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FINALITA’ E CONTENUTO

Vengono formulate delle ipotesi sperimentali sviluppate in
base ai risultati di una ricerca condotta d’intesa tra I’
Universita degli Studi di Napoli Federico II, Facolta di
Medicina e Chirurgia, Dipartimento di Scienze Mediche
Preventive, rappresentato dalla Prof. Maria Triassi, I’
A.OR.N. “A. Cardarelli”, XII Divisione di Medicina
Generale, rappresentata dal primario Dott. Domenico
Caruso e dalla dirigente del Focus Ipertensione Dott.
Marinella D’ Avino e il CSP — Centro Culturale Socio Psico
Pedagogico, rappresentato dal presidente Dott. Augusto
Muojo.

I tre soggetti si sono impegnati a verificare 1’efficacia del
biofeedback nella riduzione dei livelli di ipertensione
arteriosa, in soggetti adulti.

La ricerca si € occupata in particolare di verificare quanto
I’aumento di autocontrollo dei soggetti sugli stressor possa
ridurre gli effetti negativi degli stessi a livello organico,
espressi in ipertensione arteriosa. Nel dettaglio, scopo del
lavoro sperimentale ¢ stato di chiarire il ruolo di alcuni
fattori che in letteratura sono stati individuati come
intervenienti nello sviluppo e mantenimento della patologia
arteriosa; in particolare, si ¢ inteso verificare se:

I’aumento di controllo sugli eventi interni ed esterni,
ripristinando 1’omeostasi organica, corrisponda ad una
diminuzione della patologia ipertensiva;

1 fattori di personalita descritti in letteratura possano
mediare tale omeostasi; se ci0 fosse vero, si potrebbero
riscontrare differenze di efficacia tra 1 gruppi di soggetti
sottoposti al medesimo trattamento sperimentale;

il trattamento che maggiormente possa condurre ad un
miglioramento della patologia organica sia rappresentato dal
Biofeedback, in base alla sua azione volta a migliorare



contemporaneamente il grado di consapevolezza e di
autocontrollo dell’individuo sugli stressor esterni;

il Training Autogeno, applicato sugli stessi fattori fisiologici
del Biofeedback, possa portare a risultati meno
soddisfacenti poiché esso, sebbene consenta all’organismo
di regolare internamente gli stati fisiologici che ripristinano
I’omeostasi, non si basa sul principio di autonoma gestione
degli eventi da parte del soggetto e non incrementa, quindi,
entrambi 1 fattori che compongono la variabile
“autocontrollo”.

L’ipotesi guida della ricerca si ¢ basata sul concetto di
omeostasi  dell’organismo, secondo cui la capacita
dell’individuo di reagire efficacemente alle situazioni di vita
stressanti dipende dal grado di controllo che egli puo
esercitare sull’ambiente interno ed esterno. Per definire il
concetto di “controllo” € necessario distinguerlo in due
fattori principali: perché il soggetto possa esercitare un certo
grado di controllo sugli eventi, ¢ innanzitutto necessario che
egli sia consapevole di cio che accade sia internamente a lui
che all’esterno per poter operare cognitivamente un
processo di problem solving o coping efficace;
successivamente all’atto consapevole, il controllo si
manifesta con una azione volontaria di modifica dello stato
interno o esterno (o entrambi) esercitata dal soggetto stesso
che in questo modo evita gli effetti negativi su di sé
dell’evento.

Il disegno sperimentale ha impegnato tre gruppi di soggetti
tutti sottoposti comunque a trattamento farmacologico ed a
istruzioni sullo stile di vita presso il Focus Ipertensione'
dell’ Azienda Ospedaliera “ A. Cardarelli”. Il Focus informa
gli utenti sulla natura ed entita dell’ipertensione arteriosa,
sul sintomi da osservare e valutare, sui valori che destano
allarme e quelli da considerare normali, in rapporto all’eta,
al regime alimentare seguito, alla qualita della vita condotta,
al rischio coronarico collegato ai propri valori basali, e

" Focus group Ospedale Cardarelli Napoli (allegato A)



prevede un ciclo di osservazione, incontri, controlli e cura
per un lungo arco di tempo. Il Focus ha proposto per
effettuare la ricerca sperimentale un gruppo di soggetti il piu
possibile omogeneo per stato fisico generale, specifici livelli
pressori, sottoposizione a condizioni stressanti. Modalita e
tempi di rilevazione identici per tutti i componenti dei tre

gruppi.

Il gruppo sperimentale A ¢ stato sottoposto a trattamento di
Biofeedback® sulle variabili fisiologiche interessate nella
ipertensione arteriosa, quali la Resistenza Cutanea (GRS)’ e
la Heart Rate Variability (HRV)".

Il gruppo sperimentale B ¢ stato sottoposto a trattamento
con Training Autogeno’ e monitoraggio della GRS ¢ HRV

senza intervento attivo sul controllo delle due variabili
fisiologiche;

Il terzo eruppo C ¢ servito da controllo, ed € stato
composto dai soggetti in lista di attesa, per 1 quali non ¢
stato applicato nessun trattamento.

Al tre gruppi di soggetti sono state somministrate, all’inizio
ed alla fine del percorso di trattamento, alcune scale cliniche
della batteria CBA 2.0°, per la valutazione test-retest di:
Stile di vita attuale del soggetto, Ansia di stato e di tratto,

il test STAXI — 27 : per misurare esperienza, espressione e
controllo della rabbia.

Tali test sono stati somministrati sia per valutare eventuali
situazioni troppo dissonanti dalla norma, sia per considerare
la correlazione tra ipertensione, ansia e rabbia. Ma
quest’ultima indagine potra essere approfondita e costituire
un ulteriore materiale di ricerca per un nuovo percorso di

? Biofeedback (allegato B )

* GRS = Resistenza Cutanea (allegato C)

* HRV = Heart Rate Variability ( allegato D)
> Training Autogeno ( allegato E )

®CBA 2.0 (allegato F)

7 STAXI - 2 (allegato G)



studio. Per ciascun soggetto, la durata del trattamento ¢ stata
di 16 sedute a cadenza bisettimanale di biofeedback o
training autogeno.

Per il Gruppo A e B si ¢ proceduto con fasi di
addestramento.

Sia per il gruppo A che B sono state date al paziente
approfondite spiegazioni, sia sulla tecnica che andava ad
apprendere, sia sulle funzioni dell’apparecchio B.F. che
veniva utilizzato in maniera diversa per 1 due gruppi. Dopo
le spiegazioni si ¢ risposto a tutte le domande fornite dal
paziente, si sono identificati gli obiettivi e le aspettative del
trattamento.

Per 1l gruppo che doveva essere istruito sul B.F. si e cercato
di creare una base per sviluppare 1’apprendimento
dell’autocontrollo fisiologico, accettare la possibilita della
autoregolazione neurologica e permettere all’emisfero
destro di costruire una rappresentazione psicofisiologica. Si
¢ pensato al valore della discussione sul processo logico per
capire l’associazione tra 1l segnale trasmesso dal
macchinario e il proprio stato emozionale e fisico.

Per 1l gruppo del T.A. la spiegazione ¢ stata coadiuvata da
correlazioni tra manifestazioni di stato ( es. respirare
affannosamente ) e rilievo del segnale iconico sul video o
attraverso un segnale acustico, dando piu spazio ad un
apprendimento per insight.

Posizionati gli elettrodi si ¢ passati al rilievo del Baseline
HRYV e GSR sia per il gruppo A che per il gruppo B.

Per il gruppo A: L'obiettivo che si ¢ cercato di perseguire ¢
stato quello di permettere al soggetto di regolare funzioni
biologiche che di norma non sono sotto il controllo
volontario e ci0 con l'ausilio di adatte apparecchiature.
Infatti mediante la rilevazione strumentale e 1’osservazione
dell'andamento di una o piu di queste funzioni, ¢ possibile
individuare quali atteggiamenti fisiologici ed emotivi siano
associati alle modificazioni delle attivita biologiche
analizzate e quindi diventa possibile modificare queste
funzioni col solo ausilio della volonta consapevole.



Il gruppo A ¢ stato istruito attraverso il trattamento di
Biofeedback® sulle variabili fisiologiche interessate nella
ipertensione arteriosa, quali la Resistenza Cutanea (GRS)’ e
la Heart Rate Variability (HRV)™.

Il gruppo B si istruisce al rilassamento attraverso il T.A.
utilizzando un CD da me registrato ( creato sulla base della
tecnica di Johannes Schultz, altri studiosi, e sulle mie
esperienze terapeutiche di conduzione del training con
induzioni ipnotiche) che puntava a suscitare sensazioni di
pesantezza, calore, rilassamento ed equilibrio psichico.
Dalla prima seduta vengono registrati 1 valori HRV e GSR
rendendoli noti al paziente.

Si chiede una partecipazione individuale esterna, cio¢ si
chiede paziente di utilizzare , nel tempo che intercorre tra un
incontro e I’altro, il CD con la registrazione dei T.A.
formulato da me, per due volte al giorno, mattina e sera. Al
termine del training 1l paziente compila un breve
questionario di autovalutazione'' che sara discusso nel
prossimo incontro. Tali questionari sono fondamentali per
il programma di addestramento.

Due volte a settimana il paziente viene sottoposto al T.A.
con rilievo HRV e GSR.

Nella prima settimana il questionario formulato a casa ¢
stato compilato ad ogni training. I risultati sono stati
discussi nei primi due incontri settimanali. Si € passati poi
alla compilazione di un solo training giornaliero da parte
del paziente, e ad una sola discussione settimanale dei
risultati.

Quando si ¢ ritenuto raggiunto il massimo livello di
autoregolazione, cioe si ¢ ritenuto che le nuove abilita di
gestione dello stress, ormai acquisite, entrassero a far parte
dello stile di vita, la somministrazione del questionario ha

¥ Biofeedback (allegato B )

? GRS = Resistenza Cutanea (allegato C )

'“ HRV = Heart Rate Variability ( allegato D )
1 Questionario di autovalutazione ( allegato H)



puntato sulla media delle percezioni sentite nell’ambito
della settimana.

Dopo i 16 incontri sia per il gruppo A che B si ¢ valutato
quale fosse il risultato costante nel tempo. E’ da tener
presente che nel gruppo B si ¢ suggerito ai pazienti di
ripetere nel tempo la pratica del T. A. a seconda della
necessita sentita.

Nel gruppo A non sono state date consegne in merito.

Il follow up si ¢ utilizzato sia per la pressione sistolica che
diastolica, per i tre gruppi, dopo 12 mesi dall’inizio della
prima misurazione di pressione.



PROTOCOLLO SPERIMENTALE

( Pre-Test, Test, Post-Test)

VARIABILI DIPENDENTI

Diretta: Livello di ipertensione arteriosa, misurata con
Sfigmomanometro o  Sensore fotopletismografico.
Indiretta:  Funzionamento  fisiologico  autoriferito
attraverso le scale del CBA 2.0 (in particolare, ’indice di
Ansia di stato; vedi Allegato E per la descrizione dello
strumento).

E’ stato somministrato, inoltre, il test STAXI — 27: per
misurare  esperienza, espressione € controllo della

rabbia.

VARIABILI INDIPENDENTI
Tipo di trattamento sperimentale: Biofeedback (vedi
Allegato A), Training Autogeno (vedi Allegato D).
Nessun trattamento.
Livello di ipertensione di partenza
(1) grado di ipertensione media = prime quattro
settimane, gruppo A —B - C
(2) grado di ipertensione media = nelle ultime quattro
settimane, gruppo A — B
(3 ) grado di ipertensione medio al follow up dopo dodici
mesi, gruppo A- B - C
La ricerca ha arruolato 60 soggetti disponibili, ai quali ¢

stata fatta sottoscrivere la certificazione relativa al consenso

 STAXI - 2 (allegato G)



informato. La loro scelta ¢ stata effettuata tra 1 pazienti
dell’Unita Operativa a Struttura Semplice di Ipertensione
Arteriosa ( Focus ) diretta dalla dottoressa Maria D’ Avino,
che fa parte dell’Unita Operativa a Struttura Complessa di
Medicina Generale ad Indirizzo Angiologico diretta dal
dottor Domenico Caruso, presso I’ A.O.R.N. “A. Cardarelli”
di Napoli.

L’arruolamento ¢ avvenuto col criterio random. Non ci sono
state, infatti, ipotesi specifiche riguardanti I’intervento di
variabili anagrafiche quali ’eta, il sesso o il livello socio-
culturale, in quanto tali fattori non sembrano essere
determinanti per una migliore o peggiore capacita di
controllo sugli stressor. Si ¢ richiesta solo una normale
capacita intellettiva, che ha permesso al soggetto di
comprendere e gestire le proprie funzioni fisiologiche. Tutti
i soggetti hanno fruito, ovviamente, delle cognizioni assunte

presso il Focus ipertensione che hanno frequentato presso

I’ospedale Cardarelli.
Gruppo Pre- test Test Post-Test
Sperimentale Rilievo della pressione arteriosa| Biofeedback su HRV e Rilievo della pressione arteriosa con

A

con Sfigmomanometro o

sensore fotopletismografico

CBA 2.0

STAXI -2

Baseline HRV e GSR

monitoraggio GSR

Sfigmomanometro o  sensore

fotopletismografico

CBA 2.0

STAXI -2

Ricontrollo Baseline




Sperimentale Rilievo della pressione arteriosa| Training autogeno con Rilievo della pressione arteriosa con
con Sfigmomanometro monitoraggio su HRV e Sfigmomanometro o sensore
B sensore fotopletismografico GSR fotopletismografico
CBA 2.0 CBA 2.0
STAXI-2 STAXI-2
Baseline HRV e GSR Ricontrollo baseline
Rilievo della pressione arteriosa| Lista di attesa Rilievo della pressione arteriosa con
con Sfigmomanometro o Sfigmomanometro o  sensore
Controllo sensore fotopletismografico fotopletismografico
CBA 2.0 CBA2.0
C
STAXI-2 STAXI-2
Baseline HRV e GSR Ricontrollo baseline
Tempi 4 incontri 16 incontri 4 incontri
Calendario Due settimane 8 settimane 2 settimane

Protocollo sperimentale
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L’Universita degli Studi di Napoli “Federico II”” ha curato la
fase preparatoria e quella conclusiva della ricerca, fornendo
il  materiale occorrente per la conduzione della
sperimentazione, comprensivo dei test da somministrare,
delle schede di registrazione delle variabili previste dal
disegno sperimentale per ciascun soggetto incluso nel
progetto e del materiale informativo utile per la raccolta del
campione.

L’Azienda Ospedaliera “A. Cardarelli” ha diffuso il
programma  sperimentale nell’ambito del contesto
ambulatoriale specializzato per 1 disturbi ipertensivi,
predisponendo I'inserimento dei soggetti adulti con
ipertensione arteriosa nel programma di trattamento
ambulatoriale presso il CSP, fornendo i dati clinici ed i
risultati delle indagini diagnostiche preliminari per ciascun
paziente. Il CSP ha messo a disposizione la struttura per il
trattamento ambulatoriale, comprensiva degli strumenti
tecnologici per 1’applicazione del Biofeedback.

La sottoscritta ha curato 1’elaborazione dei dati
provenienti dai test somministrati a ciascun partecipante e la
raccolta ed organizzazione dei dati anamnestici e di
trattamento ricavati durante la fase di intervento terapeutico.
Ed ha elaborato statisticamente 1 dati anamnestici,
diagnostici, testistici e di trattamento mettendoli poi a

disposizione degli altri due attori del progetto.
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RISULTATI DELLA RICERCA

La prima domanda che ci si ¢ posti nell’elaborazione della
ricerca ¢ stata quanto 1’autocontrollo dei soggetti sugli
eventi interni ed esterni che generano stress, ripristinando
I’omeostasi organica, diminuiscano la patologia ipertensiva.
La seconda ipotesi era legata all’incidenza di alcuni aspetti
della personalita sulla capacita del soggetto di raggiungere
I’omeostasi attraverso le due tecniche proposte, quali il
Biofeedback ed il Training Autogeno'>. Si & supposto che il
trattamento che maggiormente poteva indurre ad un
miglioramento della patologia organica fosse rappresentato
dalla tecnica del Biofeedback, in base alla sua capacita di
rendere il soggetto consapevole e capace di gestire gli
stressor.

Si e ipotizzato inoltre che il Training Autogeno, applicato
sugli stessi fattori fisiologici del Biofeedback, puo portare a
risultati meno soddisfacenti poiché esso, sebbene consenta
all’organismo di regolare internamente gli stati fisiologici
che ripristinano I’omeostasi, non si basa su una autonoma
gestione degli eventi da parte del soggetto e non aumenta,
quindi, entrambi 1 fattori che compongono la variabile

“autocontrollo”.

2 La personalita & per Eysenck “la somma totale degli schemi di comportamento
effettivi o potenziali dell’organismo, cosi come essi vengono determinati
dall’ambiente e dall’ereditarieta; essa ha origine e si sviluppa attraverso 1’interazione
funzionale dei quattro settori principali entro i quali questi schemi sono organizzati:
cognitivo, conativo, affettivo e somatico”.
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E’ utile ripetere che la ricerca si ¢ basata sul concetto di
omeostasi dell’organismo, secondo cui la capacita
dell’individuo di reagire efficacemente alle situazioni di vita
stressanti dipende dal grado di controllo che egli puo
esercitare sull’ambiente interno ed esterno.

Abbiamo gia visto che occorre distinguere il concetto di
controllo in due fattori principali: perché il soggetto possa
esercitare un certo grado di controllo sugli eventi ¢
innanzitutto necessario che egli sia consapevole di cio che
accade sia internamente a lui che all’esterno per poter
operare cognitivamente un processo di problem solving o
coping efficace;

successivamente all’atto consapevole, il controllo si
manifesta con un’azione volontaria di modifica dello stato
interno o esterno (o entrambi) esercitata dal soggetto stesso
che in questo modo evita gli effetti negativi su di sé
dell’evento.

Le rilevazioni sono state elaborate su tre gruppi:
Gruppo A

¢ Nella fase Pre-test c’e stata la visita medica con il rilievo
della pressione arteriosa e del Baseline su HRV e GSR,
la somministrazione del test CBA 2.0 e del test STAXI-2.

e Nella fase Test ¢ avvenuto I’addestramento Biofeedback
sulla variabile HRV e monitoraggio GSR.

e Nella fase Post-test ¢ intervenuta una seconda visita

medica con il rilievo della pressione arteriosa; la
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risomministrazione del test CBA 2.0; del test STAXI-2 e
il ricontrollo del Baseline.
Il follow up ¢ avvenuto dopo dodici mesi come per gli

altri due gruppi.

Gruppo B

Nella fase Pre-test c’e stata la visita medica con il rilievo
della pressione arteriosa e del Baseline su HRV e GSR,
la somministrazione del test CBA 2.0 e del test STAXI-2.
Nella fase Test ¢ avvenuto 1’addestramento con Training

Autogeno sotto controllo HRV e GSR

Nella fase Post-test , dopo otto settimane, ¢ avvenuta la
visita medica con il rilievo della pressione arteriosa; la
risomministrazione del test CBA 2.0; del test STAXI-2 e

1l ricontrollo del Baseline.

Il follow up ¢ avvenuto dopo dodici mesi come per gli

altri due gruppi.

Gruppo di Controllo C
Nella fase Pre-test c’e stata la visita medica con il rilievo

della pressione arteriosa e del Baseline su HRV e GSR,

la somministrazione del test CBA 2.0 e del test STAXI-2.
Nessun trattamento

Dopo otto settimane: visita medica con il rilievo della
pressione arteriosa; la risomministrazione del test CBA

2.0; del test STAXI-2 e 1l ricontrollo del Baseline.
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e ]I follow up ¢ avvenuto dopo dodici mesi come per gli

altri due gruppi.
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TABELLA RISULTATI

VARIAZIONE DELLA PRESSIONE SISTOLICA E DIASTOLICA NEI TRE GRUPPI

DALLE PRIME 2 SETTIMANE ALLE ULTIME2 E AL FOLLOW UP

PRESSIONE SISTOLICA GRUPPO | GRUPPO | GRUPPO 1 PRESSIONE DIASTOLICA | GRUPPO | GRUPPO | GRUPPO
VARIAZIONE MEDIA DALLE PRIME 2 ALLE VARIAZIONE MEDIA DALLE PRIME 2 ALLE
ULTIME 2 SETTIMANE -22 -22,35 ULTIME 2 SETTIMANE -7,8 -13,35
VARIAZIONE MINIMA DALLE PRIME 2 ALLE VARIAZIONE MINIMA DALLE PRIME ALLE
ULTIME 2 SETTIMANE -9 -16 ULTIME 2SETTIMANE -3 -9
VARIAZIONE MASSIMA DALLE PRIME 2 VARIAZIONE MASSIMA DALLE PRIME 2
ALLE ULTIME 2 SETTIMANE -37 -32 ALLE ULTIME 2SETTIMANE -15 -18
VARIAZIONE MEDIANA DALLE PRIME 2 VARIAZIONE MEDIANA DALLE PRIME 2
ALLE ULTIME 2 SETTIMANE -22,5 -22 ALLE ULTIME 2 SETTIMANE -7 -13,5
VARIAZIONE MEDIA DALLE PRIME 2 VARIAZIONE MEDIA DALLE PRIME 2
SETTIMANE AL FOLLOW UP -25 -15,55 -11,7 | SETTIMANE AL FOLLOW UP -11,15 -9,55 -7,5
VARIAZIONE MINIMA DALLE PRIME 2 VARIAZIONE MINIMA DALLE PRIME 2
SETTIMANE AL FOLLOW UP -5 2 0 SETTIMANE AL FOLLOW UP -6 4 0
VARIAZIONEMASSIMA DALLE PRIME 2 VARIAZIONEMASSIMA DALLE PRIME 2
SETTIMANE AL FOLLOW UP -39 -33 -30 SETTIMANE AL FOLLOW UP -20 -19 -15
VARIAZIONE MEDIANA DALLE PRIME 2 VARIAZIONE MEDIANA DALLE PRIME 2
SETTIMANE AL FOLLOW UP -25 -18 -10,5 | SETTIMANE AL FOLLOW UP -10 -11 -10
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L’esame dei dati ci consente di procedere a verifiche e
riflessioni sulle ipotesi che sono state formulate all’inizio
della ricerca.

Riprenderd i vari punti delle ipotesi in base ai valori
registrati.

La prima domanda che ci si ¢ posti ¢ stata quanto
I’autocontrollo dei soggetti sugli eventi interni ed esterni che
generano  stress, ripristinando 1’omeostasi  organica,
diminuisca la patologia ipertensiva.

Considerando la variabile livello di ipertensione arteriosa,

misurata con metodi diagnostici medici si € verificato:

Dalle prime alle ultime quattro settimane

MEDIA ARITMETICA

Nel gruppo A ( TRATTATO CON BIOFEEDBACK sulle
variabili GSR e HRV )

un abbassamento della pressione sistolica media di__- 22

un abbassamento della pressione diastolica media di

-7.8

Nel gruppo B (TRATTATO CON TRAINING
AUTOGENO monitorato con GSR e HRV)

un abbassamento della pressione sistolica media di - 22,35
un abbassamento della pressione diastolica media di - 13,35

Nel gruppo C ( NESSUN TRATTAMENTO )
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MINIMO RILEVATO

Nel gruppo A ( TRATTATO CON BIOFEEDBACK sulle
variabili GSR e HRV )

il minimo rilevato dell’ abbassamento della pressione
sistolica nei 20 soggetti ¢ stato di -9

il minimo rilevato dell’ abbassamento della pressione
diastolica nei 20 soggetti ¢ stato di - 3

Nel gruppo B (TRATTATO CON TRAINING
AUTOGENO monitorato con GSR e HRV)

il minimo rilevato dell’ abbassamento della pressione
sistolica nei 20 soggetti ¢ stato di - 16

il minimo rilevato dell’ abbassamento della pressione
diastolica nei 20 soggetti ¢ stato di - 9

Nel gruppo C ( NESSUN TRATTAMENTO )

MASSIMO RILEVATO

Nel gruppo A ( TRATTATO CON BIOFEEDBACK sulle
variabili GSR e HRV )

il massimo rilevato dell’ abbassamento della pressione
sistolica nei 20 soggetti ¢ stato di - 37
il massimo rilevato dell’ abbassamento della pressione

diastolica nei 20 soggetti ¢ stato di -15
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Nel gruppo B (TRATTATO CON TRAINING
AUTOGENO monitorato con GSR e HRV)

il massimo rilevato dell’ abbassamento della pressione
sistolica nei 20 soggetti ¢ stato di - 32

il massimo rilevato dell’ abbassamento della pressione

diastolica nei 20 soggetti ¢ stato di -18

Nel gruppo C ( NESSUN TRATTAMENTO )

MEDIANA

Nel gruppo A ( TRATTATO CON BIOFEEDBACK sulle
variabili GSR e HRV )
la mediana dell’ abbassamento della pressione sistolica e
statadi - 22,5
la mediana dell’ abbassamento della pressione diastolica ¢
statadi -7
Nel gruppo B (TRATTATO CON TRAINING
AUTOGENO monitorato con GSR e HRV
la mediana_dell’ abbassamento della pressione sistolica e
statadi - 22
_la mediana dell’ abbassamento della pressione diastolica ¢

statadi - 13,5
Nel gruppo C ( NESSUN TRATTAMENTO )
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Dalle prime settimane al follow up

MEDIA ARITMETICA

Nel gruppo A ( TRATTATO CON BIOFEEDBACK sulle

variabili GSR e HRV )

¢ un abbassamento della pressione sistolica media di - 25

e un abbassamento della pressione diastolica media
di -11.15)

Nel gruppo B (TRATTATO CON TRAINING

AUTOGENO monitorato con GSR e HRV)

o un  abbassamento  della  pressione  sistolica

media di_ - 15,55

o un abbassamento della  pressione  diastolica

media di_ - 9,55

Nel gruppo C ( NESSUN TRATTAMENTO )

o un  abbassamento  della  pressione  sistolica

media di-11,7

o un abbassamento della  pressione  diastolica

media _-7.,5
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MINIMO RILEVATO

Nel gruppo A ( TRATTATO CON BIOFEEDBACK
sulle variabili GSR e HRV )
¢ il minimo rilevato dell’ abbassamento della pressione
sistolica nei 20 soggetti ¢ stato di - 5
¢ il minimo rilevato dell’ abbassamento della pressione
diastolica nei 20 soggetti ¢ stato di - 6
Nel gruppo B (TRATTATO CON TRAINING
AUTOGENO monitorato con GSR e HRV)
¢il minimo rilevato dell’ abbassamento della pressione
sistolica nei 20 soggetti ¢ stato di_ 2
¢ il minimo rilevato dell’ abbassamento della pressione
diastolica nei 20 soggetti ¢ stato di_4
Nel gruppo C ( NESSUN TRATTAMENTO )
¢ il minimo rilevato dell’ abbassamento della pressione
sistolica nei 20 soggetti ¢ stato di_0
¢ il minimo rilevato dell’ abbassamento della pressione

diastolica nei 20 soggetti ¢ stato di_0

MASSIMO RILEVATO

Nel gruppo A ( TRATTATO CON BIOFEEDBACK
sulle variabili GSR e HRV )

¢ il massimo rilevato dell’ abbassamento della pressione

sistolica nei 20 soggetti ¢ stato di_- 39
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¢ il massimo rilevato dell’ abbassamento della pressione
diastolica nei 20 soggetti ¢ stato di - 20

Nel gruppo B (TRATTATO CON TRAINING
AUTOGENO monitorato con GSR e HRV)

¢ il massimo rilevato dell’ abbassamento della pressione
sistolica nei 20 soggetti ¢ stato di_- 33

¢ il massimo rilevato dell” abbassamento della pressione
diastolica nei 20 soggetti ¢ stato di - 19

Nel gruppo C ( NESSUN TRATTAMENTO )

¢ il massimo rilevato dell” abbassamento della pressione
sistolica nei 20 soggetti ¢ stato di_-30

¢ il massimo rilevato dell’ abbassamento della pressione

diastolica nei 20 soggetti ¢ stato di_-15

MEDIANA

Nel gruppo A ( TRATTATO CON BIOFEEDBACK
sulle variabili GSR e HRV )

e Ja mediana dell” abbassamento della pressione
sistolica ¢ stata di - 25

e la mediana dell’ abbassamento della pressione
diastolica ¢ stata di - 10

Nel gruppo B  (TRATTATO CON TRAINING
AUTOGENO monitorato con GSR e HRV)

e Jla mediana dell” abbassamento della pressione

sistolica € stata di - 18
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e la mediana dell’ abbassamento della pressione
diastolica ¢ statadi - 11

Nel gruppo C ( NESSUN TRATTAMENTO )

e la mediana dell’ abbassamento della pressione

sistolica ¢ stata di - 10,5

e la mediana dell’ abbassamento della pressione

diastolica e stata di - 10

La seconda ipotesi era legata all’incidenza di alcuni aspetti
della personalita sulla capacita del soggetto di raggiungere
I’omeostasi attraverso le due tecniche proposte, quali il
biofeedback ed il training autogeno.

Si ¢ rilevato che le difficolta maggiori a ristabilire
I’omeostasi le vivono 1 soggetti con ansia e rabbia di tratto.
Ma cosa ¢ I’ansia? Una sensazione di apprensione e tensione
percepita dal soggetto associata ad una attivazione o arousal
del sistema nervoso autonomo.

Possiamo distinguere [’ansia in ansia di stato come
conseguenza di una situazione temporanea, transitoria,
dovuta ad avvenimenti di oggettivo o presunto pericolo, la
quale puo variare di intensita e altalenare a seconda delle
circostanze; ed ansia di tratto che rappresenta un tratto
stabile della personalita che indica una predisposizione
latente ad una reazione di un certo tipo in seguito ad una
sollecitazione di stimoli sufficientemente appropriati. Come

dice Spielberger, il soggetto tende a rispondere a situazioni,
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percepite come minacciose, con I’aumento dell’ansia come
stato.

Quindi 1 soggetti con un ansia di tratto elevata avranno piu
frequenti aumenti di ansia di stato rispetto ai soggetti che
hanno un’ ansia di tratto basso. Un elevato livello di ansia di
tratto porta 1’'individuo a percepire un insieme di circostanze,
obiettivamente non pericolose, come tali, € a sviluppare
delle reazioni sproporzionate rispetto a situazioni di pericolo.
Nei soggetti appartenenti al gruppo A e B trattati
rispettivamente con B.F. e T.A. il Test-Retest indica una
riduzione statisticamente significativa dei valori post-
trattamento dell’ansia di stato”” mentre ’ansia di tratto si
mantiene pressoché identica alla prima somministrazione
del test.

Altrettanto si rileva nell’indagine sulla rabbia.

La rabbia ¢ uno stato emotivo che varia di intensita, passa
dalla semplice noia a sentimenti di ira o a stati di furia con
I’attivazione del sistema nervoso autonomo: ecco I’'incidenza
sul livello di pressione arteriosa. Ma, come dice Spielberger,
¢ necessario distinguere nel concetto di esperienza di rabbia
due principali componenti:” lo stato di rabbia” e “il tratto di

rabbia “.

3 2

La ” rabbia di stato” ¢ una “ condizione emotiva
caratterizzata da sentimenti soggettivi di diversa intensita
spesso accompagnata da tensione e attivazione del sistema

nervoso autonomo, ma tale intensita varia a seconda della

" Studi che hanno ritrovato gli stessi risultati di modificazioni connesse a tecniche
di biofeedback e a tecniche di rilassamento sono di De Good e Redgate; Weinman e
al. e McCanne.
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percezione da parte di un soggetto di un evento per lui
negativo, es. un’ingiustizia, una frustrazione, un’
aggressione.

La rabbia di tratto ¢ invece una “ disposizione “ a percepire
In maniera piu negativa una situazione, un avvenimento, ¢ la
tendenza a rispondere a situazioni frustranti o spiacevoli
con piu frequente aumento della rabbia di stato. Quindi le
persone che hanno un alto grado di rabbia di tratto hanno piu
esperienze, e di maggiore intensita ,“ di rabbia di stato 7, di
soggetti che hanno una piu bassa “ rabbia di tratto”.
Altrettanto importante ¢ la distinzione tra 1’espressione della
rabbia e il controllo della rabbia. ““ Il concetto di espressione
della rabbia comprende quattro componenti principali. La
prima componente consiste nell’espressione della rabbia
verso altre persone o oggetti dell’ambiente (Rabbia/Out). La
seconda componente consiste nella rabbia rivolta all’interno,
cioe nel trattenerla o nel sopprimerla (Rabbia/ln). La terza
componente, vale a dire controllo della rabbia all’esterno
(CR/Out), consiste nel controllo dei sentimenti di rabbia e
nel prevenire 1’espressione della rabbia verso altre persone o
oggetti dell’ambiente. La quarta componente, controllo della
rabbia all’interno (CR/In), ¢ in relazione al controllo della
rabbia, che viene soppressa nel tenersi calmo o nel “tener
dentro la rabbia”.'*

In riferimento all’indagine condotta, si ¢ verificato che sia

nel gruppo A che nel gruppo B la rabbia di tratto non ha

subito significative variazioni, mentre quella di stato ha

'* Spielberger C.D.,-Manuale- “Staxi-2 State-trait Anger Expression Inventory-2”
Adattamento italiano a cura di A.L. Comunian, Giunti O.S.,Firenze, 2007.
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avuto un’ apprezzabile riduzione. Nella rabbia di tratto,
inoltre, si ¢ notato che I’espressione e il controllo della
rabbia si  sviluppavano maggiormente nei  processi
interni(ER/In — CR/In) che nelle manifestazioni esterne
(ER/Out —CR/Out). Tali rilievi andrebbero naturalmente
approfonditi in specifiche indagini.

Nel gruppo di controllo “C” non vi sono state variazioni
significative sia per cio che riguarda 1’ansia di stato che la
rabbia di stato.

Si ¢ supposto che il trattamento che maggiormente poteva
indurre ad un miglioramento della patologia organica fosse
rappresentato dalla tecnica del Biofeedback, in base alla sua
capacita di rendere il soggetto consapevole e capace di
gestire gli stressor.

Si e ipotizzato inoltre che il Training Autogeno, applicato
sugli stessi fattori fisiologici del Biofeedback, puo portare a
risultati meno soddisfacenti poiché esso, sebbene consenta
all’organismo di regolare internamente gli stati fisiologici
che ripristinano I’omeostasi, non si basa su una autonoma
gestione degli eventi da parte del soggetto e non aumenta,
quindi, entrambi 1 fattori che compongono la variabile
“autocontrollo”.

Prima del 1960 nessun individuo della nostra cultura
occidentale pensava di poter rilevare ci0 che stava
avvenendo nel proprio organismo e considerava impossibile
addirittura modificare volontariamente questi processi nella

maniera che desiderava.
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Ora, invece, se la modificazione fisiologica viene registrata
con un trasduttore elettrico sufficientemente sensibile e
viene mostrata al paziente, sotto forma di un segnale visivo o
acustico, in modo da dare una informazione di ritorno sullo
stato fisiologico, essa provoca una nuova risposta
emozionale, una risposa ad informazioni interne “inconsce”.
E tale nuova risposta, psicologica emozionale, da luogo ad
una nuova risposta limbica che sostituisce, si combina o
modifica la risposta originaria. Ci0 genera un nuovo
modello di stimolazione ipotalamica e di secrezione
pituitaria, con conseguenti cambiamenti dello stato
fisiologico. Tale modificazione fisiologica viene segnalata
dallo strumento di biofeedback  alla struttura corticale
cosciente, e viene stabilito, in seguito all’elaborazione
corticale di informazioni inerenti ai processi normalmente
1inconsci, un circuito di controllo biocibernetico.

E’ chiaro che I’apprendimento del controllo su processi
normalmente inconsci non ci rende coscienti dell’attivita
delle vie nervose e delle fibre muscolari interessate, cosi
come non lo siamo quando svolgiamo una qualsiasi attivita.
Qualsiasi processo di apprendimento prevede un feedback
che interessi il sistema corticale o il sistema cortico -
subcortico - autonomo.

Nella nostra sperimentazione con sedici incontri di
Biofeedback il paziente ¢ riuscito ad abbassare in media di —
22 millimetri di mercurio la Pressione Arteriosa Sistolica e
di -7,8 millimetri di mercurio la Pressione Arteriosa

Diastolica e abbiamo potuto costatare con il “follow up”
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che non si genera alcuna dipendenza, quindi non c’¢ la
necessita di un rinforzo a distanza. Cio perché si stabilisce
un controllo volontario interno piu che una forma di
dipendenza da stimoli esterni'.

L’addestramento al Biofeedback si diversifica dal Training
Autogeno perché non c’¢ la necessita di ripetere gli esercizi
dopo la modificazione fisiologica che ha creato un nuovo
circuito di controllo cibernetico.

Nel Training Autogeno il paziente ¢ riuscito ad abbassare in
media di - 22,35 millimetri di mercurio la Pressione
Arteriosa Sistolica e di - 13,35 millimetri di mercurio la
Pressione Arteriosa Diastolica. Si agisce su uno stato
generale di serenita, di contatto e coscienza corporea che
conduce alla calma, alla migliore gestione del corpo e della
mente. Si raggiunge un rilassamento che accompagna alle
onde alfa, le onde attive nel sogno. Si ha un recupero di
energia fisica e psichica notevole. Nella fase avanzata si
hanno 1 prerequisiti per una efficace applicazione del T.A.
alle patologie d’organo attraverso la visualizzazione. Ma per
controllare le reazioni somatiche con il T.A. si presuppone
che il soggetto abbia gia superato la fase della pesantezza,
del calore, sia completamente rilassato, per poter agire
attraverso la visualizzazione e controllare reazioni
somatiche. E’ come voler accendere una lampadina senza
creare I’impianto elettrico e, nel caso esso ci sia, ¢ sempre
necessario premere I’interruttore. Con il B.F. ci0 non ¢

necessario. Il processo avviene in maniera inconscia.

"1 primi risultati soddisfacenti con 1’utilizzo di tecniche di controllo
sfigmomanometriche nella terapia dell’ipertensione furono ottenuti nel 1971.
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Mentre nel T.A. c’¢ la necessita da parte del soggetto di
attivarsi per raggiungere uno stato che conduce ad una
migliore omeostasi psico-fisica, quindi egli agisce secondo
coscienza, attraverso il B.F. il tutto avviene, dopo
I’addestramento, in maniera inconscia.

Nel B.F. si crea un effetto autoregolativo dovuto ad uno
sforzo di apprendimento, si sviluppa cosi una abilita di
autoregolazione del sistema nervoso autonomo, che non si
dimentica, come non ci si dimentica di andare in bicicletta,
di suonare 1l pianoforte o guidare 1’auto.

Prima di una esperienza di thermal tra ining noi non
abbiamo una autoregolazione vascolare, ci0 perché non
esistono sistemi di feedback sensoriale abbastanza sensibili
da renderci coscienti del comportamento vascolare. Mentre il
controllo della muscolatura striata, € naturale che avviene
con un feedback sensoriale conscio. Ne ¢ esempio la
capacita di deambulazione, che passa attraverso un percorso
in fasi di apprendimento sensoriale basato su feedback di
coordinazione oculomotoria.

L’autocontrollo del comportamento vascolare e della
temperatura in zone del corpo non ¢ dotato di sistema di
feedback sensoriale. Cio forse perche, come ci spiegherebbe
un antropologo, non era funzionale alla sopravvivenza dei
nostri antenati. Se una tigre si avvicinava alla caverna,
I'uvomo non aveva la necessita di gestire la frequenza
cardiaca, la secrezione adrenalinica o un qualsiasi processo
autonomo che facesse da substrato fisiologico all’attivita

della muscolatura volontaria.
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Per 1 nostri antenati le minacce venivano dall’ambiente
esterno, oggi dobbiamo affrontare piu stimoli e minacce di
carattere psicosociale, e tali tipit di stress si proiettano sul
nostro essere in conversioni psicosomatiche. Non siamo
minacciati direttamente sul nostro fisico, ma attraverso il
sistema percettivo che stimola 1 meccanismi limbici,
ipotalamici e pituitari.

Ad onor del vero non sono gli stimoli stressanti che
minacciano la nostra salute psicofisica, quanto la nostra
reazione ad essi. Il disturbo psicosomatico ¢ generato da una
risposta fisiologica eccessiva o spiacevole agli stress
psicologici.

Nel percorso del trattamento 1 risultati raggiunti si sono
dimostrati incoraggianti al punto da indurre il cardiologo,
per 1 soggetti che non avevano sviluppato danni strutturali
determinati dall’ipertensione, a ridurre progressivamente la
posologia dei farmaci e in alcuni casi ad eliminare il
trattamento farmacologico antipertensivo.

Nel gruppo B c’¢ da dire che 1 pazienti sono stati invitati a
ripetere nel tempo la pratica del T. A. a seconda della
necessita sentita.

Nel gruppo A non sono state date consegne in merito ad
esercitazioni, dopo dei sedici addestramenti eseguiti al C. S.
P. con il macchinario del B. F. .

Per il follow up, applicato dopo 12 mesi, i risultati hanno
dimostrato che nel tempo si sono mantenuti i risultati,

costanti per il gruppo ( A ) e per tale motivo si € supposto
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che ci sia stata una normalizzazione dell’omeostasi
ipotalamica.

Variabili sono stati invece 1 risultati per il gruppo (B ) . E’
da tener presente che al gruppo B come si ¢ detto in
precedenza era stato suggerito ai pazienti di ripetere nel
tempo la pratica del T.A. a seconda della necessita sentita.
Approfondendo I’indagine, ¢ stato evidente che la variabilita
dei risultati era stata determinata dal fatto che alcuni
soggetti (7 su 20) non avevano praticato in maniera
abbastanza costante il T. A. in modo da dare un rinforzo alla
tecnica appresa. Per cui si ¢ verificato, come in qualsiasi
“Apprendimento Operante”, un processo di estinzione.

Nel follow up dei gruppi ( A ) e ( B), relativo all’aspetto piu
strettamente psicologico, attraverso 1’analisi dei risultati del
test (CB A 2.0) e (STAXI-2) si ¢ rilevata una diminuzione
significativa dell’ansia e della rabbia di stato ed una
accettazione ed un aumento della stima di se stessi in
ambedue 1 gruppi.

Ci0 non ¢ avvenuto naturalmente nel gruppo “ C “ che non
ha avuto alcun trattamento né con B.F. né con T.A.
Considerazioni finali possiamo farle anche per cio che
riguarda la medicina preventiva.

L’addestramento al B.F. rappresenta la tecnica pil
promettente fra quelle utilizzabili.

Lo si puo interpretare non come un intervento medico ma
piuttosto educativo di consapevolezza. Si potrebbe utilizzare
gia in eta scolare per far capire ai bambini che la loro mente

e il loro corpo sono in sinergia. Capiranno, cio che ¢ difficile
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per un adulto, che cid che sentiamo e pensiamo ¢ in
strettissima relazione con il nostro stato fisiologico.

Da questa indagine sperimentale risulta confermato anche
che si possono raggiungere molti altri obiettivi legati alla
salute. Sia per ci0 che riguarda proprio I’istaurarsi o il curare
una patologia di origine psicosomatica, sia per le
conseguenze economiche di natura pubblica o privata che
diagnosi e cura comportano.

Generalmente oggi si accetta la possibilita e la realta di un
disturbo psicosomatico, ma risulta difficile abbracciare
I’idea di curarlo con un trattamento psicosomatico.
Nonostante 1 risultati tutti positivi della ricerca, che
confermano la congruita delle ipotesi di partenza,

giacché si sono verificate significative variazioni di
pressione sistolica e diastolica, 1’esiguita del numero dei
soggetti trattati non ci consente comunque di trarre ora
conclusioni assolute sulle possibilita applicative del metodo.
Del resto, la diminuzione dei valori pressori ¢ legata anche
alla terapia farmacologica ed al cambiamento di stile di vita,
come dimostra il dato relativo al gruppo di controllo “C*.
Possiamo tuttavia essere certi che 1’utilizzo del Biofeedback,
come in parte del Training Autogeno, pud  essere
considerato un ottimo supporto della terapia farmacologica
e sporadicamente puoO rappresentare anche una forma

primaria di intervento.
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ALLEGATI
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ALLEGATO A

Informativa sul Focus Ipertensione promosso dall’ Ospedale
Cardarelli di Napoli — Dodicesima Divisione Medicina
Generale.

“Dieciannidivitainpit’” ¢ un progetto finalizzato ad ottenere
negli 1ipertesi una condivisione consapevole dell’efficacia
del cambiamento dello stile di vita grazie alle azioni e alle
interazioni generate dagli stessi pazienti riuniti per
realizzare focus group e role playing.

LE FASI DEL PROGETTO

Arruolamento - Raccolta dati - Focus group - Role playing
Si tratta di un’ intervista di gruppo dove 10-15 persone si
riuniscono in un ambiente informale e discutono di un
determinato argomento. [ partecipanti sono liberi di
comunicare con altri membri del gruppo sotto la guida del
moderatore.

NEL DETTAGLIO

Tempo O - Arruolamento: dati laboratorio, PA, peso,
questionari, PIL

Tempo 1 -(2 mesi) -Pressione e frequenza + Focus Group
Tempo 2 -(4 mesi)-Pressione e frequenza + Role playing

Tempo 3 - (6 mesi)- Follow-up intermedio -(peso, terapia,
pressione, frequenza)

Tempo 4 - (9 mesi) - Pressione e frequenza + Focus Group

Tempo 5 - (12 mesi) - Follow up finale: raccolta dati
laboratorio, PA, peso, questionari
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ALLEGATO B

I1 Biofeedback

Il biofeedback ¢ wuna metodologia di apparizione
relativamente recente nel panorama italiano, volta a superare
1 problemi legati agli stati d'ansia e molti disturbi
psicosomatici. Il biofeedback (il cui nome deriva dalla
combinazione dei termini inglesi biology e feedback e
significa "retroazione biologica"o, meglio, “informazione
biologica di ritorno”). E’ una procedura sperimentale clinica
consistente nel presentare ad un paziente, con l'ausilio di
adatte apparecchiature, informazioni relative a funzioni
psicofisiologiche relative al paziente stesso. L'obiettivo che
si cerca di perseguire ¢ quello di permettere ad una persona
di regolare funzioni biologiche che di norma non sono sotto
il controllo volontario.

Mediante la rilevazione strumentale e 1’osservazione
dell'andamento di una o piu di queste funzioni, ¢ possibile
individuare quali atteggiamenti posturali, fisiologici ed
emotivi siano associati alle modificazioni delle attivita
biologiche analizzate e quindi diventa possibile modificare
queste funzioni col solo ausilio della volonta consapevole.
Le piu importanti e diffuse tecniche di biofeedback
utilizzano parametri biologici monitorabili con metodiche
non invasive O traumatizzanti: elettromiografia,

elettroencefalografia, la temperatura cutanea, la pressione
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arteriosa, la frequenza cardiaca, I’attivita elettrica della
pelle.

Per ogni diverso parametro biologico preso in
considerazione, sono ovviamente diverse le basi anatomiche
e fisiologiche interessate ed anche le soluzioni tecniche
relative alla misurazione, amplificazione, registrazione e
visualizzazione dei dati, applicazioni cliniche ed efficacia
terapeutica.

Quindi possiamo dire che il biofeedback implica l'uso di
apparecchiature che servono ad amplificare e trasformare in
segnali  esterni  percepibili le  variazioni interne
dell'organismo, di cui solitamente non siamo consapevoli,
come ad esempio la tensione muscolare, la temperatura
cutanea, l'attivita cerebrale, la pressione sanguigna e la
frequenza cardiaca.

Dopo un ciclo di dieci-quindici sedute, i1l paziente impara a
controllare tali variazioni e puo continuare a farlo senza il
ricorso alle apparecchiature.

Applicazioni Cliniche

Psicosomatica - Agisce contro le malattie gastrointestinali,
l'ipertensione arteriosa, le dermatosi.

Terapia del dolore - Contro le cefalee, le emicranie, le algie
da contratture muscolari, 1 dolori cronici o di derivazione
oncologica, il torcicollo ,i crampi.

Disturbi del comportamento - Riduzione dell'ansia, fobie,
tic, balbuzie, obesita, disturbi sessuali.

Training di rilassamento - Fa vincere lo stress quotidiano,

come 1l training autogeno o lo yoga. L'autocontrollo della
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tensione muscolare fa giungere a uno stato di rilassamento
profondo che, superando l'ansia, provoca 1 suoi effetti
positivi sui vari organi del corpo e determina un diffuso
senso di benessere fisico e psichico. Vince l'insonnia.

Come si svolge

Il trattamento, in ogni ciclo di dieci-quindici sedute, a
seconda delle condizioni del paziente, si articola in tre fasi.

Nella prima il terapeuta raccoglie 1 dati anamnestici e attuali
della vita del soggetto attraverso colloqui e questionari,
spiega in cosa consiste la terapia e come si svolge. Nella
seconda si sviluppa l'addestramento vero e proprio. Il
paziente impara le tecniche specifiche di rilassamento. La
terza, la piu importante, ¢ quella del trasferimento delle
capacita apprese in ambulatorio all'ambito esterno. Il
paziente deve riuscire ad applicare, a casa o nel proprio
ambiente di lavoro, le tecniche di rilassamento e di

autocontrollo apprese, senza piu l'aiuto del feedback.
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ALLEGATO C

GRS = Resistenza-Elettrica-Cutanea

Il nome di GSR deriva dalle parole inglesi Galvanic Skin
Resistence. La pelle si comporta infatti approssimativamente
come un resistore. Se si piazzano due elettrodi sulla
superficie cutanea (in genere su due dita vicine) e si applica
ad essi una debole corrente costante, si genera un voltaggio
da cui e possibile calcolare la resistenza apparente della
pelle.

Stimoli di tipo emozionale esterni (un rumore iIMpProvviso,
un sospiro, una frase o una parola detta da qualcuno)
provocano una caduta della resistenza elettrica in alcuni
distretti cutanei, in particolare a livello palmare e della
pianta dei1 piedi.

Lo stesso effetto si puo ottenere con stimoli emozionali
interni, per esempio immaginare scene erotiche o comunque
a contenuto emotivo. Questa risposta transitoria, che prende
il nome di riflesso psico-galvanico, ha una forma d'onda
caratteristica con un tempo di salita di circa 1-2 secondi ed
un tempo di discesa piu lungo.

Il tempo necessario affinche il valore della resistenza
elettrica ritorni al livello pre-stimolo ¢ di circa 20 secondi.
Questo effetto dipende anche dalla temperatura e tende a

scomparire se la temperatura ambiente supera 1 30 gradi. La
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temperatura ideale per registrare i riflessi psicogalvanici ¢ di
circa 20-28 gradi. Il valore assoluto della resistenza elettrica
della pelle puo variare nei diversi individui e nelle diverse
situazioni fra 10 Kohms e 2000 Kohms/cm?2.

Le modificazioni del valore assoluto della resistenza elettrica
della pelle in genere non superano il 5-10%.

Il valore assoluto della resistenza elettrica dipende dal grado
di sudorazione delle mani, quindi dall'attivita delle ghiandole
sudoripare. Esistono sostanzialmente due tipi di attivita
elettrodermica analizzabili in termini di resistenza elettrica:
a) L'attivita tonica, che esprime il valore assoluto della
resistenza elettrica cutanea, e costituisce un indice dello stato
generale di attivazione del sistema nervoso dell'organismo. Il
valore tonico ¢ piu alto se I'individuo ¢ tranquillo e rilassato.
Se invece ¢ agitato e nervoso, aumenta la sudorazione
cutanea e si abbassa la resistenza elettrica della pelle.

b) L'attivita fasica, cio¢ le rapide risposte provocate da
stimoli prettamente emozionali, sensoriali o ideativi, come
descritto in precedenza.

Gli strumenti pit moderni per il feedback GSR permettono
di misurare contemporaneamente sia l'attivita tonica che
quella fasica, presentandole separatamente su un display. In
campo clinico il GSR fasico permette per esempio di
compilare in un primo tempo una gerarchia di situazioni-
stimolo nei soggetti fobici, e poi di somministrare il
feedback per ridurre la risposta fobica in presenza dello
stimolo. Tuttavia il paziente ansioso o fobico o affetto da

disturbi psicosomatici, molto spesso non ¢ in grado di
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interpretare da solo il linguaggio del proprio corpo, proprio a
causa del processo patologico in atto. E l'intervento del
terapeuta che permette la giusta lettura ed interpretazione dei
segnali provenienti dal corpo e garantisce quel clima
psicologico che consente il graduale apprendimento di nuove

risposte neurovegetative.
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ALLEGATO D

H R V = Heart Rate Variability

La Heart Rate Variability (H R V ) ¢ la variabilita della
frequenza cardiaca in rapporto a fattori quali il ritmo del
respiro, gli stati emozionali, 1’ansia, lo stress, 1’ira o il
rilassamento, le preoccupazionti, il lavorio cerebrale .

In un cuore sano la frequenza cardiaca risponde velocemente
a questi fattori, modificandosi a seconda della situazione, per
adattare 1’organismo alla mutevolezza delle condizioni
ambientali.

La HR V e correlata alla interazione che esiste tra Sistema
Nervoso Simpatico e Parasimpatico.

Quando viene attivato il primo, si produce una serie di effetti
tra 1 quali appunto 1’accelerazione del battito cardiaco. Al
contrario, quando viene attivato il Sistema Parasimpatico,
definito anche Attivita Vagale, si produce un rallentamento
del ritmo cardiaco.

La capacita dell’organismo di modificare il  proprio
bilanciamento verso I'uno o l’altro dei due sistemi ¢ un
meccanismo fondamentale per 1’equilibrio dinamico dal
punto di vista sia fisiologico che psicologico. Da cio la
grande importanza di uno strumento scientifico come la H R
V  per valutare lo stato relativo del sistema nervoso

Simpatico e Parasimpatico.
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La H R V | in ambito cardiologico, viene misurata con
I’elettrocardiografo (E K G) con elettrodi di superficie ed un
software speciale per 1’analisi dei dati.

In ambito diverso dalla cardiologia, la H R V puo essere
misurata mediante un sensore fotopletismografico applicato
ad un dito della mano. Il sensore rileva le variazioni cicliche
del tono pressorio dei capillari delle dita.

I dati vengono poi elaborati da un software molto complesso
che calcola la distanza esatta, espressa in millisecondi, tra un
battito cardiaco e 1’altro. In questo modo si pud creare un
diagramma (tacogramma), che esprime la distanza R-R fra
un battito e I’altro,in funzione del numero dei battiti. Il
tacogramma viene raccolto normalmente nell’arco di 4 — 5
minuti.

Analisi pit complesse portano poi al calcolo dello Spettro di
Potenza, che rappresenta le componenti di frequenza del
tacogramma e contiene le informazioni essenziali per la

stima del bilanciamento tra Simpatico e Parasimpatico.
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ALLEGATO E

Training Autogeno

Con 1l termine TRAINING AUTOGENO si definisce un
metodo di autodistensione da concentrazione psichica che
consente di modificare situazioni psichiche e somatiche.
Training significa allenamento, cioe apprendimento graduale
di una serie di esercizi di concentrazione psichica attraverso
1 quali ¢ possibile modificare il tono muscolare, la
funzionalita vascolare, Dattivita cardiaca e polmonare,
I’equilibrio neurovegetativo e lo stato di coscienza. Il
costante allenamento a tali esercizi porta a modificazioni
gradatamente sempre piu valide, precise, consistenti.
L’obiettivo finale ¢ quello di raggiungere uno stato mentale,
psichico e fisico di assoluto benessere.

Autogeno significa «che si genera da sé»; tale metodo,
pertanto, si differenzia dalle tecniche ipnotiche, nelle quali le
modificazioni vengono indotte dal soggetto, nel caso
dell’autoipnosi, o dal terapeuta.

Gli esercizi del Training Autogeno hanno infatti lo scopo di
raggiungere lo stato autogeno che ¢ una condizione di
passivita assoluta, priva di atti volitivi, realizzata nella
indifferente contemplazione di quanto spontaneamente
accade nel proprio organismo e nella propria mente. Si mira

a diventare spettatori disinteressati di se stessi.
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Quotidianamente siamo sottoposti ad un accumulo di
tensione dovuto ai vari problemi di lavoro, famiglia ecc., che
ci seguono e ci invadono anche in quei momenti che
dovrebbero essere di relax, e quando andiamo a letto essi
disturbano ed ostacolano il sonno. La mancanza di riposo,
poi, ci fa sentire stanchi fin dal mattino quando ci alziamo.
L’essere, d’altra parte, continuamente esposti allo stress
quotidiano senza poter in alcun modo recuperare totalmente,
ci espone ad un circolo vizioso che viene a scatenare un
processo di deterioramento fisico e psichico fino
all’esaurimento. Importante ¢ rilassarsi per smorzare questa
tensione attraverso il rilassamento psicologico, per
risparmiare energie e quindi recuperare.

Di fronte ad una situazione che, sia a livello psicologico che
somatico, supera la personale soglia di tolleranza,
determinando cosi tensione, ansia o stress, si reagisce, a
seconda dell’intensita di tale situazione/stimolo, con
tensione muscolare, spasmo viscerale, sensazione di freddo
per il corpo, alterazione funzionale nei meccanismi
neurovegetativi, endocrini, umorali.

Si possono, inoltre, avvertire sensazioni di calore al capo,
I’impressione di essere sopraffatti dalle proprie emozioni e
dai pensieri che si affollano nella mente.

L’allenamento alla realizzazione di uno stato di sempre
maggiore passivita consente alla persona di reagire,
gradualmente, in senso opposto.

Si determinano, allora, distensione muscolare e vascolare,

rilassamento viscerale, sensazione di calore per tutto il
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corpo, regolarizzazione funzionale nei meccanismi
neurovegetativi, endocrini, umorali; infine, sensazione di
fresco alla fronte che corrisponde ad uno stato di calma, di
benessere, di pace interiore. A poco a poco mutera
I’atteggiamento con il quale, prima, affrontavamo la vita.
Con il sistematico e preciso ripetersi di queste sedute di
autodistensione psichica e somatica, ¢ possibile smorzare,
risolvere, eliminare sintomi disturbanti e mobilizzare
attitudini interiori che non riuscivano a realizzarsi
spontaneamente.

La vastita del campo di applicazione del Training Autogeno
¢ sorprendente: in Medicina Preventiva per combattere lo
stress quotidiano; in Medicina Psicosomatica per curare la
gastrite, I’ipertensione, l’insonnia, la cefalea, la stipsi, 1
disturbi sessuali, I’asma bronchiale, insomma 1’ansia in tutte
le sue possibili manifestazioni somatiche; in Medicina dello
Sport, per vincere la tensione preagonistica, migliorare la

concentrazione, facilitare la fase di recupero.
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ALLEGATO F

Le Scale del CBA 2.0

La batteria CBA ¢ uno strumento di indagine relativo al
sistema di risposte soggettive (cognitivo-verbali), cioe si
basa sull’analisi dei dati provenienti da autoreferti del
soggetto.

Proprieta Psicometriche (Attendibilita e Validita del Test)
Consistenza interna buona o elevata in tutte le scale calcolata
sia per soggetti normali che per pazienti somatici.

Fedelta: test retest buona.

Somministrazione

Modalita: Autosomministrazione carta € matita o, meglio,
computer.

Tempi: Piudi 1 ora

Setting: Individuale

Soggetti: Adolescenti, Adulti

I1 CBA 2.0 offre una valutazione a largo spettro del soggetto
e quindi non risulta difficile ricavarne un profilo generale di
personalita. Non ¢ questo pero lo scopo primo della batteria,
che si caratterizza piuttosto per 1’attenzione agli aspetti
situazionali: quello che una persona fa, pensa, prova, dice in
determinate situazioni, risultando quindi molto utile per la

determinazione dello stato di stress momentaneo dei soggetti
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ai fini della verifica di una correlazione tra tale condizione
psicofisiologica e ipertensione.

Della batteria integrale, sono state selezionate alcune scale
da somministrare al gruppo di soggetti con ipertensione
essenziale, scelte in funzione della loro coerenza con 1
costrutti teorici contenuti nell’ipotesi di lavoro alla base del
progetto di ricerca.

Tali scale consentono di costruire un quadro globale del
funzionamento psicofisiologico della persona nel periodo

recente, tramite la raccolta di informazioni mirate a ottenere:
I)una sufficientemente approfondita raccolta anamnestica,
2)la valutazione dello stile di vita attuale del soggetto,

3)la misurazione dell’ Ansia di stato e di tratto,

4)la  verifica della presenza di  sintomatologie
psicosomatiche.

Inoltre, 1a CBA consente di ottenere delle misurazioni test—
retest, da effettuarsi a seguito dell’implementazione di alcuni
protocolli di intervento, grazie alla presenza di una scala
aggiuntiva dell’ansia ed alla sua fedelta statistica,
prestandosi quindi ad essere utilizzato per gli specifici scopi
del presente lavoro, volto sia a verificare il nesso
correlazionale tra tratti di personalita e ipertensione, o tra
stili di vita e pressione arteriosa, sia le differenze di efficacia
tra il trattamento con biofeedback del ritmo cardiaco e altre
condizioni sperimentali, comprensive di altri trattamenti o di

assenza di interventi terapeutici.
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ALLEGATO G

STAXI-2  (STATE-TRAIT ANGER EXPRESSION
INVENTORY - 2)

La misura della rabbia C.D. Spielberger ( Tratto dal sito di
Organizzazioni Speciali (O.S.))

Lo STAXI-2 fornisce misure concise dell'esperienza,
dell'espressione e del controllo della rabbia e consente di
disporre di un utile metodo per valutarne e misurarne le varie
componenti, da usare nella diagnosi particolareggiata di
personalita normali € non normali e per fronteggiare la
comparsa di disturbi quali I'ipertensione, I'infarto e il cancro.
Nel concetto di esperienza di rabbia sono compresi lo stato
di rabbia (stato emotivo caratterizzato da sentimenti
soggettivi di diversa intensita) e il tratto di rabbia
(disposizione a percepire varie situazioni come fastidiose o
frustranti e rispondere ad esse con un aumento della rabbia
di stato), mentre il concetto di espressione della rabbia
comprende la rabbia verso altre persone o oggetti
dell'ambiente (rabbia-out), la rabbia rivolta all'interno, per
trattenerla o sopprimerla (rabbia-in), 1 tentativi di controllare
la propria espressione della rabbia verso persone o oggetti
(controllo della rabbia-out) o di sopprimerla tenendosi calmi

(controllo della rabbia-in).

STRUTTURA

La versione originale dello STAXI ¢ stata revisionata e
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ampliata: il numero degli item ¢ passato da 44 a 57, sempre
su sei scale: Rabbia di stato (tre sottoscale: Sentire rabbia,
Sentire come esprimere rabbia verbalmente e Sentire come
esprimere rabbia fisicamente), Rabbia di tratto (due
sottoscale: Rabbia Temperamento e Rabbia Reazione),
Espressione della rabbia all'esterno, Espressione della rabbia
all'interno, Controllo della rabbia all'esterno, Controllo della
rabbia all'interno; e un indice di espressione della rabbia che
fornisce una misura riassuntiva dell'espressione e del

controllo della rabbia (Indice di espressione della rabbia).
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ALLEGATO H

Protocollo del rilassamento

Data / / Ora
Luogo
Posizione
Durata del rilassamento (in minuti)
0 1 2 3 4
Se SI: INTENSITA

STATO FISICO GENERALE PRIMA DELL’INIZIO
DELL RILASSAMENTO (es. sonno, stanchezza,

digestione, ecc.)
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LIVELLO DI TENSIONE (O ANSIA) PRESENTE
PRIMA DEL RILASSAMENTO:

RELAX ANSIA

CAPACITA DI DISCRIMINAZIONE DELLA
TENSIONE DURANTE L’ESERCIZIO (commento):

LIVELLO DI RILASSAMENTO OTTENUTO ALLA
FINE DELL’ESERCIZIO (commenti):

Ulteriori commenti:
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RILIEVI DELLA PRESSIONE CON SFIGMOMANOMETRO O SENSORE FOTOPLETISMOGRAFICO

SULLE VARIABILI (GSR) RESISTENZA CUTANEA E (HRV) HEART RATE VARIABILITY

TABELLA 1/a

GRUPPO A

DOPO L'APPLICAZIONE DEL BIOFEEDBACK

DATI BIOLOGICI

B.L.

R.S

P.A.

D.S.M.

D.A.

G.M.

1.G.

M.R.

N.C.

A.A.

O.P.

P.M.P.

G.L.

S.C.

S.A.

M.A.

V.F.

G.A.

P.E.

N. ANNI TRASCORSI
DALLA DIAGNOSI DI
IPERTENSIONE

12

11

10

11

11

ANNI DI
TRATTAMENTO
FARMACOLOGICO
ANTIIPERTENSIVO

12

10

10

10

PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA NELLE PRIME 4
SEDUTE

168

149

160

143

170

134

142

159

143

133

130

126

167

159

142

139

142

167

159

145

PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA NELLE ULTIME
4 SEDUTE

143

131

144

118

145

118

119

131

125

109

108

117

134

137

123

116

119

148

122

130

VARIAZIONE
PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA

PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA
NELLE PRIME 4 SEDUTE

110

96

103

96

100

96

88

105

86

92

79

95

105

98

83

95

89

92

85

90

PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA
NELLE ULTIME 4
SEDUTE

95

89

92

87

90

85

82

98

76

88

76

89

97

92

78

91

80

85

79

78

VARIAZIONE
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA

FOLLOW UP DOPO
12 MESI P.A.
SISTOLICA

138

133

140

122

150

120

116

130

123

110

102

105

129

130

112

109

118

130

110

140

FOLLOW UP DOPO
12 MESI P.A.
DIASTOLICA

92

90

87

81

90

81

79

98

78

82

69

84

92

86

71

89

81

84

76

70




TABELLA 2/a GRUPPO A

VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA MEDIA DALLE PRIME 2 ALLE ULTIME 2 SETTIMANE

RISULTATI DEL BIOFEEDBACK

SULLE VARIABILI (GSR) RESISTENZA CUTANEA E (HRV) HEART RATE VARIABILITY

DATI BIOLOGICI B.L. | RS. | LM. |P.A.| D.S.M. |D.A.| GM. | 1.G. | M.R. | N.C. | A.A. | OP. |P.M.P.| G.L. | S.C. | SA. | MA.| V.F. |G.A.| P.E.
PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA NELLE PRIME 4
SEDUTE 168 | 149 | 160 | 143 | 170 | 134 | 142 | 159 | 143 | 133 | 130 | 126 | 167 | 159 | 142 | 139 | 142 | 167 | 159 | 145
PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA NELLE ULTIME
4 SEDUTE 143 | 131 | 144 | 118 | 145 |118| 119 |[131| 125 | 109 | 108 | 117 | 134 | 137 | 123 | 116 | 119 | 148 | 122 | 130
VARIAZIONE
PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA 25 | 18 | -16 |-25| -25 |-16| 23 |-28| 18 | 24 | 22 | -9 | 33 | 22 | 19 | 23 | 23 | 19 | -37 | -15
MEDIA VARAZIONE PRESSIONE SISTOLICA -22,00
MAGGIORE VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA -37
MINORE VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA -9

MEDIANA DELLE VARIAZIONI PRESSIONE SISTOLICA

-22,5




TABELLA3/a GRUPPO A

VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW UP

RISULTATI DEL BIOFEEDBACK

SULLE VARIABILI (GSR) RESISTENZA CUTANEA E (HRV) HEART RATE VARIABILITY

DATI BIOLOGICI B.L.. | RS. | LM. | PA. |DSM.| DAL |GM. | LG. | MR. | NC. | AA. | O.P. |P.MP.| G.L. | SC. | SAA. | MA. | V.F. | GA. | P.E.

PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA NELLE PRIME

4 SEDUTE 168 | 149 | 160 | 143 | 170 | 134 | 142 | 159 | 143 | 133 | 130 | 126 | 167 | 159 | 142 | 139 | 142 | 167 | 149 | 145

FOLLOW UP DOPO

12 MESI P.A.
SISTOLICA
138 | 133 | 140 | 122 | 150 | 120 | 116 | 130 | 123 | 110 | 102 | 105 | 129 | 130 | 112 | 109 | 118 | 130 | 110 | 140
VARIAZIONE
PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA AL FOLLOW
UpP 30 | 16 | -20 | -21 -20 14 | -26 | 29 | 20 | -23 | -28 | -21 -38 29 | -30 | -30 | -24 | -37 | -39 -5
MEDIA VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA -25
MAGGIORE VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA -39
MINORE VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA -5

MEDIANA DELLE VARIAZIONI PRESSIONE SISTOLICA -25




SULLE VARIABILI(GSR) RESISTENZA CUTANEA E (HRV) HEART RATE VARIABILITY

TABELLA 4/a

GRUPPO A
VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA DALLE PRIME 2 ALLE ULTIME 2 SETTIMANE

RISULTATI DEL TRAINING DI BIOFEEDBACK

DATI BIOLOGICI B.L. | RS. | LM. |P.A.| DSM. |DA. | GM. | 1.G. | MR. | N.C. | AA. | OP. |P.MP.| GL. | SC. | SA. | MA. | VF. | GA. | P.E.
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA
NELLE PRIME 4 SEDUTE
110 | 96 | 103 | 96 | 100 | 96 | 88 |105| 86 | 92 | 79 | 95 | 105 | 98 | 83 | 95 | 89 | 92 | 8 | 90
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA
NELLE ULTIME 4
SEDUTE 95 | 89 | 92 |87 | 9 |85 | 8 | 98| 76 | 88 | 76 | 89 | 97 | 92 | 78 | 91 | 80 | 8 | 79 | 78
VARIAZIONE
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA
45| 7 | 11| 9| <10 |11| 6 | 7| 10| 4| 3| 6| 8 | 6| 5|-4|-9]|7]|6]-12
MEDIA VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA 7.8
-15

MINORE VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA

MEDIANA DELLE VARIAZIONI PRESSIONE DIASTOLICA

MAGGIORE VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA




TABELLA 5/a
VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW UP

GRUPPO A

RISULTATI DEL TRAINING DI BIOFEEDBACK

SULLE VARIABILI(GSR) RESISTENZA CUTANEA E (HRV) HEART RATE VARIABILITY

DATI BIOLOGICI B.L. R.S. IM. |P.A.| DSM. |DAA.| GM. | I.G. | M.R. | N.C. | AA. | O.P. |P.MP.| G.L. | S.C. | S.A. |MA.| V.F. | GA. | P.E.
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA
NELLE PRIME 4 SEDUTE 110 96 103 | 96 100 96 88 105 86 92 79 95 105 98 83 95 89 92 85 90
FOLLOW UP DOPO 12
MESI P.A. DIASTOLICA
92 90 87 81 90 81 79 98 78 82 69 84 92 86 71 89 81 84 76 70
VARIAZIONE
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA AL
FOLLOW UP -18 -6 -16 | -15 -10 -15 -9 -7 -8 -10 -10 -11 -13 -12 -12 -6 -8 -8 -9 -20
VARIAZIONE MEDIA DALL'INIZIO AL FOLLOW UP -11,15
MAGGIORE VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA -20
MINORE VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA -6
-10

MEDIANA DELLE VARIAZIONI PRESSIONE DIASTOLICA




TABELLA1/b GRUPPO B

RILIEVI DELLA PRESSIONE CON SFIGMOMANOMETRO O SENSORE FOTOPLETISMOGRAFICO
DOPO IL TRAINING AUTOGENO
MONITORATO CON(GSR) RESISTENZA CUTANEA E (HRV) HEART RATE VARIABILITY

DATI BIOLOGICI CcC BAM. | PG | DA | DC. | EIL |MO. ML |MD.|IM |PM |SR |TM | VA | VC. | DE. | AD. | AA. | BAA. | D.B.

N. ANNI TRASCORSI
DALLA DIAGNOSI DI

IPERTENSIONE 7 9 4 10 6 3 12 8 3 6 13 6 4 7 5 10 6 7 3 8

ANNI DI
TRATTAMENTO
FARMACOLOGICO
ANTIIPERTENSIVO 2 8 2 3 6 2 11 4 2 5 9 5 3 7 2 7 6 7 3 7

PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA NELLE PRIME 4
SEDUTE 150 165 139 152 138 | 143 | 167 | 159 | 142 | 164 | 173 | 139 | 163 | 165 | 134 | 145 | 143 | 155 | 138 | 140

PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA NELLE ULTIME
4 SEDUTE 132 141 107 129 122 | 125 | 145 | 127 | 114 | 140 | 154 | 119 | 142 | 1H1 115 | 116 | 121 137 | 122 | 118

VARIAZIONE
PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA -18 -24 -32 -23 -16 -18 -22 -32 -28 -24 -19 -20 -21 -24 -19 -29 -22 -18 -16 -22

PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA
NELLE PRIME 4 SEDUTE | 88 93 86 78 89 99 102 87 82 95 80 82 91 78 85 94 81 93 75 78

PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA
NELLE ULTIME 4

SEDUTE 73 81 68 69 71 88 89 77 66 77 71 69 76 64 69 85 69 77 61 69

VARIAZIONE
PRESSIONE

DIASTOLICA MEDIA -15 -12 -18 -9 18 | 11| 13 | -10 | 16 | -18 -9 13 | .15 | 14 | -16 -9 12 | -16 | -14 -9

FOLLOW UP DOPO 12
MESI P.A. SISTOLICA | 139 147 106 131 120 | 134 | 142 | 158 | 113 | 160 | 170 | 138 | 165 | 145 | 120 | 125 | 118 | 142 | 120 | 110

FOLLOW UP DOPO
12 MESI P.A.
DIASTOLICA 75 82 83 66 70 90 88 82 80 92 68 69 95 72 68 83 65 78 72 67




TABELLA2/b GRUPPO B

VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA MEDIA DALLE PRIME 2 ALLE ULTIME 2 SETTIMANE

SULLE VARIABILI (GSR) RESISTENZA CUTANEA E (HRV) HEART RATE VARIABILITY

RISULTATI DEL TRAINING AUTOGENO

DATI BIOLOGICI CC |BAM.|PG. | DA | DC. | EL |MO. ML |MD.| LM. | PM. | SR. | TM. | VA. | V.C. | D.E. | AD. | AA. |BA. | DB.
PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA NELLE PRIME 4
SEDUTE 150 | 165 | 139 | 152 | 138 | 143 | 167 | 159 | 142 | 164 | 173 | 139 | 163 | 165 | 134 | 145 | 143 | 155 | 138 | 140
PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA NELLE ULTIME
4 SEDUTE 132 | 141 | 107 | 129 | 122 | 125 | 145 | 127 | 114 | 140 | 154 | 119 | 142 | 141 | 115 | 116 | 121 | 137 | 122 | 118
VARIAZIONE
PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA 18 | 24 | 32 | 23 | 16 | 18| 22 | 32 | 28 | 24 | 19 | 20 | 21 | 24 | 19 | 29 | 22 | -18 | -16 | -22
VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA MEDIA DALLE PRIME 2 ALLE ULTIME 2 SETTIMANE -22,35
MAGGIORE VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA -32
MINORE VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA -16

MEDIANA DELLE VARIAZIONI PRESSIONE SISTOLICA




TABELLA3/b GRUPPOB

VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW UP
RISULTATI DEL TRAINING AUTOGENO

SULLE VARIABILI (GSR) RESISTENZA CUTANEA E (HRV) HEART RATE VARIABILITY

DATI BIOLOGICI CC |[BAAM.| PG. | DA. |DC. | EI. | MO. | M.L. | MD. | LM. | PM. | SR. | TM. | VA. | V.C. | D.LE. | AD. |AA | BAA | DB.

PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA NELLE PRIME 4
SEDUTE
150 165 139 | 152 | 138 | 143 | 167 | 159 | 142 | 164 | 173 | 139 | 163 | 165 | 134 | 145 143 | 155 | 138 | 140

FOLLOW UP DOPO
12 MESI P.A. SISTOLICA

139 | 147 106 | 131 120 | 134 | 142 | 158 | 113 | 160 | 170 | 138 | 165 | 145 | 120 | 125 118 | 142 | 120 | 110

VARIAZIONE
PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA AL FOLLOW UP

-11 -18 -33 -21 -18 -9 -25 -1 -29 -4 -3 -1 2 -20 -14 -20 -25 -13 | -18 -30

VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA MEDIA -15,55
MAGGIORE VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA -33
MINORE VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA 2

MEDIANA DELLE VARIAZIONI PRESSIONE SISTOLICA -18



TABELLA4/b GRUPPOB

RISULTATI DEL TRAINING AUTOGENO

SULLE VARIABILI (GSR) RESISTENZA CUTANEA E (HRV) HEART RATE VARIABILITY

VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA MEDIA DALLE PRIME 2 ALLE ULTIME 2 SETTIMANE

DATI BIOLOGICI cc |BAM.| PG. | DA | D.C. |EL |MoO. | ML |MD.| M. | PM. | SR. | TM. | VA. | v.C. | DE. | AD. | AA. |BA.| D.B.
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA
NELLE PRIME 4 SEDUTE
88 | 93 | 8 | 78 | 89 | 99 | 102 | 87 | 82 | 95 | 80 | 82 | 91 | 78 | 85 | 94 | 81 | 93 |75 | 78
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA
NELLE ULTIME 4
SEDUTE 73 | 81 | 68 | 69 | 71 |88 | 80 | 77 | 66 | 77 | 71 | 69 | 76 | 64 | 69 | 85 | 69 | 77 | 61 | 69
VARIAZIONE
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA
45 | 12 | 18| 9 | 18 |11 13| 10| 16| -18| 9 | 13| 15| 14| -16| 9 | 12 | 16 | 14| -9
VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA MEDIA DALLE PRIME2 ALLE ULTIME 2 SETTIMANE 13,35
MAGGIORE VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA -18
MINORE VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA -9
MEDIANA DELLE VARIAZIONI PRESSIONE DIASTOLICA 13,5




TABELLAS5/b GRUPPOB
VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA MEDIA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW UP
RISULTATI DEL TRAINING AUTOGENO
SULLE VARIABILI (GSR) RESISTENZA CUTANEA E (HRV) HEART RATE VARIABILITY

DATI BIOLOGICI cC |BAM.| PG. | DA | D.C. | EL | MO. | ML. | MD. | LM. | P.M. | SR. | TM. | V.A. | V.C. | D.E. | AD. | AA.
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA
NELLE PRIME 4 SEDUTE
88 | 93 | 86 | 78 | 89 | 99 | 102 | 87 | 82 | 95 | 80 | 82 | o1 | 78 | 85 | 94 | 81 | 93
FOLLOW UP__ DOPO
12 MESI P.A.
DIASTOLICA
75 | 82 | 83 | 66 | 70 | 90 | 88 | 82 | 80 | 92 | 68 | 69 | 95 | 72 | 68 | 83 | 65 | 78
VARIAZIONE
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA AL
FOLLOWUP 43| 11 | 3 | 12| 19 | 9| 14| 5| 2 | 3| 12]-13]| 4 | 6 |17 ] 11| -16 | -15
VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA MEDIA DALL'INIZIO AL FOLLOW UP -9,55
MAGGIORE VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA -19
MINORE VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA 4

MEDIANA DELLE VARIAZIONI PRESSIONE DIASTOLICA -11



TABELLA 1/c

GRUPPO C

GRUPPOQO DI CONTROLLO

RILIEVO DELLA PRESSIONE ARTERIOSA CON SFIGMOMANOMETRO O SENSORE FOTOPLETISMOGRAFICO

DATI BIOLOGICI

A.G.

B.L.

C.E.

D.A.

E.A.M.

E.R.

E.S.

M.R.

P.G.

S.P.

B.N.

L.A.

M.C.

R.E.

T.L

A.M.

A.G.

A.A.

D.N.

N. ANNI TRASCORSI
DALLA DIAGNOSI DI
IPERTENSIONE

11

13

20

26

28

11

13

10

ANNI DI
TRATTAMENTO
FARMACOLOGICO
ANTIHIPERTENSIVO

10

15

10

PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA NELLE PRIME 4
SETTIMANE

140

130

140

120

160

150

160

160

140

130

140

132

161

142

120

155

172

125

164

138

FOLLOW UP DOPO
12 MESI P.A.
SISTOLICA

140

110

135

120

140

130

130

150

120

130

115

125

150

130

115

145

170

115

150

125

VARIAZIONE
PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA

-5

-7

-5

-2

PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA
NELLE PRIME 4 SEDUTE

90

90

80

80

95

90

100

90

90

80

100

85

95

90

83

95

90

87

93

87

FOLLOW UP DOPO
12 MESI P.A.
DIASTOLICA

90

80

80

80

85

80

90

80

80

80

95

78

83

79

80

80

85

75

85

75

VARIAZIONE
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA




TABELLA 2/c
VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA MEDIA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW

GRUPPO C

UP

GRUPPOQO DI CONTROLLO

RILIEVO DELLA PRESSIONE ARTERIOSA CON SFIGMOMANOMETRO O SENSORE FOTOPLETISMOGRAFICO

DATI BIOLOGICI

A.G.

B.L.

C.E.

D.A.

E.A.M.

E.R.

E.S.

M.R.

P.G.

S.P.

B.N.

L.A.

MC.| RE. | T. | AM. | AG. | AA. | DN.
PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA NELLE PRIME 4
SEDUTE 140 | 130 | 140 | 120 | 160 | 150 | 160 | 160 | 140 | 130 | 140 | 132 | 161 | 142 | 120 | 155 | 172 | 125 | 164 | 138
FOLLOW UP __ DOPO
12 MESI P.A. SISTOLICA
140 | 110 | 135 | 120 | 140 [130 | 130 | 150 | 120 | 130 | 115 | 125 | 150 | 130 | 115 | 145 | 170 | 115 | 150 | 125
VARIAZIONE
PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA ALFOLLOWUP | o | o9 | 5 | ¢ 2 |-20|-3 | -10|-21| 0 | 25| 7 |-11|-12]| 5| -10]| 2 | -0 -14 | 13
VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA MEDIA DALL'INIZIO AL FOLLOW UP 11,7
MAGGIORE VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA -30
MINORE VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA 0

MEDIANA VARIAZIONI PRESSIONE SISTOLICA

-10,5




RILIEVO DELLA PRESSIONE ARTERIOSA CON SFIGMOMANOMETRO O SENSORE FOTOPLETISMOGRAFICO

TABELLA3/c GRUPPOC

VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA MEDIA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW UP

GRUPPO DI CONTROLLO

DATI BIOLOGICI AG. | BL. | CE. | D.A. |[EAM.| ER. | ES. | MR. | P.G. | SP. | BN. | LA. | LA. | MC. | RE. | Tl | AM. | AG. | AA. | DN.
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA
NELLE PRIME 4 SEDUTE
90 | 90 80 80 95 90 | 100 | 90 90 80 | 100 | 85 95 90 83 95 90 87 93 87
FOLLOW UP DOPO
12 MESI P.A.
DIASTOLICA
90 | 80 80 80 85 80 90 80 80 80 95 78 83 79 80 80 85 75 85 75
VARIAZIONE
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA AL
FOLLOW UP 0 10 0 0 10 -10 10 10 10 0 5 -7 12 | -11 -3 -15 -5 -12 -8 -12
VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA MEDIA DALL'INIZIO AL FOLLOW UP 7,5
MAGGIORE VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA -15
MINORE VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA 0
MEDIANA DELLE VARIAZIONI PRESSIONE DIASTOLICA -10




TABELLA |

GRUPPO: A-B-C

VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA NEI TRE GRUPPI AL

FOLLOW UP

Totali

GRUPPO A VARIAZIONE
PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA AL FOLLOW UP

-500

GRUPPO B VARIAZIONE
PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA AL FOLLOW UP

-311

GRUPPO C VARIAZIONE
PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA AL FOLLOW UP

-234




TABELLAl/a GRUPPO: A-B

DIFFERENZA TRA LA VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA DEL GRUPPO Ae B

DALL'INIZIO AL FOLLOW UP

Total
i

GRUPPO A VARIAZIONE

PRESSIONE SISTOLICA | -30 | -16 | -20 | -21 | -20 | -14 | -26 | 29 | -20 | -23 | -28 | -21 | -38 | -29 | -30 | -30 | 24 | -37 | -39 | -5 -500
MEDIA AL FOLLOW UP

GRUPPO B VARIAZIONE

PRESSIONE SISTOLICA

MEDIA AL FOLLOWUp | =11 | 18 | 33 | 21 | -18 | 9 | 25| -1 | -29 | 4 | -3 | 1 | 2 |20 | -14 | 20 | -25 | -13 | -18 | -30 -311
Pressione sistolica: differenza tra la somma della variazione ottenuta con il gruppo A che ha seguito un percorso di
Biofeedback -189

e il gruppo B che ha seguito il Training Autogeno




TABELLAIl GRUPPO:A-B-C

VARIAZIONE PRESSIONE DIASTOLICA NEI TRE GRUPPI DALL'INIZIO DELLA SPERIMENTAZIONE AL
FOLLOW UP

Totali

GRUPPO A VARIAZIONE
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA AL
FOLLOW UP

-18 -6 -16 | <15 | -10 | -15 -9 -7 -8 =10 | =10 | 11 | -13 | -12 | -12 -6 -8 -8 -9 -20 -223

GRUPPO B VARIAZIONE

PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA AL | -13 | -11 -3 -12 | -19 -9 -14 -5 -2 -3 -12 | -13 4 -6 -17 | -11 -16 | -15 -3 -11 -191

FOLLOW UP

GRUPPO C VARIAZIONE

PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA AL 0 -10 0 0 -10 | -10 | <10 | -10 | -10 0 -5 -7 -12 | -11 -3 -15 -5 -12 -8 -12 -150

FOLLOW UP




TABELLA I/b GRUPPO: A--C

DIFFERENZA TRA LA VARIAZIONE DELLA PRESSIONE SISTOLICA DEL GRUPPO A e C DALL'INIZIO AL

FOLLOW UP
Totali
GRUPPO A VARIAZIONE
PRESSIONE SISTOLICA | -30 | -16 | -20 | -21 | -20 | -14 | -26 | -29 | -20 | -23 | -28 | -21 | -38 | -29 | -30 | -30 | -24 | -37 | -39 | -5 -500
MEDIA AL FOLLOW UP
GRUPPO C VARIAZIONE
PRESSIONE SISTOLICA
MEDIA AL FOLLOWUP | 0 | 20| -5 | 0 |20 |20 -30 |-10|-20| 0 |-25| -7 |-11 |12 | -5 | 10| -2 | -10 | -14 | -13 -234
Pressione sistolica: differenza tra la somma della variazione ottenuta con il Biofeedback e il gruppo di controllo C -266




TABELLA lI/c GRUPPO: B -C

DIFFERENZA TRA LA VARIAZIONE PRESSIONE SISTOLICA DEL GRUPPO B e C DALL'INIZIO AL

FOLLOW UP
Totali

GRUPPO B VARIAZIONE

PRESSIONE SISTOLICA | -11 -18 | -33 | -21 -18 -9 -25 -1 -29 -3 2 20 | -14 | 20 | 25 | -13 | -18 | -30 -311
MEDIA AL FOLLOW UP
GRUPPO C VARIAZIONE

PRESSIONE SISTOLICA

MEDIA AL FOLLOW UP 0 -20 -5 0 -20 -20 -30 -10 -20 -25 -1 -12 -5 -10 -2 -10 -14 -13 -234

Pressione sistolica: differenza tra la somma della variazione ottenuta con il Biofeedback e il gruppo di controllo C

-77,00




TABELLA ll/a GRUPPO: A -B

DIFFERENZA TRA LA VARIAZIONE DELLA PRESSIONE DIASTOLICA DEL GRUPPO A e B DALL'INIZIO AL
FOLLOW UP

Totali

GRUPPO A VARIAZIONE
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA AL
FOLLOW UP

-18 -6 -16 | <15 | -10 | -15 -9 7 |-8] -10 -10 -11 13 | 12 | -12 -6 -8 -8 -9 -20 -223

GRUPPO B VARIAZIONE

PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIAAL | 13 | 11| -3 |12 |19 | 9 | 14 |-5|2| -3 | 12 | 13 | 4 | -6 | -17 | -11 | <16 | -15 | -3 | -11 -191

FOLLOW UP

Pressione diastolica: differenza tra la somma della variazione ottenuta con il gruppo A che ha seguito un percorso di Biofeedback -32,00
e il gruppo B che ha seguito il Training Autogeno.




DIFFERENZA TRA LA VARIAZIONE DELLA PRESSIONE DIASTOLICA DEL GRUPPO A e C DALL'INIZIO AL

TABELLA II/b

GRUPPO: A-C

FOLLOW UP

Totali

GRUPPO A VARIAZIONE
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA AL
FOLLOW UP

-18

-16

-15

-10

-15

-10

-10

11

-13

-12

-12

-223

GRUPPO C VARIAZIONE
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA AL
FOLLOW UP

-10

-10

-10

-10

-10

-10

-12

11

-15

-12

-12

-150

Pressione Diastolica: differenza tra la somma della variazione ottenuta con il Biofeedback e il gruppo di controllo C

-73,00




TABELLA lllc GRUPPO: B -C

DIFFERENZA TRA LA VARIAZIONE DELLA PRESSIONE DIASTOLICA DEL GRUPPO B e C DALL'INIZIO AL

FOLLOW UP Totali

GRUPPO B VARIAZIONE
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA AL | -13 | -11 -3 -12 | -19 -9 -14 -5 -2 3| -12 | -13 4 -6 17 | 11 | 16 | -15 -3 -11 -191

FOLLOW UP

GRUPPO C VARIAZIONE
PRESSIONE
DIASTOLICA MEDIA AL 0 -10 0 0 -10 | -10 -10 -10 -10 0 -5 -7 -12 | -1 -3 -15 -5 -12 -8 -12 -150

FOLLOW UP

Pressione Diastolica: differenza tra la somma della variazione ottenuta con il Training Autogeno e il gruppo di controllo C -41,00




TABELLA RISULTATI

VARIAZIONE DELLA PRESSIONE SISTOLICA E DIASTOLICA NEI TRE GRUPPI
DALLE PRIME 2 SETTIMANE ALLE ULTIME 2 E AL FOLLOW UP

PRESSIONE SISTOLICA RO | SR To | eREre PRESSIONE DIASTOLICA GROPO| SR Te | SRETe
VARIAZIONE MEDIA DALLE PRIME 2 ALLE ULTIME 2 SETTIMANE -22 -22,35 VARIAZIONE MEDIA DALLE PRIME 2 ALLE ULTIME 2 SETTIMANE -7,8 | -13,35
VARIAZIONE MINIMA DALLE PRIME 2 ALLE ULTIME 2 SETTIMANE -9 -16 VARIAZIONE MINIMA DALLE PRIME 2 ALLE ULTIME 2 SETTIMANE -3 -9
VARIAZIONE MASSIMA DALLE PRIME 2 ALLE ULTIME 2
SETTIMANE -37 -32 VARIAZIONE MASSIMA DALLE PRIME 2 ALLE ULTIME 2SETTIMANE | -15 -18
VARIAZIONE MEDIANA DALLE PRIME 2 ALLE ULTIME 2
SETTIMANE -22,5 -22 VARIAZIONE MEDIANA DALLE PRIME 2 ALLE ULTIME 2 SETTIMANE -7 -13,5
VARIAZIONE MEDIA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW UP -25 -15,55 | -11,7 | VARIAZIONE MEDIA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW UP -11,15 | -9,55 -7,5
VARIAZIONE MINIMA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW UP -5 2 0 VARIAZIONE MINIMA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW UP -6 4 0
VARIAZIONEMASSIMA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW
UP -39 -33 -30 | VARIAZIONE MASSIMA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW UP | -20 -19 -15
VARIAZIONE MEDIANA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW
UP -25 -18 -10,5 | VARIAZIONE MEDIANA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW UP | -10 -11 -10




TABELLA RISULTATI

VARIAZIONE DELLA PRESSIONE SISTOLICA E DIASTOLICA NEI TRE GRUPPI
DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW UP

PRESSIONE SISTOLICA CROTFO | SRgTe | eRETe PRESSIONE DIASTOLICA GRUPPO | GRUPPO | GRUPPO

VARIAZIONE MEDIA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL
FOLLOW UP -25 -15,55 -11,7 | VARIAZIONE MEDIA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW UP -11,15 | -9,55 -7,5

VARIAZIONE MINIMA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL
FOLLOW UP -5 2 0 VARIAZIONE MINIMA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW UP -6 4 0

VARIAZIONEMASSIMA DALLE PRIME 2 SETTIMANE
AL FOLLOW UP -39 -33 -30 VARIAZIONE MASSIMA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW UP -20 -19 -15

VARIAZIONE MEDIANA DALLE PRIME 2 SETTIMANE
AL FOLLOW UP -25 -18 -10,5 | VARIAZIONE MEDIANA DALLE PRIME 2 SETTIMANE AL FOLLOW UP -10 -1 -10




VARIAZIONE MEDIA DELLA PRESSIONE VARIAZIONE MEDIA DELLA PRESSIONE
SISTOLICA AL FOLLOW UP DIASTOLICA AL FOLLOW UP

VARIAZIONE MINIMA DELLA PRESSIONE VARIAZIONE MINIMA DELLA PRESSIONE
SISTOLICA AL FOLLOW UP DIASTOLICA AL FOLLOW UP




VARIAZIONE MASSIMA DELLA PRESSIONE
SISTOLICA AL FOLLOW UP

VARIAZIONE MASSIMA DELLA PRESSIONE
DIASTOLICA AL FOLLOW UP

VARIAZIONE MEDIANA DELLA PRESSIONE
SISTOLICA AL FOLLOW UP

VARIAZIONE MEDIANA DELLA PRESSIONE
DIASTOLICA AL FOLLOW UP







