sin-

gole fasi del passo, e infine istru-
zioni verbali durante il cammino.
Accorgimenti metodologici han-
no consentito di studiare non sol-
tanto I'effetto delle tre terapie nel
loro complesso, ma anche la ca-
pacita di ciascuna di produrre mi-
glioramenti indipendentemente
dalla sequenza: unmodo elegan-
te per trasformare ogni paziente
incontrollo di se stesso, rispetto ad
ognidataterapia.
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insieme delle tre erapie por-
tava -in media- ad un aumento
deila velocita spontanea di mar-
ciada48a61cm/s. Aumentavadi
7° la massima dorsiflessione del
piede sotto carico e - pur non es-
sendo statainclusa fra gli obiettivi
del trattamento- aumentava di 8°
la flessione del ginocchio nella
fase di sospensione. L'impulso
fornito dal piede dellarto paretico
aumentava del 30%. Altroindice
importante: il tempo di appoggio
al suolo conFarto paretico si avvi-
cinava a auello dall’arto cana (il
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rapporto aumentava dal 75 al
79%). Tutti i risultati apparivano
stabili al controllo dopo un mese
dall’ultimo trattamento. Ma quaii
deitrattamenti erano capaci di per
sé solidiindurre un miglioramen-
to? Lo erano sia il feedback elet-
tromiografico sia quello elettrogo-
niometrico. Velocita e impulso,
tuttavia, aumentavano maggior-
mente con il primo dei due tratta-
menti. La terapia convenzionale
portava a modesti aumenti di ve-
locita, ma solo quando praticata
per prima: cioé nelle condizioni
piufavorevoliper ottenere un qual-
che miglioramento. Addirittura, la
terapia convenzionale portava ad

una riduzione del tempc di ap-

poggiosull’artoparetico, eaduna
riduzione dell'impulsc dato dal
piede paretico: il che indica (ma
questa & una nostraipotesi) cheil
paziente sfrutiasse uiteriormente
il compenso con larto inferiore
s5ano, invece che “spremere” il
potenziale direcuperodeilartopa-
retico.

Rimane da chiarire se i pazienti
utilizzassero il feedback fornito
dal monitor continuativamente (o,
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come si suol dire, in circuito chiu-
$0) O se essi memorizzassero
semplicemente il segnale acusti-
cochesegnalava il successodopo
ogni passo, perri-programmare il
successivo passo (circuito aper-
to). Comungue, il biofeedback -
specialmente quello elettromiogra-
fico- sirivelava efficace in pazienti
con emiparesi stabilizzata (maha
ancorasensoguestoaggettivo?) e
piu efficace diuntrattamento con-
venzionale.

Risultati del tutto simili sono ri-
portati dal secondo lavoro degli
stessi Autori (6). Questa volta la
stessatecnicaé stata applicata a
7ragazzi fragli8ei15anni, affetti
da emiparesi successiva a para-
lisi cerebrale infantile. E’ stato
abbandonato il feedback gonio-
metrico. lIbiofeedback elettromio-
grafico veniva utilizzato per il pri-
mo ciclo di terapia in 4 soggetti,
mentre la terapia convenzionale
veniva praticata per prima negli
altri 3. La Fig. 3 riporta I'anda-
mento temporale medio dell’atti-
vita elettromiografica infunzione
della durata del ciclo di cammino
(passo “paretico” seguitodapas-

“®
50 “sanc’}, in quattro gruppi mu-

scolari del lato paretico: dall'alto
verso il basso in ciascun grafico
troviamo tibiale anteriore, soleo,
vastolaterale e gruppo semimem-
branoso/semi-tendinoso. Prima
deltrattamento (A), il soleo presen-
tavaunpiccoanomalealliniziodella
fase diappoggio. Lefrecce rivelano
che confisioterapia (B)-masoprat-
tutto con biofeedback (C)- l'attiva-
zione del soleo mostrava fisiologi-
camente unsolo massimo allafine
dei passoparetico. Inpiu, compari-
vaun nm!nnnampnto dell’attivita
quadncupltale (terzacurvaall'altoin
C, asterisco), che probabilmente
contribuiva ulteriormente allaumen-

todellavelocita di avanzamento.

Secondo gli Autori il segreto di
questisuccessi stanell'aver appli-
catoilfeedback nel contestodella
stessa prestazione che si vuol mi-
gliorare. Questa considerazione é
fondamentale. L'immaginedominan-
te del biofeedback & quelia di un
esercizio “da tavolo”. Di solito, si

mira a rilassamento 0 maggior
contrazione secondo tre criteri:
a) intensa concentrazione,

b) sumovimentimongarticolarie,
c) volontari.

Un esempio potrebbe essere
costituitodall'allenamentoarilascia-
re untricipite surale che venga co-
attivatoimpropriamente durante la
flessione dorsale del piede, inun
paziente conunaemiparesiiperto-
nica.

La trasferibilita dei successiot-
tenuti in questo tipo di esercizio
ad altre attivita motorie & tutta da
dimostrare: soprattutto se si spe-
ra in un trasferimento da contra-
zioni volontarie isolate a movi-
menti globalie automatizzaticome
ilcammino.

Il biofeedback, dunque, puod e
deve essere proposto come stru-
mento di monitoraggio muscola-

re durante le attivita piu varie e
dinamiche. Latecnologia attuale
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produce strumenti portatlll, che
rendono possibile monitorare an-
che durante il cammino sia Fam-
piezza siail preciso decorsotem-

mrn o . PP,

poraie di uno o due muscoli

(7, Fig. 4).

I biofeedback elettromiografi-
co é uscito dai cassetti delfa riabi-
litazione, ma anche dalla scriva-
nia dello psicologo. Adesso pud
muoversi con il paziente.
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Fig 4. Il biofeedback
elettromiografico si
presta ormai a facili-
tare la rieducazione
moloria durante atti-
vitd complesse: & il-
lustrato un semplice
dispositivo applicato
al monitoraggio acu-
stico della ampiezza
¢ della 9equenza di
uulvﬁZu‘Jue di due
muscoli simultanea-
mente durante il cam-
mino (da Tesio L,
1992).
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