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Introduzione 

Per mezzo dello sviluppo della psicologia dello sport, l’atleta inizia a essere considerato in una 

concezione più globale. I risultati in letteratura hanno evidenziato l’importanza dei processi mentali 

nella messa in atto della prestazione sportiva (Green & Benjamin, 2009). La psicologia dello sport 

ha quindi iniziato a occuparsi dell’identificazione dei fattori psicologici sottostanti la performance 

sportiva (Griffith, 1930) e alle tecniche funzionali al raggiungimento di quella che la letteratura 

definisce peak performance (Kimiecik & Jackson, 2002). Tutto ciò in una prospettiva dove la 

performance viene considerata in una chiave olistica e integrata a cui sottende la sinergia tra aspetti 

psicologici e fisici. Negli ultimi 20 anni il crescente interesse per l’allenamento mentale, unito a 

quello per la psicofisiologia, ha spinto gli studiosi a individuare i processi fisiologici che hanno un’ 

influenza sui processi psicologici sottostanti la prestazione sportiva e, quindi, l’implementazione 

delle tecniche per giungere all’ottimizzazione di quest’ultima (Hatfield & Landers, 1987). Tra le 

tecniche più utilizzate nel campo della psicofisiologia dello sport troviamo il biofeedback training. 

Il biofeedback training è una tecnica psicofisiologica che permette agli individui di acquisire 

consapevolezza delle funzioni regolate dal sistema nervoso autonomo e successivamente insegna a 

controllare tali funzioni al fine di migliorare la performance e la salute (Schwartz & Andrasik, 

2003). Il biofeedback training nel contesto sportivo trova il suo utilizzo come integrazione alle 

classiche procedure di mental training. Il meccanismo psicofisiologico alla sua base può essere utile 

per contrastare i meccanismi disfunzionali per la prestazione dell’atleta (Cacioppo et al., 2007), 

permettendo il raggiungimento di uno stato psicofisico ottimale che può facilitare la peak 

performance (Blumenstein & Orbach, 2014). Questa tecnica utilizza le moderne tecniche del 

monitoraggio psicofisiologico. Le variabili fisiologiche più utilizzate in questo campo sono quelle 

provenienti dall’elettroencefalografia, dall’elettrocardiografia, dalla rilevazione della conduttanza 

cutanea e dalla respirazione (Di Fronso et al, 2017).  

In questo elaborato viene analizzato uno specifico indice fisiologico utilizzato nell’ambito del 

biofeedback training, ovvero la variabilità della frequenza cardiaca. Tramite un’indagine esplorativa 

si indaga il meccanismo che mette in relazione le variazioni della variabilità della frequenza 

cardiaca al benessere psicofisico e, per mezzo di un’analisi della letteratura, si intende valutare il 

livello di efficacia del biofeedback training della variabilità della frequenza nel migliorare la 

performance sportiva. 
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Nel primo capitolo si descrive l’approccio teorico in cui si contestualizza la psicologia e la 

psicofisiologia dello sport. Essendo il miglioramento della performance uno dei principali obiettivi 

di queste discipline viene analizzato il concetto di peak performance e l’importanza dell’approccio 

idiografico con cui si mira al raggiungimento di questa condizione psicofisica.  

Inoltre, vengono analizzate le abilità mentali fondamentali per una prestazione ottimale e le tecniche 

cognitive implementate per l’ottimizzazione della performance, con uno specifico riferimento al 

mental training. Infine, vengono introdotte le tecniche psicofisiologiche per l’ottimizzazione della 

performance sportiva. Nel secondo capitolo il focus si restringe su una specifica tecnica 

psicofisiologica, il biofeedback training. Nello specifico, viene descritto il meccanismo attraverso il 

quale tale tecnica permette il condizionamento delle funzioni autonome, così come gli ambiti 

applicativi in cui il biofeedback training risulta efficace nell’apportare contributi benefici a livello 

clinico. Infine, viene introdotto il suo ruolo nel miglioramento della performance sportiva tramite 

l’integrazione con le metodologie di mental training.  

Nel terzo capitolo si definisce una delle misure utilizzate per l’applicazione del biofeedback 

training, ovvero la variabilità della frequenza cardiaca. Nella prima parte si tratterrà la relazione che 

intercorre tra il sistema nervoso autonomo e la variabilità della frequenza cardiaca. In seguito, si 

descrivono le modalità di rilevazione e di analisi di questo indice. La seconda parte del capitolo 

delinea il modello di integrazione neuroviscerale che spiega la relazione che intercorre tra la 

variabilità della frequenza cardiaca e la regolazione cognitiva, emotiva e vegetativa necessarie alla 

messa in atto di un comportamento funzionale. Viene quindi evidenziato il ruolo della variabilità 

della frequenza cardiaca nel modulare i disturbi psicopatologici e, allo stesso tempo, della sua 

importanza per il benessere psicofisico. Infine, viene descritto il ruolo del biofeedback training nel 

miglioramento dei valori relativi alla variabilità della frequenza cardiaca e come questo possa essere 

efficaci nel migliorare la prestazione sportiva. Vengono così descritti dei protocolli sperimentali che 

utilizzano il biofeedback training della variabilità della frequenza cardiaca in atleti provenienti da 

diversi sport.  

Si conclude con una discussione finale, in cui viene proposta un’interpretazione dei risultati emersi 

dall’analisi della letteratura e vengo individuati i limiti della ricerca così come le prospettive per gli 

sviluppi futuri.  
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1. La psicologia e psicofisiologia dello sport e la performance sportiva 

1.1 Il modello biopsicosociale  

Il modello più comunemente utilizzato negli ultimi 300 anni nell’ambito della salute della persona è 

il modello biomedico. Tale approccio è stato spesso accusato di essere riduzionista, in quanto 

definisce la malattia limitatamente agli aspetti biologici e somatici, senza tenere conto degli aspetti 

psicologici della persona (Engel, 1977). Esso si fonda sul dualismo Cartesiano “mente-corpo” che 

prevede una netta separazione tra il cervello, responsabile dei processi mentali e cognitivi, e il corpo 

responsabile degli aspetti motori e percettivi (Hugdahl, 1995).  

Nel corso degli anni si sono però sviluppati approcci alternativi che avevano l’obiettivo di superare 

il riduzionismo e il dualismo mente-corpo tipico del modello biomedico. Già nel 400 a.C., 

Ippocrate, tuttora considerato il padre della medicina, era solito curare la persona tendendo in 

considerazione una moltitudine di aspetti, tra cui la struttura corporea, l’alimentazione, gli elementi 

psicologici e le relazioni interpersonali, e non solo la malattia organica (Zunino et al., 2005). Il suo 

approccio era caratterizzato dal considerare l’individuo nella sua globalità. L’essere umano 

assumeva quindi una dimensione unitaria e psico-somatica (Cosmacini, 2016). Ippocrate può essere 

quindi definito il precursore di quello che viene considerato un modello di tipo olistico. La dottrina 

olistica afferma infatti che i sistemi fisici, biologici e sociali devono essere rappresentati e studiati 

come un “tutto” e non come un insieme di parti: la persona viene analizzata come un sistema 

unitario composto dalle relazioni tra mente e corpo e quindi tra emozione, cognizione, percezione, 

aspetti motori e comportamento (Wyllema & Rosier, 2016). Contemporaneamente al modello 

olistico, è stato proposto il modello biopsicosociale (BPS; Engel, 1977) secondo cui il 

funzionamento umano è definito come il risultato di un’interconnessione tra gli aspetti biologici 

(fisici), psicologici (mentali e cognitivi) e sociali (Wickramasekera et al., 1996). Di conseguenza, la 

condizione di salute o di malattia era il risultato dell’interazione di questi tre fattori. Pertanto, Engel 

ha permesso di mettere in luce il concetto di una realtà complessa e, sebbene la semplificazione 

possa risultare utile al fine di un’analisi e di uno studio, per arrivare alla reale comprensione 

dell’individuo e degli eventi risulta necessaria l’analisi di ogni esperienza come se fosse unica 

attraverso un approccio multifattoriale caratterizzato da una visione globale. Ad esempio, 

nell’ambito clinico, ogni disturbo dovrebbe includere lo studio dell’individuo stesso, del suo corpo 

e del suo ambiente circostante e tutte queste variabili dovrebbero essere considerate delle 

componenti essenziali di quello che è il “sistema totale” (Fava & Sonino, 2007). La psicologia e la 

psicofisiologia si sono sviluppate a partire dagli assunti teorici del modello BPS e, difatti, sono 
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caratterizzate da un orientamento interdisciplinare che enfatizza livelli multipli di analisi 

(Blascovich et al., 2003; Havelka et al., 2009). 

Il presente elaborato si focalizza su una delle branche della psicologia, la psicologia dello sport. Nel 

seguente paragrafo viene proposta un’analisi di come, anche in questa disciplina, sia fondamentale 

analizzare l’essere umano nella sua multidimensionalità e di come le variabili inter- e intra-

personali possano governare la prestazione sportiva. 

1.2 La psicologia dello sport  

 L’attività motoria, l’esercizio fisico e l’attività sportiva sono spesso considerate come mera 

espressione delle componenti motorie gestiste dall’apparato muscolo scheletrico. Nello sport la 

concezione comune è che per una prestazione ottimale sia necessario un corpo prestante, così come 

una prestazione ideale derivi da un miglioramento prettamente muscolare, difatti in molti studi 

l’obiettivo è quello di individuare come la tipologia di fibre muscolari e la composizione corporea 

possa influenzare le variabili di performance (Bale, 1991; Horowitz et al., 1994). Negli ultimi anni, 

con la nascita della psicologia dello sport, il focus si è spostato su un elemento fondamentale, 

ovvero la mente (Green & Benjamin, 2009). L’approccio della psicologia dello sport ha per 

definizione analogie con il modello BPS, precedentemente descritto, e considera quindi l’essere 

umano in una chiave olistica e integrata. L’ambito sportivo ha continuato a concentrarsi sugli 

aspetti fisici ma ha comunque saputo comprendere l’importanza di integrare gli aspetti mentali e 

psicologici. La letteratura ha sottolineato il ruolo esercitato dalla mente sull’attività fisica, così 

come l’importanza che quest’ultima ha assunto sulle modificazioni mentali (Ekkekakis, 2003; 

Vilhjalmsson & Thorlindsson, 1992). Il modello BPS sottolinea come l’intervento psicologico 

debba mirare alla salute globale dell’individuo e considerare la prestazione sportiva come una 

determinante di aspetti biologici-fisiologici, psicologici e sociali-relazionali. Da questa ricerca 

dell’essere umano funzionale, il cui funzionamento deriva dalla dinamica relazione tra aspetti 

corporei e mentali, è nata la disciplina della psicologia dello sport (Cammarata & Militello, 2021) 

1.2.1 Definizione e obiettivi della psicologia dello sport  

Ad oggi, la psicologia dello sport e dell’esercizio ha assunto un ruolo specifico nel mondo delle 

scienze psicologiche ed è diventata una disciplina scientifica studiata nel mondo accademico a 

livello globale. Essa è stata definita come lo studio scientifico dei fattori psicologici legati alla 

partecipazione e alla prestazione sportiva, nell’esercizio, e in altre tipologie di attività fisica 
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(American Psychological Association, 2009, p.4). La ricerca riguardante i fenomeni sottostanti le 

prestazioni sportive ha assunto un aspetto multidisciplinare e la conoscenza fino ad ora acquisita 

proviene da metodi e discipline parallele, quali le scienze motorie e la psicologia, la medicina, la 

sociologia e la pedagogia dello sport. Il fine ultimo dell’integrazione multidisciplinare è quello di 

promuovere il raggiungimento di una performance ottimale senza inficiare la qualità della vita e 

della salute (DiSanti & Erickson, 2019). L’Association for Applied Sport Psychology (AASP) ha 

sottolineato l’importanza della ricerca sul campo, al fine di studiare i processi cognitivi, emozionali 

e comportamentali che sono direttamente o indirettamente connessi con la prestazione degli atleti e 

delle squadre. Inoltre, viene enfatizzata, l’importanza di coinvolgere negli interventi psicologici, 

non soltanto gli atleti, ma anche gli allenatori e chiunque pratichi esercizio fisico a livello 

amatoriale (Portenga et al. 2011). 

Gli obiettivi della psicologia dello sport sono differenti a seconda del contesto in cui la disciplina si 

articola. Infatti, la psicologia dello sport e dell’esercizio trova la sua applicazione negli sport 

competitivi così come in quei contesti di attività fisica (motoria) organizzata (FEPSAC Position 

Stand, 1995). Nei contesti competitivi il fine principale è il raggiungimento di risultati ottimali che 

siano anche mantenuti nel tempo. In questo caso l’intervento dello psicologo è caratterizzato dal 

contatto con atleti agonisti e/o con squadre di alto livello. L’obiettivo è quello di sviluppare e 

applicare tecniche che consentano di massimizzare le probabilità di raggiungere l’obiettivo 

agonistico. Gli interventi si basano su tecniche cognitive (Silva, 1982) e psicofisiologiche (di 

Fronso et al, 2017), che vengono messe in atto all’interno di interventi di  mental training.  Negli 

scenari sportivi amatoriali, invece, l’esercizio fisico è un mezzo educativo, inclusivo o uno 

strumento riabilitativo (FEPSAC Position Stand, 1995). Oltre al raggiungimento di una 

performance ottimale, inizia quindi a emergere sempre più la necessità di promuovere il 

coinvolgimento e il divertimento della persona alla pratica sportiva (Aoyagi & Portenga, 2010).  

1.3 La psicofisiologia  

L’APA ha definito la psicofisiologia come lo studio delle relazioni tra le funzioni chimiche e fisiche 

dell’organismo (fisiologia) e i processi cognitivi, le emozioni e il comportamento (psicologia). 

Viene anche descritta la psicofisiologia applicata: in tale ambito i principi e le teorie 

psicofisiologiche vengono applicate tramite l’implementazione di tecniche di intervento come il 

biofeedback, la meditazione e l’ipnosi a fini terapeutici. Il fine ultimo della psicofisiologia applicata 

è quello di migliorare la salute, la performance e la qualità di vita dell’individuo (APA, Dictionary 

of Psychology). In questa prospettiva olistica la psicofisiologia ha portato avanti i suoi studi sul 

comportamento umano sulla duale assunzione che (i) la percezione, l’azione, l’emozione e il 
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pensiero umano siano fenomeni incorporati e integrati e (ii) le misure provenienti dal cervello e dai 

processi corporei contengano informazioni che possano far luce sulla mente umana (Cacioppo et al., 

2007, p.21). In altre parole, la mente risulta essere più comprensibile se gli aspetti funzionali e 

strutturali legati al substrato fisico sono considerati in relazione al prodotto funzionale di tale 

substrato, come gli aspetti verbali, comportamentali e contestuali.  

Per quanto riguarda l’ambito sportivo, la psicofisiologia si occupa dello studio dei processi 

sottostanti la prestazione sportiva. La conoscenza dei meccanismi psicofisiologici permette infatti di 

integrare le strategie cognitive e psicologiche e di ottenere una valutazione completa degli atleti (Di 

Fronso et al., 2017), così da implementare tecniche che permettano di mettere a punto degli 

interventi che ottimizzino il benessere psico-fisico così da puntare a un miglioramento della salute, 

del benessere e della performance (Levy & Baldwin, 2019). Come possiamo evincere dalla 

letteratura, negli ultimi 20 anni il crescente interesse per l’allenamento mentale ha spinto gli 

studiosi a individuare i processi fisiologici che hanno un’ influenza sui processi psicologici 

sottostanti la prestazione sportiva e, quindi, l’implementazione delle tecniche per giungere 

all’ottimizzazione di quest’ultima (Hatfield, & Landers, 1987). La natura multidimensionale e 

multimodale della psicofisiologia si esplica tramite l’integrazione delle misure fisiologiche con dati 

comportamentali e psicologici. Ad esempio, vi sono evidenze che provano come misure quali la 

conduttanza cutanea, o quelle derivanti da tecniche come l’elettroencefalografia, l’elettromiografia 

e l’elettrocardiografia sono collegate a caratteristiche psicologiche. Lo scopo di questa disciplina è 

quello di delineare le principali relazioni esistenti fra questi due “mondi” così da poter modulare i 

parametri fisiologici per ottenere un controllo e un incremento della prestazione (Di Fronso et al., 

2013). 

1.4 Il miglioramento della performance sportiva 

Come descritto precedentemente, la performance è uno degli elementi essenziali della psicologia e 

psicofisiologia dello sport. Inizialmente questa disciplina ha richiamato l’interesse di coloro che si 

occupavano di psicologia clinica o di consulenza, il cui obiettivo primario era quello di risolvere i 

problemi degli atleti, più che quello di ottimizzare le loro risorse al fine di un miglioramento 

globale. Quindi, in un primo momento, l’approccio che questa branca della psicologia ha attuato era 

quello psicopatologico (Rushall,1969). In seguito, la psicologia dello sport ha iniziato a occuparsi 

di performance ; nel 1918, Coleman Griffith osservò, tramite uno studio, l’influenza dei fattori 

psicologici sulla performance sportiva in calciatori e giocatori di basketball (Griffith, 1930, p. 35). 

Griffith ebbe il merito di essere stato il primo psicologo dello sport ad aver fornito consulenza 
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psicologica a una squadra sportiva professionista, la squadra di baseball dei Chicago Cubs. Nel 

corso dei suoi studi, rivolse particolare attenzione alle abilità psicomotorie, all’apprendimento 

motorio e alla relazione tra variabili di personalità e performance fisica. Inoltre, mise a punto delle 

interviste indirizzate agli atleti così da avere una visione più chiara dell’esperienza degli individui 

durante la competizione (Gould & Pick, 1995). Coleman Griffith è considerato la prima persona ad 

aver messo in atto una sistematica applicazione dei principi psicologici per il miglioramento della 

performance sportiva (Cox, 2007).   

All’interno del contesto sportivo, il termine performance descrive un evento discreto dove l’atleta 

(performer) mette in atto un insieme specifico di conoscenze, capacità e abilità (knowledge, skills, 

and abilities; KSAs) con lo scopo di raggiungere un obiettivo definito a priori. Il verbo perform 

descrive invece il processo che sottende la messa in atto di un piano di azioni per l’esecuzione delle 

KSAs durante un evento. Tuttavia, come hanno suggerito Aoyagi e Portenga (2010), una 

performance di successo richiede sia lo sviluppo e la maestria della KSA, sia la capacità di mettere 

in atto costantemente e correttamente le KSAs nel momento opportuno. La performance è 

influenzata anche dalle aspettative che il performer e gli osservatori hanno riguardo a come i KSAs 

devono essere messi in azione. Inoltre, il raggiungimento degli obiettivi e degli standard non sono 

univoci, al contrario sono cuciti sull’individuo e/o sulla squadra di riferimento.  

Una delle caratteristiche essenziali per il raggiungimento di una performance atletica ottimale è 

l’efficacia del movimento (Hatfield & Hillman 2001), che può essere descritto in termini di costo 

energetico necessario al gesto motorio. Un movimento efficace consente di mettere in atto una 

performance efficace riducendo al minimo lo sforzo necessario per le richieste del compito, e 

limitando le tensioni muscolari o il coinvolgimento motorio non necessario a tale atto (Sparrow, 

2000). Un’altra capacità fondamentale riguarda le caratteristiche metaboliche. Una migliore 

performance è data da un minore consumo di ossigeno (ml/O2/kg/minuto) se comparata a una 

performance subottimale riguardante il medesimo compito. Tale risparmio è collegato all’economia 

muscolare e permette un maggiore adattamento energetico (Daniels, 1985). Questo adattamento, e il 

risparmio sopracitato, risultano essere utili nella riduzione dello stress e nell’opportunità di una 

migliore salute dovuta a un minor carico e un minore deterioramento dell’organismo (Hatfield & 

Kerick, 2007). 

Infine, sono necessarie delle abilità psicologiche. Infatti, una prestazione ottimale è spessa associata 

a una sensazione di riduzione nello sforzo e a un’azione che coinvolge in minor misura l’utilizzo del 

(Williams & Krane, 2001). Oltre all’identificazione delle abilità che permettono un miglioramento 
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della performance sportiva, risulta importante comprendere quali sono gli inibitori di natura 

psicologica, cognitiva, emozionale, comportamentale e psicofisiologica sottostanti a una prestazione 

eccellente e costante al fine di poter eseguire una valutazione e/o una prevenzione di una 

prestazione disfunzionale (Portenga et al., 2011). Il miglioramento della prestazione sportiva come 

ambito applicativo della psicologia dello sport si ispira ai principi della psicologia della 

performance. La psicologia della performance è quella disciplina che studia i principi psicologici 

sottostanti la prestazione umana e promuove l’applicazione di questi ultimi al fine di aiutare le 

persone a mettere in atto una prestazione sfruttando al massimo le proprie capacità (Hays, 2006).  

1.4.1 La peak performance 

I primi studi di Rainer Martens (1990) erano volti all’identificazione delle componenti sottostanti la 

performanc. Egli ha esaminato come la performance degli individui potesse essere inficiata 

dall’ansia generata dal pubblico durante la messa in atto di abilità motorie in situazioni competitive. 

Su tali osservazioni ha ipotizzato che l’utilizzo di una scala sull’ansia di tratto competitiva       

sport-specifica potesse predire in modo più preciso l’ansia di stato competitiva e il comportamento 

di un’atleta durante una competizione, ed è così che Martens creò la Sport Competition Anxiety Test 

(SCAT). I primi studi evidenziano come la ricerca della psicologia dello sport ha posto la sua 

attenzione sull’identificazione delle competenze psicologiche mostrate dagli atleti nelle condizioni 

competitive, così da poter permettere agli psicologi dello sport lo sviluppo di programmi di 

allenamento necessari all’apprendimento e al miglioramento di queste (Martens, 1990). Questa 

tipologia di intervento concerne sia la psicologia che la psicofisiologia e rientra negli studi relativi 

alla peak performance. Il raggiungimento dei livelli ottimali nelle prestazioni viene definito in 

letteratura come peak performance. Kimiecik and Jackson (2002) la descrivono come l’espressione 

dei potenziali latenti al fine di mettere in atto una performance ideale durante una specifica 

competizione, e quindi un utilizzo funzionale delle KSAs rilevanti in tale contesto. Durante questo 

stato gli atleti eseguono una prestazione sopra i propri livelli usuali, permettendo il raggiungimento 

di record personali e di portare a termine realizzazioni portentose (Jackson & Roberts, 1992; 

Privette, 1982). Il raggiungimento di questa esperienza viene spesso confuso con due costrutti: la 

peak experience (Ravizza, 1977) e il flow (Jackson & Csikszentmihalyi, 1999). Con peak 

experience ci si riferisce a un sentimento di gioia intensa o di estrema felicità caratteristico di 

un’esperienza ottimale che spesso è associato con emozioni positive di soddisfazione e spiritualità 

(Privette & Bundrick, 1991).  

Il flow è descritto come uno stato psicologico estremamente positivo ed è legato a un’esperienza 

individuale ritenuta sopra la media. Nello sport il flow è connesso con la soddisfazione, e con la 
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motivazione intrinseca percepita dagli atleti quando si presenta un equilibrio tra la sfida che deve 

essere affrontata e le capacità disponibili per affrontarla (Csikszentmihalyi, 1990). L’esperienza 

soggettiva che l’atleta sperimenta in una condizione di flow è descritta da un insieme di 

caratteristiche quali: un coinvolgimento nell’azione dove ogni pensiero esogeno viene eliminato, 

così che l’atleta si sente completamente immerso nella performance che viene percepita come 

spontanea, automatica e senza sforzo (Csikszentmihalyi; 1990). Gli atleti esperiscono alti livelli di 

concentrazione, così come un elevato livello di confidenza, una percezione temporale alterata e un 

l’esperienza viene descritta come piacevole (Chavez, 2008). La peak experience e il flow sono 

elementi essenziali per il raggiungimento della peak performance ma bisogna sottolineare una 

differenza: i primi due costrutti si riferiscono a momentanee sensazioni di euforia e piacere interno, 

mentre la peak performance pone l’accento sull’effettivo livello di funzionamento degli atleti e 

sull’oggettiva prestazione che mettono in atto. 

L’applicazione delle tecniche necessarie per il raggiungimento della prestazione ideale assume la 

multidimensionalità caratteristica della concezione olistica alla base della psicologia e della 

psicofisiologia dello sport. In tale ambito si cerca di ottenere un miglioramento di quelle 

caratteristiche fisiche e mentali descritte nei paragrafi precedenti. Il livello delle analisi non è su 

componenti corporee isolate, bensì sulle funzioni comportamentali organicistiche con una 

considerazione sull’ambiente comportamentale, fisico, e psicologico (Schneider, 2016). Per 

raggiungere la peak performance è necessario che l’atleta sia in grado di reclutare e utilizzare le 

risorse necessarie alla richiesta del compito in modo mirato (Gould, 2002b). Tra queste risorse 

rientrano i fattori psicologici. Ogni individuo che agisce all’interno di un contesto sportivo conosce 

l’importanza di questi processi nel determinare la performance atletica (Cacioppo et al., 2007). 

È stato dimostrato come il raggiungimento della peak performance per gli atleti olimpici è un 

processo complesso e delicato che è influenzato da una varietà di fattori psicologici, fisici, sociali e 

organizzativi (Gould et al., 1999). Krane e Williams (2006), attraverso una analisi della letteratura, 

hanno delineato uno specifico profilo psicologico correlato con l’eccellenza atletica. Nella loro 

meta analisi hanno evidenziato gli elementi necessari per il raggiungimento di uno stato ideale 

mente/corpo, il quale è caratterizzato da: sentimenti di elevata self-confidence, alte aspettative 

relative all’essere energizzati ma allo stesso tempo rilassati, sentire di avere il controllo del proprio 

corpo e della propria mente, avere una concentrazione elevata e totale, orientare l’attenzione verso 

gli obiettivi presenti, avere degli atteggiamenti e dei pensieri positivi riguardo la performance, ed 

essere determinati e impegnati (Krane & Williams, 2006). Con queste evidenze gli autori hanno 

evidenziato l’esistenza di uno stato ideale mentale ed emozionale associato al raggiungimento della 

performance ottimale. Allo stesso tempo, le conoscenze tratte dalla letteratura ci indicano 
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l’importanza di un approccio idiosincratico, cioè individualizzato per ogni atleta e ogni contesto 

(Harmison, 2006).  

1.4.2 Modello IZOF: un approccio idiografico 

L’essere umano è un universo dinamico, complesso e multidimensionale, con la capacità di auto-

organizzazione, auto-trasformazione e auto-sviluppo (Mânzat, 1991). Riguardo la concezione 

dell’essere umano come sistema complesso e multidimensionale la nostra attenzione è stata 

richiamata dalle più note teorie della psicologia della personalità, tra queste possiamo citare il 

lavoro di Allport il quale nello studio dei tratti ha enfatizzato la differenza tra l’approccio 

idiografico e quello nomotetico (Allport, 1937). L’approccio nomotetico mira alla scoperta di un 

assetto normativo della realtà regolata nel suo complesso da leggi universali prendendo in 

considerazione vari casi di un campione e quindi i tratti possono essere rilevabili in tutte le persone. 

L’approccio idiografico si pone l’obiettivo di evitare le generalizzazioni e di arrivare a una 

completa conoscenza di eventi particolare (Beck, 1953). Questo approccio prende il nome di 

“studio del caso singolo” ed è affine alle evidenze sostenute da Allport, il quale conclude che ogni 

essere umano è dotato di un’unica combinazione di tratti, e per questo è impossibile trovare due 

personalità identiche (Allport, 1937). Nonostante alcune scuole di pensiero ritengono che sia 

necessaria un’integrazione dei due approcci (idiografico e nomotetico) al fine di evitare la 

dicotomia teorico-pratica che può portare a limitazioni sulle potenzialità della psicologia come 

ambito di ricerca e intervento (Sartori & Bortolani, 2006), l’intervento nell’ambito del 

miglioramento della prestazione sportiva necessita uno sviluppo che superi l’impostazione 

nomotetica. L’approccio nomotetico in questa disciplina rende i test psicologici difficilmente 

sensibili alla complessità delle relazioni esistenti tra processi psicofisiologici e prestazione sportiva 

(Bertollo, 2000). Per superare questo limite sono stati svolti una serie di lavori impostati 

sull’approccio idiografico, il cui orientamento presuppone il superamento, o l’integrazione, 

dell’approccio nomotetico, così da individualizzare gli interventi ed evidenziare meglio le 

caratteristiche specifiche di ciascun atleta (Dunn, 1994). Il principale esempio in questo contesto è 

l’Individual Zones of Optimal Functioning (IZOF; Hanin, 1995). 

Il modello IZOF, in italiano “modello delle zone individuali di funzionamento ottimale”, risulta 

essere di fondamentale importanza per i professionisti che aiutano gli atleti nell’identificazione 

degli stati individuali e task specifici (emozionali e mentali) fondamentali per raggiungere 

l’eccellenza nelle situazioni competitive (Harmison, 2006). Il modello IZOF non sostiene 

l’esistenza di uno stato generale di peak performance, bensì mira all’identificare uno stato ottimale. 

Lo stato di performance ottimale è differente dallo “stato di performance ideale”. Se quest’ultimo 
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include solo le caratteristiche positive necessarie al conseguimento delle esperienze ideali, lo stato 

di performance ottimale include sia le emozioni e le sensazioni fisiologiche positive, sia quelle 

negative. Le caratteristiche ottimali riflettono le strategie e le abilità idiosincratiche che ogni atleta 

deve reclutare e utilizzare come individuo. Inoltre, il concetto di “ottimale” presente nel modello 

IZOF non si basa solo sull’intensità dei contenuti ma anche sulla forma, sul tempo, e sul contesto di 

questi. Ad esempio, uno stato emozionale e fisiologico può essere ottimale per l’allentamento ma 

disfunzionale per la competizione (contesto) o quello che risulta essere ottimale prima di una 

performance può non esserlo durante (tempo; Khanin, 2000; Robazza, 2006.).  

Questo modello ha come assunto fondamentale la proposta che ogni atleta esperisce un personale 

range di stati psicobiologici, che vanno da positivo (piacevole) a negativo (spiacevole), che possono 

sia facilitare (funzionali) sia inficiare (disfunzionali) la performance (Harmison, 2006). 

Inizialmente l’IZOF ha trovato la sua applicazione solo nel campo dell’ansia precompetitiva e dei 

suoi effetti sulla performance (Hanin, 1978). Le conclusioni che sono state tratte dalle ricerche 

relative a tale ambito è che una prestazione atletica di successo si realizza quando il costrutto 

psicologico in questione è vicino a un range ottimale personale, indipendentemente dal fatto che il 

valore sia moderato o alto. Al contrario, è presente un calo della performance quando l’ansia 

precompetitiva risulta essere maggiore o minore del proprio IZOF (Jokela, 1999). Una delle critiche 

ricevute dal modello IZOF riguarda l’eccessivo affidamento dei ricercatori sulle misure generali 

dell’ansia rispetto alle misure specifiche dello sport (Gould, 1996). In virtù di tale analisi Hanin ha 

esteso il suo modello oltre il singolo stato emozionale dell’ansia e ha incluso una completa analisi 

dei modelli funzionali e disfunzionali delle emozioni positive e negative che hanno un effetto sulla 

performance sportiva (Hanin, 2000). In accordo con il nuovo modello, l’eccellenza atletica è 

influenzata dall’esperienza unica e soggettiva che gli atleti hanno di una serie di emozioni e della 

loro intensità mutabile, quindi, pattern individuali di emozioni positive e negative sono l’elemento 

chiave per il raggiungimento della peak performance (Hanin, & Syrjä, 1995). Un esempio 

emblematico del complesso ruolo che hanno gli stati psicofisiologici sulla performance è quello 

dell’arousal. A fronte di una competizione è frequente un incremento del livello di attivazione 

dell’organismo a cui seguono modifiche fisiologiche come la variazione nel ritmo respiratorio, 

nell’accelerazione della frequenza cardiaca, nell’aumento della tensione muscolare, così come 

tremori e sudorazioni. Queste variazioni fisiologiche che si presentano durante un elevato arousal 

possono essere interpretate da individui diversi in modo diametralmente opposto, sia come 

indicatori di apprensione o, viceversa come eccitazione utile e anche piacevole. Non si può quindi 

considerare l’esistenza di stati psicobiologici universalmente facilitanti o inibenti, la prestazione 

infatti può essere favorita o inficiata a seconda del significato che le emozioni alla base di questi 
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stati rivestono per l’atleta e della loro intensità (Bertollo, 2000). Il vissuto emozionale che gli atleti 

esperiscono è determinato dall’interpretazione cognitiva del personale livello di arousal, ogni atleta 

è quindi in possesso di pattern individuali specifici di emozioni positive e negative connessi alla 

loro prestazione (Hanin & Syrjä, 1995). 

Al fine di assistere gli psicologi dello sport nell’applicazione delle strategie di autoregolazione e 

negli interventi basati sul modello IZOF con gli atleti, Hanin ha sviluppato e delineato una 

procedura di assessment (i.e., valutazione) volta a identificare pattern di emozioni ottimali e 

disfunzionali per la prestazione sportiva. Con lo scopo di creare un profilo emozionale basato sul 

modello IZOF gli atleti sono stati guidati verso l’identificazione delle (a) emozioni individualmente 

rilevanti, (b) il set di emozioni specifico per la personale migliore e peggiore performance, e (c) il 

livello di intensità di queste specifiche emozioni che vengono percepite come facilitanti o debilitanti 

per le loro prestazioni. Più specificatamente il professionista presenta una lista di emozioni positive 

e negative dalla quale l’atleta doveva scegliere 16-20 emozioni rilevanti e associarle con la propria 

migliore e peggiore performance. In seguito, l’atleta deve indicare il livello di intensità percepito 

per ogni emozione utilizzando una scala Likert al fine di valutare quanto quella emozione sia 

rilevante per la loro migliore o peggiore performance. Come ultimo passaggio, lo psicologo crea 

una rappresentazione grafica del profilo così da aumentare la consapevolezza negli atleti riguardo i 

propri pattern emozionali ottimali e disfunzionali. Ciò che emerge da questa procedura è un profilo 

emozionale che consiste in 8-10 emozioni positive e negative associate con la migliore performance 

dell’atleta e 8-10 emozioni 

positive e negative associate 

con la peggiore performance 

(Hanin, 2000b; Figura 1). 

Questo permette di stabilire 

una zona ottimale delle 

emozioni relativa alla 

performance ottimale. Lo 

sviluppo del modello di 

Hanin si sposa con la 

necessità di un approccio 

idiografico nel mondo della 

psicologia dello sport. Inoltre, ha aggiunto all’ambito dell’ottimizzazione della performance una 

moltitudine di dati basati sulle evidenze che hanno apportato rigore scientifico a questa disciplina in 

rapido sviluppo (Morgan, 1997).  

Figura 1: Un profilo emotivo basato sul modello IZOF che raffigura l’intensità delle 
emozioni relative alla migliore e alla peggiore performance in un’atleta d’élite. 



 17 

 

1.5 Le abilità mentali  

I professionisti nell’ambito della psicologia dello sport hanno messo a punto dei modelli che 

esemplificassero il metodo per raggiungere uno stato di performance ottimale. Tenendo in 

considerazione che lo stato ottimale in questione non è uno stato uni-dimensionale che può essere 

ottenuto in modo semplice e lineare, la ricerca degli ultimi decenni ha intrapreso lo studio dei 

processi affettivi e cognitivi che influenzano la prestazione atletica. Lo scopo della ricerca in questo 

ambito era quello di spiegare i fenomeni sottostanti la relazione tra gli stati psicologici e il 

raggiungimento dello stato ideale di performance. A tal fine risulta necessario identificare le abilità 

mentali da implementare senza tralasciare l’aspetto del benessere personale. L’estensione del 

modello di Vealey (1988) sottolinea la molteplice natura delle abilità mentali. Tra queste troviamo 

le abilità di base, le abilità di prestazione, le abilità per lo sviluppo personale e le abilità di squadra 

(Tenenbaum & Eklund, 2007).  

Le abilità di base sono risorse individuali intrapersonali su cui si fondano le abilità mentali 

necessarie per il raggiungimento del successo nello sport. Tra queste troviamo la motivazione, 

l’impegno, le abilità sociali e l’atteggiamento (Behncke, 2004). Per mezzo di strategie 

comportamentali è possibile aiutare l’atleta a migliorare tali abilità e favorire il raggiungimento 

degli obiettivi. Un cospicuo numero di ricerche ha messo in evidenzia come atleti di successo 

d’élite possiedono una forte spinta verso il successo che alimenta il loro impegno quotidiano nel 

perseguire importanti risultati (Durand-Bush & Salmela, 2002). Inoltre, è stato dimostrato che gli 

atleti di successo pensano in modo più produttivo e rivolgono i loro pensieri verso elementi 

fondamentali per il raggiungimento degli obiettivi (Gould et al., 2002).  

Le abilità di prestazione sono abilità psicofisiologiche fondamentali per l’esecuzione delle abilità 

atletiche durante la performance sportiva. Vealey (2007) inserisce in questa categoria le abilità 

cognitivo-percettive, ovvero quelle abilità che permettono un’ elaborazione strategica delle 

informazioni rilevanti per l’obiettivo. Nelle abilità di prestazione troviamo anche l’attenzione 

ottimale che riguarda la capacità di dirigere e sostenere selettivamente il focus attentivo verso 

un’esecuzione efficace relativa a una specifica attività. Il ruolo critico di tale abilità nel sostenere 

una performance è stata evidenziata dalla letteratura così come dalle affermazioni degli stessi atleti 

(Greenleaf, 2001; Kitsantas, 2002). All’interno della più ampia categoria delle abilità di prestazione 

troviamo anche la modulazione dell’energia che indica la capacità di modulare efficacemente vari 

stati d’animo così da raggiungere livelli ottimali individuali, sia fisici che mentali, funzionali alla 

performance. Gli stati d’animo che hanno conseguenze rilevanti sulla performance, e che quindi è 
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necessario modulare, sono l’ansia, la rabbia, l’eccitazione, e la paura, così come risulta 

fondamentale una modulazione dell’arousal. La modulazione in questione dipende dalle 

caratteristiche dello sport, dall’importanza dell’obiettivo, così come da una moltitudine di variabili 

che creano un range ottimale da raggiungere (Tenenbaum & Eklund, 2007). Controllare e 

modificare i propri stati d’animo, specialmente se negativi, è un’abilità fondamentale per gli atleti 

(Thelwell et al., 2005). Per questo motivo, è necessario sviluppare un mental training che miri alla 

gestione emozionale così come alla modulazione del nervosismo e della tensione (Grove & 

Hanrahan, 1988). 

Le abilità per lo sviluppo personale sono formate da caratteristiche maturative relative allo sviluppo 

personale che portano a un funzionamento psicologico di alto livello attraverso il chiarimento del 

concetto di sé e del senso di relazione interpersonale: le due abilità fondamentali sono rappresentate 

dalla realizzazione dell’identità e dalla competenza interpersonale. La prima aiuta a sviluppare un 

chiaro senso di identità che permette l’individuo di sperimentare un benessere psicologico (Marcia, 

1994). L’abilità di competenza personale implica lo sviluppo di abilità comunicative tali da 

permettere un’efficace interazione con le altre persone (Holt & Dunn, 2004). Non sono presenti 

evidenze scientifiche che mostrino una relazione diretta tra lo sviluppo di adeguate abilità per lo 

sviluppo personale e la prestazione; tuttavia, queste caratteristiche contribuiscono alla crescita 

personale dell’individuo e sono fondamentali per lo sviluppo di persone migliori e non solo di atleti 

migliori, il potenziamento di queste abilità assicura, inoltre, uno sviluppo di un’atleta in salute 

mentale e fisica (Holt, 2016). 

In ultima istanza si trovano le abilità di squadra, ovvero quelle qualità condivise dai membri della 

squadra che promuovono un ambiente di squadra efficace per il successo generale. Tra queste 

troviamo la leadership, la comunicazione, la coesione e la fiducia nella squadra. 

Martens (1987) ha individuato le cinque abilità mentali da tenere in considerazione nei programmi 

di preparazione mentale. Queste abilità riassumono quelle del modello di Vealey precedentemente 

descritto, e saranno ricorrenti nella letteratura riguardante la peak performance e sono: 

formulazione degli obiettivi (goal setting), modulazione dell’energia psichica (attivazione o 

arousal), controllo dei processi attentivi, gestione dello stress, e il controllo delle attività 

immaginative che è conosciuto come imagery. Il controllo dei pensieri, aggiunto da Robazza, è un 

ulteriore elemento da integrare al modello di Martens (Robazza et al., 1994). Ulteriori fattori da 

tenere in considerazione sono quelli organizzativi: ad esempio l’ingiustizia nelle scelte per la 

squadra titolare, la mancanza di supporti finanziari, così come allenamenti monotoni possono essere 
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percepiti dagli atleti come fattori di stress e quindi ostacolare il raggiungimento dello stato di 

performance ideale in alcune situazioni competitive (Woodman & Hardy, 2001).  

Kumar (2018) ha mostrato l’esistenza di una relazione significativa (R= 0,727, P< 0,001) tra il 

livello delle abilità mentali e la performance di giocatori di baseball. Un’ulteriore ricerca condotta 

da Singh e Singh (2014) effettuata su giocatori di football a livello scolastico, di college, e di club 

ha indicato che i giocatori che hanno vinto almeno una medaglia possedevano migliori abilità 

mentali se comparati con coloro che non hanno mai vinto una medaglia (P 0,001), questi risultati 

indicano che le abilità mentali giocano potrebbero giocare un ruolo nel miglioramento tecnico e 

tattico degli atleti, miglioramento fondamentale per il raggiungimento di riconoscimenti sportivi.  

 

1.5.1 Le tecniche cognitive per l’ottimizzazione della performance  
 

Come sottolinea la letteratura risulta essenziale operare sulle abilità mentali per ottenere 

un’ottimizzazione prestativa. Le tecniche per le abilità mentali guidano gli atleti nella gestione dei 

loro pensieri, azioni, sensazioni e sintomi fisici verso uno stato funzionale che porta a un 

miglioramento nelle competizioni (Kumar,  2018). Molti studi supportano l’importanza nel campo 

della psicologia dello sport dell’utilizzo di abilità mentali come l’imagery, il rilassamento e 

l’attivazione, il goal setting e il self talk (Vealey, 2007; Williams & Harris, 2001). Le tecniche 

cognitive per il miglioramento della performance nell’ambito sportivo aiutano a garantire dei 

pensieri e delle percezioni che abbiano un impatto positivo e funzionale sulla performance atletica 

(Shoenfelt, 2019). Inoltre, operano sui processi cognitivi sottostanti il controllo motorio e la 

prestazione sportiva (Cei, 1998). Tra le tecniche cognitive più utilizzate troviamo il self talk. Il self 

talk consiste nel di parlare con sé stessi, un’azione che si verifica spontaneamente e costantemente 

negli atleti (e non). Questo processo solitamente non è strutturato e, proprio per questo motivo, può 

essere disfunzionale per la performance. Risulta quindi importante migliorare la consapevolezza del 

proprio self-talk e imparare a utilizzarlo per trarne un vantaggio (Rogerson & Hrycaiko, 2002). 

Molte ricerche suggeriscono che questa abilità cognitiva può correggere abitudini disfunzionali, 

aiuta alla preparazione per la performance, lavora sulla corretta focalizzazione dell’attenzione, crea 

uno stato d’animo positivo e migliora la fiducia (Botterill & Patrick, 1996).  

In uno studio su 70 atleti professionisti di taekwondo è stata misurata la forza di impatto di un 

calcio, così come è stata chiesta un’autovalutazione del calcio stesso, in tre differenti condizioni, 

1) a seguito di una sessione di self-talk individualizzato, 2) a seguito di una sessione di self-talk 

prestabilito e 3) senza self-talk. I risultati  hanno dimostrato che un self-talk individualizzato 

migliora la performance sportiva in atleti professionisti di taekwondo rispetto a un self-talk 
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prescritto e alla condizione di baseline (F(1,46, 371,88)=94,54, p < 0,01. Magnusson & van Roon, 

2013). 

 Ulteriori ricerche hanno dimostrato che il self-talk è efficace nell’ottimizzazione della performance 

in calciatori professionisti e semiprofessionisti. Nello studio di Papaioannou e colleghi (2004) 41 

calciatori professionisti e semiprofessionisti sono stati assegnati a 4 differenti condizioni: 1) goal 

setting, 2) goal setting, 3) goal setting e self talk e 4) una condizione di controllo. Le abilità di tiro 

degli atleti sono state valutate prima e dopo l’intervento tramite una prova del Mor-Christian 

General Soccer Ability Skill Test Battery (Mor & Christian, 1979). I risultati evidenziano un 

miglioramento nella performance degli individui a seguito delle condizioni sperimentali (F,3, = 

5,85, p < 0,003). Nello specifico il self-talk è risultata essere un’abilità mentale efficace nel 

migliorare la prestazione sportiva. Tale miglioramento risulta essere maggiore se il self-talk viene 

affiancato a tecniche di goal setting   

Il goal setting, o definizione degli obiettivi, è una delle tecniche cognitive maggiormente utilizzata 

nella psicologia applicata allo sport. La letteratura ha messo in evidenza come l’applicazione di 

training specifici che intervengono su questa abilità mentale possa favorire le prestazioni degli atleti 

grazie al miglioramento alcuni stati psicologici come l’ansia, la fiducia e la motivazione (Burton & 

Weiss, 2008). Gli studi effettuati sottolineano diversi aspetti che collegano la formulazione degli 

obiettivi alla performance: (a) obiettivi specifici e complessi portano a una migliore prestazione 

rispetto a obiettivi vaghi o semplici; (b) gli obiettivi a breve termine possono facilitare quelli a 

lungo termine; (c) avere degli obiettivi migliora la performance andando a influenzare la percezione 

dello sforzo, incrementando la persistenza, la direzione dell’attenzione e incoraggiando lo sviluppo 

delle strategie; (d) è importante definire dei feedback riguardo il progresso verso gli obiettivi; e (e) 

gli obiettivi devono essere condivisi dall’individuo (Locke & Latham, 1985). 

Un’ulteriore tecnica cognitiva per il miglioramento della performance è l’imagery. Questa tecnica è 

stata descritta come un’esperienza che riproduce mentalmente i reali avvenimenti e crea un 

coinvolgimento globale utilizzando una combinazione di modalità sensoriali in assenza di una reale 

percezione o movimento (Mellalieu & Hanton, 2008). Gli atleti e gli allenatori riconoscono 

l’imagery come una strategia efficace per il miglioramento di vari aspetti della performance 

(Mellalieu & Hanton, 2008). Alcune ricerche descrittive hanno suggerito che i migliori atleti 

utilizzano frequentemente questa tecnica, ad esempio è stato rilevato che il 99% degli atleti 

olimpionici Canadesi utilizza l’imagery come strategia preparatoria (Orlick & Partington, 1988).  
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Uno studio che ha coinvolgo 80 tennisti ha messo in evidenza l’efficacia della tecnica di imagery 

nel migliorare la prestazione degli atleti. I soggetti sperimentali sono stati valutati in relazione alle 

capacità immaginative tramite il Movement Imagery Ques- tionnaire (MIQ, Hall & Pongrac, 1983) 

e divisi in buoni immaginatori, scarsi immaginatori e gruppo di controllo. In primis, è stato valutato 

il livello di performance  degli atleti: i tennisti dovevano effettuare 15 ritorni al servizio nel modo 

più accurato possibile. In seguito, i tennisti sono stati sottoposti a sessioni di imagery motorio per 

otto settimane dove dovevano immaginare il ritorno al servizio e poi metterlo in pratica. Al gruppo 

di controllo veniva fatta fare leggere una rivista. 

Alla fine del trattamento di mental training gli atleti sono stati nuovamente sottoposti alla 

valutazione della performance. 

 L’analisi ANOVA mostra una riduzione degli errori nella valutazione dopo il trattamento in 

entrambi i gruppi (Newman-Keuls, p < 0,05), mentre tale miglioramento non è presente nel gruppo 

di controllo (Newman-Keuls, p > 0,98). Inoltre, ulteriori analisi dimostrano che il gruppo dei buoni 

immaginatori mette in atto una prestazione significativamente migliore rispetto al gruppo degli 

scarsi immaginatori in seguito al trattamento (p < 0,05), tali differenze non erano presenti prima del 

protocollo (p > 0,75). I risultati mostrano che la combinazione delle prove fisiche e del imagery 

motorio migliora significativamente l’accuratezza del ritorno al servizio negli atleti. L’utilizzo della 

sopracitata abilità mentale è risultato essere maggiormente efficace negli atleti con alte proprietà 

immaginative rispetto a coloro con scarse proprietà immaginative; tali risultati sono da tenere in 

considerazione nell’applicazione del mental training, il professionista deve tenere in considerazione 

le caratteristiche di ogni singolo individuo e implementare, quindi, un protocollo idiosincratico.  

È importante sottolineare come sia ancora aperto il dibattito sui meccanismi sottostanti alla 

relazione tra le tecniche cognitive e il miglioramento della prestazione. La ricerca condotta fino a 

oggi riguardo le abilità mentali non è scevra da limitazioni: ad esempio, essendo l’imagery una 

tecnica immaginativa, ciò che viene prodotto dagli atleti non può essere osservato fisicamente. Di 

conseguenza risulta complicato creare dei controlli di manipolazione necessari per assicurarsi che i 

partecipanti abbiano immaginato ciò che avrebbero dovuto rappresentarsi (Weinberg, 2008). 

Nonostante le limitazioni la letteratura evidenzia che quando le tecniche cognitive vengono 

affiancate alla pratica fisica, esse facilitano la performance degli atleti (Weinberg, 2008). I 

trattamenti che prevedono il miglioramento delle abilità mentali devono essere ottimizzati e 

diventare uno strumento fondamentale per la routine d’allenamento dei professionisti (Mousavi & 

Meshkin, 2011).  
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1.4.2 Mental training 

Nell’equipe multidisciplinare volta all’ottimizzazione della prestazione sportiva oggi trova spazio 

anche il contributo dello psicologo, il quale opera attuando l’allenamento mentale o mental training 

(Bertollo, 2000; Lucidi, 2012). L’allenamento delle abilità psicologiche ha lo scopo di facilitare le 

prestazioni sportive, di aumentare la piacevolezza e/o ottenere elevati livelli di soddisfazione nello 

sport e nell’attività fisica (Weinberg & Gould, 2007). 

Hardy e colleghi (1996) hanno proposto un modello che aveva lo scopo di aiutare i professionisti 

del settore ad applicare le conoscenze esistenti in tale ambito per l’ottimizzazione della 

performance. 

Tale modello si basa su due assunti 

fondamentali. Il primo riguarda il considerare 

gli atleti in modo olistico. Essi sono 

concettualizzati come individui 

multidimensionali e complessi e i loro 

comportamenti e la loro performance sono 

determinati da fattori psicologici, fisici, tecnici, 

e tattici che sono tra loro in relazione. Inoltre, 

gli atleti non agiscono nel “vuoto”, devono 

essere tenute di conto le variabili 

comportamentali che possono inibire o facilitare l’atleta nel tentativo di raggiungere il miglior 

risultato. Sulle basi di queste assunzioni gli autori hanno identificato le componenti che facilitano la 

comprensione dei fattori psicologici sottostanti il miglioramento della prestazione.  Il modello 

assume una forma piramidale [Figura 2] al cui vertice si trova lo stato di performance ideale, 

congruo allo stato corpo/mente identificato da Krane e Williams (2006), nonché l’obiettivo 

dell’intervento psicologico. Gli autori esemplificano le componenti necessarie al raggiungimento 

dello stato ideale per il raggiungimento della peak performance.  Alla base del modello si trovano le 

componenti e gli attributi fondamentali, che comprendono la motivazione, le credenze e i tratti di 

personalità: tra questi la letteratura ha indicato la fiducia riguardo lo sport (trait sport confidence; 

Vealey, 1986), l’ansia di tratto competitiva (Martens et al., 1990), lo stile attentivo (Nideffer, 1976) 

e gli aspetti motivazionali che possono essere orientati verso l’obiettivo (task) o verso sé stessi 

(ego). Nel primo caso gli atleti sono determinati a raggiungere obiettivi che riguardano uno 

specifico compito o un’abilità, gli individui con queste caratteristiche sono guidati da una 

motivazione intrinseca. Gli atleti che sono orientati verso sé stessi sono guidati da una motivazione 

Figura 2: Il modello piramidale di Hardy (Hard, Jones, & 
Gould, 1996; modificato da Harmison, 2006) 
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estrinseca e il loro fine è quello di migliorare per performare meglio degli avversari (Duda, 2001). 

Altre abilità mentali necessarie al raggiungimento dello stato di performance ideale sono: le 

strategie di coping utilizzate per gestire le avversità e gli stressors, tra cui troviamo la capacità che 

gli atleti hanno ne fronteggiare gli infortuni, le trasferte e le aspettative; il goal setting, un’imagery 

funzionale e da quelle abilità che fanno sì che l’atleta sia psicologicamente impostato verso il 

successo. 

Inoltre, tali fattori sono circondati dall’environment, ovvero quell’insieme di fattori fisici, sociali, 

organizzativi e psicologici che possono aumentare o diminuire la possibilità che l’atleta raggiunga e 

mantenga il suo stato ideale di performance. Per tale motivo, Hardy (1996) ha suggerito che, 

nell’implementare un mental training, vengano tenute in considerazione, ed eventualmente 

modificate, anche tali variabili legate all’ambiente quando possibile. Ad esempio, alcuni atleti 

possono avere delle difficoltà durante le situazioni di competizione. In questo caso l’ambiente può 

modificare le funzioni fisiologiche dell’atleta e portare a una percezione viscerale che impatta il 

controllo cognitivo ed emotivo. In tal modo, l’environment influenza il raggiungimento dello stato 

di performance ideale inficiando quelle componenti citate dal modello di Hardy (Batey & Symes, 

2017).  

Il lavoro di Robazza e colleghi (2004b) “Emotion self-regulation and athletic performance: An 

application of the IZOF model”, può essere un chiaro esempio di come lo psicologo dello sport può 

guidare l’atleta verso una messa in atto delle strategie di mental training per ottenere un 

miglioramento delle abiltà mentali negli atleti, le quali vengono implementate al fine del 

raggiungimento di una zona di performance ottimale. Lo studio ha utilizzato il modello IZOF come 

quadro di riferimento concettuale così da avvalorare il suo impiego come uno strumento 

metodologico rilevante nell’esaminare l’efficacia di un programma di autoregolazione delle 

emozioni orientato sugli atleti altamente qualificati ed esperti. Attraverso un disegno a baseline 

multipla su soggetto singolo, questa ricerca aveva come obiettivo quello di esaminare gli effetti 

delle strategie di autoregolazione multimodali e idiosincratiche sulle emozioni e suoi sintomi 

corporei e come queste si riversassero sullo stato biopsicosociale e sulla performance dell’atleta 

(Robazza & Bortoli, 2003). 

Il campione di questo studio era formato da atleti esperti provenienti da due sport: i partecipanti 

erano otto atleti maschi di alto livello, di cui quattro giocatori di hockey su pista a rotelle e quattro 

ginnasti. La loro esperienza competitiva variava da 9 a 20 anni nei quali hanno gareggiato in tornei 

nazionali di alto livello con più di 10 gare per ogni stagione. Gli autori hanno ipotizzato che gli 

atleti sarebbero stati in grado di identificare i propri stati emotivi ottimali e disfunzionali e di 
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raggiungere deliberatamente la zona ottimale, e mantenerla, utilizzando le strategie personali di 

autoregolazione. Infine, si aspettavano una prestazione più efficace quando gli atleti si trovavano si 

trovavano nella zona ottimale piuttosto che quando erano fuori da questa (Robazza, 2004).  

Al fine di creare il profilo emozionale di ogni individuo è stata utilizzata una procedura idiografica 

di classificazione delle emozioni basata sul modello IZOF; è stata presentata una lista di 64 

emozioni al fine di guidare gli atleti a generare descrittori di emozioni caratteristici associati a 

prestazioni ottimali e disfunzionali. Inoltre, è stata utilizzata una seconda lista composta da 45 item 

per permettere all’atleta di identificare i descrittori degli stati fisiologici sottostanti le emozioni 

relative alla performance (Robazza & Bortoli, 2003). L’intensità relativa ai descrittori emozionali e 

a quelli fisiologici è stata misurata utilizzando la Borg Category Ratio scale (CR-10, Borg, 2001). 

La stessa scala è stata utilizzata per l’autovalutazione della performance. I risultati hanno 

evidenziato un’ampia differenza interindividuale nella scelta dei descrittori emozionali e in quelli 

fisiologici. In seguito, gli individui sono stati istruiti nel prestare attenzione retrospettivamente agli 

stati mentali prima della reale competizione, così da poter contrastare le condizioni non ottimali 

cercando di evocare gli stati ottimali/funzionali emersi nel profilo emotivo; questa fase è volta al 

miglioramento della consapevolezza individuale riguardo il contenuto e l’intensità delle emozioni e 

dei sintomi corporei prima della prestazione, così come dei loro effetti facilitanti o inibitori. Il 

programma proseguiva con l’analisi delle strategie personali efficaci e inefficaci impiegate 

spontaneamente dagli atleti al fine di raggiungere gli stati ottimali prima della competizione, 

l’obiettivo di questa fase era quello di eliminare le abitudini inefficaci e implementare quelle 

efficaci. L’ultima fase dell’intervento prevedeva la messa in atto di tecniche di mental training volte 

al miglioramento e all’espansione delle strategie di autoregolazione. Tra le tecniche di mental 

training utilizzate in questa fase troviamo: (a) l’Imagery fondamentale per la rielaborazione delle 

esecuzioni di successo e per la padronanza nella competizione (Hall, 2001), (b) il self talk utile per 

il controllo dei pensieri negativi riguardo le azioni e la competizione (Leffingwell, 2002), il (c) goal 

setting necessario per stabilire obiettivi realistici, raggiungibili e specifici (Burton, D. 2001) e il (d) 

focusing necessario per orientare l’attenzione verso stimoli rilevanti per l’obiettivo, ritornare la 

concentrazione dopo un errore e stoppare i pensieri disfunzionali (Schmid, 2001). Ad ogni incontro 

gli atleti venivano guidati nel raggiungimento di un contenuto ottimale attraverso l’applicazione 

delle tecniche di autoregolazione e la modificazione delle emozioni e dei sintomi fisiologici. 

Il trattamento di autoregolazione individuale è stato implementato al fine di regolare le emozioni e 

gli stati fisiologici degli atleti così da creare una condizione che si avvicini alla migliore prestazione 

e che si allontani dalla peggiore. Il gruppo di controllo è stato coinvolto nelle procedure di 
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identificazione delle emozioni precompetitive e nel successivo monitoraggio ma non è stato 

sottoposto all’esaminazione delle strategie di autoregolazione e all’intervento di mental training.   

Confrontando i dati prima del trattamento con quelli al termine del trattamento osserviamo dei 

risultati significativi nella differenza media dei punteggi per quanto riguarda il cambiamento dei 

sintomi fisiologici delle performance ottimali (t(5) = 2,87, p 0,04, eta – squared = 0,62), così come 

per il cambiamento dei sintomi emozionali (t(5) = 2,39, p = 0,06, eta – squared = 0,53). Nello 

specifico, in seguito della condizione sperimentale, gli atleti hanno ridotto la differenza tra 

l’intensità della prestazione attuale e quella ottimale per il 75% delle emozioni e per il 78% dei 

sintomi, così come hanno aumentato la differenza tra l’intensità della prestazione attuale e quella 

peggiore per il 67% delle emozioni e per il 65% dei sintomi. Questi risultati non si sono ottenuti per 

il gruppo di controllo. Gli atleti che hanno ottenuto questi risultati e che hanno modificato il loro 

modello psicofisico hanno anche migliorato le loro prestazioni in modo significativo (t(5) = 3,31, p 

= 0,02, eta – squared = 0,69). Ciò che si conclude da questa ricerca conferma gli assunti 

fondamentali del modello IZOF ovvero che la performance è influenzata da una estesa gamma di 

modalità che vanno oltre la  pura componente motoria; le componenti che incidono sulla 

prestazione sono quelle cognitive, emozionali, corporee, motorio comportamentali, operazionali e 

comunicative (Hanin, 2000c). Inoltre, i risultati evidenziano come gli interventi di autoregolazione 

sono efficaci nel modificare queste componenti. Il trattamento risulta essere in grado di aggiustare i 

pattern emozionali e fisiologici: cinque partecipanti su sei hanno modificato i propri stati 

biopsicosociali e hanno raggiunto pattern funzionali al raggiungimento della performance ottimale, 

performance che poi risulta migliore rispetto a quella prima dell’intervento. In aggiunta, la 

variabilità ottenuta nei risultati preliminari supporta gli assunti di base del modello IZOF, 

enfatizzando la priorità per l’identificazione di modelli idiosincratici e quindi “cuciti” sul singolo, 

l’applicazione di un’impostazione idiografica risulta quindi essere necessaria nella ricerca delle 

componenti sottostanti la performance e nell’implementazione di un intervento.Come dimostrato 

dalla letteratura il modello IZOF e la sua applicazione tramite la nozione dell’in/out-of-zone relativa 

alla percezione delle emozioni e dei sintomi corporei risulta essere un paradigma efficace su cui 

basare le strategie di mental training, volte all’ottimizzazione degli stati biopsicosociali necessari al 

miglioramento della prestazione competitiva (Robazza, 2004). 

L’obiettivo del mental training è quello di creare un atleta mentalmente forte, in grado di 

controllare sé stesso così da utilizzare le abilità mentali nel modo più funzionale possibile durante le 

situazioni più stressanti. Oltre che alle tecniche cognitive per il miglioramento della performance 

sportiva, nel contesto del mental training, esistono anche le tecniche che influenzano le abilità 

psicofisiologiche (Shoenfelt, 2019). 



 26 

1.4.3 Le Tecniche psicofisiologiche per l’ottimizzazione della performance  

Le tecniche psicofisiologiche non hanno come intento quello di approfondire le conoscenze 

riguardo isolate componenti corporee, bensì mirano all’analisi del funzionamento dell’intero 

organismo per favorire l’ottimizzazione della performance (Tang & Bruya, 2017).  

Tra queste, le più conosciute sono le tecniche di rilassamento che possono essere definite come 

mezzi attraverso i quali gli individui sono in grado di ridurre volontariamente la propria tensione 

muscolare e psicologica. Le tecniche di rilassamento maggiormente utilizzate sono la respirazione 

addominale (diaframmatica), il rilassamento muscolare progressivo, e il training autogeno (Malik et 

al., 2019; Park et al., 2019). Gli effetti del rilassamento non si ritrovano solamente nella gestione 

dell’ansia durante le competizioni, questa tecnica può anche essere utilizzata per alleviare le 

tensioni muscolari localizzate, facilitare il processo di recupero quando l’intervallo di recupero tra 

due sessioni è breve, gestire i problemi di insonnia prima di importanti competizioni, 

immagazzinare temporaneamente l’energia, e ottimizzare il periodo di defaticamento dopo la 

pratica (Pineschi & Di Pietro, 2013). Le varie metodologie di rilassamento esistenti condividono tra 

loro tre principi: (a) la riduzione del tono muscolare, (b) focalizzarsi sulle sensazioni corporee e sul 

momento presente e (c) un respiro rilassato. La respirazione addominale è una delle tecniche più 

utilizzate e più semplici, dal momento che “respirare” è una delle poche funzioni fisiologiche che 

può essere controllata direttamente in ogni momento (Choque, 1998). Per quanto riguarda il 

rilassamento, il controllo della respirazione è basato sull’applicazione della “respirazione 

diaframmatica” che è ritmica, lenta e profonda (Le Scanff, 2003). Questo si contrappone alla 

respirazione toracica che è associata alle situazioni stressanti e caratterizzata da pattern respiratori 

irregolari, veloci e superficiali (Davis et al., 2000). Un altro metodo psicofisiologico che influenza 

la prestazione atletica è il “rilassamento muscolare progressivo” sviluppato da Jacobson (Jacobson, 

1938). Questa tecnica di rilassamento è considerata una tecnica “muscle-to-mind”, facente parte 

delle tecniche somatiche che permettono una diminuzione della tensione psicologica attraverso il 

rilassamento corporeo, mentre il training autogeno è considerata una tecnica “mind-to-muscle” in 

quanto è la mente che porta a un rilassamento corporeo. In accordo con questo metodo il 

rilassamento mentale deriva dal rilassamento corporeo (Chevallon, 1995) e richiede la contrazione e 

il conseguente rilassamento di specifici gruppi muscolari. Questo avviene in maniera progressiva, 

partendo da un complesso muscolare e indirizzandosi verso quelli adiacenti (Davis et al., 2000). 

L’obiettivo è quello di incrementare la consapevolezza individuale tra la presenza e l’assenza della 

tensione. Questa tecnica dee sviluppare la capacità di ottenere un rilassamento fisico in contesti 

naturali e senza il bisogno di applicare le tecniche di contrazione-rilassamento (Cox, 2012). 
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All’interno delle tecniche psicofisiologiche si trova anche il “training autogeno” sviluppato da 

Schultz (1959). La distensione corporea viene ottenuta attraverso l’auto presentazione di stimoli 

verbali, questo provoca una modulazione vasomotoria e cardiorespiratoria caratteristica delle 

situazioni di riposo (Le Scanff, 2003). Nello specifico, viene chiesto alla persona di focalizzarsi 

sulla sensazione di calore, pesantezza o freschezza delle diverse parti del corpo (Sadigh, 2001).  

Oltre all’abilità di rilassarsi, è fondamentale che gli atleti imparino delle tecniche che permettono 

loro di creare un’attivazione psicofisica. Uno stato di attivazione permette di contrastare quei 

sintomi come la fatica, la stanchezza e la mancanza di entusiasmo, che inficiano il raggiungimento 

della peak performance (Giesenow, 2011). Tali tecniche consentono all’atleta di aumentare 

volontariamente la propria attività psicologica così da raggiungere l’arousal funzionale alla 

prestazione (Williams & Harris, 1998). È importante sottolineare nuovamente che il livello ottimale 

di arousal dipende dalla disciplina sportiva e dalle caratteristiche personali. Mediamente, gli sport 

in cui è richiesto un controllo motorio fine e una forza limitata sono caratterizzati dalla necessità di 

un arousal basso, mentre i compiti che richiedono un controllo grosso motorio e una maggiore 

quantità di forza necessitano di livelli di arousal più elevati (Robazza et al., 2004b). Le differenze 

possono anche essere interne alla stessa disciplina, il livello ottimale è infatti influenzato dalla 

personalità e dallo stile di gioco di ogni atleta (Giesenow, 2011). Pertanto, ogni atleta deve 

identificare il suo livello ottimale di attivazione ed essere in grado di raggiungere e mantenere 

questo livello quando richiesto (Robazza et al., 2004b). 

Lo sviluppo tecnologico caratteristico degli ultimi decenni ha permesso alle tecniche cognitive e a 

quelle psicofisiologiche di poter essere affiancate da strumentazioni che consento l’indagine di 

alcuni processi fisiologici in eventi quotidiani. Le nuove tecniche permettono una diretta analisi dei 

processi viscerali, così come l’osservazione dell’attivazione di alcune parti del cervello durante la 

messa in atto di operazioni psicologiche e motorie (Cacioppo et al., 2007). Lo studio dei processi 

fisiologici sottostanti la prestazione sportiva è attuabile grazie a quello che viene chiamato 

“monitoraggio psicofisiologico”, le tecniche principali di questo tipo di monitoraggio comprendono 

l’elettromiografia (EMG), l’elettrocardiografia (ECG), l’elettroencefalografia (EEG), la risonanza 

magnetica funzionale (fMRI), l’attività elettrodermica (EDA) e il ritmo respiratorio (Di Fronso et 

al., 2017). Nel seguente capitolo verrà introdotta una specifica tecnica psicofisiologica che si avvale 

delle strumentazioni per il monitoraggio psicofisiologico. Tale tecnica è utilizzata in molti contesti, 

l’elaborato intende approfondire l’applicazione e la sua efficacia nel contesto del miglioramento 

della prestazione sportiva.  
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2. Il biofeedback e la sua applicazione in ambito sportivo 

2.1 . Il Biofeedback e il Biofeedback training 

L’avanzamento tecnologico dei biosensori, della microelettronica e delle piattaforme informatiche  

hanno permesso lo sviluppo del monitoraggio psicofisiologico, consentendo l’implementazione di 

interventi che utilizzano le tecniche di biofeedback (BF; Yu et al., 2018). Tali tecniche sono 

utilizzate in molti contesti legati alla salute e al benessere, che vanno dall’ambito medico a quello 

psicologico. Nel corso del capitolo, dopo aver definito il concetto di BF e i rispettivi meccanismi di 

funzionamento, verrà analizzato il ruolo che esso riveste nell’ambio della psicologia dello sport e, 

in particolare, in che modo può contribuire alla performance sportiva.    

2.1.1 Definizione  

Il BF è una tecnica psicofisiologica che consente di far apprendere a un individuo a controllare 

volontariamente le proprie funzioni fisiologiche al fine di migliorare la performance e la salute. Per 

prima cosa, i segnali fisiologici (quali le onde cerebrali, la funzione cardiaca, la respirazione, 

l’attività muscolare e la temperatura cutanea) vengono registrati tramite degli elettrodi che vengono 

applicati sulla superficie della pelle nel sito di interesse (ad esempio, sul torace se si vuole registrare 

il segnale cardiaco). Tali segnali fisiologici vengono poi retro-azionati (ovvero, restituiti) 

all’individuo sotto forma di feedback visivo e/o uditivo in maniera pressoché istantanea (Schwartz 

& Andrasik, 2003). Tali feedback vengono proiettati su un monitor a disposizione dell’individuo, al 

quale viene data istruzione di individuare delle strategie per modificare tale feedback associato al 

proprio segnale fisiologico. Il fine ultimo è quello di permettere all’individuo di sviluppare 

consapevolezza dei processi fisiologici e di apprendere come modificare consapevolmente le 

risposte fisiologiche che solitamente non sono sotto il controllo volontario (Zaichkowsky & Fuchs, 

1988). Il processo descritto avviene in un contesto controllato come, ad esempio, in uno studio 

clinico ed è quindi fondamentale insegnare all’individuo a generalizzare le strategie nelle situazioni 

di vita quotidiana (Blumenstein et al., 1997). Per raggiungere tale condizione, è necessario un 

programma di training, detto anche biofeedback training (BFT; Frank et al., 2010).  

La tecnica del BF non è invasiva e può risultare efficace in quelle situazioni dove i trattamenti 

tradizionali producano risultati insufficienti e laddove il trattamento farmacologico è controindicato 

(Kotwas et al., 2018; Reneau, 2020). Nello studio di Kotwas e colleghi (2018) è stato dimostrato 

come il BFT della conduttanza cutanea (SCR) possa essere un trattamento non farmacologico 

efficace nella riduzione delle convulsioni in pazienti con epilessia farmaco resistente del lobo 
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temporale. I pazienti hanno mostrato una riduzione media del 47,42% nella frequenza delle 

convulsioni (t(14) = 3,370, p = 0,005), riduzione che non avveniva nel gruppo di controllo (waiting 

list). Tale riduzione è risultata essere correlata con i cambiamenti della SCR (ρ = 0,540, p = 0,038). 

Inoltre, il BFT,  può essere uno strumento aggiuntivo laddove si presentino complicazioni dovute 

alla non aderenza alla terapia (Frank et al., 2010).  Lo studio di Mc Grady e collaboratori (2003) ha 

esplorato gli effetti di un BFT elettromiografico combinato con il training autogeno e con il 

rilassamento muscolare progressivo sulla sincope vasovagale. I pazienti sottoposti al BFT, che 

mostravano tendenze di non aderenza alle classiche terapie, hanno evidenziato differenze 

significative (p < 0,05) rispetto al gruppo di controllo con un miglioramento dei sintomi 

dell’emicrania (t = 1,96, p = 0,08) e una riduzione degli episodi di perdita di coscienza (p = 0,001).   

2.1.2 Meccanismi di funzionamento del BFT 

Lo strumento BF svolge il suo compito attraverso quella che viene definita catena di registrazione, 

che prevede due passaggi principali. In primo luogo, vengono effettuati la misurazione e il 

monitoraggio del segnale fisiologico di interesse. Durante questo processo vengono registrati 

segnali fisiologici provenienti dall’organismo, chiamati anche biosegnali. Tra questi si distinguono 

diverse tipologie di biosegnale. Il “potenziale bioelettrico”, per cui si intende ogni segnale 

fisiologico prodotto dall’attività elettrica delle cellule, come ad esempio il segnale 

elettrocardiografico ed elettroencefalografico. Vi sono poi i segnali bioelettrici di altra natura, 

ovvero che non sono direttamente rilevabili come differenza di potenziale, ma hanno altre proprietà 

elettriche a seconda del sistema di interesse. Alcuni esempi sono la conduttanza cutanea e la 

resistenza cutanea. Infine, i segnali biofisici sono i segnali che non hanno natura elettrica, ma sono 

prodotti da forme di energia differenti, per esempio, la pressione arteriosa e l’attività respiratoria 

(Pennisi & Sarlo, 1998). Per segnali di natura elettrica vengono utilizzati degli elettrodi di argento 

ricoperti di cloruro di argento. Nella ricerca e nell’applicazione riguardante la psicofisiologia si 

utilizzano elettrodi di superficie, i quali permettono una misurazione non invasiva. Nel caso in cui il 

segnale non sia rilevabile come differenza di potenziale vengono utilizzati i trasduttori, i quali 

permettono di trasformare una forma di energia in un’altra. Tra questi esistono i trasduttori per la 

rilevazione di segnali meccanici, termici o pressori (Pennisi & Sarlo, 1998). 

Una volta registrato, il segnale deve essere amplificato. Dal momento che la maggior parte dei 

biosegnali ha un voltaggio ridotto (anche dell’ordine di μV), è infatti necessario amplificarli 

affinché siano rilevati dalla strumentazione (Pennisi & Sarlo, 1998). Il segnale viene quindi 

convertito. In questa fase il segnale può essere rappresentato sia in modalità analogica sia in 

modalità digitale. La modalità analogica permette una visualizzazione del segnale in modo continuo 
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così da ottenere variazioni d’ampiezza in funzione del tempo. La modalità digitale avviene 

convertendo il segnale analogico in un formato discreto che rappresenti l’ampiezza del segnale 

stesso a intervalli regolari di tempo, l’operazione di questa conversione avviene grazie alla scheda 

analogica digitale (Pennisi & Sarlo, 1998). 

Il BF, per essere definito tale, richiede un ultimo passaggio. Una volta che il segnale è stato 

registrato e amplificato, viene quindi presentato (ovvero, retroazionato), alla persona. Il segnale 

deve quindi essere convertito in una modalità che renda il segnale fisiologico interpretabile per 

l’individuo (stimolo sonoro e/o visivo). Il feedback che viene retroazionato può indicare la presenza 

o l’assenza di una risposta corretta (feedback binario), oppure può indicare sia sulla direzione della 

risposta sia sul discostamento di questa rispetto a un valore soglia (feedback analogico; Blanchard 

& Epstein, 1996). Il valore soglia è un valore che viene impostato dal professionista a seconda 

dell’obiettivo del training e permette di impostare un particolare livello della funzione fisiologica 

come criterio da raggiungere. Quando il livello della variabile misurata eccede o scende sotto la 

soglia vengono forniti dei feedback di tipo visivo, come luci o un display computerizzato, dei 

feedback di tipo acustico, o in alcuni protocolli feedback di tipo tattile. La “Thought Technology’s 

Biograph software”, insieme alla Procomp Infinity, offre diverse animazioni che vengono 

presentate all’individuo sul display (Schwartz, 2017). Le scene rappresentano differenti ambienti 

virtuali che si animano se la variabile monitorata raggiunge la soglia impostata dal professionista; 

ad esempio, se l’individuo diminuisce la propria frequenza cardiaca (HR) viene riprodotto il video 

di una palla che entra in un canestro, l’animazione si ferma quando l’individuo non segue i 

parametri. Il professionista può decidere se mostrare in contemporanea le variazioni fisiologiche  

(Beauchamp, 2017). Inoltre, il valore soglia può essere aggiustato nel tempo in quanto l’obiettivo 

del training può variare (Schwartz & Andrasik 2017). La persona sottoposta al BFT ha il compito di 

modificare tale segnale (Schwartz & Andrasik, 2017). Affinché l’individuo possa sviluppare la 

capacità di controllare in modo fine le proprie risposte fisiologiche, il segnale deve essere 

retroazionato immediatamente, così che il feedback  presentato sullo schermo rappresenti in tempo 

reale la variazione fisiologica in atto (Blanchard & Epstein, 1996). Questa fase è il fondamento del 

BFT, infatti la presentazione pressoché “in diretta” dei cambiamenti fisiologici che stanno 

avvenendo permette la presa di consapevolezza delle funzioni autonome. Alla presa di 

consapevolezza segue il controllo volontario dei processi fisiologici stessi. 

2.1.3 Il condizionamento delle funzioni autonome 

Il BFT si basa sul principio del condizionamento operante (Frank et al., 2010). 

Il condizionamento operante è una forma di apprendimento in cui la frequenza della messa in atto di 
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un comportamento è controllata dalle sue stesse conseguenze (Skinner, 1937). Il termine “operante” 

si riferisce a una serie di comportamenti che producono delle conseguenze nell’ambiente 

circostante; le conseguenze possono agire da rinforzi, andando a incrementare la frequenza di un 

comportamento, o come punizioni, diminuendola (Murphy & Lupfer, 2014). 

Le funzioni regolate dal sistema nervoso autonomo (SNA) sono generalmente soggette unicamente 

all’influenza dei meccanismi innati e inconsapevoli (Miller, 1978), di conseguenza, gli studiosi 

sostenevano che le risposte regolate dal SNA non fossero modificabili tramite condizionamento 

operante e che fosse possibile modificare soltanto quelle risposte regolate dal sistema muscolo 

scheletrico volontario, mediato dal sistema nervoso centrale (SNC, Binnun et al., 2010). I bias 

relativi alla conoscenza del condizionamento operante per le funzioni autonome hanno quindi 

limitato la ricerca in tale settore (Miller, 1978).  

Tuttavia, attraverso studi su esseri umani e animali è stato dimostrato come tramite il 

condizionamento operante si possano influenzare anche le risposte fisiologiche mediate dal SNA 

(Harris & Brady, 1974; Kimmel, 1979; Taub, 2010). Uno dei primi studi a sostegno dell’efficacia 

del condizionamento operante per la modifica delle funzioni autonome è lo studio di Di Cara e 

Miller (1968), il cui obiettivo era quello di determinare se la variazione della funzione fisiologica 

pressione sanguigna (BP) potesse essere condizionata dalla somministrazione di una ricompensa. In 

questo studio 28 ratti sono stati immobilizzati così da escludere l’effetto dell’attività muscolare 

sulle variazioni fisiologiche misurate. Il training consisteva nella presentazione di brevi scosse 

elettriche alla coda che venivano somministrate a 7,5 secondi dalla presentazione di un tono di 1000 

cicli per secondo. Per i ratti del gruppo sperimentale la somministrazione delle scosse veniva 

interrotta ogni qual volta variavano la propria BP, misurata tramite l’utilizzo di un catetere 

impiantato all’interno dell’aorta addominale. Nello specifico, metà degli individui del gruppo 

sperimentale riceveva una ricompensa (ovvero, la cessazione della somministrazione della scossa 

elettrica) quando aumentavano la BP, mentre l’altra metà riceveva la ricompensa solo se la 

diminuivano. Il gruppo di controllo riceveva il medesimo trattamento ma senza la possibilità di 

poter evitare le scosse. I risultati di tale studio hanno mostrato che i ratti sperimentali riuscivano a 

modificare la propria BP e a evitare la punizione. Nello specifico, i ratti premiati per l’incremento 

della BP avevano raggiunto un sostanziale incremento della BP (da 139 mmHg (± 9,9) a 170 mmHg 

(± 10,2); p < 0,01). I ratti che venivano premiati a seguito di un decremento della funzione 

fisiologica mostravano una diminuzione sostanziale di quest’ultima (da 140 mmHg (± 10,8) a 113 

mmHg (± 9,5); p < 0,01). I cambiamenti di BP rilevati nel gruppo sperimentale erano 

significativamente maggiori rispetto a quelli dei gruppi di controllo: sia per il gruppo che doveva 

incrementare la variabile (t(12) = 3,33,  p < 0,01) sia per il gruppo che doveva diminuirla (t(12) = 
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11,48, p < 0,001). Ulteriori analisi hanno mostrato che le marcate differenze nella BP non erano 

artefatti causati dal numero elevato di shock ricevuti durante il training (debole correlazione di 0,14 

per i cambiamenti appresi nella BP e il numero di scosse ricevute). In conclusione, i risultati di tale 

studio hanno dimostrato che è possibile allenare strumentalmente i cambiamenti nella BP sistolica, 

indipendentemente dai cambiamenti dell’HR (Miller & Di Cara, 1968).  

I medesimi risultati sono emersi anche attraverso ricerche nell’uomo (Miller, 1977; 1978). Ad 

esempio, in uno studio di Shapiro e collaboratori (1969), 20 persone ricevevano feedback visivi e 

sonori quando la loro pressione sanguigna sistolica (SBP) variava in una specifica direzione. Metà 

dei partecipanti riceveva un rinforzo, che consisteva in un’immagine erotica, quando la SBP 

aumentava mentre metà veniva rinforzata per un decremento della SBP. I partecipanti erano 

inconsapevoli del motivo per cui ricevevano i feedback, e quindi, di come ricevere il premio. I 

risultati hanno evidenziato che il gruppo rinforzato a seguito dell’incremento della SBP mostravano 

un aumento significativo (p < 0,01) della stessa funzione fisiologica e il gruppo rinforzato a seguito 

di un decremento della SBP mostravano una significativa diminuzione (p < 0,01) in questa 

variabile. I risultati di questo studio hanno indicato che il condizionamento operante può modificare 

le risposte che sono regolate dal SNA. Ciò che emerge dagli studi finora citati, è che il 

condizionamento operante non influenza solo gli aspetti del comportamento umano ma è un 

processo funzionale anche alla modifica dell’attività fisiologica (Di Cara & Miller, 1968d; Miller, 

1969).   

 

Il condizionamento operante è lo stesso meccanismo tramite cui alcune risposte del SNA diventano 

disfunzionali. Un esempio è costituito dai disturbi psicosomatici (Carney et al., 2005). Per tale 

motivo, si può intervenire (sempre tramite il condizionamento operante) per contrastare queste 

risposte disfunzonali (Thorndike, 1932). Per tale motivo, il BFT ha anche delle finalità terapeutiche 

(Russo, 2019; Shapiro & Surwit, 1974). Un esempio è lo sviluppo di un BFT per trattare patologie 

cardiovascolari come la fibrillazione atriale (Engel & Bleecker, 1974; Engel et al., 1974; Weiss & 

Engel, 1971). Fredrikson ed Engel (1985) hanno condotto uno studio su 12 persone con 

ipertensione borderline con l’obiettivo di verificare se queste potessero imparare ad attenuare l’HR 

durante un esercizio fisico eseguito su un cicloergometro. La metà dei partecipanti riceveva 

l’istruzione di abbassare la propria HR e ricevevano un feedback riguardo i cambiamenti della HR 

battito per battito, mentre l’altra metà ha eseguito l’esercizio senza ricevere nessun feedback. I 

risultati hanno rilevato che solo i pazienti che avevano ricevuto il feedback erano riusciti a 

diminuire la propria HR in modo significativo (p= 0,035). La differenza rilevata nelle funzioni 

fisiologiche a seguito del training può essere considerata come una conseguenza 
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dell’apprendimento operante indotto dal BF, e non dell’esercizio fisico, in quanto i cambiamenti 

non si verificano nel gruppo di controllo che non ha ricevuto il feedback viscerale (Fredrikson & 

Engel, 1985). In sintesi, la tecnica della bioretroazione del segnale fisiologico (BF) può aiutare le 

persone a modificare volontariamente le risposte viscerali mediate dal SNA. , 

Tuttavia, gli esperti sottolineano che il BFT non deve sostituire le terapie per il miglioramento delle 

condizioni cliniche ma deve essere integrato a queste. Inoltre, la sua applicazione deve tenere in 

considerazione anche la dimensione cognitiva e i processi mentali coinvolti nell’apprendimento, dal 

momento che questi possono influenzare il funzionamento dell’organismo. Per tale motivo, le 

terapie di BF sono spesso strutturate all’interno di un modello cognitivo-comportamentale 

(Schwartz & Andrasik 2017).  

2.1.4 Efficacia del BFT  

Gli studi effettuati negli ultimi decenni hanno dimostrato come il BFT sia efficace in una 

moltitudine di ambiti applicativi (Fisher et al., 2013; Hasset et al., 2007; Steiner & Dincee 1981). 

L’efficacia degli interventi varia a seconda del tipo di trattamento. Per questo motivo, nel 2001 una 

task force creata dall’ Association for Applied Psychophysiology and Biofeedback (AAPB) e dalla 

Society for Neuronal Regulation ha definito i criteri per i livelli di efficacia clinica evidence based 

riguardo gli interventi psicofisiologici (Frank et al., 2010). La società americana definisce cinque 

livelli di certificazione: 

• Livello 1: Non supportato empiricamente  

Le evidenze sono supportate solo da resoconti aneddotici e/o casi che non hanno ricevuto una 

revisione ufficiale.  

• Livello 2: Possibilmente efficace  

L’efficacia è supportata da almeno uno studio con sufficiente potenza statistica, ma con 

mancanza di assegnamento casuale a una condizione di controllo interna allo studio stesso. 

• Livello 3: Probabilmente efficace 

L’efficacia è supportata da molteplici osservazioni, condizioni di controllo, replica di studi intra e 

inter-soggetto che dimostrano l’efficacia.  

• Livello 4: Efficace 

L’efficacia è supportata dai seguenti criteri: a) Confronto con un gruppo di controllo senza 

trattamento, un gruppo con un trattamento alternativo, o un controllo placebo utilizzando un 
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assegnamento casuale. Il trattamento investigato deve essere statisticamente superiore rispetto al 

gruppo di controllo. b) Gli studi devono essere stati condotti su una popolazione trattata per uno 

specifico problema, per i quali i criteri di inclusione sono stati delineati in una maniera 

replicabile, e definito in modo operazionalizzaato. c) Lo studio deve utilizzare misure valide e 

specificate. d) I dati devono essere soggetti ad analisi appropriate. e) Le variabili diagnostiche, il 

trattamento e le procedure devono essere definite in modo chiaro, così da permettere la replica 

dello studio da ricercatori indipendenti. f) La superiorità o l’equivalenza del trattamento 

investigato deve essere dimostrata in almeno due setting di ricerca indipendenti. 

• Livello 5: Efficace e specifico  

 L’efficacia per il livello 5 è supportata da tutti i criteri del livello 4 e, inoltre, il trattamento 

investigato deve essere dimostrato come superiore statisticamente rispetto a un trattamento 

placebo, a un farmaco o a un trattamento già sperimentato in almeno due setting di ricerca 

indipendenti (Yuch & Montgomery, 2008). 

2.1.5 Ambiti applicativi 

Il BFT viene tipicamente utilizzato in ambito clinico e psicologico. In tale contesto, il professionista 

guida l’individuo nell’identificazione delle risposte fisiologiche disfunzionali che inficiano la 

salute, per poter poi implementare delle pratiche adattive per una regolazione funzionale (De Witt, 

1980; McCraty & Tomasino, 2006). L’utilizzo del BFT è di ampio uso anche nel contesto sportivo, 

in tale contesto questa tecnica psicofisiologica risulta essere efficace per il raggiungimento della 

peak performance (Paul et al., 2012; Pop-Jordanova et al., 2010), tramite il miglioramento della 

performance cognitiva  e dei processi di autoregolazione (Dessy et al., 2019; Prinsloo et al., 2011). 

In ambito medico il trattamento che ha l’efficacia maggiore è quello per l’incontinenza urinaria in 

partecipanti di sesso femminile. Nel loro studio, Burgio et al. (1998) hanno paragonato l’efficacia di 

un trattamento eseguito con il BFT e di un trattamento farmacologico per il trattamento 

dell’incontinenza urinaria. Il campione era costituito da un gruppo di 197 donne, le quali sono state 

sottoposte a un protocollo sperimentale della durata di 8 settimane. Le partecipanti sono state divise 

in modo randomizzato in tre gruppi: un gruppo sottoposto a un trattamento di BFT integrato con un 

intervento comportamentale (E), un gruppo a cui veniva somministrato un farmaco specifico per 

l’incontinenza urinaria (D), ovvero l’oxibutinina, e un gruppo di controllo (C). Al gruppo E 

venivano insegnate delle tecniche per controllare l’incontinenza e venivano forniti consigli da 

seguire a casa. Queste tecniche comportamentali erano affiancate da un BFT muscolare anorettale 

che avrebbe aiutato le pazienti a identificare i muscoli pelvici e insegnato loro a contrarli e rilassarli 
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in modo selettivo. Inoltre, veniva implementato anche un BFT muscolare dello sfintere viscerale per 

imparare il controllo dei muscoli pelvici durante situazioni di emergenza. L’assegnazione al gruppo 

D e C è avvenuto in doppio cieco e quindi tutti le partecipanti sono stati trattate come se stessero 

assumendo 2,5 mg di oxibutinina tre volte al giorno, al gruppo D e al gruppo C oltre che alla 

somministrazione del farmaco, o del placebo, venivano eseguite delle visite cliniche, era mantenuto 

il contatto con un terapeuta e veniva richiesto l’automonitoraggio (diario vescicale). I risultati di 

questa ricerca hanno evidenziato che il trattamento BFT produce una riduzione media del 80,7% 

degli episodi di incontinenza. Tale cambiamento è risultato significativamente più efficace rispetto 

a quello ottenuto con il trattamento farmacologico, il quale ha mostrato un decremento medio degli 

episodi di incontinenza del 68,5% (p = 0,04) e rispetto a quello ottenuto dal gruppo di controllo 

39,4% (p < 0,001). Oltre a una riduzione oggettiva degli episodi di incontinenza in seguito al BFT, 

le partecipanti hanno riportato anche una maggiore percezione di miglioramento (p < 0,001). Alla 

luce dei risultati di tale studio, il BFT per l’incontinenza urinaria ha assunto il livello massimo di 

efficacia (Livello 5) secondo i criteri della AAPB (Burgio et al., 1998).  

Il gruppo di controllo aveva lo scopo di controllare non solo l'effetto placebo ma anche gli effetti 

delle visite cliniche, dell'automonitoraggio (diario vescicale) e del contatto con il terapeuta. 

Ulteriori esempi dell’applicazione del BFT nell’ambito clinico sono identificabili nell’utilizzo del 

EEG BFT per aiutare gli individui che soffrono di dolore cronico lombare, addominale e 

fibromialgia (Jensen, 2013). La fibromialgia è una ipersensibilizzazione del sistema nervoso 

centrale che si riflette in un’amplificazione del dolore. Tale patologia è stata individuata da 

Federigo Sicuteri negli anni ’60 e inizialmente è stata denominata “panalgesia” (pan=tutto, 

algesia=dolorabilità). Questa patologia è estremamente invalidante e i sintomi possono essere di 

tipo somatico, come l’emicrania, ma può anche portare a disturbi di tipo cognitivo e affettivo, come 

perdita di memoria, difficoltà a concentrarsi, ansia, depressione e disturbi del sonno (Nicolodi & 

Sicuteri, 1996). Alcune evidenze hanno supportato l’ipotesi che la causa di alcuni meccanismi 

patogeni alla base della fibromialgia possano essere un’attività disfunzionale del SNA. Nello 

specifico, è stata osservata un’iperattivazione del sistema simpatico a riposo, così come una ridotta 

attività parasimpatica che scaturisce in una risposta patologica agli stressor (Clauw & Chrousos, 

1997; Martinez-Lavin, 2004). Considerata la possibile influenza di un malfunzionamento autonomo 

nella sintomatologia della fibromialgia, Hassett e collaboratori (2007) hanno implementato una 

terapia eseguita con il BFT della variabilità della HR (heart rate variability, HRV). In questo studio 

12 donne con fibromialgia hanno completato 10 sessioni settimanali di HRV BFT. In seguito al 

trattamento, le partecipanti sperimentali hanno messo in luce una significativa diminuzione (p < 

0,009) dei sintomi depressivi misurati con il Beck Depression Inventory-II (Melzack, 1975), che 
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persiste anche dopo tre mesi (p < 0,005). Inoltre, le pazienti hanno mostrato un miglioramento 

clinicamente significativo (p < 0,006) dei punteggi relativi al dolore misurato con il McGill Pain 

Questionnaire (Melzack, 1975). Gli autori hanno anche riportato un significativo incremento (p < 

0,001) della HRV totale come conseguenza del BFT. I dati suggeriscono che l’HRV BFT potrebbe 

essere un trattamento utile per la fibromalgia, in quanto ha un effetto mediatore sui cambiamenti 

autonomi. Nonostante la ridotta numerosità campionaria e la mancanza di un gruppo e/o terapia di 

controllo, questi risultati sono incoraggianti e incentivano lo sviluppo di ulteriori studi per poter 

valutare l’efficacia del HRV BFT per il trattamento della fibromalgia (Hassett et al., 2007). 

Un ulteriore esempio è il trattamento di pazienti con ipertensione, una condizione medica 

caratterizzata da pressione sanguigna più alta del normale che aumenta il rischio di malattie 

cardiache, cerebrali e renali. È considerata una delle maggiori cause di morte prematura (World 

Health Organization, 2003). A tal proposito, Palomba e collaboratori (2011) hanno condotto uno 

studio il cui scopo era quello di valutare gli effetti di un protocollo di HR BFT sulla SBP e sulla 

pressione sanguigna diastolica (DBP). I 22 individui coinvolti nello studio si trovavano in uno 

stadio di pre-ipertensione caratterizzato da livelli normali di BP e con una elevata reattività 

cardiovascolare agli stressor di laboratorio (Matthews et al., 2004). Metà dei partecipanti sono stati 

sottoposti a un HR BFT mentre l’altra metà non partecipava ad alcun training ma gli veniva chiesto 

di monitorare costantemente la propria BP. Per tutti i partecipanti era stato previsto un emotional 

speech test per valutare la reattività agli stressor emozionali sia prima che dopo il trattamento. I 

risultati mostrano un decremento significativo, di circa 10 mmHg, nella SBP (p = 0,018) e nella 

DBP (p < 0,001) solo nei pazienti sottoposti al BFT. Gli individui sottoposti al BFT, inoltre, hanno 

mostrato una ridotta reattività della SBP durante l’emotional speech (p < 0,035); nello specifico la 

SBP è diminuita da 44,63 (± 20,76) mmHg a 29.13 (± 18,34) mmHg nel gruppo sottoposto a BFT.  

In conclusione, il BF training è risultato essere efficace nella riduzione delle reazioni di pressione 

sanguigna in risposta a stressor psicosociali in pazienti che manifestano ipertensione, soprattutto in 

quelli che sono anche caratterizzati da un’attivazione emozionale elevata. Questo studio soddisfa i 

criteri di efficacia determinati dalla AAPB (Livello 4).    

In ambito psicologico, i trattamenti di BFT si focalizzano in particolare sulla diminuzione dell’ansia 

e dello stress (Goessl et al., 2017). Questo strumento è risultato essere un utile affiancamento alla 

terapia farmacologica per il trattamento della depressione (Siepmann et al. 2008) e per il disturbo da 

deficit di attenzione/iperattività (Swingle, 2008). Nello studio di Siepmann e collaboratori (2008), 

l’obiettivo era quello di valutare la possibilità di usare l’HRV BFT per trattare le persone con 

disturbi depressivi (da moderati a gravi). Dopo aver effettuato un BFT, i livelli di stress sono 

risultati essere significativamente più bassi rispetto alla condizione di baseline iniziale. Inoltre, i 
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pazienti con depressione hanno mostrato anche una riduzione dell’ansia, dell’HR e un aumento 

della HRV dopo aver effettuato il BFT. Sulla base di questi risultati gli autori hanno concluso che 

l’HRV BFT potrebbe essere un utile affiancamento alle classiche terapie per la depressione, 

patologia che è associata con una riduzione della HRV. Oltre a dimostrare effetti benefici 

sull’umore, l’HRV BFT è anche associata a una riduzione dei rischi cardiovascolari tipici di 

persone con depressione, in quanto aumenta l’attività vagale al cuore (Siepmann et al., 2008).  

Una delle più recenti applicazioni del BF la troviamo nell’ambito sportivo (Jimenez Morgan & 

Molina Mora, 2017). I cambiamenti psicologici indotti dal BFT si sono dimostrati efficaci nel 

mediare la relazione tra il trattamento stesso e la performance sportiva (Lehrer et al., 2003). Ad 

esempio, l’HRV BFT ha mostrato di indurre un aumento dell’attività del sistema parasimpatico a 

riposo e di agire sul miglioramento dell’autoregolazione emozionale durante compiti ad alta 

componente ansiogena (Lehrer et al., 2003). I cambiamenti psicologici descritti, regolati da un 

cambiamento a livello fisiologico, possono essere fondamentali per l’ottimizzazione della 

performance sportiva degli atleti (Lehrer et al., 2003).   

2.2 Il BFT nello sport 

La preparazione psicologica ha assunto un ruolo sempre più rilevante nei programmi di allenamento 

degli atleti. Gli stessi atleti e allenatori affermano la necessità di introdurre un training di 

preparazione psicologica per il successo sportivo (Krane & Williams, 2006). Gli studi che applicano 

il BFT multimodale, e quindi l’integrazione delle tecniche psicofisiologiche con l’allenamento delle 

abilità psicologiche, evidenziano come tale modalità di intervento sia efficace per il raggiungimento 

del miglioramento della performance sportiva, inducendo un effetto più olistico negli atleti 

(Beauchamp et al., 2012; Couture et al., 1999; Crievlli et al., 2019). Lo studio di Couture e colleghi 

(1999) è un chiaro esempio di come il BFT multimodale (BFT e rilassamento) abbia una maggiore 

efficacia nel migliorare la prestazione sportiva se paragonato a un BFT unimodale (solo BFT) e a un 

trattamento di solo rilassamento. In tale studio 44 individui atletici provenienti dalla fanteria 

canadese sono stati assegnati a quattro gruppi: uno che svolgeva solo il BFT, uno che praticava 

solamente la meditazione, uno che svolgeva un training combinato di BFT e rilassamento (BFT 

multimodale) e uno di controllo (che non svolgeva alcuna attività). A tutti i partecipanti è stata 

valutata la loro prestazione sportiva in una prova di tiro a segno dopo una prova fisica di resistenza, 

che consisteva in 3 ore di marcia sostenuta, e nei 10 giorni successivi sono stati sottoposti al 

trattamento relativo al gruppo di appartenenza. Il gruppo di BFT faceva una seduta di BF al giorno 

dalla durata di 60 min, il cui obiettivo era di diminuire la tensione muscolare, la HR e aumentare la 
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temperatura periferica. Al gruppo combinato BFT-meditazione è stato richiesto di partecipare a una 

sessione di 30 minuti sul BFT al mattino e a una seconda sessione di 30 minuti sulla meditazione 

nel pomeriggio. Al gruppo di controllo è stato chiesto di continuare la propria routine quotidiana. 

Alla fine del trattamento, gli individui hanno eseguito nuovamente la prova fisica e le prove di tiro a 

segno. I risultati riguardo la prestazione di tiro non hanno evidenziato un miglioramento per il 

gruppo BFT, mentre per il gruppo combinato BFT-rilassamento un’ANOVA a due vie ha indicato 

un miglioramento significativo (p < 0,01). Tale ottimizzazione non è stata rilevata nel gruppo di 

controllo né nel gruppo meditazione. Il gruppo combinato non ha mostrato una riduzione della 

tensione muscolare (t(11) = 2,08, p < 0,06) e un’ottimizzazione statisticamente significativa nella 

regolazione della temperatura periferica (t(11)= -4,13, p <0,01).  

Questo studio dimostra come un programma di BFT multimodale associato con una tecnica di 

rilassamento sia efficace nel migliorare la prestazione in tiratori esperti, miglioramento che è 

associato a un significativo cambiamento delle risposte fisiologiche. Queste evidenze supportano la 

nozione che le tecniche che utilizzano un approccio integrato siano più efficaci rispetto a quelle che 

si avvalgono di un’unica modalità. Un limite di questo studio lo ritroviamo nella misurazione delle 

caratteristiche psicologiche. Gli autori non hanno utilizzato dei questionari per valutare le abilità 

mentali prima e dopo il training, bensì l’abilità di rilassarsi, la percezione di controllo, la 

consapevolezza corporea, la concentrazione e il livello di energia sono stati misurati tramite un 

auto-valutazione da parte dei partecipanti.  

Il BFT nello sport viene descritto nella letteratura scientifica come un’applicazione integrata ad 

altre tecniche di mental training nella preparazione d'élite in vari sport. Il suo utilizzo permette di 

trasferire il miglioramento delle abilità mentali nel contesto della competizione (Blumenstein & 

Tenenbaum, 2002). Come è stato evidenziato nel precedente capitolo, l’obiettivo principale della 

preparazione psicologica nello sport è quello di sviluppare delle tecniche che permettano all’atleta 

di imparare delle strategie per affrontare in modo ottimale lo stress degli allenamenti e delle 

competizioni (Hardy et al. 1996). Lo stress si riscontra nella maggior parte degli atleti ed è spesso 

accompagnata da modificazioni viscerali, quali un aumento dell’HR, della BP, della tensione 

muscolare e della respirazione (Light, 1981). Il meccanismo psicofisiologico alla base del BFT è 

utile per contrastare i meccanismi disfunzionali che possono inficiare la prestazione dell’atleta 

(Cacioppo et al., 2007). Considerando il principio psicofisiologico che stabilisce come a ogni 

cambiamento fisiologico sia associato un parallelo cambiamento nello stato mentale ed emozionale 

e viceversa (Green et al., 1970), è facile assumere che le modificazioni corporee e viscerali indotte 

dal BFT influenzino gli stati psicologici dell’individuo. L’esito di questo processo è il 

raggiungimento di uno stato psicofisico ottimale che si riversa in un miglioramento della 
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performance (Blumenstein & Orbach, 2014).  

Affinché il BFT risulti maggiormente efficace nel miglioramento della performance è necessario 

valutare con attenzione la durata del trattamento (numero di sessioni × durata), i segnali fisiologici 

da monitorare e da retro azionare e l’utilizzo del BFT in combinazione con altre tecniche (De Witt, 

1980). Inoltre, è molto importante la selezione della corretta modalità di BF a seconda della 

disciplina sportiva, del compito e delle condizioni competitive. Ad esempio, i BFT che coinvolgono 

l’HR, l’EEG e la respirazione sono utilizzati in sport dove è richiesta la mira; i BFT che utilizzano 

l’EMG e la GSR sono maggiormente utilizzati in sport da combattimento e nella ginnastica 

(Blumenstein, 2002). 

2.2.1 Il BFT multimodale: un approccio integrato per il miglioramento della performance 

Il programma essenziale di BFT utilizzato nella pratica è il BFT multimodale. Questa modalità di 

applicazione del BFT si distingue dal BFT a una modalità che riguarda quei training in cui viene 

regolata un’unica funzione fisiologica unicamente per mezzo del BFT (Blumenstein & Orbach, 

2014). Al contrario, le tecniche di BFT multimodali vengono così definite perché prevendono la 

combinazione del BFT con altre tecniche e strategie psicologiche come l’imagery, il self-talk e la 

respirazione (Beaychamp et al., 2012; Blumenstein & Orbach, 2014). L’integrazione del BFT 

all’interno di un mental training  è stato utilizzato in diverse discipline sportive, come tiro con 

l’arco, judo, calcio e nel nuoto (Bar-Eli & Blumenstein, 2004; Blumenstein & Orbach, 2012a; Filho 

et al., 2008; Wilson et al., 2006).  

Nel contesto sportivo, per far si che le tecniche psicofisiologiche siano efficaci nel miglioramento 

della prestazione, è importante individuare il protocollo di BFT più appropriato per il gruppo a cui 

viene sottoposto, così come è necessario ponderare la scelta riguardo gli indici da utilizzare nel 

trattamento (Xiang et al., 2018). Uno degli indici maggiormente utilizzati nel contesto 

psicofisiologico è l’HRV. Negli ultimi anni la ricerca riguardo tale variabile fisiologica si è 

arricchita in quanto il suo contributo è conosciuto per essere connesso con molti fenomeni rilevanti, 

come l’autoregolazione a livello cognitivo, emozionale, sociale e alla salute psicofisica globale 

(Laborde et al., 2017). 

Questo elaborato intende proseguire con un’analisi dell’HRV e dei suoi generali effetti sulla salute 

globale in quanto questo indice risulta essere estremamente rilevante nel contesto della 

Psicofisiologia dello sport. Conseguentemente, verrà esplicitato il suo utilizzo all’interno del BFT 

per l’ottimizzazione della prestazione sportiva. 
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3. HRV-Biofeedback training e il miglioramento della performance 

sportiva 

3.1 HRV 

Il cuore ha una funzione centrale per il benessere e la salute psicofisica della persona. Per questo 

motivo, le variabili cardiache e il loro effetto sul sistema dell’individuo sono uno dei principali 

oggetti d’indagine per gli studiosi di psicofisiologia (Bhide et al., 2016; Dugmore et al., 1999; 

Magaski et al., 2008; Pardee et al., 1920). In particolar modo, alcune componenti di uno specifico 

indice cardiaco, ovvero l’HRV, hanno catturato l’attenzione del mondo della psicologia e della 

medicina e sono considerati delle rilevanti misure indipendenti in psicofisiologia e nella medicina 

comportamentale (Berntson et al., 1997). Negli ultimi anni, l’analisi dell’HRV ha assunto un ruolo 

centrale anche nel mondo della psicofisiologia dello sport per permettere un miglioramento della 

performance atletica tramite l’approccio psicofisiologico (Makivić et al., 2013). Nello specifico 

l’HRV è uno degli indici più utilizzati nell’implementazione dei training eseguiti con il BF (Aubert 

et al., 2003) . 

3.1.1 Definizione e misurazione dell’HRV 

L’analisi delle variazioni dell’HR viene sempre più usata come un valido strumento non invasivo 

per la valutazione dello stato del SNA e della salute cardiaca globale, in quanto l’HRV riflette la 

capacità di adattamento del sistema cardiovascolare alle circostanze mutevoli, permettendo una 

efficace rilevazione e una risposta a stimoli imprevedibili (Rajendra et al., 2006). Inoltre, l’analisi di 

questa variabile è uno strumento affidabile che permette di comprendere l’interazione tra il sistema 

nervoso simpatico e parasimpatico (Acharya et al., 2006). L’HRV viene rilevata tramite l’analisi del 

ciclo cardiaco, tramite l’ECG, che permette la rivelazione dalla superficie corporea del segnale 

bioelettrico generato dal cuore a ogni ciclo (Pennisi & Sarlo, 1998). Le configurazioni dell’ECG per 

il monitoraggio, sia ambulatorio che stazionario, sono molte. Per esempio, una delle derivazioni 

standard prevede il posizionamento ECG toracico a tre derivazioni (Francis, 2016). Questa 

impostazione utilizza due elettrodi attivi e un terzo elettrodo di riferimento (montaggio bipolare). Il 

primo elettrodo attivo è collocato sotto il processo coracoideo a livello della regione 

infraclavicolare destra, il secondo elettrodo attivo viene posizionato sotto il quinto spazio 

intercostale sinistro, mentre l’elettrodo di riferimento è posizionato sotto la clavicola sinistra 

(Ginsberg, 2016). La derivazione appena descritta permette di  rilevare efficacemente l’HRV 

(Pennisi & Sarlo, 1998). La sua rilevazione consiste nel determinare le variazioni nell’intervallo di 
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tempo consecutivi tra i picchi dell’onda R (intervallo R-R) del complesso QRS (Figura 5; Malik et 

al., 1996). Con “complesso QRS” ci si riferisce all’insieme dei potenziali Q, R, S, ovvero alla 

depolarizzazione dei ventricoli che porta alla 

loro contrazione e all’immissione del sangue 

nella circolazione sistemica e polmonare 

(Pennisi & Sarlo, 1998).  L’intervallo R-R 

rappresenta quindi un ciclo cardiaco completo 

e viene modulato in modo specifico dalle due 

branche del SNA; infatti, i due sistemi intervengono sulla regolazione di diverse frequenze dell’HR. 

Tale differenza consente di eseguire un’analisi dell’HRV che permette di separare i contributi 

provenienti dai due sistemi (Hedman et al., 1995; Houle & Billman, 1999). Nel campo della 

psicofisiologica l’HRV viene osservata su quello che viene chiamato tacogramma. Il tacogramma è 

un grafico che riporta gli intervalli di tempo tra le onde R del complesso QRS, ovvero la 

rappresentazione delle variazioni di HR battito per battito in relazione all’ECG che viene registrato 

contemporaneamente (McCraty & Shaffer, 2015; Shaffer, 2014). Questo grafico utilizza degli 

algoritmi di riconoscimento dei picchi R del complesso QRS e  riporta sull’asse delle ordinate la 

distanza temporale tra picchi R adiacenti (R-R), mentre sull’asse delle ascisse il tempo. 

In psicofisiologia un indice particolarmente usato per stimare lo stato del SNA è l’aritmia sinusale 

respiratoria (RSA). L’RSA è quella quota di HRV gestita esclusivamente dal sistema parasimpatico 

ed è rappresentata dalle bande LF dell’HRV (Katona, 1975). L’RSA è un fisiologico cambiamento 

del battito cardiaco che varia seguendo degli specifici pattern collegati al ciclo respiratorio (Hirsch, 

& Bishop, 1981). I cambiamenti dell’HRV legati alla respirazione sono mediati dall’azione dei 

barorecettori; durante l’inspirazione il movimento del diaframma porta a una riduzione della 

pressione atriale che, come conseguenza, porta a una stimolazione dei barorecettori. La 

stimolazione barorecettoriale induce una soppressione del tono vagale che stimola un aumento 

dell’HR. Al contrario, durante l’espirazione, i barorecettori diminuiscono la loro attività volta a 

sopprimere il tono vagale portando a una diminuzione dell’HR (Trzebski et al., 1980). 

3.1.2 Il SNA e la relazione con il sistema cardiovascolare 

Il sistema nervoso simpatico (SNS) e parasimpatico (SNP) innervano il cuore e regolano l’HR. Le 

due branche del SNA svolgono un ruolo modulatore sull’innervazione intrinseca del cuore, 

esercitando un duplice e opposto controllo sulla ritmicità e sulla forza di contrazione cardiaca. Il 

SNP innerva prevalentemente i nodi seno-atriali (S-A), atrio-ventricolari (A-V) e la muscolatura 

degli atrii. Il SNS si distribuisce sulle stesse aree, inoltre innerva la muscolatura ventricolare 

Figura 5 Intervallo R-R del complesso QRS 
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(Pennis & Sarlo, 1998). La stimolazione parasimpatica (vagale) possiede un effetto inibitorio sulla 

contrazione del cuore, al contrario il simpatico potenzia la sua globale attività, agendo 

specificatamente sulla forza di contrazione ventricolare grazie ai potenziali d’azione condotti dalla 

via efferente simpatica che elicitano un rilascio di epinefrina e norepinefrina (McCraty & Shaffer, 

2015; Pennis & Sarlo, 1998). Il SNS provoca un aumento dell’HR tramite una stimolazione delle 

cellule cardiache del nodo seno atriale (Callister et al., 1992) e la sua attività prevale in risposta allo 

stress, all’attiivtà fisica e alle patologie cardiache. Al contrario, l’attività parasimpatica diminuisce 

l’HR ed è responsabile della regolazione dell’equilibrio della funzionalità fisiologica autonoma 

(Berntson et al., 2008). La prevalenza vagale diminuisce il suo controllo con l’aumentare 

dell’attivazione psicofisica. Ad esempio, se si passa da una condizione di riposo a una di intensa 

attività fisica, vi è una prevalenza dell’azione simpatica sul cuore (Pennis & Sarlo, 1998).  

La duplice innervazione autonoma, e quindi il bilanciamento simpato-vagale, esegue un controllo 

diretto sulla HR; tuttavia, l’azione dei due sistemi non è spiegabile da una semplice relazione 

antagonista. Nella concezione antagonista è presente un dualismo in cui all’attivazione di un 

sistema corrisponde il ritiro dell’altro. Tuttavia, l’innervazione autonoma ha un funzionamento più 

complesso e dinamico: ad esempio  un’accelerazione cardiaca può essere causata da un’aumentata 

attività del SNS o da una diminuzione nell’attività del SNP, così come da una combinazione dei due 

effetti. Al contrario, una decelerazione cardiaca è conseguenza di una bassa attività del SNS, di 

un’elevata attività del SNP, o di una combinazione di questi. (Acharya et al., 2006; Pennisi & Sarlo, 

1998).  

L’indice più importante del funzionamento del SNA è l’HRV, che rappresenta la variazione nel 

tempo del periodo che intercorre tra i battiti cardiaci consecutivi ed è la componente principale che 

incide sulla regolazione estrinseca del battito cardiaco (Sztajzel, 2004). L’HRV permette di 

comprendere i meccanismi del SNA ed è fortemente interconnessa con i processi cognitivi, 

psicologici e fisiologici, i quali modulano il normale ritmo del cuore.  L’HRV può quindi essere 

considerata come una funzione neurocardiaca che spiega le interazioni cuore-cervello, così come le 

dinamiche del SNA (McCraty & Zerr, 2014). La sua analisi permette di valutare la salute cardiaca 

complessiva, come dimostrato dalla letteratura, che ha confermato la significativa relazione tra SNA 

e mortalità cardiovascolare (Grant, 2013). In tale contesto molti articoli scientifici ribadiscono 

l’importanza della HRV nella valutazione della salute cardiaca (McCraty & Shaffer, 2015; Task 

Force of the European Society of Cardiology and North American Society of Pacing and 

Electrophysiology, 1996). Allo stesso modo il grado di variabilità della HR è un indice affidabile 

riguardo l’abilità del cuore ad adattarsi a circostanze mutevoli, individuando e rispondendo 

rapidamente a stimoli imprevedibili (Thayer, 2009). È stato dimostrato che un ottimale livello di 
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HRV è indice di un organismo sano e funzionale, così come di un’elevata capacità di 

autoregolazione, adattabilità o resilienza (Segerstrom & Nes, 2007). Al contrario, una ridotta HRV 

può essere causa e conseguenza di un esaurimento del sistema legato all'età, a stress di tipo cronico, 

a patologie o a un’inefficienza dei sistemi di controllo di autoregolazione (Reynard et al., 2011; 

Weber et al., 2010; Zhang 2007). A conferma di questo, nel 1965, è stata riscontrataa una relazione 

tra sofferenza fetale e riduzione dell’HRV (Hon, 1965). Inoltre, alcuni studi hanno mostrato che una 

ridotta HRV sia una variabile predittrice di neuropatie autonome nei pazienti con diabete (Vinik et 

al., 2003). Il bilanciamento simpato-vagale incide anche su varie psicopatologie, ad esempio si 

osserva un basso valore di HRV in pazienti con ansia e depressione (Carney et al., 2001; Cohen & 

Benjamin, 2006). 

Tra gli approcci per l’analisi dell’HRV quelli di più frequente uso sono l’analisi del dominio delle 

frequenze, o densità spettrale di potenza (PSD), e l’analisi del dominio del tempo (McCraty et al., 

2009). In entrambi i metodi vengono determinati gli intervalli temporali tra ogni successivo 

complesso QRS e, laddove siano presenti battiti anomali, questi vengono eliminati dalla 

registrazione 

3.1.3 Analisi nel domino delle frequenze 

L’analisi PSD può essere utilizzata per scomporre l’HRV nei suoi ritmi componenziali, i quali 

operano all’interno di diverse bande di frequenza. Il principale vantaggio dell’analisi spettrale 

rispetto alle misure del tempo riguarda il fatto che fornisce un mezzo per quantificare le oscillazioni 

in ogni periodo della registrazione, permettendo di ricavare informazioni sia sulla frequenza sia 

sull’ampiezza degli specifici ritmi. I valori sono espressi come PSD, che è l’area che sottende la 

curva (picco) in un dato segmento dello spettro. La potenza del picco indica l’ampiezza, e quindi la 

stabilità, del ritmo. La frequenza riflette il periodo di tempo in cui il ritmo si verifica; ad esempio, 

una frequenza di 0,1Hz indica un periodo di 10 secondi (Shaffer et al., 2014). 

 
Già nel 1979 si riteneva che la nomenclatura, i metodi di analisi e le definizioni delle misure HRV 

richiedessero una standardizzazione (Shaffer et al., 2014). Pertanto, sono state identificate quattro 

bande di frequenza delle oscillazioni del ritmo cardiaco. Alte frequenze (HF), basse frequenze (LF), 

frequenze molto basse (VLF) e frequenze estremamente basse (ULF). La maggior parte delle analisi 

HRV viene estrapolata da segmenti di cinque minuti provenienti da registrazioni di 24 ore (McCraty 

& Shaffer, 2015). 
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3.1.3.1 Banda HF 

 
Lo spettro della banda HF è la potenza che si trova tra 0,15 a 0,4 Hz. Questa banda corrisponde alle 

variazioni dell’HR relative al ciclo respiratorio, tali cambiamenti dell’HR sono noti come RSA 

(Schiweck et al., 2019). Relativamente al rapporto che intercorre tra respirazione e battito cardiaco 

è stata evidenziato che l’HR subisce un incremento durante l’inspirazione, in quanto durante questa 

fase il centro cardiovascolare inibisce il flusso vagale. Al contrario, è presente un decremento della 

HR in fase con l’espirazione, in quanto, attraverso il rilascio di acetilcolina, viene ripristinato il 

flusso vagale (Eckberg & Eckberg, 1982; Novak et al., 1993). L’oscillazione varia nella sua 

ampiezza, ma una respirazione lenta e profonda può portare a una modulazione incrementale del 

tono vagale che è essenziale per la regolazione autonoma dinamica e, quindi, per la salute 

cardiovascolare e psicofisica (Thayer et al., 2010). La banda HF riflette l’attività parasimpatica, 

come hanno evidenziato diversi studi in cui, dopo aver indotto un blocco totale del nervo vago 

(atropina), le oscillazioni relative alla banda HF non erano più evidenti, così come si era osservata 

una globale riduzione della HRV in tutte le sue bande (Pomeranz et al., 1985; Malliani et al., 1991). 

Quest’ultima evidenza porta alla conclusione che in tutta l’HRV è presente l’influenza dei 

meccanismi parasimpatici. Una ridotta potenza delle bande HF è associata a condizioni di stress, 

panico, ansia o preoccupazione. Tali considerazioni sono in linea con i dati che mettono in relazione 

una bassa HRV con le scarse capacità di autoregolazione e con un malfunzionamento dei centri 

esecutivi della corteccia prefrontale adibiti ai processi cognitivi (Shaffer et al., 2014). 

 
3.1.3.2 Banda LF 

 

Il range della banda LF si trova tra 0.04 Hz e 0.15 Hz. Questa fascia viene anche chiamata “range 

dei barorecettori” in quanto descrive l’attività barorecettoriale durante condizioni di riposo 

(Malliani, 1995). I barorecettori sono meccanorecettori situati nelle camere del cuore, nella vena 

cava, nei seni carotidei (che contengono i meccanorecettori più sensibili) e nell'arco aortico. Come 

evidenziato nel modello di integrazione neuroviscerale (Thayer, 2000), il nervo vago è la principale 

via che trasmette i segnali neurologici tra il cuore e il cervello tra questi troviamo anche il riflesso 

barocettivo (Bowers & Murray, 2004). La potenza delle bande LF è influenzata dal SNS e dal SNP, 

così come dalla BP regolata tramite i barorecettorri. La respirazione lenta ha un’influenza anche 

sulle LF, soprattutto laddove l’attività vagale è generata da una respirazione con una frequenza 

inferiore a 8.5 cicli respiratori per minuto (Tiller et al., 1996). Una diminuzione dell’attività di 

questa gamma di frequenze è legata all’invecchiamento e a una ridotta capacità di regolazione 

(Bristow, 1969). Sebbene vi siano opinioni contrastanti riguardo i meccanismi sottostanti la banda 
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delle LF (Martelli et al., 2009), la maggior parte della letteratura è concorde nell’affermare che le 

componenti LF dell’HRV siano il risultato di un’interazione del SNS e del SNP (Houle & Billman, 

1999; Rahman, 2011). 

 

3.1.3.3 Banda VLF 

 
Lo spettro delle bande VLF è la potenza che si trova nella gamma che va da 0,0033 Hz a 0,04 Hz 

(Shaffer & Ginsberg 2017). Tale spettro di frequenza predice fortemente il rischio di mortalità per 

diverse cause (Stampfer & Dimmitt, 2013) ed è quindi un ritmo fondamentale per la salute (Shaffer 

et al., 2014). I meccanismi fisiologici responsabili dell’attività all’interno di questa banda non sono 

del tutto chiari (Kleiger et al., 2005); le ricerche hanno sottolineato che l’attività nervosa intrinseca 

del cuore sembra contribuire alla generazione di tali frequenze, così come il SNS influenza 

l'ampiezza e la frequenza delle sue oscillazioni (Bernston et al., 1997). Una potenza VLF normale è 

caratteristica di un funzionamento salutare e un incremento di questa banda a riposo sembra 

indicare un’attività simpatica aumentata. Inoltre, si osserva un’attività della potenza VLF in seguito 

a risposte allo stress e all’attività fisica (Bernardi et al., 1996). 

 

3.1.3.4 Banda ULF 

 
La banda ULF la osserviamo nelle frequenze ≤ 0,003 Hz (Shaffer & Ginsberg, 2017). Sebbene non 

ci sia consenso riguardo ai meccanismi che generano tali frequenze, e quindi non è ben chiaro il 

contributo del SNP e del SNS, la letteratura è concorde nell’affermare che sono implicati 

meccanismi biologici ad azione molto lenta; ad esempio, troviamo i meccanismi circadiani, la 

temperatura corporea e il metabolismo (Bonaduce et al., 1994; Camm et al., 1996; Shaffer et al., 

2014). 

 

3.1.3.5 Rapporto LF/HF 

 
Tale misura è stata ampliamente utilizzata per quantificare il grado del bilanciamento simpato-

vagale (Von Rosenberg et al., 2017). Questa ipotesi si basava sul fatto che le bande LF fossero 

influenzate sia dal SNP sia dal SNS, mentre le bande HF solo dal SNP; in tal modo il rapporto tra le 

due bande avrebbe indicato il rapporto tra le due branche del SNA (Shaffer et al., 2014). Billman 

(2013) ha messo in dubbio la convinzione che il rapporto LF/HF misurasse il bilanciamento 

simpato-vagale. Innanzitutto, la potenza LF non è un indice puro dell’azione del SNS, difatti gran 

parte della sua variabilità è dovuta al SNP. Inoltre, le interazioni tra il SNP e il SNS sono 

complesse, non lineari, e spesso non reciproche. Infine, i meccanismi legati alla respirazione creano 
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confusione nell’HR a riposo, andando a creare incertezza riguardo ai contributi del PNS e del SNS 

al rapporto LF/HF durante il periodo di misurazione. Quindi l’ipotesi del rapporto LF/HF come 

indice di un bilanciamento simpato-vagale dovrebbe essere interpretato con cautela (Shaffer et al., 

2014). 

3.1.4 Analisi nel domino del tempo 

Le misure relative al dominio del tempo sono le più semplici da calcolare. Le analisi che valutano il 

dominio del tempo permettono di rilevare la varianza negli intervalli interbattito (IBI)  usando 

misure statistiche. Inoltre, i dati possono essere paragonati tra di loro anche se raccolti da ricercatori 

diversi (Shaffer et., 2014). Gli indici più utilizzati sono la deviazione standard degli intervalli 

“normal to normal” (SDNN), la radice della somma quadratica media delle differenze tra battiti NN 

successivi (RMSSD), la percentuale degli intervalli NN adiacenti che differiscono l’uno dall’altro 

più di 50 millisecondi (pNN50), e la differenza media tra l’HR massimo e l’HR minimo durante 

(HR Max – HR). Gli ultimi due indici sono maggiormente indicati per le rilevazioni a breve termine 

(Shaffer & Ginsberg, 2017). 

 

3.1.4.1 SDNN 
 

Questa misura è un indice che riflette tutti fattori che contribuiscono alla HRV. I valori della SDNN 

predicono la morbilità e la mortalità. I pazienti con valori SDNN moderati (50-100 ms) presentano 

un rischio di mortalità inferiore del 400% rispetto a coloro che presentano valori bassi (0-50 ms; 

Stein et al., 2005). Un’altra misura che tiene in considerazione la SDNN è il SDNN Index. Questo 

indice è la media della deviazione standard degli intervalli NN ed è ritenuta una misura che riflette 

l’influenza  del SNA sull’HRV (Shaffer et al., 2014). 

 

3.1.4.2 RMSSD 

 

L’RMSSD riflette la varianza da battito a battito nella HR, ed è la principale misura del dominio 

delle frequenze che viene utilizzata per stimare i cambiamenti nella HRV che sono mediati 

dall’attività parasimpatica (Task Force of the European Society of Cardiology and North American 

Society of Pacing and Electrophysiology, 1996). Questo indice è correlato con la potenza nella 

banda HF e riflette la capacità di autoregolazione (Kleiger et al., 2005; Shaffer et al., 2004). 
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3.1.4.3 pNN50 
 
È correlato con il RMSSD e con la potenza nella banda HF. I ricercatori preferiscono l’utilizzo del 

RMSSD rispetto al pNN50 in quanto permette una migliore valutazione dell’RSA (Otzenberger et 

al., 1998). 

 

3.1.4.4 HR MAX – HR MIN HR 
 
Questo indice rappresenta la differenza media tra l’HR massima e l’HR minima durante ogni ciclo 

respiratorio. Questa misura è particolarmente usata per la valutazione degli effetti sul cuore della 

respirazione cadenzata, indipendenti dall’influenza del nervo vago. Non indica l’influenza diretta 

del nervo vago, quanto piuttosto l’RSA (Shaffer & Ginsberg,  2017). 

 

3.2 l’HRV e la sua influenza nell’interazione cognitivo-emozionale  

La letteratura suggerisce che la regolazione del SNA, modulata dall’HRV,  sia in relazione con il 

controllo attentivo e con la regolazione emozionale (Nyklíček et al., 1997; Porges, 1991; Richards 

& Casey, 1992). I ricercatori propongono che la misura del tono vagale sia un indice dell’efficienza 

dei meccanismi di feedback neurale centrale-periferico. Queste misure cardiache potrebbero servire 

per quantificare le abilità di autoregolazione necessarie per la messa in atto di comportamenti 

funzionali diretti a un obiettivo, promuovendo la scelta delle risorse fisiologiche ottimali e di 

un’appropriata selezione della risposta. Nello specifico, un tono vagale elevato è associato con 

un’elevata abilità di autoregolazione, quindi con una migliore flessibilità comportamentale e una 

migliore adattabilità in un ambiente dinamico. Al contrario, un tono vagale basso è connesso con 

una scarsa autoregolazione e una mancanza di flessibilità comportamentale (Porges, 1992).  

In sintesi, l’HRV sembra indicare degli aspetti fondamentali dell’autoregolazione, in quanto riflette 

i meccanismi di feedback neurali sottostanti l’integrazione del SNC e del SNA (Friedman & Thayer 

1998).  

3.2.1 Il modello di Integrazione Neuroviscerale 

Circa 150 anni fa Claude Bernard, considerato il fondatore della medicina sperimentale, ha stabilito 

l’esistenza di una connessione tra mente e cuore (Bernard, 1867). L’importanza di questa 

connessione è stata fu ripresa molti anni più tardi da Thayer e Lane (2000), i quali, hanno 

sviluppato l’ipotesi dell’integrazione neuroviscerale che descrive l’influenza del SNA sulle 
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emozioni e sulle funzioni cognitive. Tale relazione bidirezionale è mediata, attraverso una specifica 

rete neurale, dalle bande HF dell’HRV (Jennings et al., 2015; Thayer et al., 2009). Queste 

assunzioni sono postulate sulla base di un modello delle emozioni che considera la regolazione 

emozionale come il prodotto di fattori cognitivi, affettivi, comportamenti e fisici, la cui integrazione 

può risultare in disposizioni e stati funzionali o disfunzionali (Thayer & Lane, 2000). Sulla base di 

questa ipotesi gli autori hanno realizzato il modello di integrazione neuroviscerale.  

 
Thayer e Lane hanno descritto un insieme di strutture neurali che fanno parte della rete centrale 

autonoma (CAN; Benarroch, 1993) coinvolte nella regolazione cognitiva, affettiva e autonoma. 

Strutturalmente tale network è composto dalla corteccia cingolata anteriore, dalla corteccia insulare, 

dalla corteccia prefrontale ventromediale, dal nucleo centrale dell’amigdala, dal nucleo 

paraventricolare e dai relativi nuclei ipotalamici, dalla sostanza grigia periacqueduttale, dal nucleo 

parabrachiale, dal nucleo del tratto solitario, dal nucleo ambiguo, dal midollo ventrolaterale e dal 

fascio tegmentale midollare (Thayer & Lane, 2000). A livello funzionale il CAN è un integrante di 

un sistema di regolazione interno che permette al cervello di controllare le risposte visceromotorie, 

neuroendocrine e comportamentali necessarie per la messa in atto di un comportamento adattivo e 

orientato all’obiettivo, e per una consistente salute (Benarroch, 1993). La via efferente del CAN è 

primariamente mediata dai neuroni pregangliari simpatici e parasimpatici. Tali neuroni innervano il 

nodo seno-atriale tramite il ganglio stellato, di origine simpatica, e il nervo vago di origine 

parasimpatica. L’interazione simpato-vagale caratterizza la variabilità inerente alla sequenza della 

frequenza cardiaca, ovvero l’HRV (Saul, 1990). Le strutture del CAN non sono funzionali 

solamente alla trasmissione dell’informazione efferente, esse ricevono anche le informazioni 

sensoriali provenienti dagli organi periferici; un esempio di informazione afferente è quella del 

riflesso barocettivo. Tale relazione bidirezionale cuore-cervello sostiene le ipotesi che considerano 

l’HRV come un indice del  feedback neurale centro-periferico e dell’integrazione del SNC-SNA. La 

reciproca connessione delle componenti del CAN permette una continua interazione e una 

integrazione delle risposte autonome. Inoltre, questo sistema comprende molteplici percorsi 

paralleli e distribuiti che giustificano il fatto che i cambiamenti relativi all’HR possono essere 

ottenuti da varie combinazioni di input simpato-vagale al nodo SA, così come per l’influenza degli 

ormoni provenienti da altre vie (Thayer & Lane, 2000). Le informazioni viscerali, umorali, e 

ambientali integrate nel CAN permettono allo stesso sistema di coordinare le risposte autonome, 

endocrine e comportamentali necessarie alle varie richieste ambientali (Benarroch, 1997; Spyer, 

1989). Inoltre, all’interno del nucleo del tratto solitario viene rilasciato l’acido γ-aminobutirrico 

(GABA), il quale è il principale neurotrasmettitore inibitorio del SNC. Questo fa sì che il CAN sia 

sotto un controllo tonico inibitore; difatti, è stato dimostrato che un’interruzione della sopracitata 
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via può portare a ipertensione e tachicardia sinusale, provocando una disinibizione dei circuti 

simpato-eccitatori all’interno del CAN (Masterman et al., 1997). Il CAN non è l’unico modello che 

riconosce l’esistenza di unità funzionali all’interno del SNC che sono fondamentali per il 

comportamento esecutivo, sociale, attentivo e motivato (Damasio, 1998; Devinsky et al., 1995; 

Posner & Petersen, 1990): Damasio (1998) individua il “circuito delle emozioni”, ovvero il 

substrato neurale cerebrale legato alla sfera delle emozioni e dei sentimenti. Devinky e collaboratori 

(1995) identificano la regione esecutiva anteriore (AER) come l’unità che, attraverso le sue 

proiezioni, mette in atto una valutazione del contenuto motivazionale degli stimoli interni ed 

esterni, andando a regolare i comportamenti subalterni al contesto. Le strutture facenti parte 

dell’AER e delle sue proiezioni, definito “sistema limbico rostrale”, includono la corteccia 

anteriore, insulare e orbitofrontale, l'amigdala, la sostanza grigia periacqueduttale, lo striato ventrale 

e i nuclei motori autonomi del tronco encefalico. L’idea che esista una connessione tra il SNA e il 

sistema emozionale e cognitivo (Jennings et al., 2015) è rafforzata dall’esistenza di una 

sovrapposizione sostanziale tra il CAN, l’AER, e il circuito delle emozioni di Damasio. Questo 

network del SNC, identificato da ricercatori con differente orientamento, è associato con il processo 

di organizzazione e selezione della risposta e ha lo scopo di modulare le risorse psicofisiologiche 

per l’attenzione e per le emozioni (Friedman & Thayer, 1998). 

3.2.2 HRV e benessere psicofisico  

Qualsiasi modello esaustivo dello stato di salute deve tenere in conto la globalità degli aspetti che 

contribuiscono alle differenze individuali, sia per la salute sia per la patologia. I fattori che 

influenzano tale stato sono un’integrazione tra aspetti cognitivi, comportamentali, psicologici e 

fisiologici (Thayer et al., 2009).Il modello di integrazione neuroviscerale permette di esplicitare la 

relazione tra fisiologia, psicologia e salute. Gli indici riguardanti la fisiologia periferica diventano 

cruciali per la valutazione delle prestazioni cognitive, per la salute, e per i processi emozionali 

(Smith et al., 2017). 

 

Sulla base di ciò che si deduce da questo modello sono nati filoni di ricerca che sottolineano 

l’importanza dell’HRV nei disturbi di tipo cognitivo e affettivo (Mulcahy et al., 2019; Siennicka et 

al., 2019; Zeki et al., 2014). Gli stessi autori del modello hanno dimostrato sperimentalmente la 

correlazione tra ridotta HRV e disturbi psicopatologici, quali depressione e disturbo d’ansia 

generalizzata (GAD, Thayer et al., 1996; Thayer et al., 2000). Ciò che si conclude dalle ricerche è 

che l’HRV, mediata dall’innervazione del nervo vago, risulta significativamente in individui che 

presentano i sintomi psicofisici del disturbo da panico, così come per i sintomi psicologici legati a 
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uno scarso controllo attentivo, regolazione emozionale inefficace, e comportamento poco flessibile. 

La spiegazione sembra dovuta al fatto che quando la rapida modulazione vagale delle funzioni 

cardiaca è diminuita, l’organismo è meno abile nel monitorare i rapidi cambiamenti delle richieste 

ambientali, di conseguenza l’individuo sarà meno abile nell’organizzazione di una risposta 

appropriata (Thayer et al., 2000). 

 

L’HRV non è solo utilizzata nel contesto clinico;  oltre che essere un predittore di alcune patologie, 

è un indice fondamentale per il benessere psicofisico caratterizzato da un’elevata salute e da 

prestazioni superiori. Porges (1992) ha sostenuto che gli individui con un’elevata HRV sono 

caratterizzati da un organismo funzionale, e quindi, dovrebbero mantenere una prestazione ottimale 

quando sottoposti a una condizione di stress. Thayer e Lane (2000) affermano che un’elevata HRV 

è alla base di una buona e una stabile prestazione, indipendentemente dalle sfide ambientali, in 

quanto un alto tono vagale è associato alle abilità di auto-regolazione e alla capacità di allocare le 

risorse in un ambiente complesso e con esigenze mutevoli. È stato dimostrato come il bilanciamento 

simpato-vagale, modulato dall’innervazione del SNA, rappresenti una valutazione oggettiva 

dell’abilità di fronteggiare i vari tipi stressor (psico-fisici, emozionali) e le variazioni dell’ambiente 

esterno (Dong et al. 2018). La funzione vagale, mediata dall’HRV, risulta essere correlata anche 

con la performance cognitiva essendo in collegamento con un insieme di strutture neurali coinvolte 

nelle funzioni esecutive (Thayer et al., 2009). Tali evidenze si sviluppano in parallelo agli studi che 

sostengono la relazione tra l’HRV e regolazione emozionale (Thayer & Brosschot, 2005) e agli 

studi che asseriscono l’associazione tra l’HRV e la regolazione dei sistemi allostatici (Thayer, & 

Sternberg, 2006). 

 

Può essere concluso che i risultati provenienti dagli studi hanno esplorato la modalità con cui 

l’HRV può essere un indice affidabile dell’integrità funzionale dei network neurali che sono 

implicati nelle interazioni cognitive-emozionali. Nello specifico un basso livello di HRV è risultato 

associato a un adattamento disfunzionale del SNA, che può portare a risposte cognitive disadattive e 

caratterizzate da iper-vigilanza, che possono impedire la regolazione delle emozioni e, quindi, 

essere causa di disturbi psicopatologici (Thayer & Brosschot, 2005). Allo stesso modo la riduzione 

dell’HRV è risultata correlata con una moltitudine di patologie mediche di origine cardiovascolare 

(Dekker, 2000; Drawz, 2013). Allo stesso modo, il modello di integrazione neuroviscerale può 

servire come una cornice teorica attraverso la quale rislta possibile esaminare le associazioni tra i 

processi di autoregolazione che insieme rappresentano i componenti di adattabilità e buona salute. 

Considerando tali assunzioni, l’HRV può essere considerato un indice periferico che supporta il 
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comportamento diretto all’obbiettivo, influenzando l’attività autonoma e agendo sui network del 

SNC (Thayer et al., 2009). 

3.2.3 HRV-Biofeedback Training  

Vista la fondatezza dei risultati che evidenziano il rapporto tra HRV e benessere psicofisico, 

recentemente è stata posta l’attenzione su alcune metodologie e abitudini di vita che possono 

incrementare i valori dell’HRV. Alcuni studi hanno mostrato che la meditazione, tramite cui viene 

esercitata la presa di consapevolezza e il controllo della respirazione diaframmatica, sia in grado di 

influenzare positivamente l’HRV (Lee et al., 2002). Inoltre, una maggiore HRV è associata a una 

migliore qualità del sonno (Werner et al. 2015) e all’attività fisica. Il mantenimento di uno stile di 

vita attivo, infatti, caratterizzato da una routine di allenamento costante, è considerato fondamentale 

per la salute psicofisiologica (Carter et al. 2003; Routledge et al. 2010; Sloan et al. 2007). Una delle 

più moderne tecniche per la regolazione del controllo vagale è quella dell’HRV BFT. Tale 

metodologia ha ricevuto molta attenzione negli ultimi anni e il suo utilizzo si è dimostrato efficace 

nell’apportare benefici nelle variabili fisiche e psicologiche in molteplici patologie mediate dai 

processi autonomi (Schwartz & Andrasik, 2017). Inoltre, i dati che affermano che un elevato valore 

di HRV è associato a un migliore benessere psicofisico, a una migliore regolazione emozionale e a 

prestazioni cognitive superiori, hanno stimolato l’utilizzo di tale tecnica non solo nell’ambito della 

salute e della malattia, ma anche in quello della performance e dello sport (Lehrer et al. 2003; 

Thayer & Brosschot, 2005; Schwartz & Andrasik, 2017). 

 
L’HRV BFT è una tecnica sviluppata tra la fine degli anni’80 e l’inizio degli anni ’90, 

sistematizzata e standardizzata da Lehrer et al. (2000). I sensori per la HR e per la respirazione 

rilevano rispettivamente i battiti cardiaci e il pattern respiratorio degli individui. Gli IBI e la 

frequenza respiratoria sono presentati in tempo reale all’individuo, il cui ruolo è quello di 

riconoscere la propria HRV e controllare le proprie risposte fisiologiche seguendo i segnali di 

riferimento impostati dal professionista (Morgan & Mora, 2017). All’individuo è chiesto di 

individuare e raggiungere la massima coincidenza tra l’inspirazione e l’aumento della sua HR, e tra 

l’espirazione e la diminuzione della HR. In tal modo, l’HRV BFT ha lo scopo di massimizzare 

l’RSA (Lehrer & Gevirt, 2014). In ogni individuo, esiste una specifica frequenza oscillatoria a cui 

l’HR varia in fase con il respiro (frequenza di risonanza). Tale frequenza si aggira negli adulti 

intorno ai 4.5-6.5 respiri al minuto (Vaschillo et al., 2004). Respirare alla propria frequenza di 

risonanza induce una serie di effetti, tra cui troviamo l’incremento dell’RSA e un migliore scambio 

di gas respiratorio (Yasuma & Hayano, 2004). È stato dimostrato che l’utilizzo dell’HRV BFT può 
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allenare l’individuo a respirare alla propria frequenza di risonanza. Inoltre, Lehrer e collaboratori 

(2003) hanno dimostrato che esercitare la propria respirazione alla frequenza di risonanza aumenta 

la quantità totale dell’HRV. I cambiamenti in queste misure si sono evidenti nel breve termine, 

durante la stessa attuazione del training, e a lungo termine, nelle misure a riposo (Schwartz & 

Andrasik, 2017).  La pratica della tecnica migliora sia l'equilibrio autonomo che la regolazione 

autonoma, quindi, la messa in atto di protocolli di HRV BFT può portare a un miglioramento della 

regolazione omoestatica, del controllo emozionale e delle funzioni esecutive tramite un aumento 

dell’influenza vagale (Shaffer et al., 2014). Negli anni sono stati proposti differenti protocolli per 

l’HRV BFT, uno di questi è il Protocollo di Lehrer (Lehrer et al, 2000). Questo protocollo consiste 

in una pratica di HRV BFT della durata di 10 settimane. Tale attività viene eseguita sia in forma 

supervisionata in laboratorio, una volta a settimana per 20 minuti, sia in modo autonomo, a casa 2 

volte al giorno tramite l’utilizzo di dispositivi portatili. All’inizio della procedura viene stimata la 

frequenza di risonanza individuale e si insegna al partecipante a respirare alla sua frequenza di 

risonanza così da permettergli di massimizzare l’ampiezza dell’ RSA. A tal fine viene fornito uno 

stimolo visivo che guida l’individuo nella respirazione.  Nelle sessioni successive viene fornito il 

BF riguardo la respirazione senza l’utilizzo dello stimolo visivo,  il partecipante deve praticare la 

respirazione alla propria frequenza di risonanza anche a casa.  In seguito, viene fornito direttamente 

il BF della HRV e l’obiettivo è aumentare i valori dell’HRV che sono connessi alla respirazione, 

cercando di aumentare il picco di potenza spettrale collegato all’RSA. Così, il partecipante 

apprender a respirare in fase con i cambiamenti dell’HR e può aumentare la sua RSA. Questo 

protocollo viene proposto anche nella sua forma più breve della durata di cinque settimane (Lehrer 

et al., 2013). 

3.3 Efficacia dell’HRV-BFT per miglioramento della performance nello sport 

La caratteristica dell’HRV di essere un marcatore quantitativo per ottenere una valutazione 

qualitativa del SNA, e quindi un indice associato alla regolazione in risposta agli stimoli fisici e 

psicologici, ha catturato l’attenzione degli psicologi dello sport (Dong 2016). 
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Questo indice è uno strumento rilevante nelle discipline sportive, sia per l’allenamento che per il 

recupero; alcuni studi suggeriscono che il monitoraggio degli indici di HRV, e quindi la regolazione 

del SNA, possa essere utile per l’impostazione dei carichi ottimali di allenamento, consentendo 

l’individuazione di un andamento temporale adattivo che può consentire un miglioramento della 

prestazione a lungo termine (Oliveira et a., 2013; Plews et al., 2012). 

Studi sperimentali hanno 

dimostrato come gli atleti 

esibiscano un profilo dei 

parametri dell’HRV 

differente da individui 

sedentari (Boutcher et al. 

2013; Hautala et al. 

2003). Kiss e colleghi 

(2016) hanno misurato 

l’HRV in atleti d’élite e 

l’hanno confrontata con quella di 

individui non atletici, ma in salute. I 

due gruppi sono stati sottoposti a un’analisi dell’HRV nel dominio del tempo tramite un 

monitoraggio Holter (21,3 ± 3,0 h). Sono stati misurati i parametri SDNN, SDNN Index, pNN50, 

RMSSD ed è emerso che i parametri relativi all’HRV [Figura 6]  erano maggiori in atleti d’élite 

rispetto a controlli in salute (p < 0,001) evidenziando una maggiore regolazione autonoma negli 

individui atletici rispetto a controlli in salute.  

3.3.1 HRV BFT nello sport 

La ricerca riguardo l’HRV nello sport ha dimostrato che durante l’attività fisica e/o durante stati 

mentali di stress l’HRV risulta essere significativamente diminuita rispetto a misure di baseline 

(Baumert et al., 2006; Morales et al., 2013). Avendo l’HRV una relazione inversa con l’HR (Kazmi 

et al., 2016), può essere assunto che durante tali situazioni è presente un’ alterazione del SNA con 

un’ attivazione simpatica preponderante. Ad esempio, nello studio di Cervantes e collaboratori 

(2009) è stata esaminata la relazione tra l’ansia di stato e l’RMSSD in nuotatori agonisti durante 

l’allenamento e durante la competizione. I risultati evidenziano che negli atleti è presente un 

aumento significativo dei livelli di ansia (misurati tramite il Competitive State Anxiety Inventory-2; 

CSAI-2) durante situazioni competitive rispetto all’allenamento (p = 0,009). Questi cambiamenti 

erano accompagnati da una riduzione significativa delle RMSSD (p = 0,047), da un aumento del 

Figura 6 Distribuzione normale dei valori degli atleti d’élite e dei controlli. 

 a) SDNN, b) SDNN Index, c) pNN50 (%), e d) RMSSD.  
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LF/HF (p = 0,005) e da un decremento delle bande HF (p = 0,017) durante le situazioni di 

competizione rispetto all’allenamento. Questi risultati suggeriscono quindi un aumento della 

dominanza simpatica come risultato del ritiro vagale in risposta allo stress. Quindi, lo stress delle 

circostanze competitive può portare a una diminuzione dell’HRV (Miu et  al. 2009) e il modo di 

affrontare gli stressor di tali contesti da parte degli atleti può fare la differenza tra una vittoria e una 

sconfitta (Dong 2016). L’incremento dei valori di HRV, in associazione all’aumento del controllo 

autonomo, può andare a facilitare il raggiungimento degli stati mentali e fisici funzionali per la 

messa in atto di una prestazione ottimale (Hanin, 2000). In tale contesto, l’implementazione di HRV 

BFT, insieme ad altre tecniche di mental training per lo sviluppo delle abilità mentali, permette 

all’atleta di massimizzare la propria performance in ambienti competitivi stressanti (Crews et al., 

2001). Questa tecnica consente di assistere l’atleta nel regolare l’ansia competitiva, gestire la 

tensione, migliorare l’autoefficacia e regolare le emozioni (Edvardsson et al., 2012; Lagos et al., 

2008) 

3.3.2 I primi studi sull’efficacia dell’applicazione dell’HRV BFT nello sport 

Nonostante in molti spor, non sia possibile ottenere una misura univoca della performance (Richard 

et al., 1999; Wiseman et al., 2014), la ricerca ha individuato i parametri fisiologici e psicologici che 

potrebbero mediare la relazione tra l’HRV BFT e la prestazione sportiva. 

Le evidenze provenienti dall’ambito del mental training, congiunte a quelle provenienti dagli studi 

sul BF e sull’HRV, hanno spinto molti autori a implementare protocolli sperimentali al fine di 

dimostrare l’efficacia delle tecniche di HRV BFT nel contesto della peak performance (Morgan & 

Molina Mora, 2017). Una delle prime ricerche è stata condotta da Lagos e colleghi (2008). Lo 

studio in questione è un caso singolo effettuato su un golfista competitivo junior. Gli autori avevano 

intenzione di indagare se un protocollo di HRV-BFT potesse indurre un miglioramento delle misure 

psicologiche e fisiologiche, nello specifico la riduzione dell’ansia competitiva, e se questi 

cambiamenti avessero un’influenza sul miglioramento della performance. L’atleta è stato sottoposto 

a 10 settimane di HRV basato sul protocollo di Lehrer et al. (2000) e nelle 10 sessioni dalla durata 

di circa 60 minuti è stato insegnato all’atleta a respirare alla propria frequenza di risonanza. Le 

variabili psicologiche sono state misurate tramite il Profile of Mood States (POMS) e tramite il 

CSAI-2, mentre la performance è stata tramite il numero di colpi necessario per completare 18 

buche. I risultati hanno evidenziato che il protocollo di HRV BFT ha indotto un aumento dell’HRV 

totale, delle bande LF e HF. Inoltre, è stata rilevata una diminuzione degli stati spiacevoli auto 

riferiti, una riduzione sostanziale agli item del POMS (depressione, rabbia, fatica, tensione) e 

dell’ansia somatica e cognitiva misurata tramite lo CSAI-2. Oltre a tale cambiamento è stato 
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riscontrato anche un miglioramento della performance: l’atleta ha impiegato 91 tiri per completare 

le 18 buche prima dei training, mentre a seguito del training i tiri sono scesi a 76. I dati acquisiti 

suggeriscono che l’HRV BFT possa aver avuto un effetto mediatore nel miglioramento dell’abilità 

di fronteggiare lo stress nell’atleta permettendo di eseguire una prestazione ottimale durante la 

competizione. Durante le 10 settimane di HRV BFT l’individuo non si è allenato, in tal modo il 

miglioramento della performance non potesse essere attribuibile all’effetto dell’allenamento stesso. 

I miglioramenti sono spiegati dall’aumento del controllo vagale indotto dal HRV BFT, il quale 

permette una migliore regolazione autonoma. Sebbene i risultati ottenuti sostengano che l’utilizzo 

del BFT con l’HRV sia efficace nel migliorare la performance sportiva, questo studio presenta dei 

limiti: non vengono effettuate delle misure di follow-up, pertanto non è chiaro in che modo gli 

effetti ottenuti possano variare con il passare del tempo; allo stesso tempo, non è scontato che le 

abilità acquisiste in laboratorio possano essere automaticamente trasferite nei contesti competitivi e 

10 sessioni potrebbero essere un numero troppo esiguo per atleti con differenti caratteristiche; 

inoltre, lo studio non presenta un gruppo e/o una condizione di controllo, infine, in questo studio 

non vengono riportate le statistiche inferenziali per alcune delle variabili misurate, pertanto i 

risultati devono essere interpretati con molta cautela, soprattutto laddove l’obiettivo della ricerca era 

di dimostrare l'efficacia di un intervento. 

 
Ulteriori studi hanno mostrato risultati incoraggianti riguardo gli interventi di HRV BFT. In 

particolare, Perry e collaboratori (2011) hanno riportato dei miglioramenti relativi alla performance 

in ginnasti e in giocatori di hockey a seguito di un intervento di BFT nel quale era anche incluso un 

HRV BFT. Analogamente, in due studi rivolti ad atleti d’élite in preparazione per le olimpiadi è 

emerso l’effetto psicologico positivo dell’HRV BFT (Dupee & Werthner, 2011; Beauchamp et al., 

2012). È importante sottolineare che nei risultati di questi studi manca una quantificazione delle 

misure fisiologiche, psicologiche o di performance, così come non viene incluso un gruppo di 

controllo. Infine, nell’ultimo studio i risultati riportati relativi ai miglioramenti erano solo 

aneddotici (due medaglie d’oro). Con il proseguire degli anni, sempre più studi hanno introdotto 

gruppi di controllo così da valutare se i miglioramenti nella prestazione fossero conseguenza diretta 

dell’HRV BFT e non dei progressi dell’allenamento. Ad esempio, nello studio di Deschodt-Arsac et 

al. (2018) sono stati reclutati 18 giovani studenti atleti che hanno sostenuto due esami universitari 

dopo il protocollo sperimentale, gli autori dello studio volevano dimostrare se un protocollo di HRV 

BFT potesse indurre benefici nella regolazione autonoma e ridurre i livelli di ansia in una 

popolazione di individui sportivi, miglioramenti che potrebbero essere fondamentali per 

l’ottimizzazione della performance sportiva. Ai partecipanti è stata misurata l’ansia di tratto tramite 

dei test adattati da Skinner e Brewer (2002) e l’ansia di stato tramite lo State Trait Anxiety Inventory 
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(STAI; Spielberger, 1983). Le misure sono state rilevate prima del protocollo (baseline) e 

precedentemente alla partecipazione degli esami universitari. Inoltre, sono stati misurati i valori di 

HRV a riposo e durante gli esami. Gli sportivi sono stati divisi in un gruppo sperimentale, che 

riceveva un HRV BFT e in un gruppo di controllo a cui non veniva somministrato alcun 

trattamento. I partecipanti che hanno ricevuto il training psicofisiologico hanno mostrato una 

riduzione significativa (p < 0,001) dei livelli di ansia rispetto ai livelli pre-training, al contrario, il 

gruppo di controllo non ha mostrato una riduzione significativa. Inoltre, i partecipanti che hanno 

ricevuto il training psicofisiologico hanno evidenziano che i loro valori nel dominio delle RMSSD 

e delle HF non sono stati influenzati dallo stress provocato dalla ripresentazione dei test, in quanto 

sono risultati simili a quelli di baseline.  Al contrario, il gruppo di controllo ha evidenziato un calo 

significativo (p < 0,001) degli indici di variabilità cardiaca autonomi se comparati a quelli di 

baseline. Questo studio ha messo in evidenza che un gruppo di studenti sportivi agonisti ha ridotto i 

livelli di ansia in seguito a un HRV BFT, evidenziando che il trattamento in questione potrebbe 

indurre dei cambiamenti psicofisiologici che permettono una migliore abilità di fronteggiare gli 

stressor di un contesto sportivo competitivo. Risultati analoghi sono emersi nella ricerca di 

Dziembowska et al. (2016), in cui 41 atleti sono stati divisi in un gruppo sperimentale sottoposto a 

un HRV BFT e in un gruppo di controllo che non riceveva alcun trattamento. I risultati hanno 

evidenziato solo nel gruppo sperimentale un incremento significativo delle bnde HF (z = 0,183; p = 

0,.005) e LF (z = 0,112; p = 0,014) a seguito del protocollo di HRV BFT. Inoltre, il gruppo 

sperimentale ha mostrato un miglioramento significativo (p < 0,001) nelle misure dell’ansia di stato, 

misurata tramite lo STAI. Per le misure psicologiche dell’autostima, misurata tramite il Rosenberg 

Self Esteem Scale (SES, Dzwonkowska et al., 2008) non sono stati rilevati cambiamenti 

significativi. I risultati descritti suggeriscono che l’applicazione dell’HRV BFT può essere utilizzata 

come una forma di training psicologico per il miglioramento della performance degli atleti. Anche 

questi risultati, seppur incoraggianti, presentano dei limiti: oltre al ristretto numero di partecipanti 

coinvolti, gli studi, non riportano delle vere e proprie misure della performance sportiva. 

3.3.2. Protocolli sperimentali con una maggiore scientificità    

Tra gli studi che intendono valutare l’efficacia dell’HRV BFT sul miglioramento della performance 

sportiva esistono esempi metodologicamente più robusti. Sono presenti ricerche che includono 

popolazioni più omogenee (atleti provenienti da un singolo sport) con un gruppo di controllo e che 

forniscono dati obiettivi riguardo i risultati di performance  Choudhary et al., 2016; Paul et al., 

2012; Paul & Garg, 2012; Wakefield & Shipherd, 2017). Non tutti i risultati sostengono l’efficacia 

dell’HRV BFT per l’ottimizzazione della prestazione sportiva.  
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Ad esempio, Wakefield & Shipherd (2017) hanno reclutato 18 partecipanti (11 uomini, 7 donne) i 

quali sono stati divisi in tre gruppi: un gruppo sperimantale, un gruppo di controllo e un gruppo 

alternativo. I partecipanti nel gruppo sperimentale venivano sottoposti all’HRV BFT una volta ogni 

settimana per sei settimane e dopo ogni training dovevano  eseguire un colpo massimale di panca 

piana (1-RM). Ai partecipanti nel gruppo di controllo è stato chiesto di mettere in atto l’1-RM ogni 

settimana. Il gruppo alternativo guardava dei video dell’esercizio per dieci minuti prima di ogni 1-

RM, così da eliminare l'effetto della visualizzazione di immagini sullo schermo del computer che 

avveniva anche durante l’HRV BFT. Inoltre, ai partecipanti sono stati somministrati dei questionari 

per valutare l’auto efficacia. L’ipotesi degli autori era che l’ HRV BFT potesse indurre un 

miglioramento dell’autoefficacia che si riversasse in un incremento dell’1-RM. I risultati hanno 

evidenziato un miglioramento nella prestazione sportiva in tutti i gruppi, che non risultava essere 

conseguenza dell’appartenenza a uno dei gruppi  (F (4,43, 33,20) = 0,42, p = 0,81, ηp 2 = 0,05). 

Tale risultato sottolinea in modo chiaro l’importanza di un gruppo di controllo in quanto mostra 

come i miglioramenti nelle prestazioni possono verificarsi indipendentemente dall’HRV BFT.  

Tuttavia, vi sono diversi studi che hanno riportato un miglioramento significativo nelle prestazioni 

solo nel gruppo di intervento. Un esempio è lo studio sperimentale di Ortega e Keng (2018) che 

aveva come obiettivo quello di esaminare se l’applicazione di training di abilità mentali affiancato 

da un HRV BFT fosse efficace per il miglioramento delle abilità mentali stesse, e se tale 

miglioramento si riversasse sulla performance in 50 tiratori (17 uomini) di carabina e pistola ad aria 

compressa. Inizialmente è stata valutata l’autoefficacia per il tiro a segno tramite un questionario 

basato sull’approccio micro-analitico di Bandura (1986). Tramite la somministrazione del TOPS2 

Training (Thomas et al., 1999) sono state misurate le abilità del self talk, del controllo emozionale, 

dell’automaticità, del goal setting, dell’imagery, dell’attivazione, del rilassamento e del controllo 

attentivo. La valutazione della prestazione di tiro è stata eseguita manualmente, in accordo con le 

regole della International Shooting Sport Federation (ISSF, 2013). Inoltre, è stato chiesto ai 

partecipanti di valutare la propria prestazione e di scrivere dei feedback a riguardo. I partecipanti 

sono stati assegnati in maniera casuale al gruppo di controllo o a quello sperimentale. Il gruppo di 

controllo ha continuato il proprio usuale allenamento per quattro settimane, mentre al gruppo 

sperimentale sono stati somministrati i protocolli di intervento concernenti l’imagery, il self-talk e il 

rilassamento congiuntamente a un protocollo di HRV BFT per quattro settimane. In quest’ultimo, 

gli atleti erano sottoposti a un HRV BFT nel quale apprendevano la respirazione lenta 

diaframmatica. Veniva richiesto agli atleti di praticare tale tecnica psicofisiologica quotidianamente. 

In seguito, i professionisti insegnavano agli atleti a integrare la messa in atto delle abilità mentali e 

gli esercizi respiratori all’interno delle routine di tiro. Terminato l’intervento, entrambi i gruppi 
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sono stati sottoposti alle misurazioni post intervento, le quali erano analoghe a quelle pre-

intervento. I t-test per campioni appaiati hanno evidenziano che il gruppo di controllo non mostrava 

differenze statisticamente significative dopo le quattro settimane. Al contrario, il gruppo 

sperimentale riportava punteggi significativamente più alti dopo l’intervento nelle abilità mentali 

che erano state ritenute necessarie per il miglioramento della prestazione sportiva. Le misure 

rilevate al TOPS2 in seguito all’intervento hanno evidenziato che il self talk risulta statisticamente 

migliorato (t(24) = -3,24, p = 0,00), così come è presente un miglioramento nell’utilizzo del 

rilassamento (t(24) = -2,86, p = 0,01), dopo l’intervento le abilità di imagery risultano più utilizzate:  

(t(24) = -2,25, p = 0,03), così come le abilità di automaticità da (t(24) = -2,58, p = 0,02). Inoltre, a 

seguito dell’intervento, il gruppo sperimentale ha mostrato un effettivo, miglioramento dell’HRV e 

della performance. Per valutare se i miglioramenti fossero statisticamente significativi e 

conseguenza dell’intervento è stata effettuata un’ANOVA a misure ripetute.  L’incremento 

dell’HRV è risultato essere statisticamente significativo (F(1, 48) = 8,27, p = .01), con più alti 

valori di SDNN post-intervento se comparati a quelli pre-intervento. Per quanto riguarda le misure 

di  performance (punteggio nel tiro) sono stati evidenziati dei miglioramenti nel gruppo 

sperimentale a seguito dell’intervento. Nello specifico, il gruppo sperimentale ha mostrato un 

miglioramento medio di 15 punti (ovvero, del 5%), mentre il gruppo di controllo ha migliorato la 

propria media di punteggio di soli 2,48 punti. Sebbene questo aumento non risulti statisticamente 

significativo gli autori hanno suggerito che una simile tendenza nel miglioramento della prestazione 

mostri come l’HRV BFT possa avere delle implicazioni pratiche e considerevoli nel contesto degli 

sport d’élite. Difatti, un miglioramento di tale entità nel punteggio di tiro ha una significatività 

pratica nel contesto di una prestazione e potrebbe decidere l’esito di una medaglia. A tal proposito, 

Birrer e Morgan (2010) hanno evidenziato come la differenza nel punteggio tra un’atleta che arriva 

a medaglia e uno che ottiene un quarto posto risulta essere dell’1%, una differenza nettamente 

minore se comparata a quella del 5 % rilevata dagli autori (Ortega & Keng, 2018). I dati ottenuti da 

questo studio avvalorano l’ipotesi che un programma di intervento integrato, e quindi un BFT 

multimodale, composto da un allenamento mentale e da sessioni di BFT possa essere efficace nel 

migliorare la performance degli atleti, andando a facilitare il raggiungimento degli stati 

psicofisiologici ottimali per una prestazione ottimale.  

Essendo il miglioramento della prestazione descritto in termini qualitativi, e non essendo presente 

una significatività statistica, è necessario interpretare con cautela tali dati.  
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3.3.2.1 Efficacia dell’HRV BFT per il miglioramento della performance nel basketball 
 
L’applicazione dell’HRV BFT per il miglioramento della prestazione lo ritroviamo in contesti 

sportivi differenti. La sua efficacia è stata valutata in diversi sport con caratteristiche eterogenee.  

Ad esempio, lo studio di Paul e collaboratori (2012) ha esplorato se un intervento di HRV BFT 

fosse efficace nel modulare la concentrazione e la reattività psicomotoria in giocatori di basketball 

e, quindi, se potesse indurre un effettivo miglioramento nella performance degli atleti.   

Il basketball è uno sport che richiede l’integrazione di differenti competenze individuali. Tra 

queste, il tiro, è considerata una delle abilità individuali più determinanti nel risultato finale, quindi, 

il miglioramento di tale abilità motoria risulta essere fondamentale per il successo (Malone et al., 

2002). La messa in atto di tale gesto è influenzata dalla concentrazione, un’abilità psicologica che in 

uno sport di squadra dinamico come il basketball può essere intaccata dalla moltitudine di 

distrattori presenti durante l’esecuzione. L’incremento della concentrazione può indurre uno stato 

ottimale di attivazione, portando l’atleta nella sua zona individuale di funzionamento ottimale, 

consentendendo ai distrattori di non inficiare l’esecuzione del gesto (Paul et al., 2012). In questo 

contesto, l’HRV BFT guida l’atleta nell’acquisire il controllo dei propri processi psicofisiologici 

necessari per l’ottimizzazione delle abilità cognitive e motorie sottostanti la prestazione. Nello 

specifico, gli atleti possono modulare l’azione del SNA andando a moderare un’ iperattivazione 

simpatica che può contrastare il raggiungimento della zona individuale di funzionamento ottimale e 

tramite il raggiungimento di un’attivazione funzionale (Bazanova & Shtark, 2007). Paul e 

collaboratori (2012) hanno reclutato 30 giocatori di basketball che sono stati divisi in tre gruppi. Un 

gruppo riceveva HRV BFT (gruppo sperimentale), un gruppo vedeva dei video motivazionali 

(placebo) e un gruppo di controllo non riceveva alcun tipo di trattamento. Gli sperimentatori hanno 

valutato misure psicologiche, fisiologiche e di performance: nel primo caso la variabile tenuta sotto 

controllo era la concentrazione, misurata tramite un protocollo chiamato “Concentration Grid”. Per 

quando riguarda le misure fisiologiche è stato utilizzato il Biograph Procomp Infiniti 5.0 così da 

rilevare dati concernenti la respirazione e l’HRV.  La  performance è stata misurata valutando il 

tempo di reazione e il tempo di movimento degli atleti tramite il “Lafayette Instrument”, uno 

strumento per la misurazione del tempo di reazione utilizzato con compiti semplici come i Go-

NoGo e con compiti più complessi per studiare l'elaborazione cognitiva. Inoltre, è stata rilevata 

un’altra variabile relativa alla performance, ovvero  l’efficacia di tiro (shooting test). La valutazione 

di questa abilità fondamentale nel basketball consisteva nel chiedere ai partecipanti di fare più 

canestri possibili in 90 secondi. Il protocollo per il gruppo sperimentale era quello disegnato da 

Lehrer e collaboratori (2000) e  consisteva in 10 sessioni di HRV BFT effettuate quotidianamente 

per 20 minuti. Tramite diverse sessioni è stato insegnato agli individui a respirare alla propria 
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frequenza di risonanza, tramite la respirazione lenta diaframmatica, rilevata con il monitor 

dell’equipaggiamento BF. Agli stessi individui è stato anche chiesto rilassarsi e di immaginarsi 

durante il momento  del tiro. Gli atleti potevano monitorare online il proprio battito cardiaco così 

come il loro ritmo respiratorio attraverso uno schermo. I risultati hanno mostrato che le misure di 

concentrazione differivano significativamente (F=39,37, p < 0,001) tra i gruppi. Nello specifico il 

gruppo sottoposto all’HRV BFT ha ottenuto un aumento statisticamente significativo nel punteggio 

di “concentrazione” rispetto agli altre due gruppi (F=39,37, p < 0,001). Per quanto concerne le 

misure fisiologiche, le analisi hanno evidenziato una differenza significativa nei tre gruppi per 

quanto riguarda i valori di HRV totale (F=6,66, p=0,004), per le bande LF (F=7,01, p=0,004) e HF 

(F=17,11, p< 0,001). Nello specifico, il gruppo sperimentale ha mostrato un aumento di tutte le 

sopracitate misure rispetto agli altri due gruppi. Ulteriori miglioramenti significativi (F=41,84, p < 

0,001) sono stati osservati nel ritmo respiratorio, con un miglioramento sostanziale e significativo 

nel gruppo sperimentale. Gli esiti relativi alle misure di performance hanno mostrato una riduzione 

significativa sia del tempo di reazione che nel tempo di movimento (F=4,86, p=0,02) nel gruppo 

sottoposto a HRV BFT, indice di una prestazione ottimizzata. Allo stesso, modo la performance è 

migliorata sostanzialmente anche per quanto riguarda il tiro (F=11,05, p < 0,001) solo nel gruppo 

sperimentale. Questi dati portano alla conclusione che l’HRV BFT induce un miglioramento nella 

performance di tiro sostenuto dalla riduzione del tempo di reazione e dal tempo di movimento. Il 

miglioramento in questione è risultato essere in relazione con i cambiamenti di tipo psicologico e 

fisiologico indotti dal BFT, il quale, permette di aumentare il controllo volontario dei processi 

fisiologici, che altresì sarebbero inconsapevoli. Alla base di tale miglioramento vi è il 

conseguimento di un ottimale stato di rilassamento indotto dal raggiungimento del bilanciamento 

dei sistemi gestiti dal SNS e dal SNP.  

Un ulteriore esempio in questo sport è rappresentato dai risultati emersi nello studio di Paul e Garg 

(2012), i quali  hanno selezionato 30 giocatori di basketball con alti livelli di ansia di tratto. Il 

criterio di inclusione per questa variabile era un punteggio superiore a 20 allo State-Trait Anxiety 

Inventory (STAI). Lo studio è stato disegnato per indagare la relazione che intercorre tra questo 

costrutto psicologico e la performance, così da verificare se questa relazione possa essere mediata 

dai meccanismi indotti da un protocollo di HRV BFT portando a una riduzione dell’ansia che si 

riversa in una performance ottimizzata. L’ansia è stata misurata attraverso lo STAI, il quale misura 

sia l’ansia di tratto, sia l’ansia di stato. Gli autori hanno utilizzato un protocollo sperimentale simile 

a quello precedentemente esposto e i partecipanti sono stati suddivisi nei 3 gruppi precedentemente 

descritti: un gruppo sperimetnale, un gruppo placebo e un gruppo di controllo (Paul & Garg, 2012).   

Una differenza rispetto al precedente studio riguarda le misure di performance, in questo caso gli 
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autori non hanno tenuto in considerazione solamente la fase di tiro dell’atleta ma hanno effettuato 

anche un test di dribbling e un test di passaggio della palla. Il test di dribbling fa parte della 

Harrison Basketball Battery,  mentre per la misura relativa al passaggio della palla è stato utilizzato 

il Stubbs’ Ball Handling Test.     

 
I risultati riguardo le variabili fisiologiche sono simili al precedente studio (Paul et al., 2012). Nello 

specifico, a seguito dei protocolli, le analisi hanno evidenziato che il gruppo sperimentale ha 

mostrato un aumento delle di HRV misure rispetto agli altri due gruppi: HRV totale (F=6,61, 

p=0,05), LF (F = 6,969, p < 0,05) e HF (F = 6,176, p < 0,05). Ulteriori miglioramenti significativi 

(F=41,84, p < 0,001) sono stati osservati nel ritmo respiratorio, con un miglioramento sostanziale e 

significativo nel gruppo sperimentale. 

 
Per quanto riguarda i cambiamenti psicologici, è stato dimostrato come il training di HRV BFT 

abbia indotto una sostanziale diminuzione sia nell’ansia di stato (F = 66,503, p < 0,001) che 

nell’ansia di tratto (F = 157,573, p < 0,001), cambiamento che risultata statisticamente significativo 

se comparato con gli altri due gruppi. Allo stesso modo, il gruppo sperimentale ha mostrato una 

differenza statisticamente significativa che non è avvenuta negli altri due gruppi per quanto riguarda 

la  performance, la quale è risultata migliorata sostanzialmente per quanto riguarda il dribbling 

(F=14,181, p < 0,001) e il passaggio (F=9,860, p < 0,001). In questo studio è stato quindi 

confermato il ruolo delle tecniche di HRV BFT nel diminuire l’ansia, grazie alla regolazione e alla 

stimolazione dei riflessi barocettivi indotti dalle tecniche di respirazione elicitate dal training.  

Gli studi descritti (Paul et al., 2012; Paul & Garg, 2012) sono tra i pochi ad aver incluso delle 

statistiche di follow-up. Gli autori hanno evidenziato che tutte i risultati sono stati mantenuti anche 

dopo un mese dall’intervento.  

 

3.3.2.2 Efficacia dell’HRV-BFT per il miglioramento della performance sportiva nel podismo 
 
Altri studi che sostengono l’efficacia dell’HRV-BFT per il miglioramento della prestazione sportiva 

si riscontrano nell’ambito del podismo. La ricerca di Choudhary e collaboratori (2016) aveva lo 

scopo di esaminare se la performance atletica degli sportivi migliorasse in seguito a un protocollo di 

HRV BFT, esaminando in primis l’impatto di questa tecnica sui livelli di stress degli atleti e sulle 

variabili fisiologiche.  

La variabile psicologica relativa allo stress è stata misurata attraverso la SCR, la variabile 

fisiologica che rappresenta i cambiamenti del sistema nervoso simpatico ed è direttamente 

proporzionale allo stress degli individui (Conesa, 1995). In questo studio la SCR è stata utilizzaata  
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come un’indicazione sia fisiologica che psicologica dell’attivazione dell’atleta. Le misure 

fisiologiche che sono state monitorate erano il massimo consumo di ossigeno (VO2 max) e l’HRV 

nelle sue bande di frequenza (VLF, LF, HF e LF/HF). La performance è stata misurata registrando 

il tempo che ogni atleta ha impiegato per completare una corsa di 5 km. Tutte le misure sono state 

valutate sia prima che dopo l’implementazione del protocollo. Il protocollo è stato eseguito su un 

totale di 24 podisti universitari sani, i quali sono stati suddivisi in due gruppi: un gruppo 

sperimentale e un gruppo di controllo. 

 
Il gruppo sperimentale è stato sottoposto a 10 settimane di training HRV BFB durante le quali è 

stato insegnato agli individui a respirare alla propria frequenza di risonanza, mentre il gruppo di 

controllo non ha ricevuto alcun trattamento. A seguito del training, i risultati hanno evidenziato una 

significativa diminuzione (t = 4,494 p < 0,05) della SCR che indicava una riduzione dei livelli di 

stress, diminuzione non presente nel gruppo di controllo. Inoltre, è stato riscontrato un 

miglioramento significativo (t = 11,568, p < 0,05) dei tempi relativi alla performance nel gruppo 

sperimentale, nel dettaglio il tempo medio è passato da 18’,27 a 15’,89 (tempo in centesimi), 

miglioramento che non è avvenuto nel gruppo di controllo. Infine, i dati hanno supportato il 

miglioramento prodotto dal training sperimentale delle misure fisiologiche monitorate: sia il VO2 

max (t = 6,62, p < 0,05) che il LF/HF (t = 17,6, p < 0,05) sono aumentati significativamente nel 

gruppo sperimentale rispetto al gruppo di controllo.  

 
I risultati di questo studio hanno sottolineato come l’HRV BFT sia efficace per il miglioramento 

delle funzioni psicofisiologiche e come queste si traducano in un effettivo miglioramento prestativo.  

L’HRV BFT risulta essere efficace in quanto gli atleti necessitano di un determinato livello di 

attivazione psicofisiologica al fine di raggiungere uno stato di peak performance (Hanin, 2000), tale 

attivazione deve però essere equilibrata in quanto sia un eccessivo che un troppo basso livello di 

attivazione possono inficiare la prestazione performance (Murrayv & Raedeke, 2008). In questo 

contesto l’atleta apprende, attraverso l’HRV BFT,  a raggiungere un livello di attivazione 

fisiologica ottimale inducendo un maggior controllo autonomo che è alla base della regolazione 

emozionale e cognitiva (Lagos, 2008; Lehrer, 2003). 

 

3.4 Discussione e conclusioni 
 

La psicofisiologia è una disciplina che studia le relazioni bidirezionali tra variabili fisiologiche e 

psicologiche, come i processi cognitivi, le emozioni e il comportamento. Uno dei risvolti applicativi 

della psicofisiologia è il BFT, una tecnica psicofisiologica che permette agli individui di acquisire 
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consapevolezza delle funzioni regolate dal SNA e successivamente insegna a controllare tali 

funzioni al fine di migliorare la salute psicofisica dell’individuo (Schwartz & Andrasik, 2003). 

L’utilizzo del BFT è risultato essere efficace in una moltitudine di ambiti applicativi (Schwartz & 

Andrasik, 2003). In ambito psicologico, i trattamenti di BFT si focalizzano in particolare sulla 

diminuzione dell’ansia e dello stress (Goessl et al., 2017) e sono risultati essere un utile 

affiancamento alla terapia farmacologica per il trattamento della depressione (Siepmann et al. 2008) 

e per il disturbo da deficit di attenzione/iperattività (Swingle, 2008). Nella presente ricerca è stata 

posta particolare attenzione al ruolo dell’HRV BFT nel contesto sportivo.  

Le evidenze provenienti dalla letteratura sull’HRV hanno confermato la relazione che intercorre tra 

questo specifico indice e la modulazione del SNA. Difatti, questa variabile è uno strumento 

affidabile per comprendere l’interazione tra il SNS e il SNP (Acharya et al., 2006). Viene quindi 

considerato come un indicatore della capacità di un individuo di autoregolare le proprie risposte 

fisiologiche. Questa abilità è infatti necessaria per poter mettere in atto comportamenti funzionali 

diretti a un obiettivo. Nello specifico, un tono vagale elevato è associato a una miglior flessibilità 

comportamentale e una migliore adattabilità in un ambiente dinamico. Al contrario, un tono vagale 

basso è connesso a una mancanza di flessibilità comportamentale (Porges, 1992).  

 
Tali considerazioni sono sostenute dal modello di integrazione neuroviscerale (Thayer & Lane, 

2000) che descrive l’insieme di strutture neurali che sono coinvolte nella regolazione cognitiva, 

emozionale e vegetativa. Tale modello evidenzia come l’efficienza di tali strutture, e quindi la 

regolazione del SNA, siano strettamente legate agli indici di HRV (Thayer, 2007). Il modello di 

integrazione neuroviscerale permette di esplicitare la relazione tra fisiologia, psicologia e salute. Gli 

indici riguardanti la fisiologia periferica diventano cruciali per la valutazione delle prestazioni 

cognitive, per la salute e per i processi emotivi (Smith et al., 2017).  

 
Nell’ambito della psicologia dello sport, la tecnica dell’HRV BFT viene spesso utilizzata per 

perfezionare la performance sportiva (DiSanti & Erickson, 2019), dove per performance si fa 

riferimento al risultato delle conoscenze, capacità e abilità (knowledge, skills, and abilities; KSAs) 

necessarie per il  raggiungimento un obiettivo definito a priori nel modo più efficiente possibile 

(Aoyagi & Portenga, 2010). La ricerca delle tecniche per il miglioramento della prestazione 

sportiva si sviluppa all’interno della cornice teorica definita dal modello BPS, secondo cui il 

funzionamento umano è definito come il risultato di un’interconnessione tra gli aspetti biologici 

(fisici), psicologici (mentali e cognitivi) e sociali (Wickramasekera et al., 1996). Quindi le KSAs 

necessarie sono definite dagli aspetti sia mentali che fisici che caratterizzano l’interazione mente-

corpo alla base della concezione olistica della psicologia e della psicofisiologia dello sport. Il suo 
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utilizzo nell’ambito dello sport viene descritto come un’applicazione integrata alle altre tecniche di 

mental training volte al miglioramento delle abilità mentali fondamentali per una performance 

ottimale (Blumenstein & Tenenbaum, 2002). 

 
In questo elaborato sono stati trattati i principali studi che hanno utilizzato l’HRV BFT sugli atleti al 

fine di valutare se il trattamento psicofisiologico potesse indurre un miglioramento nella 

performance sportiva. I dati provenienti dalla letteratura sostengono l’efficacia degli interventi 

HRV BFT sul cambiamento delle variabili psicologiche (Morgan & Mora, 2017; Pagaduan et al., 

2020). Il beneficio di questo trattamento per gli aspetti psicologici è sostenuto anche dalla 

letteratura non relativa al contesto sportivo (Lehrer et al., 2020) ed è in linea con principali modelli 

che sostengono il ruolo dell’HRV nel modulare il benessere psicofisico e quindi nell’ottimizzare la 

regolazione emozionale e cognitiva degli individui tramite il suo effetto nella regolazione del SNA 

(Thayer & Lane, 2000). Nel contesto sportivo, la maggior parte di questi studi ha utilizzato 

questionari standardizzati al fine di valutare le misure psicologiche (TOPS 2 training, STAI, 

concentration grid, POMS, CSAI-2). Nello specifico, gli studi in letteratura hanno evidenziato dei 

miglioramenti sostanziali riguardo l’ansia di stato e di tratto (Paul & Garg, 2012), la depressione, la 

rabbia, la fatica, la tensione (Lagos, 2008), l’autostima, l’autoefficacia (Dziembowska et al., 2016) e 

la concentrazione (Paul et al., 2012). Infine, risultano migliorate le abilità mentali necessarie per 

una prestazione funzionale (Choudhary et al., 2016; Ortega & Keng, 2018). Questi fattori sono 

estremamente rilevanti nel contesto sportivo, in quanto la performance sportiva viene influenzata 

sia dalle variabili esogene (ambiente), sia dai fattori interni poichè entrambi questi elementi 

influenzano gli stati psicologici dell’atleta durante la competizione (Eysenck et al. 2007). Infatti, 

l’HRV BFT favorirebbe il raggiungimento di quegli stati psicofisiologici funzionali per una 

prestazione ottimale. In altre parole, favorirebbe il raggiungimento di quella che Hanin (2000) 

identifica come “zona individuale di funzionamento ottimale”, la quale facilita il raggiungimento di 

una prestazione di eccellenza nelle situazioni competitive (Harmison, 2006). Essendo lo stato di 

performance ideale composto da stati psicofisiologici individuali, che risultano essere differenti da 

individuo a individuo, è necessaria un intervento che presupponga una valutazione con 

un’impostazione idiografica così da permettere l’identificazione degli elementi chiave per il 

raggiungimento della peak performance. Gli studi presentati hanno dedicato poca importanza a 

quest’ultimo aspetto.  

 
Oltre che dalle variabili psicologiche, la zona individuale di funzionamento ottimale è caratterizzata 

anche da variabili fisiologiche.  La letteratura ha evidenziato che l’HRV BFT è efficace anche nel 

migliorare le variabili fisiologiche, in quanto migliora l'equilibrio autonomo, inducendo un aumento 
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dell’influenza vagale sul cuore e portando a un miglioramento della regolazione omeostatica, del 

controllo emozionale e delle funzioni esecutive (Shaffer et al., 2014). Le ricerche condotte nel 

contesto sportivo hanno osservato un incremento significativo dell’HRV in seguito a un protocollo 

di HRV BFT (Paul et al., 2012; Paul & Garg, 2012). Tale miglioramento era stato osservato nelle 

LF (Dziembowska et al., 2016), HF (Deschodt-Arsac et al., 2018), nel rapporto tra LF/HF 

(Choudhary et al., 2016) e nell’RMSSD (Deschodt-Arsac et al., 2018).  

 
Tuttavia, tali risultati vanno interpretati con cautela, in quanto, negli studi presentati, la misurazione 

dell’HRV avveniva immediatamente dopo il BFT. Pertanto, un aumento significativo dell’HRV 

potrebbe indicare delle variazioni transitorie indotte dal recente training. Di conseguenza, tali 

miglioramenti potrebbero non essere a lungo termine e potrebbero non indicare direttamente un 

adattamento del SNA bensì essere conseguenza del raggiungimento dell’RSA tramite la 

respirazione alla propria frequenza di risonanza. Per valutare se l’HRV BFT possa realmente 

indicare una regolazione del SNA, sono necessarie ulteriori evidenze che si basino sulle misure 

dell’HRV a riposo e che valutino questi cambiamenti nel lungo termine. Così come è importante 

sottolineare che in nessuno degli studi è disponibile una registrazione di 24ore, necessaria per 

ottenere valori più precisi dell’ HRV nel dominio del tempo e delle frequenze, così come per 

ottenere misure di baseline della HRV (Shaffer & Ginsberg, 2017). 

Inoltre, i professionisti dovrebbero tenere in considerazione che ogni individuo possiede una 

frequenza di risonanza individuale, ovvero una frequenza di respirazione durante la quale l’HRV 

viene massimizzata. L’HRV BFT dovrebbe essere personalizzato e sottoposto a variazioni 

individuali a seconda della necessità di ogni atleta (Lehrer et al., 2000). Infine, i dati relativi alle 

misure nel dominio del tempo e nel dominio delle frequenze non sono ancora precisi 

nell’identificare come le branche del SNA influenzino l’HRV. Tali indici devono quindi essere 

interpretati con cautela (Shaffer et al., 2014). 

 
Per quanto concerne l’efficacia dell’HRV BFT per il miglioramento della performance i risultati 

sono stati finora contrastanti. Questo potrebbe essere dovuto alla difficoltà intrinseca di misurazione 

della performance, soprattutto per gli sport di squadra dove è difficile avere una standardizzazione 

di queste misure (Jones et al., 2008). Inoltre, i test che simulano le abilità di performance 

potrebbero non rappresentare in maniera affidabile le abilità che sono richieste durante una reale 

competizione (Bergkamp et al., 2019; Den Hartigh et al., 2018). Ad esempio, in molti studi, la 

performance atletica viene misurata tenendo in considerazione componenti isolate che potrebbero 

non predire fedelmente le variabili necessarie alla performance richiesta in una reale situazione di 

gioco (Bergkamp et al., 2019; Den Hartigh et al., 2018). Un ulteriore limite riguarda il fatto che il 
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miglioramento della prestazione potrebbe essere dovuto all’effetto di apprendimento e quindi il 

cambiamento positivo potrebbe non essere conseguenza dell’intervento (Raglin, 1992). Infine, la 

maggior parte degli studi che hanno evidenziato un miglioramento della performance sono stati 

eseguiti su atleti esperti. Questo suggerisce che l’ottimizzazione della prestazione potrebbe essere 

moderata dal livello di abilità dei partecipanti (Cheng & Hung, 2020). Sono quindi necessari 

ulteriori studi su atleti non esperti o non atleti che chiariscano questo punto.  

 
Un altro aspetto da sottolineare riguarda il fatto che gran parte degli studi in ambito sportivo hanno 

confrontato i risultati dell’intervento con HRV BFT con quelli di un gruppo di controllo a cui non 

viene erogato alcun intervento, in tal modo non risulta possibile valutare se la tecnica in questione è 

più efficace nel migliorare la performance rispetto ad altri interventi (Morgan & Mora, 2017). 

Infine, la ricerca dovrebbe superare i limiti presenti nella progettazione dell’intervento 

concentrandosi sull’utilizzo di campioni con dimensioni maggiori e implementando protocolli con 

sessioni dal numero, durata e frequenza variabile (Pagaduan et al., 2020).  

 
A oggi sono pochi gli studi sperimentali con alta qualità metodologica che valutano l'efficacia 

dell’HRV BFT nell’ottimizzare le prestazioni sportive. Basandoci sulle considerazioni provenienti 

dalla letteratura non si può affermare con certezza che l’HRV BFT sia efficace nell’ottimizzare in 

modo diretto la prestazione sportiva. Tuttavia, la letteratura ha dimostrato l’effetto dell’HRV BFT 

per il miglioramento della regolazione cardiaca autonoma e conseguentemente sul benessere 

psicofisico. Risulta quindi necessario considerare l’importanza di questi cambiamenti ma è 

fondamentale che vengano sviluppati protocolli metodologicamente più solidi al fine di valutare se 

questi miglioramenti psicologici e fisiologici siano degli efficaci predittori del miglioramento della  

performance. 

 

3.4.1 Sviluppi futuri 

Oltre che comprendere se vi sia un legame diretto tra i cambiamenti psicologici e fisiologici indotti 

dall’HRV BFT e i miglioramenti nella prestazione è di fondamentale importanza l’implementazione 

di protocolli di HRV BFT con differente durata e frequenza. In questo modo sarebbe possibile 

adattare il trattamento alle caratteristiche degli sport e degli atleti (Levy & Baldwin, 2019). 

È necessario che vengano sviluppati disegni sperimentali con un gruppo di controllo attivo così da 

poter confrontare l’efficacia dell’intervento eseguito con l’HRV BFT con interventi che utilizzano 

differenti tecniche. Un esempio riportato nell’elaborato è lo studio di Couture e colleghi (1999), i 

quali hanno attribuito i partecipanti a quattro differenti gruppi: un gruppo che svolgeva solo il BFT, 
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uno che praticava solamente la meditazione, uno che svolgeva un training combinato di BFT e 

rilassamento (BFT multimodale) e uno di controllo (che non svolgeva alcuna attività). Con un 

disegno sperimentale così impostato sarebbe più facile comprendere quali siano le variabili che 

contribuiscono ai cambiamenti fisiologici, psicologici e di performance. Lo studio in questione ha 

dimostrato come un programma di BFT multimodale associato con una tecnica di rilassamento sia 

efficace nel migliorare la prestazione in tiratori esperti, miglioramento che è associato a un 

significativo cambiamento delle risposte fisiologiche 

 
Per ovviare alla problematica relativa alle misure di performance è necessario uno studio 

approfondito delle caratteristiche uniche di ogni sport e degli atleti (Rijken et al., 2016) così da 

comprendere quali siano le specifiche caratteristiche individuali o sportive che rendono l'intervento 

più o meno efficace. A tale scopo è necessaria un’integrazione delle conoscenze dei professionisti 

provenienti dalla psicologia dello sport con i chinesiologi esperti nell’ambito delle scienze motorie. 

In tal modo i principi teorici espressi dal modello BPS troverebbero una realizzazione 

fenomenologica tramite uno studio olistico dell’atleta. 

 
L’integrazione della Psicologia dello sport e delle scienze motorie  risulta essere fondamentale in 

quanto per un’applicazione più efficace delle tecniche di HRV BFT è necessaria la comprensione 

dei principi della teoria e della metodologia dell’allenamento sportivo. Nello specifico, gli psicologi 

dello sport dovrebbero essere a conoscenza delle basi riguardanti il principio di periodizzazione 

sportiva e, allo stesso tempo, i professionisti di scienze motorie dovrebbero conoscere in modo più 

approfondito l’ambito delle abilità mentali legato all’ottimizzazione delle performance sportiva. A 

tal proposito, Blumenstein e Orbach (2012) hanno sviluppato “three-dimensional approch”, anche 

chiamato LMA (Learning-Modification-Application). Tale programma si integra con i processi di 

allenamento degli atleti e l’utilizzo del BFT all’interno della preparazione psicologica dell’atleta si 

sposa con i principi di periodizzazione sportiva, così da rendere il processo di mental training più 

applicabile, concreto, accessibile se comprensibile sia agli atleti che agli allenatori.  

Infine, la letteratura sottolinea  l’importanza di un approccio individualizzato, già descritto con il 

modello IZOF (Hanin, 2000), per le applicazioni di intervento che utilizzano le tecniche di BFT. 

Chi lavora nell’ambito della ricerca, così come in quello applicativo, deve considerare che differenti 

sport, così come differenti atleti all’interno del medesimo sport, necessitano di una regolazione 

psicofisiologica individualizzata (Arns et al., 2007). Su tali assunti risulta necessario che venga 

implementata una fase di assessment individualizzata che consenta di effettuare un training che 

assuma una rilevanza funzionale idiosincratica (Arns et al., 2007). In tale contesto la ricerca delle 

caratteristiche fisiologiche da raggiungere per poter eseguire una risposta preparatoria ottimale 
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dovranno essere uniche e personalizzate per ogni individuo. Un’impostazione semplicistica 

nomotetica risulterebbe inefficace se applicata all’ambito del BFT nello sport (Hammond, 2007).  
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