
1 
 

 

       

 

 

 

 

 

Università degli Studi di Genova 

Scuola di Scienze Mediche e Farmaceutiche 

Dipartimento di Neuroscienze, Riabilitazione, Oftalmologia, Genetica e Scienze Materno-Infantili  

 

Master in Riabilitazione dei Disordini Muscoloscheletrici 

A.A. 2016/2017 

Campus Universitario di Savona 

 

 

Stato dell’arte della riabilitazione in ambiente di virtual 

reality e nuove tecnologie di biofeedback nel trattamento 

del CNSLBP. 

 

 

Candidato:                                                                                         

Dott. Ft Andrea Mattioni 

Relatore: 

Dott. Ft OMPT Matteo Locatelli 



2 
 

Sommario 

Abstract .......................................................................................................................................... 3 

Introduzione .................................................................................................................................. 4 

La graded exposure therapy e il modello fear-avoidance del dolore ....................................... 4 

Le nuove tecnologie di biofeedback .......................................................................................... 4 

I meccanismi alla base del trattamento del dolore con VR ....................................................... 5 

I nuovi strumenti di biofeedback ............................................................................................... 5 

Metodi ........................................................................................................................................... 7 

Fonti dei dati .................................................................................................................................. 7 

Selezione degli studi ...................................................................................................................... 8 

Valutazione degli studi .................................................................................................................. 9 

Analisi dei dati .............................................................................................................................. 11 

Risultati ........................................................................................................................................ 11 

Discussione .................................................................................................................................. 17 

Considerazioni sul futuro del trattamento del CNSLBP con strumenti tecnologici ................ 20 

Conclusioni ................................................................................................................................... 21 

Bibliografia ................................................................................................................................... 23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3 
 

Abstract 

Obiettivo: lo scopo di questo studio è investigare in modo sistematico, l’efficacia dell’utilizzo di 

strumenti di realtà virtuale e nuove tecnologie di biofeedback nel ridurre il dolore cronico e la 

disabilità legati al NSLBP rispetto al trattamento riabilitativo standard o al non intervento, nella 

popolazione aperta senza restrizione di età e sesso. 

Fonti dei dati: è stata condotta una ricerca nei database dei maggiori siti web di scienza, l’ultima 

analisi è stata effettuata in data 15 ottobre 2017: EMBASE (Excerpta Medica Database, 1947–

2017), PUBMED (US National Library of Medicine) and PEDro (Physiotherapy Evidence Database). 

Metodo di revisione: è stata condotta una semplice analisi dei dati, paragonando scale di 

valutazioni comuni valutando l’efficacia del trattamento sperimentale nel diminuire il dolore, la 

paura del movimento, la limitazione al movimento.  

Risultati: Questa revisione include 7 RCT e 1 exploratory study; 4 studi paragonano trattamenti 

che utilizzano la VR paragonandola alla terapia tradizionale o all’esercizio terapeutico, 2 studi 

paragonano il trattamento con Nintendo Wii all’esercizio terapeutico o al trattamento 

convenzionale, 2 studi analizzano l’efficacia dell’utilizzo di sensori di movimento o 

elettromiografici paragonandoli al trattamento convenzionale. Gli studi che utilizzano come 

trattamento sperimentale tecnologie basate sulla VR o AR mostrano risultati significativi per 

dolore e aumento della funzionalità durante il movimento rispetto al trattamento standard 

composto da fisioterapia ed esercizi di rinforzo.  I RCTs che utilizzano console Wii e Wii Balance 

Board inclusi nella nostra revisione  concludono affermando che non vi sono differenze 

significative tra il trattamento con Wii e la fisioterapia o l’esercizio fisico per dolore, funzionalità 

legata alla forza della muscolatura vertebrale e all’equilibrio.  I due RCTs che utilizzano come 

biofeedback la EMG di superficie  associata o meno a dei sensori di movimento  mostrano risultati 

significativi per diminuzione del dolore e delle limitazioni durante le attività rispetto al 

trattamento standard senza biofeedback. 

Conclusioni: Da un punto di vista qualitativo dalla nostra revisione emerge un effetto clinico 

positivo nell’utilizzo della virtual reality e degli strumenti di biofeedback tecnologici per il 

trattamento del dolore e della disabilità legata al CNSLBP. 
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Introduzione 

Il LBP è un importante problema di salute con un’eziologia aspecifica nel 85% dei casi ed é tra le 

prime cause di assenza sul lavoro (1). Si stima che ha una prevalenza del 80% sulla popolazione dei 

paesi sviluppati e circa la metà dei pazienti incorre in più di dieci episodi di LBP durante la vita con 

la tendenza alla cronicizzazione (2). La ricerca sulle possibili cause del LBP si è spostata sempre più 

dall’idea di un danno strutturale di base, all’ipotesi che un deficit del controllo motorio e 

chinesiofobia siano fattori alla base di tale patologia. L’esercizio terapeutico che imposti come 

outcome la sicurezza nel movimento e il corretto pattern funzionale sembrano essere le scelte più 

efficaci nel trattamento del LBP (3). I progressi in ambito psicosociale e biomedico non hanno 

portato ad una reale diminuzione dell’incidenza e dell’impatto del LBP, al contrario sia le spese 

mediche sia l’incidenza stanno aumentando negli ultimi anni (4).  

La graded exposure therapy e il modello fear-avoidance del dolore 

La graded-exposure therapy è l’intervento primario derivante dal modello Fear Avoidance del 

dolore, ossia da un modello che ritrova nel fenomeno di paura-evitamento, la causa legata 

all’instaurarsi del dolore cronico (5). La graded exposure therapy è una tipologia di trattamento 

cognitivo-comportamentale nato in psicologia per trattare la fobia o gli stati di ansia, si attua in tre 

fasi volte a desensibilizzare il soggetto: la prima fase nella quale è necessario riconoscere la causa 

primaria legata ai disturbi o all’ansia, la seconda fase è volta a rilassare il soggetto attraverso le 

strategie di coping, la terza fase e far assumere al paziente la capacità di applicare le tecniche di 

coping volte a modificare la paura (6). Nel LBP cronico il modello fear-avoidance si ritrova in molti 

pazienti, credenze negative riguardanti il proprio disturbo possono generare kinesiofobia, 

limitazione del movimento e catastrofizzazione (7). La letteratura scientifica ci dice che il 

trattamento del CNSLBP volto a ridurre ed eliminare la paura ha molta più efficacia rispetto al 

trattamento che non utilizza tale strategia (8).  

Le nuove tecnologie di biofeedback 

I biofeedback sono sfruttati in riabilitazione da più di cinquant’anni per migliorare i pattern 

fisiologici di movimento dopo una patologia (9). Si basano sul concetto di fornire e quantificare 

informazioni biologiche o biomeccaniche in tempo reale, informazioni che altrimenti sarebbero 

sconosciute al paziente o non misurabili (10). 

Negli ultimi anni il progresso tecnologico ha reso possibile l’utilizzo di strumenti di biofeedback via 

via sempre più innovativi e funzionali per il paziente. L’utilizzo della realtà virtuale (VR) permette 
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alla persona di immergersi in un ambiente virtuale dove può essere sottoposta a esercizi 

terapeutici sottoforma di giochi interattivi. 

I nuovi sistemi di biofeedback che sfruttano piattaforme ludiche per l’esercizio terapeutico o che 

utilizzano la VR, sono applicati con successo nel trattamento del dolore acuto. Recenti studi 

iniziano ad analizzare l’efficacia del loro impiego anche in casi di dolore cronico. 

I meccanismi alla base del trattamento del dolore con VR 

La VR exposure therapy permette di esporre il paziente a stimoli che sono in grado di abbassare 

l’attenzione sul dolore. A proposito gli studi a riguardo affermano che l’effetto di queste 

tecnologie sul dolore è quello di attenuare l’attenzione, distraendo il soggetto dal suo problema 

(11,12).  La distrazione che queste tecnologie sono in grado di attuare è in grado, attraverso 

stimoli visivi, uditivi e tattili, di abbassare il dolore soggettivo percepito agendo sul sistema 

nervoso centrale (13). Nonostante i ricercatori non siano ancora in grado di spiegare in modo 

specifico  quali siano i meccanismi alla base della diminuzione del dolore sembra che l’aspetto 

ludico e l’utilizzo di obiettivi o target da raggiungere siano elementi fondamentali per motivare e 

distrarre maggiormente dal dolore (12,14). A favore di quanto detto, una serie di studi 

sperimentali che hanno paragonato l’intervento ludico con VR con target da raggiungere 

all’intervento senza una base ludica e priva di obiettivi concludo affermando rispettivamente che il 

primo intervento è più efficace nel ridurre il dolore acuto (15,16).  

I nuovi strumenti di biofeedback 

Il panorama delle nuove tecnologie in campo riabilitativo ha aperto nuovi orizzonti negli ultimi 20 

anni (10), l’aumento della qualità dell’immagine digitale, delle possibilità interattive dei software e 

della capacità di registrazione di movimento degli accelerometri, ha portato ad aumento della 

funzionalità di questi strumenti nel trattamento del dolore e delle disabilità ad esso legate. In 

questa revisione sono presenti diversi strumenti di biofeedback utilizzati nei RCTs inclusi, di 

seguito una breve descrizione di questi apparecchi in modo da rendere più chiara la lettura: 

 DorsaVi, si tratta di sensori di movimento wireless indossabili che analizzano e quantificano la 

funzione cinematica muscolo-scheletrica. Questa tecnologia può assistere la valutazione del 

movimento della colonna vertebrale, programmando i sensori su un range individuale del 

paziente, fornendo cosi un feedback su movimenti che risultano dolorosi in pazienti con LBP. 

 Virtual Reality Game, sono apparecchiature che utilizzano software che si interfacciano a 

occhiali o visori per la VR in grado di mostrare un ambiente digitale nel quale è possibile 
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interagire attraverso sensori di movimento. Per esempio nel RCT di Thomas et al. (17), hanno 

utilizzato un occhiale 3D con un software che ricreava una partita di dodgeball nel quale si 

giocava attraverso un avatar in terza persona contro altri giocatori virtuali. 

 Nintendo Wii®, questa console permette grazie all’utilizzo di una pedana (Wii Balance Board) 

in grado di rilevare gli spostamenti del peso, la discesa e la salita di un giocatore, di eseguire 

innumerevoli giochi che hanno come core il training dell’equilibrio. Quando si è sulla pedana è 

possibile misurare il COP (centre of pressure) durante svariati esercizi, e di correggere gli 

spostamenti che portano ad un’asimmetria del COP. 

 Augmented Reality (AR) si tratta di apparecchi in grado di riprodurre video ad alta definizione 

girati con speciali telecamere a 360°, il soggetto indossa dei visori simili ad occhiali collegati ad 

un apparecchio che riproduce il video, una volta proiettato è possibile esplorare l’ambiente 

riprodotto a 360° senza però la possibilità di interagire in alcun modo. La differenza dalla VR 

riguarda il fatto che il video è girato in un ambiente reale e non riprodotto digitalmente, perciò 

la qualità dell’immagine è molto più alta rispetto a quella digitale. 

 Spineangel (Movement Metrics, Hamilton New Zeland), è un esempio di dispositivo indossabile 

in grado di monitorare i movimenti del tratto lombo pelvico e di fornire feedback sottoforma di 

segnali acustici in caso di necessità. Questa tipologia di biofeedback viene programmata 

tramite un computer sulla postura del soggetto che dovrà indossarli, il clinico individua alcuni 

movimenti limite che evocano dolore e imposta un avviso acustico che allerta il soggetto 

quando esegue questi movimenti. Lo scopo è monitorare il movimento durante la vita 

quotidiana promuovendo il corretto pattern e correggendo le abitudini posturali 

potenzialmente dannose. 

 Virtual Mirror, si tratta di uno schermo ad alta definizione che grazie ad una speciale 

telecamera e ad una tuta contenente marker di movimento, è in grado, attraverso un 

computer, di riprodurre un avatar del soggetto. L’avatar riproduce tutti i movimenti che 

esegue chi indossa i marker, e attraverso un software è possibile rendere i movimenti in scala 

uguale, più piccoli o più grandi rispetto al soggetto al soggetto che li compie. 

 SEMGAS (Sourface EMG Assisted Stretching) Biofeedback: attraverso l’elettromiografia di 

superficie della muscolatura paravertebrale è possibile rilevare l’attivazione muscolare e 

registrarne l’intensità espressa in µV, se a questa procedura viene abbinato un sistema di 

biofeedback visivo o uditivo è possibile sfruttarla durante l’esercizio terapeutico. In particolare 

questo dispositivo è utile quando si vuole correggere, nei soggetti con CNSLBP, il Flexion 
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Relaxation phenomenon alterato, ossia l’incapacità di rilassare la muscolatura paravertebrale 

durante una flessione massima del tronco. 

Metodi 

Per realizzare questa revisione ci siamo basati sul protocollo PRISMA. Il PRISMA prevede l’utilizzo 

di una check-list di 27 voci e un diagramma a 4 fasi. Gli studi inclusi in questa revisione seguono il 

modello del PICOS., Partecipanti: popolazione aperta, senza limiti di età; Interventi: l’utilizzo di 

nuove tecnologie di biofeedback o di realtà virtuale; Confronto: il non intervento o l’usual care; 

Outcome: abbiamo considerato come risultati la diminuzione del dolore, la riduzione della 

chinesiofobia per il trattamento del dolore cronico nel LBP; gli Studi inclusi: abbiamo deciso di 

includere oltre ai RCT anche studi osservazionali e case report che presentavano un PICOS 

conforme alla nostra indagine.  

Fonti dei dati 

Abbiamo condotto una ricerca nei database dei maggiori siti web di scienza, l’ultima analisi è stata 

effettuata in data 15 ottobre 2017: EMBASE (Excerpta Medica Database, 1947–2017), PUBMED 

(US National Library of Medicine, 1950-2017) and PEDro (Physiotherapy Evidence Database). La 

formula utilizzata per la ricerca ha utilizzato i seguenti termini: 

 Virtual reality 

 Virtual reality exposure therapy 

 Virtual game 

 Smart game 

 Exergame 

 Serious game 

 Computer game 

 Wii 

 New biofeedback 

 Low back pain 

 Non specific low back pain 

 Chronic low back pain 

 Back pain 
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 Lumbar pain 

 Lumbago 

Per il database Pubmed la stringa di ricerca ha utilizzato Mesh e ricerche dirette per titoli e 

abstract ed è stata cosi formulata: ("virtual reality" or “virual reality exposure therapy” or 

"exergame" or "smart game" or "virtual game" or "serious game" or "computer game" or “new 

biofeedback” or “wii”) and ("low back pain" or "non specific low back pain" or “chronic low back 

pain” or "back pain" or "lumbar pain" or “lumbago”).  

Una volta individuati, gli studi, sono stati sottoposti a lettura del titolo e dell’abstract per valutare 

se avevano un PICOS conforme e per sottoporli all’analisi qualitativa. 

Selezione degli studi  

La ricerca ha prodotto in totale 32 articoli. I criteri di inclusione adottati sono stati inizialmente: 

 La presenza nel titolo dell’abstract di parole chiave di ricerca. 

 La disponibilità di accesso al full text nei limiti di tempo previsti da questa revisione. 

 

Effettuata questa prima selezione gli articoli sono stati sottoposti a lettura integrale del testo in 

modo da escludere quelli che non presentavano un PICOS conforme alla nostra revisione. Sono 

stati esclusi dalla nostra selezione: 

 Articoli che non utilizzavano nuovi strumenti tecnologici di biofeedback o dispositivi di realtà 

virtuale/aumentata nel trattamento del NSLBP cronico. 

 Articoli che non avevano come outcome la diminuzione del dolore cronico o la diminuzione 

della disabilità causata dal NSLBP. 

Gli articoli inclusi dopo tale screening sono stati in totale 8, sette RCT ed un exploratory trial. 
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Figura 1: flowchart PRISMA 

Valutazione degli studi  

Per valutare il rischio di bias degli articoli inclusi è stato utilizzato il Cochrane Handbook for 

Systematic Reviews of Interventions. L’analisi del rischio di bias ha seguito lo schema dello 

strumento del Cochrane Handbook il quale prevede la ricerca negli articoli delle seguenti fasi: 

1. generazione della sequenza random di inclusione (Random sequence generation) 

2. occultamento nell’assegnazione (Allocation concealment) 

3. utilizzo del metodo doppio cieco (Blinding of participants and personnel) 

4. cecità del personale impegnato nella valutazione dei trattamenti (Blinding of outcome 

assessment) 

5. incompletezza dei dati di outcome (Incomplete outcome data) 
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6. selezione selettiva degli outcome (Selective reporting) 

7. altre fonti di bias (Other sources of bias). 

Ogni fase viene classificata con rischio basso (low risk) quando è descritta in modo chiaro e 

adeguato nello studio, alto rischio (high risk) quando non è adottata o inadeguata, invece 

viene ritenuta indefinita (unclear) quando non è chiaramente riportata o mancante nel testo 

dell’articolo. 

 

Tabella 1 risk of bias 

 

L’analisi è stata eseguita da un unico revisore, in caso di dubbi sulla procedura utilizzata negli 

articoli inclusi sono stati chiesti chiarimenti ai ricercatori tramite e-mail, in caso di mancata 

risposta nei tempi necessari, la procedura veniva valutata come unclear. La valutazione di 

ogni singolo studio è consultabile nella figura 2. Dalla tabella possiamo notare che delle 

criticità sono presenti in quasi tutti i RCTs inclusi, lo studio di Kim et al. è quello che presenta 
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più alto rischio di bias. L’exploratory study di Roosink non è stato valutato con il Cochrane 

Handbook for systematic review of intervention. 

Analisi dei dati 

In questa revisione sono stati inclusi RCTs che avessero nel P.I.C.O.S. il trattamento del 

dolore cronico o della disabilità dati dal low back pain non specifico, che utilizzassero come 

intervento le nuove tecnologie di biofeedback. Data questa premessa è necessario 

ammettere che gli studi inclusi presentano una grande eterogeneità data dal diverso 

strumento di intervento, dalla popolazione analizzata, dal trattamento utilizzato nel gruppo 

di controllo e dalle scale di valutazione adottate. Per tale motivo abbiamo deciso di eseguire 

una semplice analisi dei dati in comune tra gli studi, confrontando le scale di valutazione 

comuni e valutando, inoltre, l’efficacia del trattamento sperimentale in ogni singolo studio. I 

dati analizzati riguardano il dolore, la limitazione al movimento del rachide e la kinesiofobia. 

Risultati  

Sono stati identificati 32 studi durante la ricerca preliminare, è stato eliminato 1 duplicato, 

14 sono stati esclusi nello screening iniziale, 17 studi hanno incontrato i criteri di inclusione, 

alla fine sono stati esclusi 9 studi, 6 dei quali non presentavano outcome comuni al nostro 

PICOS mentre 3 non presentavano un gruppo di controllo. Questa revisione include 7 RCT e 1 

exploratory study; 4 studi paragonano trattamenti che utilizzano la VR paragonandola alla 

terapia tradizionale o all’esercizio terapeutico (17–19), 2 studi paragonano il trattamento 

con Nintendo Wii all’esercizio terapeutico o al trattamento convenzionale (20–22), 2 studi 

analizzano l’efficacia dell’utilizzo di sensori di movimento o elettromiografici paragonandoli 

al trattamento convenzionale (23,24). Il numero totale di soggetti considerati in questa 

revisione è di 432, la durata dei trattamenti va da 1 giorno (18) a 10-12 settimane (23,24) 

con una media di 4 settimane per gli RCT. La frequenza di trattamento che va da 1 a 5 volte 

alla settimana con una media di 3 volte a settimana per gli RCT, la durata del trattamento va 

da 15 min a 2,5 ore. Gli outcome più comuni sono: il dolore misurato con NRS, VAS, MPQ 

(McGill Pain Questionnaire), la paura del movimento, misurata con la TSK (Tampa Scale for 

Kinesiophobia), la disabilità legata al dolore, misurata con la ODI (Oswestry Disability Index), 

la RMDQ (Roland Morris Disability Questionnaire) o la PSFS (Patient Specific Functional 
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Scale). Alcuni studi utilizzano anche test clinici come la misura del Active ROM, il Single leg 

balance test, il TUG (time up to go) e il 6 MWT (six minutes walking test) (19)(20)(23)(17). 

ID studio Disegno 
Condizione 

patologica 
Partecipanti Intervento Risultati 

Park et al. 
(2013) 

RCT CNSLBP 
legato al 
lavoro 

N=24 (età media 
44 anni) 
eterogeneo per 
sesso e 
caratteristiche 
antropometriche 

Esercizio con 
Wii vs 
esercizio 
fisico vs 
terapia 
strumentale 

Non 
significativa 
differenza tra i 
gruppi in 
termini di 
dolore, forza, 
equilibrio e 
qualità di vita.. 

Kent et al 
(2015) 

RCT Sub-acuto o 
CNSLBP 

N=112 (età 
media 43 anni) 
eterogeneo per 
sesso e 
caratteristiche 
antropometriche 

Biofeedback 
con sensori di 
movimento vs 
sensori di 
movimento 
placebo più 
trattamento 
base da linee 
guida 

Significativo 
miglioramento 
del gruppo 
sperimentale 
rispetto al 
gruppo di 
controllo nel 
dolore, 
misurato con 
scala VAS e 
nella 
limitazione 
delle attività, 
misurato con 
la RMDQ-23 e 
la PSFS 

Thomas 
et al 
(2016) 

RCT CNSLBP con 
Kinesiofobia 

N=52 (età media 
25 anni) 
eterogeneo per 
sesso e 
caratteristiche 
antropometriche 

Virtual 
Dodgeball in 
VR vs usual 
care 

Significativo 
miglioramento 
del dolore, 
funzionalità 
fisica e 
diminuzione di 
farmaci per il 
dolore del 
gruppo 
sperimentale 
rispetto al 
gruppo di 
controllo 

Monteiro 
et al 
(2015) 

RCT CNSLBP N=30 (età media 
68 anni) 
campione 
formato da sole 

Esercizi Wii 
abbinati ad 
esercizi di 
forza e 

Non vi è 
differenza 
significativa tra 
i due gruppi 
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donne. Non 
eterogeneo per 
sesso e 
caratteristiche 
antropometriche 

stabilizzazione 
vs esercizi di 
forza e 
stabilizzazione 

per dolore e 
per equilibrio 

Yelvar et 
al (2016) 

RCT CNSLBP con 
kinesiofobia 

N=44 (età media 
49 anni) 
eterogeneo per 
sesso e 
caratteristiche 
antropometriche  

Cammino 
virtuale in 
realtà 
aumentata 
associato a 
fisioterapia di 
base vs 
fisioterapia di 
base 

Significativo 
miglioramento 
per dolore, 
kinesiofobia, e 
funzionalità 
motoria del 
gruppo 
sperimentale 
rispetto al 
gruppo di 
controllo 

Kim et al 
(2014) 

RCT CNSLBP N=30 (età media 
44 anni) 
campione 
formato da sole 
donne non 
eterogeneo per 
sesso e 
caratteristiche 
antropometriche 

Esercizi di 
Virtual Yoga 
utilizzando VR 
e Wii vs 
esercizi di 
stabilizzazione 
e controllo 
posturale. 

Significativa 
differenza a 
favore del 
gruppo 
sperimentale 
per dolore, 
disabilità e 
paura del 
movimento 

Gatchel et 
al (2011) 

RCT CNSLBP 
associato a 
anormale 
fenomeno di 
flexion 
relaxation e 
soggetti sani 

N=140 (età 
media 42 anni) 
eterogeneo per 
sesso e 
caratteristiche 
antropometriche 

Trattamento 
con SEMGAS 
biofeedback 
vs esercizi 
funzionali vs 
gruppo di 
controllo 
asintomatico  

Miglioramento 
significativo 
per aumento 
del ROM della 
colonna 
lombare 
rispetto al 
gruppo di 
esercizio 
funzionale. 
non vi è 
differenza 
significativa al 
termine dello 
studio tra il 
gruppo 
sperimentale e 
il controllo di 
soggetti sani in 
termini di 
ampiezza di 
movimento. 
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Roosink 
et al 
(2016) 

Esploratory 
study 

CNSLBP e 
soggetti sani 

N=30 (età media 
del campione 35 
anni) il 
campione è 
composto da soli 
militari, non 
eterogeneo per 
sesso e 
caratteristiche 
antropometriche  

Trattamento 
con Virtual 
Mirror  

Differenza 
significativa 
nella 
percezione del 
movimento 
riprodotto dal 
virtual mirror 
tra soggetti 
con CNSLBP e 
soggetti sani. 

Tabella 2:  studi inclusi in revisione 

I tre studi che utilizzano come trattamento sperimentale tecnologie basate sulla VR o AR 

mostrano risultati significativi per dolore (17)(19) e aumento della funzionalità durante il 

movimento rispetto al trattamento standard composto da fisioterapia ed esercizi di rinforzo 

(22)(19): nello studio di Thomas et al. (17) che paragona l’efficacia del Virtual Dodgeball in 

VR rispetto al usual care ad un campione di 52 soggetti con CNSLBP e Kinesiofobia divisi 

rispettivamente in due gruppi, vi è un significativo miglioramento del dolore, funzionalità 

fisica e diminuzione di farmaci per il dolore rispetto al gruppo di controllo, non vi è tuttavia 

un significativo miglioramento nella flessione lombare tra i due gruppi. Nella valutazione del 

risk of bias non era chiaro come avessero gestito l’occultamento nell’assegnazione dei due 

gruppi, inoltre non è stato condotto in doppio cieco, un altro aspetto negativo era dato dal 

fatto che i soggetti che avanzavano di livello nel gioco proposto raggiungendo target di 

movimento più alto, erano incentivati da un premio in denaro. Nello studio di Yelvar et al. 

(19) 44 soggetti con CNSLBP e Kinesiofobia divisi in due gruppi omogenei, venivano 

sottoposti rispettivamente al trattamento con AR associato a fisioterapia tradizionale 

(gruppo sperimentale) e terapia tradizionale (gruppo di controllo), al termine dello studio il 

gruppo sperimentale presentava un significativo miglioramento per VAS (pre e post 

trattamento va da 6,00±1,06 a 2,52±1,80), TSK (43,72±4,32 pre-trattamento a 29,56±4,04 nel 

post trattamento), TUG (7,72±1,03 pre-trattamento a 5,25±0,86 post-trattamento) e 6 MWT 

(414,31±120,74 pre-trattamento a 504,9±130,78 post-trattamento), mentre per la scala ODI 

non vi è differenza significativa tra i due gruppi. Nella valutazione del bias le sole criticità 

erano legate alla mancanza del doppio cieco durante la somministrazione del trattamento e 

dal fatto che il gruppo sperimentale non eseguiva esercizio fisico come camminare mentre 

guardava il video in AR. Nel RCT di Kim et al. (22) il campione di 30 soggetti composto da 
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donne di mezza età con CNSLBP è diviso in due gruppi i quali vengono trattati 

rispettivamente con esercizi di Virtual Yoga utilizzando VR e Wii® per il gruppo sperimentale 

ed esercizi di stabilizzazione e controllo posturale per il gruppo di controllo. I risultati 

dimostrano una significativa differenza a favore del gruppo sperimentale per VAS (7,00±0,89 

a 2,27±1,10), ODI (34,91±6,19 a 13,82±7,65) e FABQ (65,46±9,64 a 17,55±10,67). Lo studio di 

Kim et al. (22) presenta un grande rischio di bias, non è chiaro come siano gestite le 

randomizzazione, l’assegnazione dei gruppi e l’utilizzo della cecità, presenta un alto rischio di 

bias poiché il personale impiegato nella valutazione dei trattamenti era il medesimo che li 

eseguiva, non vi è un report selettivo dei risultati e gli outcome non sono direttamente 

correlati con la conclusione dello studio.   

Nell’ exploratory study di Roosink et al. (18) 15 militari con NSCLBP vengono trattati 

utilizzando Virtual Mirror e delle tute con marker di movimento chiedendo loro di eseguire 

dei movimenti specifici e di giudicare se il loro avatar riprodotto virtualmente sullo schermo  

si muovesse con la stessa ampiezza rispetto loro, lo stesso trattamento è stato eseguito su 

altri 15 militari che non soffrivano di LBP, il risultato di tale studio è che i soggetti affetti da 

CNSLBP tendevano a sovrastimare i loro movimenti riprodotti in scala uguale dall’avatar, 

giudicandoli di ampiezza e cadenza maggiore rispetto alla realtà. La valutazione del risk of 

bias per lo studio di Roosink et al. (18) non è stata condotta con lo strumento Cochrane 

Handbook, valido solo per i RCT, lo studio presentava alto rischio di bias per la mancanza di 

randomizzazione, non vi era l’utilizzo del cieco sia per il trattamento sia per la valutazione 

dei risultati, non vi era una selezione di questi ultimi inoltre l’intero programma di 

trattamento avveniva in un'unica giornata e gli outcome erano basati su una valutazione 

soggettiva del campione. 

I due RCTs che sfruttano la Wii® per trattare il CNSLBP hanno paragonato l’esercizio tramite 

Wii Balance Board® associato o meno ad altri esercizi di rinforzo (20,21) e stabilità, al solo 

esercizio di stabilizzazione lombare o alla terapia fisica (impacchi caldi e ultrasuoni). Il RCT di 

Monteiro et al. (21) valuta l’efficacia dell’esercizio con Wii Balance Board® associato ad 

esercizi per il core stability al solo esercizio. Il campione è composto da 30 donne di età 

avanzata diviso in due gruppi omogenei, gli outcome dello studio sono il dolore misurato con 

scala NRS e l’equilibrio valutato con la Wii Balance Board® durante l’esercizio di alzarsi in 

piedi dalla posizione seduta a terra. Lo studio conclude affermando che non vi è differenza 
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significativa tra i due gruppi per dolore e per equilibrio, tuttavia il dolore è significativamente 

migliorato in entrambi i gruppi. Durante la valutazione del rischio di bias lo studio di 

Monteiro et al. ha mostrato un elevato rischio solo riguardo al selective reporting, un’altra 

limitazione riguardava il fatto che il campione era poco eterogeneo, reclutava infatti solo 

donne di mezza età. Il RCT di Park et al. (20) utilizza un campione di 24 soggetti con CNSLPB 

associato al lavoro, suddividendoli in 3 gruppi, ogni gruppo viene trattato con impacchi caldi, 

ultrasuono terapia e correnti antalgiche interferenziali; al gruppo di controllo non viene 

aggiunto altro, al gruppo sperimentale viene aggiunta fisioterapia con esercizi utilizzando la 

Wii®, al gruppo di confronto viene aggiunta fisioterapia con esercizi di stabilizzazione della 

colonna. Gli outcome considerati sono il dolore misurato con VAS, la forza della muscolatura 

della schiena con l’isometric lifting strength, l’equilibrio con il single leg balance test, e la 

qualità della vita in relazione allo stato di salute con il SF-36. Al termine dello studio i risultati 

mostrano che non vi è significativa differenza tra i gruppi in termini di dolore, forza, 

equilibrio e qualità di vita. Il dolore era ridotto in modo significativo per entrambi i gruppi di 

esercizio con Wii® ed esercizio per la stabilizzazione della colonna lombare, mentre 

l’equilibrio era migliorato in modo significativo solo nel gruppo di esercizi di stabilizzazione e 

nel gruppo di controllo. Tuttavia lo studio di Park et al. mostra dei punti poco chiari 

nell’esposizione del protocollo utilizzato lasciando spazio a rischio di bias. Risultano infatti 

poco chiari i metodi utilizzati per l’allocation cencealment e l’utilizzo del cieco per chi 

eseguiva le valutazioni dei trattamenti, mentre presentava alto rischio per la mancanza di 

cecità di chi eseguiva il trattamento, e per il selective reporting. 

I due RCTs che utilizzano come biofeedback la EMG di superficie (23) associata o meno a dei 

sensori di movimento (24) mostrano risultati significativi per diminuzione del dolore e delle 

limitazioni durante le attività (23,24). Kent et al. (24) nel loro studio utilizzano dei sensori di 

movimento come biofeedback, il loro campione di 112 soggetti è diviso in due gruppi, il 

gruppo sperimentale indossa i sensori per 4-10 ore durante la giornata per 10 settimane. I 

sensori sono calibrati per emettere segnali acustici quando il soggetto esegue movimenti 

“potenzialmente dolorosi”, tali movimenti sono stati identificati in una fase iniziale dello 

studio. Il gruppo di controllo è trattato con sensori di biofeedback identici a quelli del gruppo 

sperimentale, ma non tarati per emettere alcun segnale, inoltre esegue fisioterapia indicata 

dalle linee guida per il trattamento del LBP. Dopo 10 settimane di trattamento si riscontra un 
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significativo miglioramento del gruppo sperimentale rispetto al gruppo di controllo nel 

dolore, misurato con scala VAS e nella limitazione delle attività, misurato con la RMDQ-23 e 

la PSFS. Lo studio di Kent et al. risulta ben eseguito con un rischio di bias basso, tuttavia 

presenta rischio di bias elevato per non utilizzare il doppio cieco nel trattamento. Nello 

studio di Gatchel et al. (23) viene utilizzato un sensore per l’elettromiografia (SEMGAS) di 

superficie come biofeedback, nel trattamento del Flexion Relaxation Phenomenon (FRP) 

alterato in 140 soggetti con CNSLBP. Il campione viene diviso in 2 gruppi, il gruppo 

sperimentale viene trattato con SEMGAS biofeedback, mentre il gruppo di controllo è 

sottoposto ad esercizi funzionali, volti a rilassare la muscolatura e correggere il Flexion 

Relaxation alterato. In aggiunta ai due gruppi viene incluso un terzo gruppo di controllo 

composto da 30 soggetti senza LBP e con Flexion Relaxation Phenomenon corretto. Al 

termine dello studio il gruppo sperimentale presentava un miglioramento significativo per 

aumento del ROM della colonna lombare rispetto al gruppo che eseguiva esercizi e un 

attivazione muscolare misurata con l’EMG di superficie durante la massima flessione 

volontaria della colonna, simile al gruppo di controllo di soggetto sani. Lo studio di Gatchel et 

al. presentava un alto rischio di bias per la mancanza di una vera e propria randomizzazione, 

l’utilizzo del doppio cieco nella valutazione dei risultati, la mancanza di una completezza nel 

riportare gli outcome primari e secondari. 

Discussione 

L’obiettivo della nostra revisione è quello di presentare lo stato dell’arte dell’utilizzo di 

nuove tecnologie di biofeedback nel trattamento del dolore cronico nel mal di schiena non 

specifico. Molti studi hanno indagato l’efficacia dell’utilizzo del trattamento con VR nella 

prevenzione delle cadute dell’anziano (25,26) altri hanno valutato l’efficacia della VR e di 

strumenti innovativi di biofeedback nel trattamento del dolore acuto (15,27–29), entrambi i 

campi d’indagine hanno mostrato delle forti evidenze di successo (30,31). Circa il 60%  degli 

studi che hanno indagato l’efficacia della VR nel trattamento del dolore acuto hanno preso in 

considerazione il dolore durante il trattamento delle ferite da bruciature (32), è chiaro che 

l’utilizzo di visori che distraggono l’attenzione e nascondano alla vista il momento della 

medicazione della ferita, agiscano in modo diverso a livello neurofisiologico rispetto al 

trattamento del dolore cronico. Paragonando il trattamento del dolore acuto, l’utilizzo della 

VR nel trattamento del dolore cronico è limitata in letteratura scientifica, uno studio utilizza 
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la VR combinata con l’ipnosi nel trattamento del dolore neuropatico cronico (33), un altro 

studio riduce i sintomi del prurito cronico utilizzando un'unica seduta basata sulla VR (34), 

altri quattro studi hanno utilizzato video game basati su VR in aggiunta alla terapia cognitiva 

comportamentale (CBT) nel trattamento della artrosi di ginocchio (35), della fibromialgia (36) 

e nel dolore neuropatico nelle lesioni midollari (37). A differenza degli studi che hanno 

trattato il dolore acuto, gli studi riguardanti il dolore cronico hanno sfruttato in modo 

approssimativo le nuove tecnologie di biofeedback che permettono un’immersione 

completa nel mondo virtuale, affiancando a tali strumenti un approccio educativo e 

comportamentale sul modello graded-exposure. La nostra ricerca ha prodotto un numero 

ridotto di studi, molti dei quali sono stati esclusi nello screening iniziale a causa 

dell’inadeguatezza rispetto al nostro P.I.C.O.S., alcuni studi esclusi nella fase finale erano 

protocolli (38,39), altri avevano come intervento il trattamento del dolore acuto (40), altri 

ancora non presentavano outcome di interesse o non avevano un gruppo di controllo (41–

46). Gli articoli che hanno presentato i criteri necessari di inclusione sono in totale 8, dalla 

figura 3 è chiara la grande eterogeneità presente tra gli studi inclusi: la suddivisone applicata 

nella nostra revisione è stata quella di creare tre gruppi a seconda del tipo di intervento: 

trattamento con VR, trattamento con Wii®, trattamento con sensori elettromiografici o di 

movimento. Uno studio che utilizza il trattamento con Wii® (21) e un altro che utilizza un 

insieme di Wii® e VR (22) hanno come campione, rispettivamente, sole donne di età avanza 

e di mezza età. L’exploratory study (18) è condotto su personale militare e non specifica il 

sesso del campione. Alta è anche la variabilità nella scelta degli outcome e delle scale 

utilizzate per misurarli. Due  RCTs che utilizzano la VR nel trattamento (17,19) reclutano 

soggetti che hanno CNSLBP associato a kinesiofobia, nei loro outcome è presente la TKS, 

valutano il dolore con VAS e MPQ; in entrambi gli studi vi è un miglioramento significativo 

del gruppo trattato con tecnologia VR rispetto al gruppo di controllo per dolore, diminuzione 

della paura del movimento e funzionalità durante il movimento. È chiaro come in questi 

studi emerga l’utilizzo della virtual graded exposure therapy in pazienti che presentano 

chiaramente problematiche correlate con il fear-avoidance model come la kinesiofobia. 

Anche il RCT di Kim et al. (22) conclude affermando che l’utilizzo della VR Yoga con Wii 

Balance Board® può aumentare il livello funzionale e ridurre la paura di aver dolore alla 

schiena durante il movimento, nelle donne di mezza età. Utilizza il FABQ per valutare la 

paura durante il movimento, la VAS per il dolore e il RDQ e il ODI per la disabilità legata al 
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dolore. Dall’analisi di questi tre RCTs (17,19,22) possiamo affermare che la VR associata o 

meno ad esercizio, al gaming e fisioterapia sembra essere più efficace nel trattare dolore, 

paura di movimento e disabilità rispetto al solo esercizio o alla fisioterapia.  

Nel trattamento del dolore cronico con Wii® e game console presenti in letteratura, uno 

studio analizza l’effetto della Wii® nel diminuire il dolore nelle ostruzioni polmonari croniche 

(47), mentre un altro valuta l’utilizzo di game console nel trattamento di donne con 

fibromialgia (48). Al contrario vi è un numero elevato di studi e una sistematic review (49), 

che valutano l’utilizzo di game console commerciali nel trattamento di problematiche 

neurologiche, malattie neurodegenerative, nella perdita di peso, nel training per l’equilibrio 

etc. Altri studi in letteratura utilizzano la Wii® per il trattamento del dolore acuto come 

fratture (50), lesioni da bruciatura (51) o nell’indurre analgesia (52).   

Gli effetti che le console game provocano sul dolore cronico sembrano basarsi sugli stessi 

principi della VR, distraendo il soggetto dal dolore, impegnandolo in attività ludiche che 

richiedano il raggiungimento di obiettivi attraverso esercizi semplici e aumentando il 

controllo del movimento e l’equilibrio contribuiscono ad un aumento della rappresentazione 

motoria a livello corticale (4,53). I RCTs che utilizzano console Wii® e Wii Balance Board® 

inclusi nella nostra revisione (20,21) concludono affermando che non vi sono differenze 

significative tra il trattamento con Wii® e la fisioterapia o l’esercizio fisico per dolore, 

funzionalità legata alla forza della muscolatura vertebrale e all’equilibrio. Lo studio di Park et 

al. presenta elevato rischio di bias mentre quello di Monteiro et al. risulta ben fatto con 

basso rischio di bias.  

Nella nostra revisione che ha come obiettivo di indagare le nuove tecnologie di biofeedback 

nel trattamento del dolore cronico abbiamo incluso oltre alla VR e al console game anche 

altri apparecchi come l’Elettromiografia di superficie utilizzata come biofeedback e sensori di 

movimento wireless. Lo studio di Gatchel et al. (23) che utilizza sensori SEMGAS imposta 

come outcome l’aumento del ROM della lombare e la diminuzione di attività elettrica della 

muscolatura paravertebrale durante la massima flessione volontaria (MVF) riproducendo il 

Flexion Relaxation Phenomenon (FRP). Nonostante non si occupi di dolore abbiamo deciso di 

includerlo nella revisione assumendo come aumento del ROM e correzione del FRP 

anormale una migliore funzione della schiena e una diminuzione della paura nel movimento. 

Lo studio di Kent et al. invece, utilizza sensori di movimento wireless.  
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Lo studio conclude affermando che il trattamento con SEMGAS biofeedback apporta un 

miglioramento significativo rispetto al gruppo di confronto che eseguiva solo esercizi volti a 

rilassare la muscolatura vertebrale e al termine dell’indagine non vi era differenza 

significativa tra il gruppo sperimentale e il gruppo di controllo di soggetti sani. Il RCT di Kent 

et al.(24) che utilizza sensori wireless di movimento che hanno lo scopo di segnalare al 

soggetto quando esegue movimenti identificati, dall’anamnesi e dalla valutazione clinica 

preliminare, come dolorosi. A nostro giudizio tale studio sembra contrapporsi alla teoria 

della graded exposure therapy, utilizzando il sistema di biofeedback come campanello 

d’allarme che rinforza l’idea che il movimento sia rischioso per il paziente. Nel LBP cronico e 

non specifico, il dolore che compare in alcuni range di movimento, sembra essere legato al 

complesso motorio neuro-cognitivo piuttosto che ad un reale stimolo nocicettivo strutturale 

(54). Nel trattamento del LBP cronico rafforzare il modello fear-avoidance avvertendo il 

paziente quando assume posizioni “rischiose” o catalogate come dolorose nel corso della 

giornata, sembra rafforzare tale modello anziché confutarlo.  

In letteratura è presente una revisione sistematica che si occupa di analizzare l’efficacia del 

trattamento del LBP acuto, sub-acuto e cronico con esercizi supportati da strumenti 

tecnologici (55). Tale revisione afferma che l’utilizzo di esercizi supportati da strumenti 

tecnologici moderni sembra essere più efficace nel trattamento del dolore, disabilità e 

qualità di vita nei pazienti che soffrono di LBP cronico rispetto all’acuto. L’autore conclude 

che nonostante le limitazioni di molti studi e la scarsità di protocolli che uniformino gli RCTs 

presenti in letteratura, l’utilizzo di strumenti tecnologici per il trattamento del LBP sembra 

aumentare l’efficacia in termini di dolore, diminuzione della disabilità e aumento della 

qualità di vita rispetto al trattamento standard, al placebo o al non intervento (55).   

Considerazioni sul futuro del trattamento del CNSLBP con strumenti tecnologici 

La riabilitazione del CNSLBP è un processo lungo e complesso che spesso richiede l’aderenza 

ad un programma di autotrattamento a domicilio; dati presenti in letteratura affermano che 

il 50-70% dei pazienti non aderisce ad un programma di esercizi al domicilio (56,57). Questi 

dati non sono confortanti, l’aderenza ad un programma di esercizi self-managed è un fattore 

predittivo positivo nell’efficacia del trattamento del CNSLBP (58). L’utilizzo delle nuove 

tecnologie e in particolare della virtual reality, sembra aumentare l’interesse e il 

divertimento durante l’esercizio terapeutico aumentando l’aderenza al programma 
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terapeutico (10).  La sfida futura nel trattamento del LBP cronico sarà quella che permetterà 

l’utilizzo di tali strumenti tecnologici al domicilio, semplificandone sempre più la gestione e 

rendendo sicuro ed economicamente accessibile il trattamento. 

Conclusioni 

Da un punto di vista qualitativo dalla nostra revisione emerge un effetto clinico positivo 

nell’utilizzo della virtual reality e degli strumenti di biofeedback tecnologici per il 

trattamento del dolore e della disabilità legata al CNSLBP. Dal nostro studio sembra che la 

VR , i sensori di movimento wireless o sensori che sfruttano l’elettromiografia di superficie 

come biofeedback hanno maggiore successo nella diminuzione di dolore e disabilità rispetto 

al trattamento con sola fisioterapia ed esercizi rispetto all’utilizzo di game console, come 

Wii. Tuttavia l’elevato rischio di bias presente negli studi (20,22) inclusi e la mancanza di una 

meta-analisi e la bassa qualità procedurale di tale revisione non permettono di affermare 

con sicurezza statistica tali risultati. È necessaria una suddivisione più precisa nella natura del 

trattamento del CNSLBP con strumenti tecnologici di biofeedback volto a diminuire il rischio 

di bias e attendere la pubblicazione di nuovi studi che indaghino in modo sistematico 

l’effetto della graded exposure therapy con nuove tecnologie di biofeedback. 
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