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ЕЛЕКТРОМИОГРАФСКИ БИОФИДБЕК 

иофидбек (енгл. biofeedback) као терапијска техника пружа  

скоро тренутну информацију у облику визуелних и аудитив-

них сигнала о неким, обично несвесним, нормалним или абнор-

малним функцијама омогућавајући болеснику да научи да аб-

нормалне функције у одређеној мери контролише.5 

 Уобичајене врсте терапијског биофидбека су: електромио-

графски (ЕМГ) – за контролу мишићне активности; позициони  

за контролу положаја и координације; биофидбек за контролу 

температуре и периферне циркулације; биофидбек за контролу 

крвног притиска; биофидбек за контролу тренинга сфинктера; 

респираторни и мешовити биофидбек.2 Овде ће бити речи о ЕМГ 

биофидбеку, који се као електротерапијски модалитет користи 

за моторно учење и моторну контролу.23 

ЕМГ СИГНАЛ 

Изворни ЕМГ сигнал чини сумациони акциони потенцијал ми-

шићних влакана моторних јединица, који се састоји од позитив-

них и негативних фаза и тешко се квантификује, па се стога об-

рађује: најпре се исправљају позитивне и негативне фазе, а по-

том се сигнал интегрише. Интеграција се врши периодично и та-

кав сигнал истовремено садржи и амплитуду и трајање мишићне 

активности и изражава се у микроволтсекундима (V s).20 

УРЕЂАЈИ 

Уређаји за ЕМГ биофидбек  је веома осетљиви волтметар са по-

јачивачем, визуелним дисплејом и звучником.29 Интегрисана 

електромиографска информација приказује се визуелно и ауди-

тивно. 

 Визуелни приказ може бити у виду отклона казаљке, све-

тлећих бројева или серије прогресивно трепереће светлости. 

Софистицирани уређаји на осцилоскопу или екрану компјутера 

дају сигнал у виду трасе. Софтверски програми који презентују 

компјутерски обрађене ЕМГ сигнале нуде шири опсег приказа. 

Б 
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Слика 11.1. ЕМГ сигнал: А – изворни; Б – исправљени;                                      
В – интегрисани. (Адаптирано из Geisel L, Rhodes DF: Electromyographic 

biofeedbeck for motor control. In Hecox B, Mehreteab TA, Weisberg J 
[eds]: Physical Agents: A Comprehensive Text for Physical Therapists. 

Norwalk, Connecticut: Appleton & Lange 1994)  

Аудитивни биофидбек обично је праговни и пропорционал-

ни. Праговни функционише у виду укључивања и искључивања 

тонског сигнала када ЕМГ амплитуда достигне ниво који се уна-

пред одреди; пропорционални продукује звук који се модулише 

пропорционално са ЕМГ амплитудом.20 

 Уређаји за ЕМГ биофидбек  су разноврсни што се сложено-

сти тиче. Обични уређаји имају само један канал, док софисти-

цирани имају два канала и истовремено могу да презентују ак-

тивности два мишића.  

 Софистицирани уређаји имају диференцијални систем реги-

стровања, што значи да упоређују напон између једне и друге 

активне електроде, и могу да региструју миоелектричну актив-

ност само ако постоји разлика у напону између њих. Стога елек-

троде треба да се ставе тако да  сигнал стигне најпре на једну, 
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а потом на другу електроду. Овакав систем регистровања омогу-

ћава одбацивање спољне електричне активности, која потиче 

из других извора као што су сијалице, електромотори или елек-

тротерапијски уређаји, чији електрицитет до електрода стиже 

кроз ваздух.29  

Оближњи мишићи такође производе напон. Ако електрици-

тет од тих извора стигне до обе електроде истовремено, дифе-

ренцијални појачивач одбациће артефактне сигнале. Уобичаје-

на стопа одбацивања износи најмање 200000  : 1.29  

Проблем је и миокардна електрична активност када су елек-

троде близу срца (на грудима или леђима). У том случају, елек-

троде треба да се ставе перпендикуларно на ширење ЕКГ тала-

са, тако да он на обе електроде стигне истовремено.29 

 Да би биофидбек сигнали одражавали валидну вредност ми-

шићне ЕМГ активности, уређаји треба да имају улазну импедан-

цу 1000 пута већу од импеданце коже.29  

 Ширина трасе је разлика између најниже и највише фре-

квенције одговора ЕМГ уређаја и треба да износи 32 до 1000 Hz 

када је у питању површински ЕМГ биофидбек.29  

 Ниво шума треба да је најмање 2 μV. У том случају може се 

регистровати миоелектрична активност већа од ове вредности. 29 

 У ЕМГ биофидбеку чести су волумен-кондуктивни артефак-

ти, који потичу од електричне активности оближњих мишића; 

могу се елиминисати ако се користе мање електроде и ако се 

електроде ставе близу једна до друге. Ови артефакти настају и 

када болесници током сесије стежу зубе и контрахују читав екс-

тремитет у жељи да повећају биофидбек сигнал. Артефакти на-

стају и услед померања каблова при покретима тела. Најбоље 

се могу елиминисати ако се на електроде уграде претпојачи-                       

вачи.29 

ЕЛЕКТРОДЕ И АПЛИКАЦИОНА ТЕХНИКА 

За детекцију електричне активности мишића користе се повр-

шинске електроде у облику диска са средишњим конкавним де-

лом; две електроде су активне, а једна је референтна – служи 

за уземљење. Величина електрода зависи од квалитета уређаја 

који се користи. Мале електроде су боље, јер не индукују волу-

мен-кондуктивне артефакте, а могу се апликовати и на мале ми-

шиће. Оптимална величина је 1 cm у пречнику.29 

 Једна aктивна електрода ставља се на схематску моторну 

тачку, где се налази већина завршних плоча, а друга дистално 

од ње и паралелно са правцем мишићних влакана. Референтна 

електрода се може ставити било где.  
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Проблем је мултипла мишићна активност када су у питању 

мали и узани мишићи који се налазе изнад или у близини дру-

гих мишића, па је отуда боље активне електроде ставити тамо 

где је само испитивани мишић лоциран, чак и ако је то даље од 

његове моторне тачке. Пример за то је дуги флексор прстију и 

флексори шаке, чији се трбуси налазе у проксималном делу по-

длактице, па је изолована активност флексора прстију отежана. 

Пласман електрода у доњем делу подлактице може, међутим, 

још увек да „ухвати” активност овог мишића. Дистанца између 

електрода утиче на амплитуду и специфичност сигнала. Елек-

троде пласиране једна до друге региструју мало подручје миши-

ћа и дају мањи сигнал; али је сигнал у том случају прецизнији, 

јер потиче из циљног мишића. Стога дистанца између електрода 

треба да зависи од величине мишића који се прати и близине 

суседних мишића и, начелно, треба да износи 1 до 5 cm.20  

  Пре него што се електроде причврсте, кожа мора да се очи-

сти алкохолом да би се одстранила прљавштина и лојне насла-

ге; длаке треба да се обрију; ако је кожа дебела, препоручује 

се блага абразија финим шмирглпапиром. На тај начин се сма-

њује кожни отпор. На конкавни део електроде ставља се кон-

дуктивни гел. Треба водити рачуна о томе да ако се гел стави 

премало, смањује се ефективна површина електроде, а ако се 

стави превише, онда исцури на околну кожу повећавајући 

ефективну површину електроде; ако се гел са обе електроде 

додирне, може да настане кратки спој. Електроде се причвр-

шћују помоћу адхезивних прстенова, који се стављају око руб-

ног дела електроде, адхезивног гела, велкро, еластичних или 

гумених трака или завоја. 

МОТОРНО УЧЕЊЕ 

Моторна контрола је изузетно софистицирани систем са бројним 

везама између моторних центара. Те везе чине неурална кола 

или петље, које могу бити отворене и затворене. Отворена пе-

тља функционише без повратне информације из мишића и згло-

бова и служи за извођење брзих покрета, али с могућим гре-

шкама, јер нема информације о томе како се покрет изводи, па 

не постоји могућност корекције. Затворена петља користи по-

вратну информацију – проприоцепцију из мишића и зглобова, 

то јест користи унутрашњи биофидбек; покрети су спори али су 

прецизни, јер се могу кориговати. 

 При оштећењу централног или периферног нервног система 

петља може бити прекинута, док у другим патолошким стањима  

може бити инхибисана, па се користи спољни, то јест  ЕМГ био-

фидбек како би се моторним учењем побољшао моторни учинак. 
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Реч је о бихевиоралном моделу учења, који се одвија у три фа-

зе. У првој фази, посредством ЕМГ биофидбека, улаже се макси-

мални вољни напор да се покрет изведе; у другој фази, с на-

предовањем извођења покрета, вољни напор се смањује; у тре-

ћој фази покрет се изводи аутоматизовано, без вољног напора. 

 Моторно учење може да се побољша само ако је информа-

ција коју даје ЕМГ биофидбек релевантна, тачна и правовреме-

на.29 У супротном, кориснији је и погоднији вербални биофид-

бек, то јест вербална инструкција терапеута. 

  ЕМГ биофидбек се користи у оквиру затворене петље, а ка-

да се постигне да се покрет може извести у отвореној петљи, 

биофидбек није више потребан. 

МЕХАНИЗАМ ДЕЈСТВА 

Механизам дејства биофидбека није разјашњен. Basmajian4 сма-

тра да је у питању развој нових или регрутовање постојећих це-

ребралних путева. Wolf 43 истиче да фидбек сигнали активирају 

синапсе које се не користе или се недовољно користе у изврша-

вању моторних команди. Dursun и сар.17 наглашавају да репети-

тивни и усмерени поступци у биофидбеку могли би да играју 

улогу у пластицитету мозга.   

ЕМГ БИОФИДБЕК У НЕУРОМУСКУЛАРНОЈ РЕЕДУКАЦИЈИ 

ЕМГ биофидбек може да помогне болеснику да повећа или сма-

њи мишићну активност. Када су у питању паретични мишићи, 

болесник улаже вољни напор да повећа ЕМГ сигнал, а када су 

посреди спастични мишићи, настоји да смањи ЕМГ сигнал. Био-

фидбек техника разликује парезу и спастицитет, али не разли-

кује етиологију парезе и спастицитета. 

 Упоредо с биофидбеком може се, ради побољшања моторног 

учинка, користити проприоцептивна неуромускуларна фацили-

тација, лед, вибрације, вербални подстицаји терапеута и друге 

технике. 

 Навешћемо неколико примера примене једно- и двоканалне 

ЕМГ биофидбек информације. 

  Јачање квадрицепса пре и после реконструкције предњег 

укрштеног лигамента или менисцектомије јесте једноставан 

пример коришћења једноканалне биофидбек информације. 

Електроде се ставе на квадрицепс и од болесника се захтева да 

изометрички контрахује мишић. Визуелни и аудитивни ЕМГ сиг-

нал служи за квантификацију степена контракције, и када се 

постигне добра контракција, „праговни мод” се повећава, што 

мотивише болесника да постигне високи ниво контракције. Екс-
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периментална истраживања су показала да се бољи учинак по-

стиже помоћу биофидбек технике него конвенционалним вежба-

ма. 

 Други релативно једноставан пример коришћења једнока-

налне ЕМГ информације јесте мониторинг горњег трапезијуса 

ради смањења спазма и контроле бола, будући да спазам овог 

мишића изазива цервикални бол. После апликације електрода, 

болеснику се даје упутство да благим спуштањем и удаљавањем 

рамена од ушију смањи биофидбек сигнал и релаксира мишић. 

Релаксирајуће, такође, делују и мали покрети главе. 

 Двоканална ЕМГ информација представља софистицирани 

биофидбек поступак, који се користи за решавање комплексних 

моторних проблема насталих услед оштећења централног нер-

вног система. Покрети су лимитирани услед слабости агониста и 

спастицитета и коконтракције антагониста, па се ЕМГ фидбек 

користи за јачање агониста и за смањење спастицитета антаго-

ниста.  

Двоканална ЕМГ информација најчешће се користи код хе-

миплегија за тренинг хода: за јачање дорзифлексора стопала и 

за релаксацију плантарних флексора. Најпре се сесија изводи у 

седећем положају с коленом у флексији од 70 до 80 степени и 

са стопалом постављеним равно на тло, потом се флексија про-

гресивно смањује док се не постигне контракција дорзифлексо-

ра у положају пуне екстензије. Онда се прелази на вежбе у сто-

јећем положају и на крају на вежбе хода.3,29  ЕМГ биофидбек се 

такође користи за увежбавање и других стереотипних образаца 

 

Слика 11.2. Мониторинг горњег трапезијуса. 
Уређај Мyotonor (Deutsche Nemectron, Karlsrue) 
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покрета при ходу као што су симултана екстензија кука и коле-

на, флексија кука са екстензијом колена, екстензија кука са 

флексијом колена.2 

Двоканални ЕМГ биофидбек код хемиплегија се примењује и 

за неуромускуларну реедукацију горњег екстремитета: за јача-

ње трицепса и екстензора шаке и прстију и за смањење спасти-

цитета њихових антагониста – бицепса и флексора шаке и пр-

стију,7 као и за јачање предњег и средњег делтоидеуса и релак-

сацију пекторалиса мајора при ограничењу абдукције рамена и 

за јачање предњег делтоидеуса и релаксацију горњег трапези-

јуса при ограничењу флексије рамена.2  

 Двоканална ЕМГ биофидбек техника може се користити за 

савлађивање контрактура, будући да код контрактура често по-

стоји мишићни дисбаланс: слабост агониста и спазам антагони-

ста. 

 ЕМГ биофидбек се комбинује са Јакобсоновом (Jacobson) 

прогресивном релаксацијом, Шулцовим (Schultz) аутогеним тре-

нингом и другим психолошким техникама ради изазивања опште 

релаксације. ЕМГ сигнал се прати из фронталних и подлакатних 

мишића. Болесник седи мирно и покушава да смањи сигнал ко-

ристећи психолошке и бихевиоралне подстицаје. 

 ЕМГ биофидбек техника се користи и у другим клиничким 

стањима као што су дечја церебрална парализа, мултипла скле-

роза, Паркинсонова болест, оштећења кичмене мождине и пери-

ферних живаца, Гијен-Бареов синдром, Белова парализа, пара-

лиза плексуса брахијалиса, спастични тортиколис, фокална дис-

тонија и дискинезија, мускулоскелетни бол, цервикални и лум-

бални синдром, мигрена, тензиона главобоља и др.8 

СТУДИЈЕ О ЕФИКАСНОСТИ ЕМГ БИОФИДБЕКА 

Највише студија публиковано је о примени ЕМГ биофидбека у 

третману хемиплегија. Скорашње метаанализе показале су да 

ЕМГ биофидбек утиче на побољшање функције доњег екстреми-

тета, нарочито у погледу ретренинга хода.21,32,38,40 У једној мета-

анализи, која је обухватила 14 студија, приказано је да је ЕМГ 

биофидбек ефиксанији у побољшању функције горњег екстре-

митета у односу на конвенционалну физиотерапију и неурора-

звојни третман,24 док у другој метаанализи, која је обухватила 

шест студија, такав ефекат није утврђен.31 ЕМГ биофидбек тре-

нингом постиже се код болесника с флакцидном хемиплегијом 

јачање горњег трапезијуса и предњег делтоидеуса и не само               

да се смањује сублуксација рамена већ се повећава и обим по-

крета.2 
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 ЕМГ биофидбек је ефикаснији у јачању дорзалних и релак-

сацији плантарних флексора стопала и увежбавању хода код 

деце с церебралном парализом у односу на конвенционалне ве-

жбе.14,17,41 

ЕМГ биофидбек може смањити благи спастицитет код мулти-

пле склерозе, али не и умерени и изражени.2 Појава замора је 

ограничавајући фактор за било који облик тренинга када је у 

питању мултипла склероза. 

Биофидбек у комбинацији са другим бихевиоралним техни-

кама ублажава спазмодични тортиколис12 и симптоме паркинсо-

низма.13 

ЕМГ биофидбек нема предности у односу на конвенционал-

ну терапију у побољшању моторне функције код болесника с 

парезом насталом услед повреде кичмене мождине.10,27,28  

 У проспективној контролисаној студији упоређиван је ефе-

кат ЕМГ биофидбека и вежби с огледалом код болесника с дуго-

трајном парезом фацијалиса. У обема групама постигнуто је ста-

тистички значајно побољшање, али није утврђена статистички 

значајна разлика измеђа група, што је и разумљиво, јер вежбе с 

огледалом имају све одлике визуелног фидбека.36 

Релаксациони тренинг посредством ЕМГ биофидбека убла-

жава хронични мускулоскелетни бол,19,39 али ефекат не траје 

дуго;39 такође ублажава темпоромандибуларни бол,15 бол у фи-

бромијалгији37 и тензиону главобољу.9,35 Када је реч о тензионој 

главобољи, ефикаснији је биофидбек трапезијуса него фронта-

лиса.1 

EМГ биофидебек тренинг од користи је у успостављању 

функције квадрицепса након реконструкције предњег укрште-

ног лигамента16 и менисцектомије.30  

У двема студијама установљено је да ЕМГ биофидбек приме-

њен у комбинацији са конвенционалним вежбама статистички 

значајније фацилитира активацију вастуса медијалиса обликву-

са код болесника с пателофеморалним болним синдромом него 

саме терапијске вежбе.17,33 

Једна скорашња метаанализа је показала да је ЕМГ 

биофидбек корисна додатна интервенција у третману жена са 

стрес уринарном инконтиненцијом.42 Неколико рандомизованих 

контролисаних студија такође је утврдило, користећи кашаљ 

као стрес тест, да ЕМГ биофидбек потпомаже јачање мишића 

карличног дна и да ублажава стрес инконтинецију.6,11,22,25,26  

EMG биофидбек примењен с Кегеловим вежбама од користи је у 

менаџменту фекалне инконтиненције која не реагује на дијету и 

лекове.44  
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