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Introduzione

L’Analisi del Movimento ha assunto un ruolo fondamentale nel processo di
valutazione, monitoraggio e di decisione clinico-terapeutica operante in Medicina
Riabilitativa. 1 limite pili evidente di questo tipo di valutazione & ancora rappresentato
dalla scarsa correlazione con altre misure di impiego routinario per stabilire le classi di
gravitd della disabilith e le misure di stima del grado di recupero ed in particolare per
quelle di valutazione dei risultati (Outcome ) (1, 2, 3, 4).

Alcune ricerche (5) hanno tentato di colmare questa lacuna affermando la necessita
di integrare e correlare i dati della valutazione strumentale a quelli di scale di
valutazione clinica. Questa integrazione ha prodotto a nostro avviso un netto
miglioramento della capacita diagnostica e della stima del recupero.

La disomogeneitd e la mancata standardizzazione delle misure cliniche di recupero
rischiano tuttavia di rendere sempre piu difficile questa integrazione e probabilmente
costituiscono un ostacolo anche ad una sempre maggiore diffusione delle misure fornite
dall'Analisi del Movimento.

In questi ultimi anni sono state proposte ed impiegate numerose misure di Qutcome
dell’assistenza medica, sia generiche che specifiche per la diagnosi di malattia, per la
valutazione dello stato di salute fisica e della qualitd della vita legata alla salute.
Nell'ambito della Comunitd Europea sono stati compiuti molti sforzi per rendere
omogenee le misure di Qutcome, tuttavia essi sono ancora solo limitati a campi di
ricerca epidemiologica e clinica. Dai dati disponibili sugli strumenti di valutazione dei
risultati in riabilitazione e sulla loro validitd scientifica, & divenuto chiaro che la
proliferazione di misure troppo numerose di Qutcome ha creato seri problemi in questo
campo.

Questi problemi comprendono, oltre a quello riferito sulla difficile integrazione con
le misure di Analisi del Movimento :

1.una scarsa capacitd di comunicare tra le molte e diverse discipline professionall
coinvolte nella Riabilitazione e tra queste anche con gli utilizzatori dell’Analisi del
Movimento;

2. Pimpossibilita di comparare dati tra diversi modelli di ricerca;

3. un generale disaccordo sugli scopi e sui risultati della Riabilitazione;

4.un disorientamento tra epidemiologi ed amministratori a causa dell’incapacita dei
professionisti della Riabilitazione di spiegare i problemi o dimostrare I'efficacia del
proprio operato attraverso la raccolta di un insieme coerente di dati descrittivi.
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Al fine di superare questi problemi sono in corso iniziative di ricerca a livello
europeo finalizzate alla omogeneizzazione delle misure di Outcome in Medicina
Riabilitativa. Nell” Aprile del 1998 ha preso avvio una ricerca denominata ACROSS
(Cross-cultural use of outcome measures in rehabilitation Across Cultures: Rehabilitation
Outcome StudieS) (6) il cui primo compito consiste in un censimento delle misure di
Outcome in Riabilitazione attnalmente in uso in diversi paesi europei, compresa
I'informazione sulle caratteristiche dei pazienti e sugli ambienti e gli interventi
riabilitativi.

Ritenendo che la conoscenza e la diffusione dei risultati di questo censimento
possano favorire il processo di integrazione tra l'uso di misure dell'Analisi del
Movimento e misure cliniche presentiamo in questa comunicazione 1 risultati
dell'indagine sulle misure di Outcome di uso pill frequente in Italia. T fine della prima
fase del progetto ACROSS & la raccolta dei dati sulle misure di Outcome comunemente
pilt usate per i pazienti affetti da esiti di stroke e con mal di schiena cronico (CLBP) in
riabilitazione, insieme ad alcune informazioni sul setting, i tipi di trattamento, i pazienti.

Non conosciamo alcun studio precedente sull’uso attuale delle misure di Outcome In
riabilitazione in Italia, percid la nostra ricerca potrebbe mostrare nuovi dati
sull’argomento, e il progetto europeo rappresentare uno stimolo per ulteriori studi su
base nazionale. -

D’altro canto, sono disponibili alcune informazioni sui setting, i1 trattamenti e 1
pazienti in riabilitazione grazie a due importanti pubblicazioni: una del Ministero della
Sanita italiano (7), e I’altra della Societa Italiana di Medicina Fisica e Riabilitazione
SIMFER (8). Si tratta di due censimenti nazionali basati su dati raccolti da quast tutti i
centri di riabilitazione che operano nel nostro Paese. Le notizie che seguono vengono in
gran parte da queste due pubblicazioni.

-1 pilt importanti centri di riabilitazione in Italia sono istituti pubblici o comunque
finanziati dal servizio di pubblica sanitd; i centri privati rappresentano solo una piccola
percentuale.

Il numero totale di letti destinati alla riabilitazione negli ospedali pubblici & 7648 in
degenza ordinaria e 496 in day-hospital. La distribuzione territoriale delle strutture
riabilitative & d1som0gcnea con almeno 80% dei centri situati al nord, dove esiste anche
un rapporto letti/pazienti nettamente migliore.

In Italia esistono due principali tipi di centri riabilitativi: circa il 47% di questi sono
Unita o Reparti di Riabilitazione con letti propri, il rimanente 53% ¢ formato da Servizi
di Riabilitazione che conducono le loro attivita all’interno di altri reparti di acuti (cioe
neurologia, ortopedia, ecc.). Nelle Unita e nei reparti di riabilitazione i1 medico con
maggior responsabilitd sul paziente & il fisiatra, mentre nei servizi lavora come
consulente. Entrambe le strutture possono avere pazienti ambulatoriali.

1 paziente abitualmente & valutato e trattato dal fisiatra e dal fisioterapista durante la
fase acuta, quando & ancora ricoverato nel reparto per acuti. La durata della degenza in
questi reparti & breve e il trattamento & principalmente finalizzato alla prevenzione di
ulteriori deficit/menomazioni e/o disabilith. Fisiatra, fisioterapista, inferiniere sono
coinvolti nella riabilitazione. Molti centri hanno anche logoterapisti, mentre davvero
pochi hanno psicologi o terapisti occupazionali.
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I tipi di trattamento pil frequentemente erogati in quasi tutti i centri con pazienti
affetti da stroke sono la riabilitazione motoria e la logoterapia. Non abbiamo dati
specifici per i pazienti con lombalgia cronica, anche se sappiamo che problemi
reumatici e ortopedico-traumatici sono trattati soprattutfo con riabilitazione motoria e
terapia fisica. :

In questo studio presentiamo i risultati di una ricerca sulle misure di outcome in
riabilitazione, basata su un questionario inviato all’attenzione dei Centri Italiani di
Riabilitazione. Inoltre & stata svolta una revisione della letteratura sulle misure piu
frequentemente utilizzate, pubblicate nella letteratura Riabilitativa Italiana dal 1995 al
1998 sulla riabilitazione dello stroke e del mal di'schiena cronico.

Metodi : : :

L’indagine & stata eseguita per mezzo di un questlonano spedito all’mlzw dl lugho
1998 a 250 Centri di Riabilitazione, elencati nel censimento nazionale della SIMFER
(8). Il questionario & stato spedito prima per fax dove & stato possibile, poi per posta in
tutti gli altri centri.

Abbiamo svolto una revisione della letteratura Italiana sulla riabilitazione di pazienti
con stroke e lombalgia cronica dal 1995 al 1998, cercando di identificare le misure pit
utilizzate dagli autori Italiani. Si & fatto riferimento per questo a due importanti riviste
pubblicate in Italia. (“Giornale Italiano di Medicina Riabilitativa” e “Europa
Medicophysica™), agli Abstracts dei due ultimi Congressi Nazionali (1997 e 1998) e ad
una ricerca Medline utilizzando come parole chiave “stroke”, “low back pain”,
“rehabilitation” e “Italia”.

Risultati
Nel periodo compreso tra agosto e settembre 1998, sono stati ricevuti 25 questionari
inviatt-per fax o posta. I risultati sono sintetizzati di seguito:

Caratteristiche di struttura dei centri intervistati- La maggior parte degli istituti
sono pubblici. Solo 2 istituti privati hanno risposto al nostro questionario. Il tipe pit
frequente di Umta/dlpartlmento I’Unitd/reparto di Riabilitazione, seguita da Unita
day-hospital ubicate in servizi di pubblica sanita. I 2 reparti per acuti si trovano in
grandi ospedali.

Finanziamenti.- La percentuale dei pazienti finanziati dalle assicurazioni dei centri
privati & approssimativamente 1-2%, sia per lo stroke che per la lombalgia cronica.
Questa percentuale proviene interamente da 2 dei 25 centri studiati. 11 sistema di
Pubblica sanita copre 1l rimanente 98-100% dei fondi.

Trattamenti riabilitativi.- 1 principali tipi di trattamento per i pazienti con stroke,
sono la fisioterapia e la logoterapia erogate per un periodo da 1 a 12 mesi. I pazienti con
lombalgia cronica sono abitualmente trattati con fisioterapia per un periodo di tempo
variabile da 2 settimane a un mese. La frequenza del trattamento & circa la stessa per i
due tipi di paziente, con un range che va da 2 giorni la settimana ad un trattamento
quotidiano.
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Misure di Outcome.- Le misure di Qutcome pil utilizzate sono il Barthel Index e la
FIM per i pazienti con stroke. Il Visual Analogue Scale, McGill Questionnaire,
Oswestry Questionnaire ¢ il Backill Scale sono quelli di pili frequente riscontro per i
pazienti con lombalgia cronica.

I nove dipartimenti menzionati hanno pubblicato alcune misure sia per lo stroke che
per la lombalgia cronica; 7 utilizzano solo misurazioni per i pazienti con stroke; solo un
centro per la lombalgia cromica; i rimanenti questionari non contenevano alcuna
misurazione per queste patologie. Dalle nostre indagini emerge che le scale non sempre
sono utilizzate correttamente (per esempio il Visual Analogue Scale come misura della
soddisfazione del paziente e della qualita della vita).

Grado di soddisfazione nell 'utilizzo delle scale di Outcome da parte degli operatori.-
Al responsabile di ogni centro, & stato chiesto di esprimere un’opinione in merito al
grado di soddisfazione che ottienc dall’utilizzo del corrente sistema di misura
dell’Outcome. Solo 2 centri su 25 si sono ritenuti soddisfatti.

Finalité delle valutazioni.- Gli scopi principali sono prevalentemente clinici pill che
di ricerca.

Uso delle informazioni.- Nei centri partecipanti, le misure di Outcome sono utilizzate
per le seguenti ragioni: 11 le inseriscono a riassunto al momento della dimissione del
paziente, 10 le raccolgono e le analizzano, 8 le registrano nelle note, 1 le utilizza per
valutare e formulare una prognosi.

Nella revisione della letteratura italiana, si trovano 77 abstracts in cui le misure di
Outcome vengono utilizzate come ricerca nella riabilitazione dello stroke e /o della
Jombalgia cronica. Questi articoli sono pubblicati da 49 diversi centri di riabilitazione.
Abbiamo reperito molti pilt dati sullo stroke che sulla lombalgia cronica.

Discussione

Al fine di discutere i nostri risultati, dobbiamo evidenziare alcuni limiti della ricerca.
Alcuni problemi originati dalla raccolta dei questionari, nascono dalla mancanza di una
“fase pre-test” per ogni centro. La bassa percentuale di risposte (10%) confrontata con il
totale di questionari inviati, potrebbe essere dovuta ai tempi ristretti dell’indagine. I
dipartimenti che hanno risposto, tuttavia, sono molto interessati al progetto. Sedici di
questi hanno chiesto ulteriori informazioni su ACROSS ed un aiuto sia culturale che
metodologico per un piil corretto impiego delle misure standardizzate di Outcome.

A causa del piccolo numero di questionari ricevuti (5% dei centri di riabilitazione
italiani), i nostri dati non possono essere al momento rappresentativi della sjtuazione
riabilitativa Ttaliana.. I dati raccolti per le pubblicazioni possono essere considerati pill
rappresentativi (49 diversi centri, solo 3 dei quali tra quelli che hanno risposto al
questionario). D’altro canto bisogna considerare che abbiamo risultati parziali nei
confronti delle misure usate per la ricerca rispetto a quelle con finalita clinica, e nei
confronti di quei centri che offrono una maggior attivita di ricerca, che supponiamo
abbiano una miglior conoscenza delle misure di Outcome. '
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In ogni caso dovremmo considerare la concordanza di alcuni dati. Primo tra tutti, le
informazioni sui tipi di istituzioni e fondi concorda con quello che gid sapevamo dalla
letteratura precedente che evidenzia il ruolo principale svolto delle strutture pubbliche.
Anche i dati raccolti sui trattamenti concordano con le informazioni tratte dai
censimenti nazionali (vedi “introduzione™).- Abbiamo notato una differenza che
concerne i tipi di reparto, poiché poche Unita per acuti hanno risposto al questionario
nonostante queste rappresentino circa la meta dei Centri di Riabilitazione del Paese.

E’ altresi utile confrontare il risultato del-questionario con le misure. utilizzate neile
pubblicazioni. Queste includono’ un gran’ numero™ di- misure * differenti ed alcuni
espedienti tecnici (soprattutto videoregistrazioni ed elettromibgrafia) che non sono mai
state menzionate nel questionario. A parte .questo,. i risultati. non sono. diversi e ci
permettono di delineare importanti conclusioni suH lltlllZZO in Italia delle mlsure di
Outcome.

La misura dell’Outcome Riabilitativo in Itaha non & ancora una pratlca comune. Per
di pilt spesso viepe svolta senza standard1zzamone e senza conoscere le modalita di
utilizzo di queste misure. ‘

La valutazione della soddisfazione del paziente trattato & stata scarsamente misurata.
Le misure standardizzate per la soddisfazione del paziente non sono mai. state riportate
nei questlonan e noi abbiamo trovato solo un articolo in cui vengono menzionati questo
genere di misure (9).

Le misure di outcome sono molto pin utilizzate per lo stroke che per la lombalgia
cronica.

Il Barthel Index e la FIM sono di gran Junga le pilt usate per i pazienti con stroke. La
FIM & frequentemente usata senza 1’addestramento richiesto dalla maggior parte dei
dipartimenti che hanno risposto al questionario.

La lombalgia cronica ¢ usualmente valutata con misure della gravita del dolore,
soprattutto il VAS e il Questionario McGill, piuttosto che con le misure di disabilita.
Attualmente le uniche due misure di disabilita menzionate per lombalgia cronicasono il
Questionario Oswestry e il Backill Scale.

Infine, la maggior parte dei dipartimenti non si & dimostrato soddisfatto del sistema
attuale, e ha chiesto assistenza per I’utilizzo delle misurazioni. Possiamo attenderci che i
risultati del progetto ACROSS avranno un ruolo importante nel soddisfacimento delle
necessita dei medici, almeno nel contesto Riabilitativo Italiano.
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VALUTAZIONE DEL CONTROLLO DELL'EQUILIBRIO E DELLA
POSTURA NELLA STAZIONE ERETTA STATICA
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Controllo posturale e invecchiamento

Nella popolazione anziana i disturbi dell’equilibrio molto frequenti e causa di
anmento di morbilita, disabilita e morte. Sono talvolta determinati da una singola causa
(es. ictus cerebrale, frattura di femore, parkinsonismo). Tuttavia nella maggior parte dei
casi sono meglio interpretabili sulla base della coesistenza di problemi molteplici,
simultanei e interattivi (comorbilita), nessuno dei quali cosi grave da apparire da solo la
causa della limitazione funzionale (1).

I'alta probabilitd di sviluppare alterazioni dell’equilibrio con 1’invecchiamento
risiede nell'estrema complessita del controllo dell’equilibrio. La stazione eretta richiede
infatti il corretto funzionamento di differenti sottosistemi posti funzionalmente in serie,
ciascuno dei quali pud essere bersaglio di processi patologici a elevata prevalenza nella
popolazione anziana: 1) sistemi afferenziali (visivo, vestibolare, somatosensoriale) per
la localizzazione nello spazio del corpo e dei suoi segmenti; 2) sistemi di
decodificazione e integrazione degli input e generazione di pattern adeguati di
attivazione muscolare da parte del sistema nervoso centrale; 3) sistemi effettori per la
esecuzione dei comandi centrali (osteoarticolare, muscolare); 4) adeguati processi di
produzione energetica che presuppongono una corretta funzione cardiovascolare e dei
sistemi di omeostasi metabolica. Ciascun sottosistema possiede anche una notevole
ridondanza funzionale. Le informazioni afferenti e i pattern di risposta motoria
posturale permettono in tal modo fenomeni di adattamento, soppressione, rinforzo e
compenso in risposta a condizioni patologiche e variazioni delle condizioni ambientali
(2-5).

- Nella ricerca geriatrica grande interesse ha la comprensione della complessita dei
nessi causali che conducono dalla malattia alla disabilita in particolare in condizioni di
comorbilitd. In questo processo un importante contributo & stato quello del concetto
introdotto da Nagi (6) di limitazione funzionale, rivisto e aggiornato dall’ American
Institute of Medicine che ne ha proposto I'integrazione con la Classificazione
Internazionale delle Malattie, Disabilita ¢ Handicap dell’OMS. Una malattia (processo
eziopatogenetico) causa specifiche alferazioni anatomiche e fisiopatologiche con
conseguente limitazione_funzionale in capacita caratteristiche della specie umana (es.
stare in piedi, camminare, uso degli arti superiori) e quindi disabilita (alterazione
comportamentale, cioé di sequenze motorie altamente individualizzate e specifiche per
particolari situazioni o ambienti). Questa classificazione, sebbene talora difficile da
applicare, ha fornito da un punto di vista operativo, una cornice concettuale a cui hanno
fatto riferimento numerosi studi epidemiologici volti alla comprensione del complesso
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processo che conduce dalla autonomia alla disabilita. L'estrema complessitd delle
relazioni tra malattia, alterazione funzionale e disabilitd rende tuttavia praticamente
impossibile, allo stato attuale delle conoscenze, la comprensione del problema in un
modello unico. Da qui 1’attenzione che € stata rivolta alla dissezione del concetto di
capacitd e quindi di limitazione funzionale.

In questo contesto grande attenzione & stata rivolta al problema posturale. Infatti, la
possibilita di intervenire per correggere un disordine posturale dipende in gran parte dal
processo patologico che lo ha determinato. H controllo dell’equilibrio richiede
I'integritd di differenti sottosistemi la cui integrita, a sua volta, & espressa da capacita
funzionali pilt elementari organo-specifiche: sensazione visiva, vestibolare e
somatosensoriale, livello cognitivo adeguato, capacita di coordinazione e attivazione
muscolare, appropriata mobilitd articolare e forza muscolare. Differenti malattie
possono causare effetti simili su una stessa capacita elementare (es.: polineuropatie di
differente eziologia causano simili alterazioni della sensibilith somatosensoriale).
Alterazioni di differenti capacithd elementari si ripercuotono in modo diverso sulla
capacitd complessa (es.: il disequilibrio causato da una malattia dei gangli della base ha
caratteristiche cliniche differenti rispetto a quello causato da una malattia cerebellare o
vestibolare). La coesistenza di alterazioni di due o pili capacita elementari si riflette in
modo peculiare sulla capacitd complessa (es. un deficit visivo aggrava in modo
peculiare un disequilibrio da coesistente deficit della sensibilitd somatosensoriale e
viceversa).

Valutazione del controllo posturale

Nell’ultima decade sono stati proposti nuovi strumenti clinici, affidabili e ripetibili,
sia per la valutazione obiettiva della gravita dei disturbi dell’equilibrio che per la
valutazione dell’efficacia di interventi terapeutici farmacologici o riabilitativi. Un
primo approccio & quello fumzionale basato su test di performance. Sono state
identificate scale cliniche semiquantitative di misura dei disturbi del controllo posturale
efo delle limitazioni funzionali derivanti dalle alterazioni della capacita motoria (7-18).
Hanno il vantaggio di avere un basso costo e di essere facilmente somministrabili in
ambienti diversi. Sono utili per identificare i soggetti con disequilibrio e per valutare gli
effetti di un trattamento. Hanno una alta specificita (capacitd di-discriminare tra
soggeiti con o senza instabilitd posturale) ma una bassa sensibilita, sono incapaci ciog
di discriminare condizioni limite in cui 1’uso compensatorio di strategie posturali
alternative permette di mantenere la capacita -funzionale. Inoltre forniscono poche
informazioni per identificare la causa del deficit che & essenziale per programmare un
programma di trattamento.

Un secondo approccio & quello per sistemi (19). Secondo questo approccio per
identificare la causa del disequilibrio & necessario valutare i differenti sottosistemi
fisiologici da cui dipende la stabilitd in stazione eretta e il loro intergioco con i fattori
ambientali. Almeno sei softosistemi maggiori sono considerati responsabili del
mantenimento della stazione eretta: I’organizzazione sensoriale, la percezione
dell’orientamento nello spazio, la capacita predittiva del sistema nervoso centrale, la
coordinazione motoria, il sisterna muscolo-scheletrico e 1’adattamento all’ambiente. La
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funzione di questi sottosistemi & alterata dalle malattie e si deteriora con
I'invecchiamento.. Sono stati proposti specifici e dettagliati protocolli di indagine per
comprendere 1'interazione fra sottosistemi e determinare quale di questi & la causa del
disequilibrio. Questi protocolli sono tuttavia ancora in una fase sperimentale e
Iaffidabilita e la validita delle misure non & ancora' stata sufficientemente provata,
Comunque 1’approccio per sistemi ha costituito la cornice concettuale di nurmerosi studi
che hanno permesso di comprendere meglio I- complesm meccanismi che conducono
alla instabilita posturale. : ‘-

I terzo approccio & quello strumentale. i(posturograﬁ:«.l) che ¢ -considerato
potenzialmente utile per integrare la valutazione funzionale e per sistemi al fine di
meglio comprendere le menomazioni alla base di un disturbo’ dell’equilibrio (20). E’
solitamente basato sulla valutazione degli spostamenti del centro di pressione (CP) per
mezzo di piattaforme di forza (21; 22). Tuttavia:1’utilitd della posturografia rimane
molto limitata. La limitazione principale & che non & possibile dall’analisi dei dati
derivati da una piattaforma di forza determinare quale parte del corpo si stia muovendo
in un . determinato -momento. In particolare, rimane indeterminata la relazione tra
postura (orientamento dei segmenti corporei rispetto al vettore gravitazionale) ed
equilibrio (relazione tra proiezione verticale del centro di massa (CM) al suolo [centro
di gravita, CG] e limiti . della superficie di appoggio) (23). Con appropriate
modificazioni delle informazioni afferenti e/o della superficie di appoggio, lo studio con
piattaforme di forza pud permettere la valutazione di alcune componenti motorie o
sensoriali del controllo posturale (20). Ciononostante nessuna di queste misure pud
spiegare adeguatamente quale sistema o meccanismo & responsabile di una
modificazione patologia dell’oscillazione del corpo (19). Non fornisce in particolare né
informazioni sull’allineamento posturale né sulle strategie posturali utilizzate per
mantenere ’equilibrio.

Ripetif)ilitz‘i test-retest e validitd concorrente delle misure di un nuovo protocollo
posturografico

Per superare questi limiti abbiamo messo a punto un nuovo protocollo
posturografico e studiato la ripetibilitd test-retest e la validith concorrente delle
principali variabili (24). In questo protocollo viene valuta contemporaneamente la
cinematica del corpo per mezzo di un sistema optoelettronico e gli spostamenti del CP
per mezzo di una piattaforma di forza in modo da ottenere informazioni non solo
sull’equilibrio ma anche sulle strategie e i compensi utilizzati.

Lo stare in piedi € una attivita volontaria con lo scopo apparente di minimizzare gli
spostamenti del CM al di sopra della base di appoggio (BA). Volontarietd significa
scelta. Scelta significa che uno stesso compito pud essere portato a termine con lo
stesso grado di. successo (stessa capacitd di tenere stabile ii CM) con strategie
differenti. All'interno dei limiti fisiologici e biomeccanici del corpo umano cingue sono
1 determinanti posturali che possono essere modificati per mantenere 1’equilibrio: a) la
base di appoggio, b) l'altezza del CM, c) la coordinazione motoria tra i vari segmenti
corporei, d) i momenti articolari, e) il peso delle afferenze. In condizioni patologiche
l'alterazione di una capacita funzionale elementare (capacita di percepire informazioni
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"VARIABILE | : DEFINIZIONE

Movimento posturale

CG-AREA D "} [Area di oscilazione del CG (mm } / base di appoggio (mm?)] *100

CG-VELOCITA’ - Velocita media del CG (mm*s’ l} / altezza del CM (m)

CP-VELOCITA’ Velocitd media del CP (mm*s™') / altezza del CM (m)

Allineamento posturale (piano sagittale)

ANCA ' I Posizione media angolare (gradi).

GINOCCHIO Posizione media angolare (gradi)

CAVIGLIA Posizione media angolare (gradi)

Posizione del corpo o -

CP-AP [Distanza del CP dalle caviglie (mm) nel p:ano sagltta[e { lunghezza

: ‘ delia base di appoggio (mm)]*100.. -

CP-ML Distanza del CP dalla caviglia destra (mm) nel piano frontale /
larghezza della base di appoggio (mm)]*100,

| CM-ALTEZZA [Posizione verticale del CM (m) / massima altezza teorica della
estremith cefalica del tronco® (m)]*100.
|-Cordinazione motoria - o s A '

COORDINAZIONE-AP Coefficiente di correlazioné tra le posizioni del CM del tronco e

o o degli arti inferiori nel piano sagittale.. -

COORDINAZIONE-ML Coefficiente di correlazione tra le posizioni del CM del tronco e
degli arti inferiori nel piano frontale.
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visive, somatosensoriali, vestibolari, capacitd cognitiva, capacitd di generare pattern
motori adeguati di attivazione della muscolatura striata e coordinazione, capacita di
muovere le articolazioni e di generare forza muscolare) provoca modificazioni
specifiche che, a secondo della gravita, possono non ripercuotersi (fase di compenso) o
ripercuotersi (fase di scompenso) sulla stabilita.

Con la scala FICSIT (16) sono stati selezionati 36 pazienti (18 maschi e¢ 18
femmine; etd 67-86 anni) con differente grado di controllo dell’equilibrio: normale,
moderatamente alterato, gravemente alterato. Ai soggetti veniva richiesto di stare il pit
ferm1 possibili con braccia conserte per 20 secondi a piedi nudi in 8 condiziont
sperimentali la cui difficolta era variata modificando 3 fattori indipendenti: vista (occhi
aperti o chiusi), larghezza (base larga o stretta) e consistenza della BA (superficie
solida o cedevole). I soggetti sono stati valutati in tre sessioni: basale, dopo 4 ore, dopo
una settimana. ,

Un sistema di optoeletironico (ELITE) era utilizzato per quantificare il perimetro
della base di appoggio, gli angoli articolari e la posizione del CM del tronco, degli arti
inferiori e dell’intero corpo. 1l CP era localizzato con una piattaforma di forza (Kistler).
Dai dati registrati sono state misurate variabili relative a: a) movimento posturale, b)
allineamento posturale, c¢) posizione del corpo (rispetto ai limiti della base di
appoggio), d) coordinazione motoria tra tronco ed arti inferiori (Tabellal).

La ripetibilitd delle misure & stata stimata calcolando i coefficienti di correlazione
intraclasse (CCI) con modelli di analisi della varianza a due vie. Per stimare la validita
concorrente e I'importanza delle singole misure del protocollo nella valutazione della

Tabella 1.- Lista delle variabili del protocollo posturograﬁco

“*Somma della lunghezza di tronco, coscia e gamba e della distanza verticale della caviglia dal suolo.
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gravita clinica & stata eseguita una analisi discriminante (stepwise) usando 1 risultati
ottenuti con la scala FICSIT per classificare i pazienti in uno di tre livelli di gravita del
disequilibrio (minimo, moderato, grave).

I risultati ottenuti mostrano una buona ripetibilita test-retest (CCI >0.7) di tutte le
misure ad eccezione di quelle relative alla coordinazione motoria (CCI <0.7). La
ripetibilith non era influenzata dalle condizioni sperimentali. Valori particolarmente
elevati dei CCI (>0.9) erano osservati per le misure relative all’allineamento posturale e
alla posizione del corpo.

L’analisi discriminante dava un discriminatore di quattro fattori che includeva
misure di movimento posturale, allineamento posturale, posizione del corpo e
coordinazione motoria tra tronco ed arti inferiori. La funzione discriminante derivata
classificava correttamente il 96% dei pazienti in accordo con la gravitd del
disequilibrio.

I risultati indicano che nessuna variabile di quelle da noi considerate, se utilizzata
isolatamente, pud descrivere in modo soddisfacente la gravitd del disequilibrio. Al
contrario & possibile classificare correttamente i pazienti considerando insieme i dati
derivati dalla piattaforma di forza e quelli ottenuti dal sistemaoptoelettronico. L’alto
numero dei soggetti classificati correttamente per livello di disequilibrio, ci porta a
pensare che I'indagine posturografica eseguita con questo metodo pud rappresentare un
utile strumento per lo studio della gravita e della fisiopatologia dei disturbi posturali
nell’anziano e per la valutazione della efficacia di interventi terapeutici. Naturalmente
ulteriori studi sono necessari.
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ANALISI DELLA POSTURA: UN TOOLKIT PER LA VALUTAZIONE DELLA
ABILITA MOTORIA DELL'ANZIANO

Sandro Fioretti, Maurizio Maurizi, Tommaso Leo
Dipartimento di Elettronica ed Automatica, Universita degli Studi di Ancona

Introduzione _

Nel mantenimento della postura, il sistema motorio integra ed elabora le
informazioni afferenti dei sistemi sensoriali visivo, vestibolare e propriocettivo,
producendo comandi motori. Il deterioramento delle prestazioni di uno qualunque dei
sottosistemi coinvolti (afferente e/o efferente) comporta deficit posturali. Nel caso degli
anziani tali- deficit possono configurare anche il rischio di caduta e comunque un
degrado delle prestazioni motorie. L'analisi di tali deficit & svolta tradizionalmente
applicando perturbazioni esterne o interne (volontarie).

Il presente lavoro passera in rapida rassegna le principali tecniche posturografiche
con particolare attenzione a quelle che impiegano perturbazioni interne, e.a quegli
approcci che si prestano per la loro semplicitd di esecuzione ed il basso costo della
strumentazione ad essere implementati a livello ambulatoriale e quindi, potenzialmente,
su larga scala. Semplicita & intesa qui come caratteristica importante sia per il personale
che esegue la misura che per i soggetti da esaminare, per i quali il compito da eseguire
deve, in generale, essere limitatamente impegnativo.

Va ricordato che esistono gia strumenti clinici ben definiti e facili da amministrare
che permettono di identificare 1'esistenza 0 meno di un problema posturale e l'eventuale
necessita di un opportuno trattamento. Ad esempio i test di performance consentono di
associare un punteggio all'esecuzione di una batteria di test posturali tramite i quali &
possibile valutare la capacita di un soggetto ad eseguire un compito motorio o una
attivita. Allo stesso modo va notato che, al momento, le potenzialith di tecniche di
laboratorio avanzate per la predizione e/o la misura di disabilita sono piuttosto limitate.

Un approccio che mira a ridurre il gap tra potenzialitd dell'approccio strumentale e
quello clinico & basato sul concetto di foolkit, ovvero sulla disponibilita di un insieme di
strumenti basati su metodi e tecniche di analisi del movimento per la misura e la
valutazione di atti motori "significativi”, cio® in stretta connessione con le attivitd della
vita quotidiana. Tale toolkit pud essere inteso sia come un insieme di strumenti che
consentono lo screening motorio di una ampia popolazione di soggetti al fine di
costituire una base di dati di riferimento, e sia come una libreria di tools da cui estrarre
quello/i che consentano, unitamente ai classici strumenti di valutazione clinica, di
rispondere in modo sempre pill accurato a specifiche domande relative allo stato di un
singolo individuo (a rischio/non a rischio?, dipendente/non-dipendente? ecc.).

Il lavoro illustrerd, in quest'ottica, le attivitd di ricerca svolte presso 1'Unita di
Ancona volte alla valutazione delle prestazioni motorie dell'anziano e allo studio del
relativo controllo motorio. Particolare attenzione sard rivolta all'approccio seguito, ai
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modelli impiegati ed ai risultati ottenuti per 'analisi di un test posturale di performance
massimale caratterizzato da perturbazioni interne.

Rassegna delle principali tecniche posturografiche

L’integrita del sistema di controllo posturale viene in genere studiata mediante test di
posturografia che usualmente vengono distinti in due categorie: posturografia statica e
dimamica. Si intende per posturografia statica l'analisi del mantenimento dell'equilibrio
con soggetto in posizione ortostatica e in condizioni ambientali stazionarie (assenza di
perturbazioni); per posturografia dinamica si intende invece quell'insieme di tecniche
volte a comprendere i meccanismi di risposta posturale a seguito di perturbazioni della
postura eretta applicate al soggetto dall'esterno (involontarie) o dall'interno (volontarie).

Posturografia statica.- Tipicamente, la valutazione del mantenimento dell'equilibrio
viene effettuata mediante test ad occhi aperti e con visione occlusa. Il rapporto tra le
misure con visione occlusa e quelle ad occhi aperti prende il nome di "quoziente di
Romberg"; esso fornisce una stima del possibile deterioramento dei sistemni vestibolare e
propriocettivo. Le misure di equilibrio posturale si basano di norma sulle grandezze
dinamiche (forze e¢ momenti) scambiate tra piedi e suolo, che vengono misurate
mediante piattaforma dinamometrica. In particolare, le misure che fanno riferimento alla
posizione del punto di applicazione della forza risultante, ovvero al centro di pressione
(CoP), possono essere classificate come: misure nel dominio del tempo, misure nel
dominio della frequenza e misure ibride. Per una rassegna dei principali parametri
posturografici in relazione alla loro significativitd statistica nel discriminare soggetti
giovani ed anziani si rimanda a (8).

Un aspetto fondamentale da considerare in tutti gli studi di equilibrio posturale € il
protocollo sperimentale utilizzato per la misura. Tentativi di standardizzazione sono
stati fatti dalla Societd Internazionale di Posturografia (6) e dalla Societd Francese di
Posturografia (5) con proposte relative alle modalita di svolgimento del test
posturografico nonché alla rappresentazione dei risultati. Si riportano qui sinteticamente
gli aspetti pit rilevanti dei protocolli sperimentali che possono essere causa di
variabilitd nei risultati: condizioni ambientali (luminosita, rumorosita, assenza di mire
acustiche, presenza di mire visive, morfologia dell'ambiente circostante il soggetto,
ecc.), posizione dei piedi sulla piattaforma di forza, durata del test (stazionarietd), scelta
dell'intervallo di analisi all'interno della sequenza dei dati misurati, trattamento dei dati
(filtraggio, normalizzazione ecc.).

Posturografia dinamica.- La risposta posturale ad una perturbazione, esterna {(non
volontaria) o interna (volontaria), riflette diverse possibili strategie di controllo atte a
correggere ghi spostamenti dalla posizione di equilibrio; & possibile, in tal modo,
apprezzare i tempi di risposta del soggetto a perturbazioni improvvise, evidenziare
l'origine sensoriale dell'instabilitd posturale, evidenziare meccanismi di controllo
anticipativi nel caso di variazioni volontarie della propria postura.

- Perturbazioni attuate mediante piattaforme mobili: Al fine di studiare il controllo
motorio, ed in particolare le reazioni posturali automatiche elicitate da sollecitazioni
esterne, sono state sviluppate piattaforme che espongono il soggetto a spostamenti della
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base di appoggio. In genere queste piattaforme sono in grado di traslare nel piano
orizzontale oppure possono ruotare attorno ad un asse orizzontale. Sistemi pill sofisticati
consentono di isolare le singole afferenze sensoriali e determinarne linfluenza sul
sistema di controllo posturale. Tali sistemi espongono il soggetto a condizioni
sperimentali di difficolta crescente durante le quali le afferenze visive efo
somatosensoriali possono venire eliminate per mezzo di alterazioni dell'ambiente
circostante cosl come percepito dal sistema visivo del soggetto e/o per mezzo di
rotazioni della base d'appoggio tendenti ad annullare l'angolo di flesso-estensione
dell'articolazione tibiotarsica. A riguardo i lavori di Nashner (vedi bibliografia riportata
in (2, 3) costituiscono un punto di riferimento.

La critica pilt importante rivolta all'uso di piattaforme mobili consiste nell'osservare
che il paradigma sperimentale scelto, molto difficilmente corrisponde a disturbi
sperimentati o sperimentabili dal soggetto in esame durante le sue attivitd di vita
quotidiana (11).

- Perturbazioni posturali elicitate senza l'impiego di piattaforme mobili.- Bsse
consistono in: vibrazioni meccaniche applicate a gruppi muscolari del tronco e/o degli
arti inferiori, stimolazione elettrica dei nervi tibiali, movimenti volontari del tronco e/o
degli arti superiori, blocco ischemico delle afferenze degli arti inferiori, alterazioni della
base di appoggio (appoggio monopodalico, base di appoggio cedevole, ridotta
superficie di appoggio ecc.). Tali perturbazioni mirano a disturbare o ad interrompere il
feedback proveniente da alcuni canali sensoriali o, nel caso di perturbazioni volontarie,
a evidenziare meccanismi di controllo anticipativi.

A conclusione di questa sintetica rassegna si vuole sottolineare che la scelta tra i due
tipi di indagine (posturografia statica e dinamica) & un problema che investe vari ordini
di considerazioni. E sicuramente un problema di filosofia di approccio che deve tenere
presenti considerazioni legate alla semplicita ed alla ripetibilitd delle misure, al comfort
per il soggetto, alla possibilita di impiegare strumentazioni a costo pili 0 meno elevato,
alla possibilita di eseguire test in ambito ambulatoriale, ovvero senza utilizzare
attrezzature complesse. Ovviamente la scelta non pud non risentire del contesto in cui si
opera; & evidente che saranno ben diversi i protocolli e i metodi volti a fornire una
valutazione funzionale di un soggetto rispetto a quelli impiegati ad esempio per valutare
il rischio di caduta; inoltre sar necessario tenere in considerazione la classe di soggetti
da analizzare (anziani sani, anziani con patologie, giovani con patologie ecc.).
Quest'ultimo aspetto ha ripercussioni sulla scelta dei parametri da analizzare e della
conseguente loro interpretazione.

Per una rassegna bibliografica piti ampia di quanto non sia possibile fare in questo
lavoro si rimanda a (2, 3).

Valutazione dell'abiliti moteria dell'anziano mediante test posturali con
perturbazione interna,

Nell'ambito del progetto V.AM.A' (Valutazione dell'Abilita Motoria dell'Anziano)
finanziato dall'Istituto Superiore di Sanita si & analizzato un particolare test motorio noto
in clinica con il nome di Functional Reach (FR). In particolare si & cercato di spiegare
da un punto di vista biomeccanico le modalita (strategie) con le quali I'atto motorio
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esplicato nel "Functional Reach" viene effettuato. Il lavoro & stato finalizzato alla
definizione di uno degli strumenti di un foolkit per la misura e valutazione di atti motori
significativi, ovvero in stretta connessione con le attivita della vita quotidiana. Il
paradigma sperimentale considerato prevede l'utilizzo di un insieme minimo di variabili
misurate. In particolare l'unica strumentazione impiegata & stata una piattaforma di
forza.

Il Functional Reach & una misura clinica di comportamento posturale (1) che si &
rivelata predittiva nell'identificare soggetti anziani a rischio di caduta. Il FR & definito
come il massimo spostamento in avanti che un soggetto in piedi, con braccio esteso in
avanti, pud imprimere alla propria mano mantenendo inalterata la base di appoggio. La
scelta di questo tipo di compito motorio & stata dettata dalle seguenti considerazioni: il
FR ¢ un test clinico affidabile per la determinazione del limite di stabiliti anteriore che &
predittivo di cadute negli anziani; inoltre & un compito motorio simile ad attivita della
vita quotidiana quali lo sporgersi in avanti, il raggiungere un oggetto ecc. In questa
ottica, & noto come la maggior parte delle cadute di una certa graviti avvengano durante
lo svolgimento di attivita di vita quotidiana piuttosto che durante attivitd ad alto rischio.

Il protocollo clinico generalmente utilizzato per il FR & stato strumentato mediante
I'impiego di una sola piattaforma di forza. I protocollo sperimentale risultante mantiene
le caratteristiche originarie di semplicita di misura per il soggetto da analizzare ¢ per
l'operatore che cura l'esecuzione dell'esperimento ma consente la stima di variabili
biomeccaniche significative mediante 1'impiego di un approccio basato su tecniche di
ottimizzazione.

Materiali e metodi

Selezione dei soggetti.- 1| protocollo Functional Reach & stato applicato a 30 soggetti
giovani (etd 23 + 3) e a 24 anziani (eta 67 = 7) "sani", ovvero non affetti da significative
patologie di tipo neurologico od ortopedico.

Strumentazione.- Piattaforma estensimetrica Bertec 4060. Frequenza di
campionamento dei 6 canali analogici: 50 Hz.

E'stato inoltre impiegato il sistema stereometrico optoelettronico CoSTEL allo scopo
di verificare i valori delle grandezze cinematiche stimate con il metodo descritto nel
seguito.

Protocollo sperimentale.- 1l soggetto € posto in posizione ortostatica con i piedi sulla
piattaforma di forza, il braccio destro esteso in avanti, la mano all'altezza di un nastro
graduato orizzontale (Figura 1). Il compito motorio consiste nel muovere il pil possibile
in avanti la mano, mantenendola all'altezza del nastro, senza alterare la base d'appoggio,
ciot senza movimento dei piedi né distacco dei talloni. Per ogni soggetto sono state
registrate almeno tre prove di FR.

Prima di effettuare le misure viene registrata la posizione dei piedi sulla piattaforma.
I dati antropometrici necessari per la stima della cinemnatica sono soltanto I'altezza ed il
peso del soggetto.
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Figura 1.- fllustrazione del protocollo sperimentale e del compito motorio

Altri dati antropometrici vengono determinati sulla base di (10). Ai fini della
normalizzazione dei dati si misura anche la lunghezza dei piedi.

Ai fini della validazione dei risultati del modello si utilizza il sistema CoSTEL con
I'mpiego di un insieme di 10 markers disposti come in Figura 1. La durata del test & di
circa 20 min. La procedura € risultata ben tollerata dai soggetti anziani esaminati i quali
non hanno lamentato condizioni di disagio o di affaticamento.

Modello biomeccanico: E' stato impiegato un modello bidimensionale (piano
sagittale) a due gradi di libertd, composto da tre segmenti articolati come iHustrato in
figura 2. 1l piede viene considerato privo di massa (non evidenziato in figura). 1l
segmento distale, di lunghezza 1, il cui centro di massa CM, ¢ a distanza lgm dalla
caviglia rappresenta l'arto inferiore (le ginocchia si ipotizzano estese), mente ['altro
segmento, 1l cul centro di massa CM, ¢ a distanza I¢mo dall'articolazione d'anca,
approssima la restante parte superiore del corpo.

Al fine di stimare la cinematica segmentale, ovvero gli angoli a e f§ (Figura 2), &
stato impiegato un approccio iterativo basato su tecniche di ottimizzazione (7, 4).
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Figura 2.- Modello biomeccanico

A partire dai dati di piattaforma di forza si stima la posizione del centro di massa
dell’intero corpo (9). Tramite la misura/stima dei parametri antropometrici associati ai
segmenti corporei costituenti il modello biomeccanico, & possibile esprimere la
posizione del centro di massa dell'intero corpo in funzione della posizione dei centri di
massa di gamba e tronco, e quindi delle incognite ct e f3 , secondo il sistema di equazioni
non lineari:

CM; = al(p) cos(ar) + az(p) cos(o—~f3) (1)
| CM, = al(p) sen{o) + az(p) sen(o—[3)
dove:
CM = (CMy, CMy) sono le coordinate del centro di massa dell'intero corpo,
p= p(ml, m, 11, lom1 lemo) € 1l vettore di parametri antropometrici,

al(p) ed az(p) sono coefficienti dipendenti da p.

1l sisterna di equazioni (1) pud essere risolto in forma chiusa, fornendo soluzioni o(p)
e B(p) dipendenti dalla stima dei parametri antropometrici adottata. Tale soluzione & Ia
stima iniziale di un procedimento di ottimizzazione iterativo che mira a minimizzare la
distanza, in norma, esistente tra le reazioni di appoggio stimabili a partire dal modello e
quelle misurate. Sulla base della soluzione (0(p), B(p)) del problema cinematico inverso
(1) , & possibile risolvere il problema dinamico inverso mediante I'approccio Newton-
Eulero partendo dal segmento prossimale e scendendo verso il piede. In tal modo si
stimano le reazioni di appoggio, ovvero le forze esterne applicate al piede e si confronta
la stima con i valori misurati. Le differenze tra le stime ottenute tramite il modello e le
misure sono minimizzate usando l'algoritmo iterativo mostrato in Figura 3 che provvede
all'aggiustamento dei parametri antropometrici del modello e ad un riposizionamento
delle articolazioni di caviglia e di anca.
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Antropemetia
Dalla piattaforma Posizionamento del soggetto
Calcolo delle reaziont di appoggio misurate ( IF)
diForza Stima del Centro di Massa dellintero corpo
Lrag
Y A

Cinematica i.nversal 2-D Caleolo di:
o angolo di caviglia
B: angolo di anca

!

Cinematica disetta 2-D
Caleolo delle velocita’ e accelerazioni
lineari e angolart dei segmenti

Dinamica Inversa: Newton-Eulero
Calcolo delle reazioni di appoggio F*
secondo il modello

Calcolo della funzione obiettivo
J=F-F* |l

, . No Modifica della
Cinematica posizione delle

¢ Momenti articolazioni ¢ valori
Articolari dei parametri
antropemetrci

Figura 3.- Approccio iterativo per la stima della cinematica articolare
a partire dai soli dati di piattaforma

Le stime di o e di [ e l'impiego di un semplice modello cinematico che impone la
costanza della quota della mano durante il compito motorio in esame, consentono Ia
stima dei parametri cinematici legati alla traiettoria della mano.

Risultati
La Figura 4 mostra il buon accordo delle traiettoric angolari di caviglia e di anca
Iisurate tramite stereofotogrammetria e stimate secondo 'approccio sopra descritto.
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Figura 4a.- Angolo alla caviglia (&) espresso Figura 4b.- Angolo allanca (B) espressc in
in gradi vs tempo (normalizzato). Confronto fra gradi vs tempo {normalizzato). Confronto fra
dati stimati e misurati (linea tratteggiata). dati stimati e misurati (linea tratteggiata).

Errore RMS = 6.5 (gradi) Errore RMS = 3.9 (gradi)
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Le traiettorie angolari stimate consentono di mettere in evidenza pattern cinematici
associabili a strategie di anca, di caviglia e strategie miste.

In particolare gli anziani tendono ad usare la strategia di anca con maggior frequenza
(70%) rispetto ai giovani (65%). Viceversa gli anziani ricorrono con minore frequenza
dei giovani (19% vs 24%) alla stategia di caviglia. T soggetti anziani che utilizzano
quest'ultima sono caratterizzatt dallo svolgere abitualmente attivitd fisica o sportiva.

Per quanto riguarda la prestazione motoria, & stato rilevato che la velocita media di
esecuzione del test e lo spostamento della mano (Functional Reach) sono
significativamente (t-test; p < 0.05) minori negli anziani che nei giovani.

Le diverse modalita con cui il controllo motorio si esplica nel comportamento degli
Anziani, rispetto a quello dei Giovani, sono descritte dai valori dei seguenti parametri,
risultati essere significativamente differenti (t-test; p < 0.05) tra le due popolazioni:

- Spostamento del CoP (normalizzato rispetto alla lunghezza dei piedi) pilt limitato
negli Anziani (40.7 + 9.2) rispetto ai Giovani (54.9 + 12.2);

- Limite di Stabilita Anteriore (normalizzato rispetto alla lunghezza dei piedi)
maggiore negli Anziani ( 22.0 = 5.9) rispetto ai Giovani (15.8 £4.1);

- Velocita Massima ¢ Media della mano e del centro di massa (CM) minori negli
Anziani rispetto ai Giovani; ,

- Tempo di reach, ovvero l'intervallo di tempo necessario per portare la mano dal 10%
al 90% del suo massimo spostamento, maggiore negli Anziani (3.4 + 1.3 secondi)
rispetto ai Giovani (1.7 £ 0.7 secondi).

Inoltre il profilo di velocita della mano & risultato essere piuttosto differente tra le due
popolazioni (Figura 5). I soggetti Anziani hanno evidenziato una marcata asimmetria
caratterizzata da una breve accelerazione iniziale seguita da una lunga fase di
decelerazione.

Infine, le traiettorie del CoP sono risultate essere meno “smooth” nei soggetti
Anziani rispetto ai Giovani.
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Figura 5a.- Velocita della mano in soggetti Figura 5h.- Velocitd della mano in soggetti

anziani "sani" (media = 5.d.) giovani (media + s.d.)
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Discussione

I risultati ottenuti confermano l'adeguatezza del protocollo basato solo sull'impiego
della piattaforma di forza per la stima delle grandezze cinematiche e quindi dei pattern
cinematici relativi. Gli andamenti angolari (o0 ¢ ) sono simili a quelli misuorati
sperimentalmente sia in termini di forma che di escursione angolare. La prima
caratteristica & quella che consente di associare il corretto pattern cinematico al task
motorio. La prestazione motoria degli Anziani, nonostante l'assenza di patologie
acclarate, & risultata in genere peggiore e caratterizzata da un comportamento motorio
pill “prudente” rispetto ai Giovani. L’atteggiamento conservativo & evidenziato dalla
scelta prioritaria del pattern cinematico di anca rispetto a quello di caviglia, capace di
minimizzare lo spostamento del CM e ridurre il momento intersegmentale soprattutto
alla caviglia. Anche il ridotto Limite di Stabilitd, la ridotta velocitd di esecuzione del
compito motorio e I’andamento asimmetrico della traiettoria della velocita della mano
rafforzano questa conclusione. Inoltre la minor “smoothness” delle traiettorie del CoP e
la ridotta escursione AP del CoP negli Anziani evidenzia una minore efficienza
dell’intero controllo motorio e riflette una minore fiducia degli Anziani rispetto alle
proprie capacita motorie. l
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MODELLO 3-D BIOMECCANICO-PARAMETRICO DELLO SCHELETRO
PER L'ANALISI DELLA POSTURA E DELLA MORFOLOGIA DEL RACHIDE

Moreno D’ Amico (a, b), Gabriele D’ Amico (b) e Piero Roncoletta (b)
(a) Centro Studio Patologie Vertebrali — Ist. S. Stefano, P. Potenza Picena
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Introduzione

I’analisi computerizzata biomeccanica del movimento pud essere ad oggi
considerata non pitt patrimonio esclusivo della Ricerca ma anche una nuova concreta
possibilitd di indagine nelle applicazioni cliniche e in particolare nelle patologie della
colonna vertebrale. Infatti il rilevamento di variabili biomeccaniche & oggt ampiamente
possibile dal punto di vista tecnologico, ed esistono un gran numero di analizzatori
molto sofisticati che permettono di fornire un insieme completo di dati per analisi
sempre pill dettagliate ed approfondite (radiografie piane' efo stereo, TAC, RMN,
sisterni optoelettronici etc.) per la rappresentazione tridimensionale statica ed in alcuni
casi dinamica deli’atteggiamento della colonna. Grande ¢ stata la spinta nell'evoluzione
di queste tecniche data dalla rapidissima crescita che si ¢ registrata nell'ambito
dell'elettronica, e in particolare in quello dei computers sia dal punto di vista hardware
che software. Cid ha permesso di poter implementare anche su PC dai costi contenuti
modelli biomeccanici estremamente sofisticati che richiedono grande capacitd di
calcolo, associati a complesse rappresentazioni tridimensionali altrettanto onerose in
termini matematici. Date queste nuove stimolanti opportunitd, il nostro gruppo ha
avviato un progetto con l'obiettivo di implementare un modello parametrico 3D che
permetta di descrivere completamente lo scheletro umano adattandosi alle misure
antropometriche del soggetto sotto esame. L'accuratezza e la precisione di tale modello
si basano sia su stime parametriche riportate in letteratura (equazioni di regressione di
misure anatomiche statisticamente consistenti basate su dissezioni di cadavere e/o su
misure in vivo e/o su radiografie (1,2,3)), sia su tecniche di misura e di elaborazione dei
segnali sviluppate dal nostro gruppo e presentate in articoli precedenti (4,5,6). Per
ottenere le misure necessarie per lidentificazione del modello scheletrico 3D del
soggetto, & stato studiato un protocollo basato su rilievi opto-elettronici stereo-
fotogrammetrici contrassegnando opportuni punti di repere con markers passivi.

Metodo

Dato 'approccio opto-elettronico stereofotogrammetrico, il modello sviluppato pud
essere utilizzato a vari livelli di complessita, a seconda del tipo di analisi necessaria.
Vari sono i protocolli elaborati per ottenere una definizione scheletrica sempre pin
particolareggiata aumentando il numero ed il dettaglio delle misure antropometriche
esterne da immettere nel modello per differenti indagini cliniche. Se necessario, queste
stime possono essere ulteriormente arricchite procedendo all'aggiunta di procedure di
"calibrazione anatomica" come riportato in letteratura (7).
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Per lo studio della postura € del rachide e delle relative patologie & stato messo a
punto ed estensivamente testato in ambito clinico un protocollo basato su 27 markers.
Per le prove sperimentali, & stato utilizzato il sistema AUSCAN (B.T.S. Milano) (6,8)
(Figura 1); tuttavia la metodologia proposta pud essere applicata indifferentemente
utilizzando qualunque sistema stereofotogrammetrico.

I punti anatomici evidenziati dai markers sono rispettivamente: sulla parte anteriore
del corpo, 2 sugli zigomi, 1 sul mento, 2 sulle terminazioni sterno-claveari, 1 sul
processo xifoideo, 2 sulle spine iliache antero superiori (SIAS); sulla parte posteriore
del corpo, 2 sulle spalle in corrispondenza delle estremita laterali degli acromion, 2 sulle
spine iliache postero-superiori (SIPS), 2 sulle ginocchia al livello del punto centrale
della fossa poplitea, 2 sulle apofisi calcaneari posteriori e infine 11 sull'apice dei
processi spinosi da C7 a S3, uno ogni due vertebre. Dall'insieme di queste misure, &
possibile procedere all'identificazione della postura e delle dimensioni dello scheletro
del soggetto sotto esame, ottenendo per quei punti non direttamente misurabili (es.: il
centro dell'articolazione coxo-femorale), una stima basata sui modelli parameirici
antropometrici prima citati (1,2,3). Attualmente, non sono inclusi nel modello
scheletrico gli arti superiori e le costole. Nella sessione standard di acquisizione si
eseguono sia prove statiche che dinamiche. Durante la prova statica, al paziente &
richiesto di mantenere la posizione di ortostasi indifferente per un periodo pari a 1
secondo, che corrisponde a 100 misure (6). Durante la prova dinamica, al paziente si
chiede di eseguire una flessione laterale, fino a raggiungere la massima escursione
laterale, partendo dalla posizione di ortostasi indifferente (9). In quest’ultimo caso, la
durata dell’acquisizione non & fissata a priori, ma dipende dalla velocita naturale con cui
il paziente esegue il movimento di flessione.

OPTO-ELECTRONIC
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Figura 1.- Configurazione di lavoro strumentazione opto-elettronica (AUSCAN) e procedura di
posizionamento dei contrassegni.
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Nel protocollo standard adottato si procede al rilievo di almeno 5 successive prove
statiche (per un totale di 500 misure), per ciascuna condizione di ortostasi, e di 6 prove
dinamiche consistenti in flessioni laterali (3 per ogni lato). Una volta ottenuta la
ricostruzione 3D delle misure effettuate si procede ad una media e all’identificazione di
un modello matematico corporeo e del rachide mediante un complesso algoritmo di
elaborazione dei segnali (6). Questo modello matematico permette la quantificazione
della postura tridimensionale relativamente a tutto il corpo del soggetto, le sue
variazioni e la funzionalita dinamica delfa colonna. In particolare il valore medio della
morfologia 3D del rachide identificato sulle 500 misure statiche e la corrispondente
deviazione standard, consentono la descrizione quantitativa della variabilita intrinseca
del comportamento posturale del paziente nonché la presenza di carichi non corretti,
eterometria degli arti, deviazioni del rachide rispetto alla verticale ecc.

E' importante ricordare che, prima di effettuare qualsiasi operazione di media sulle
misure 3D acquisite, viene definito il Sistema di riferimento Soggetto, (definizione SRS
Scoliosis Research Society (10)), che viene roto-traslato quadro per quadro per ciascuna
delle misure 3D sia statiche che dinamiche effettuate, per ottenere un riallineamento con
il sistema di riferimento Assoluto del Laboratorio. In riferimento alla definizione
proposta dalla SRS (10) (Figura 2) si definisce piano frontale il piano verticale passante
per le SIPS del soggetto, e conseguentemente i piani sagittale ed orizzontale vengono
determinati come i due piani mutuamente ortogonali ad esso: il primo, verticale e
passante per S3; il secondo, parallelo al pavimento. 1l riallineamento matematico del
sistema di riferimento Soggetto rispetto al sistema di riferimento Laboratorio, permette
di eliminare completamente I’influenza dei movimenti del paziente relativamente alle
telecamere, garantendo percid in ogni condizione la correttezza delle misure ottenute
(cosa ad esempio non garantita per le lastre radiografiche per le quali una semplice
rotazione del paziente rispetto al fascio radiante pud facilmente far trasferire le
fisiologiche curvature del piano sagittale in apparenti deformita sul piano frontale).

—_—

Piano Sagirttale Piano Frontale

z(t)

Figura 2.- Sistema cartesiano assoluto, sistema di assi coordinati associato alla colonna e triedro mobile
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Dalla ricostruzione tridimensionale della colonna, si ricavano automaticamente tutti
quet parametri clinici bidimensionali, calcolati rispetto ai piani sopra definiti, analoghi a
quelli generalmente calcolati sulle immagini radiografiche (ciog la classificazione delle
curve scoliotiche, gli angoli di Cobb e di Cifo-Lordosi, gli strapiombi dalla retta
verticale passante per S3 di ciascun metamero contrassegnato - sia sul piano frontale
che su quello sagittale (12) - ecc.). La estrema affidabilita e ripetibilita delle misure e la
validazione del metodo & stata evidenziata in uno studio confrontando statisticamente il
valore di 40 angoli spinali in ortostasi calcolato sia con approccio non ionizzante e sia
con la misurazione classica degli angoli su lastra radiografica (11). Una volta ottenuti
tutti i parametri numerici necessari per la definizione del modello biomeccanico
scheletrico, & possibile procedere alla sua rappresentazione grafica 3-D utilizzando
tecniche di rendering dell'immagine, che permettono una visualizzazione immediata ed
intuitiva della postura del paziente.

Risultati

Il risultato finale dell’intera procedura & un report grafico tridimensionale che
permette la descrizione quantitativa della postura del soggetto, rappresentando il
modello scheletrico tridimensionale ponendo particolare attenzione alla morfologia
deHa colonna vertebrale, ed evidenziando 1a presenza di deformita, di blocchi funzionali
o di iper-mobilita, disallineamenti, carichi asimmetrici (13), rotazioni, torsione e cosi
via. Inoltre, in tale modello, sono rappresentate le rotazioni vertebrali tramite il calcolo
punto per punto della tangente 3D (e le relative proiezioni sui piani frontale e sagittale)
alla curva parametrica spaziale che identifica il rachide. L'orientamento e l'eventuale
deformazione elicoidale della pelvi sono valutate dalle posizioni delle SIAS, delle SIPS
e del sacro (S1-S3). Nelle sessioni di valutazione clinica, sono solitamente valutate
differenti posture statiche, quali l'ortostasi indifferente con o senza rialzi correttivi,
l'ortostasi in autocorrezione, l'ortostasi con antiversione e retroversione del bacino. 11
report & completato da una serie di tavole numeriche che riassumono tutte le variabili e i
parametri sopra menzionati, ¢ di grafici che descrivono l'andamento temporale efo
spaziale di una serie di grandezze derivate ottenute dalla procedura di elaborazione (es.:
ranges angolari durante un movimento, traiettorie dei markers, torsione geometrica della
colonna ecc.). Le figure 3 e 4 seguenti rappresentano un tipico esempio di report clinico
comparato all'esame radiografico.

Conclusioni

La facilita dell’approccio clinico di questa procedura suggerisce il suo uso
nell’analisi clinica routinaria rivolta allo studio della Postura. Questa metodologia &
usata estensivamente presso il nostro centro di valutazione delle patologie vertebrali, e
nel corso della pratica, essa si & dimostrata uno strumento stabile, accurato, affidabile e
veloce per arrivare ad una conoscenza quantitativa della patologia, oltre che una base
nella formulazione della diagnosi, ben accetta infine sia dal personale medico che dai
pazienti. Essa permette di descrivere completamente la postura del soggetto tenendo
conto delle posizioni medie (e delle oscillazioni attorno ad esse) del capo, del tronco,
della pelvi e degli arti inferfori (si escludono in questo caso arti superiori e costole).
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Figura 4.- Confronto tra posture ortostatiche indifferenti: naturale (a sinistra in ogni pannella} e con
rialzo correttivo di 18 mm. (a destra in ogni pannello)
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La peculiarita del presente modello, non comune ad altri modelli presentati in
letteratura, & relativa alla sua capacitd di descrivere con elevatissima accuratezza la
forma del rachide, con variazioni di movimento a livello metamerico, sia in condizioni
statiche che dinamiche, fornendo dettagliate indicazioni sullo stato posturale del
soggetto e permettendo una attenta valutazione clinica. La caratteristica non ionizzante
della strumentazione usata, che permette un numero virtualmente illimitato di misure, e
la natura quantitativa e pienamente tridimensionale del metodo qui proposto permettono
infine di attuare confronti statistici sia intra-individuali che inter-individuali, di
programmare una adeguata terapia riabilitativa e di monitorarne i risultati, o infine di
seguire I’evoluzione della patologia.
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Introduzione

Quando I"equilibrio di un soggetto viene perturbato dal movimento improvvisc della
base d’appoggio, come avviene durante rotazioni o traslazioni di una pedana mobile,
vengono evocati riflessi posturali che contrastano e minimizzano la perturbazione
dell’equilibrio. Se le caratteristiche dello spostamento della pedana sono note ed attese,
il soggetto pud anticipare gli aggiustamenti posturali piti appropriati in modo tale da
ridurre al massimo la destabilizzazione.

Un modo particolare di valutare il controllo posturale consiste nell’indurre una
destabilizzazione continua che varia periodicamente in direzione anteroposteriore. In
queste condizioni un soggetto pud anticipare la perturbazione posturale in modo da
mantenere 1’equilibrio con il minimo sforzo. Pertanto la strategia pilt appropriata dal
punto di vista funzionale e meno costosa dal punto di vista energetico non ¢ quella di
irrigidire il corpo e contrastare attivamente i movimenti della pedana quanto quella di
assecondare il movimento della pedana adattandovisi. Per fare cid un soggetto dovra
lasciare muovere i segmenti corporei in modo tale da contrastare al minimo i movimenti
della pedana (1). Questa strategia & adottata quando & disponibile I’informazione visiva.
In mancanza di essa il corpo si irrigidisce e le oscillazioni aumentano (2).

In questo studio vengono descritte le caratteristiche dello spostamento della testa e
deli’anca nei soggetti normali durante perturbazioni dell’equilibrio indotte mediante il
movimento alternato della base d’appoggio. Per studiare la capacitd di variare la
coordinazione posturale, alcune prove sono state effettuate a bassa frequenza ed altre ad
alta frequenza di perturbazione. Per stabilire il ruolo delle afferenze periferiche nel
controllo dell’equilibrio e della coordinazione posturale, il comportamento dei soggetti
normali & stato confrontato con quello di pazienti affetti da deficit vestibolare unilaterale
o da polineuropatia periferica di tipo prevalentemente sensitivo. In tutti i gruppi il ruolo
della visione & stato valutato effettuando prove sia ad occhi aperti sia ad occhi chiusi.

Metodi

Sono stati studiati 29 soggetti normali (etda media 55,5 anni, ambito 40-71), 12
pazienti con deficit vestibolare unilaterale completo (eta media 56,8 anni, ambito 34-75)
valutato mediante prova calorica e 9 pazienti con polineuropatia simmetrica distale con
prevalente compromissione sensitiva (etd media 64,1 anni, ambito 43-77) valutata
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mediante esame elettroneurografico. I soggetti erano invitati a stare in piedi ad occhi
aperti (OA) o ad occhi chiusi (OC) su di una pedana mobile che veniva traslata in modo
sinusoidale ad una frequenza di 0,2 e 0,6 Hz per un’ampiezza di 6 cm in direzione
anteroposteriore.

I movimenti di tre LED emettenti radiazione infrarossa, fissati rispettivamente al
malleolo laterale, al grande trocantere (anca) e all’articolazione temporomandibolare
(testa) del corpo, venivano acquisiti ad una frequenza di campionamento di 50 Hz
mediante un sistema telemetrico optoelettronico. Ciascuna prova consisteva di un
periodo di acquisizione di 20 s che partiva dopo un periodo di adattamento ai
movimenti della pedana della durata di 10 s. Ogni prova veniva ripetuta due volte per
ciascuna frequenza di perturbazione e condizione visiva.

La deviazione standard (DS) dello spostamento di ciascun LED longo I’asse
anteroposteriore veniva utilizzata come indice dello spostamento nello spazio dei vari
segmenti analizzati. La cross-correlazione (CC) tra coppie di LED veniva invece
utilizzata come un indice del grado di accoppiamento (ciog la forza dell’associazione)
tra due segmenti corporei durante la traslazione. I valori di CC venivano normalizzati
mediante la trasformazione z. ;

Le differenze nelle DS e nelle CC tra soggetti normali, pazienti vestibolari e
polineuropatici sono state saggiate mediante 1’analisi della varianza ad una via. Nel caso
di risultato significativo (P<0,05), st & applicato il test post hoc di Newman-Keuls per
stabilire le differenze tra ciascuno dei tre gruppi di soggetti.

Risultati

La Figura 1 mostra il comportamento di un soggetto normale. Sia a bassa che ad alta
frequenza di perturbazione, quando il soggetto tiene aperti gli occhi, la testa oscilla
meno dell’anca e quest’ultima a sua volta meno del malleolo (i cui movimenti
corrisppndono a quelli della piattaforma): pertanto il soggetto stabilizza la testa nello
spazio ed il suo comportamento si pud assimilare a quello di un pendolo. Al contrario
ad OC (anche in questo caso sia a bassa che ad alta frequenza di perturbazione) ’anca
oscilla in misura maggiore della pedana e la testa a sua volta oscilla pit dell’anca: il
soggetto non stabilizza la testa nello spazio ma la lascia oscillare almeno quanto la
pedana se non di piti. Quindi il comportamento ad OC & simile a quello di ur pendolo
invertito. La figura mostra inoltre che alla bassa frequenza i LED collocati su anca e
testa seguono piuttosto fedelmente ed in fase i movimenti della pedana. Questo
fenomeno si verifica sia ad OA che ad OC. Pertanto alla bassa frequenza di
perturbazione esiste uno stretto grado di associazione tra gli spostamenti dei tre LED.
Al contrario alla alta frequenza di perturbazione i movimenti della pedana vengono
trasmessi meno fedelmente ai segmenti corporei superiori. Pertanto il grado di
associazione tra i LED diventa minore e cid avviene indipendentemente dalla
condizione visiva.
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Figura 1.- Spostamento lungo I'asse anteroposteriore dei marcatori fissati a testa, anca e malleolo di un
soggetto normale durante le perturbazioni posturali indotte a 0,2 e 0,6 Hz ad occhi aperti e ad occhi

chiusi.
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La Figura 2 mostra lo spostamento medio della testa e dell’anca dei soggetti normali
nelle due condizioni visive e di frequenza di perturbazione e confronta tale
comportamento con quello dei pazienti vestibolari e dei neuropatici. Ad OA nei normali
i valori della DS dell’anca ¢ della testa sono minori di quelli del malleolo (linea
orizzontale tratteggiata) ma la DS dell’anca & maggiore di quella della testa: il
comportamento del corpo ¢ del tipo a pendolo. Questo comportamento & simile sia
durante le perturbazioni indotte a 0,2 che a 0,6 Hz. In entrambi i gruppi di pazienti la
DS di anca e testa & significativamente maggiore di quella dei normali. E’ interessante
notare che alla bassa frequenza di perturbazione I’aumento di oscillazione della testa &
significativo solo nel caso dei pazienti vestibolari.

Ad OC nei normali la DS dell’anca e della testa & maggiore che ad OA, ma la DS
delia testa cresce di pidt di quella dell’anca. Pertanto la strategia di controllo
dell’equilibrio passa da un comportamento di tipo pendolo (ad OA) ad uno di tipo
pendolo invertito (ad OC). Nei pazienti il comportamento & sostanzialmente simile a
quello dei normali. Tuttavia la DS di anca e testa & maggiore di quella dei normali. Tale
incremento raggiunge la significativita a 0,2 Hz ma non a 0,6 Hz. Tuttavia la differenza
nella DS di testa e anca a 0,6 Hz rispetto ai normali & sicuramente sottostimata poiché in
questa condizione il 33% dei pazienti (sia dei neuropatici che dei vestibolari) non ¢ stato
in grado di completare la prova per perdita dell’equilibrio. ' '

" Testa a ~ Anca

gNormall

gNomali

Cyvestibolad Y estibolan

pPolineuropatic|

[P dlinsuropatici

30 4

20

10 4

05 dello Spostamento Anteroposteriore + ES (mm)
DS dello Spostamento Anteroposteriore + ES {mm)

0,2 HzOA 02HzOC ®,6HzCA 06HzQC 6,2 Hz 0OA 0,2HzOC 06HzOA 0,6HzOC

Figura 2. — Deviazione standard media degli spostamenti anteroposteriori dei marcatori fissaii a testa ed
anca durante le quattro perturbazioni nei soggetti normali e nei pazienti vestibolari e neuropatici,

La fig. 3 mostra le variazioni di valore di CC tra il malleolo e la testa e tra il malleolo
e I’anca nei normali ¢ le confronta con quelle dei pazienti per mostrare la coordinazione
tra i segmenti corporei nelle diverse condizioni studiate. Sia nei normali che nei pazienti
la CC delle coppie malleolo/testa ¢ malleolo/anca diminuisce al passaggio da 0,2 a 0,6
Hz. Questo fenomeno non ¢ influenzato dalla condizione visiva. La riduzione & pin
marcata per la coppia malleolo/testa che per quella malleolo/anca.
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Figura 3.- Media della trasformata z della cross-correlazione tra malleolo e testa e tra malleolo ed anca
durante | guattro tipi di perturbazione nei tre gruppi di soggetti,

Nel caso della prima coppia il valore di CC scende addirittura ad un livello inferiore
al limite di significativitd (linea orizzontale tratteggiata). Entrambi i gruppi di pazienti
presentano un comportamento simile a quello dei normali, diminuendo la CC delie due
coppie di LED al passaggio dalla bassa alla alta frequenza di perturbazione.

Conclusioni

La strategia di base utilizzata dai normali durante il mantenimento dell’equilibrio
sulla pedana oscillante consiste nel fatto che ad OA la stabilizzazione della testa nello
spazio & maggiore di quella dell’anca (comportamento del tipo pendolo non invertito) e
che ad OC la stabilizzazione della testa & minore di quella dell’anca (pendolo invertito).
1l diverso grado di stabilizzazione del corpo nello spazio ad OA rispetto alla condizione
ad OC suggerisce che tale stabilizzazione non sia dovuta solamente a fenomeni passivi
connessi alla viscoelasticita e all’inerzia del corpo ma sia un fenomeno attivo. Il sistema
nervoso centrale attiva i muscoli prossimali per stabilizzare nello spazio testa e tronco,
mentre ’attivita dei muscoli distali & connessa alle variazioni nelle relazioni tra la
proiezione del centro di gravita e la base d’appoggio indotte dalle perturbazioni (1).

Ad OA la testa viene stabilizzata nello spazio in modo tale da ridurre il flusso visivo
dell’ambiente circostante che a causa del movimento imposto dalla pedana € diretto in
senso anteroposteriore. Il sistema nervoso opera una riduzione del flusso visivo in
quanto questo pud di per sé influenzare le oscillazioni posturali del corpo (4). In tale
maniera il soggetto pud “ancorare” la posizione della propria testa ad un sistema di
riferimento esocentrico stabile, come avviene anche nel corso della locomozione (12).
Cosi facendo riduce anche i movimenti dell’anca e lascia quindi oscillare le gambe
assecondando il ritmo della pedana e limitandosi a mantenere il tronco in equilibrio sul
bacino. Ad OC invece il soggetto preferisce seguire 1 movimenti della pedana e oscillare
di conseguenza. In queste condizioni la testa oscilla in misura maggiore di quanto
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avvenga ad OA. Tale strategia possiede almeno due vantaggi: da una parte il movimento
della pedana trasmesso in misura maggiore alla testa stimola di pid il sistema
vestibolare di quanto avvenga ad OA. D’altro canto i movimenti della testa solidali a
quelli del tronco permettono al sistema nervoso centrale di conoscere istante per istante
la posizione del tronco facendo riferimento ad un sistema di riferimento egocentrico
inerziale fornito dal vestibolo e dalle informazioni somatosensoriali provenienti dagli
arti inferiori (8, 10).

E’ ipotizzabile che il sistema di controllo dell’equilibrio durante la stazione eretta
perturbata da un movimento periodico della base d’appoggio funzioni nel seguente
modo. Data la prevedibilitd della perturbazione il sistema nervoso centrale produce
aggiustamenti posturali anticipatori (3) i cui dettagli temporali e spaziali devono perd
essere continuamente aggiornati da informazioni visive, vestibolari e somatosensoriali.
Ad OC invece gli aggiustamenti posturali anticipatori si avvalgono sia delle
informazioni vestibolari che somatosensoriali come si evince dall’instabilith osservata
sia dei pazienti vestibolari che di quelli neuropatici. La maggiore riduzione dei
movimenti della testa e dell’anca ad OA rispetto alla condizione OC suggerisce che la
vista abbia una maggiore potenza sia rispetto alle informazioni somatosensoriali sia
all’ingresso vestibolare nel controllare ’equilibrio (4). Tuttavia la vista da sola non
sembra essere sufficiente a determinare la massima stabilizzazione del corpo. Infatti la
presenza di instabilita della testa e dell’anca nei pazienti vestibolari ad OA, perlomeno
alla bassa frequenza di perturbazione, suggerisce che il vestibolo partecipi con la vista
alla stabilizzazione dell’anca (14) e della testa (6) o che i pazienti con disturbi
vestibolari non siano in grado di compensare i deficit di equilibrio con la vista (11). E’
ipotizzabile che la ridotta stabilizzazione della testa nei pazienti vestibolari alteri la
sensibilita del sistema di controllo dell’equilibrio agli ingressi visivi a causa
dell’impossibilita a costruirsi un sistema di riferimento inerziale stabile in base al quale
organizzare il proprio equilibrio durante le perturbazioni (12, 13).

Nonostante che i deficit vestibolari e somatosensoriali riducano la capacitd di
stabilizzare il corpo, essi non sono in grado di disgregare la strategia posturale di base
(pendolo invertito e non invertito) utilizzata dai soggetti per mantenere 1’equilibrio. La
permanenza di questa strategia in due tipi di patologie che colpiscono in modo assai
diverso il sistema nervoso & legata al fatto che 1 meccanismi alla base di questa strategia
sono molto robusti, probabilmente connessi alla biomeccanica stessa del corpo wmano
e/o resi possibili dalla presenza di almeno uno dei due tipi di afferenze sensitive. In ogni
modo la resistenza di questa strategia posturale & un ulteriore indizio a favore del fatto
che il controllo dell’equilibrio nelle presenti condizioni sperimentali non si basa su
meccanismi di controllo a feedback ma prevalentemente su aggiustamenti posturali
anticipatori.

I soggetti normali sono in grado di controllare i movimenti del corpo passando da
una strategia di accoppiamento dei movimenti della testa con quelli della piattaforma a
bassa frequenza ad una strategia di disaccoppiamento dei movimenti della testa da quelli
della piattaforma ad alta frequenza. Tale disaccoppiamento avviene preferibilmente a
livello dell’anca, lasciando cosi liberi gli arti inferiori di seguire i movimenti del corpo
(7). In tale modo il soggetto pud assorbire la velocita della perturbazione e limitarsi a
mantenere tronco € testa in equilibrio sul bacino. Sia i pazienti vestibolari che quelli
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neuropatici non presentano sostanziali alterazioni della capacitd di accoppiare o
disaccoppiare i segmenti corporei a seconda della frequenza di perturbazione. Questo
risultato suggerisce che la coordinazione tra segmenti corporei sia indipendente
dall’integrith delle afferenze periferiche. B probabile quindi che tale strategia venga
attuata mediante un programma motorio centrale influenzabile non tanto da alterazioni
delle afferenze periferiche quanto da fattori diversi quali per esempio I’invecchiamento

(9).
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Introduzione

L'abilita nel conservare la stabilitd contrastando gli effetti della gravith & un
corollario importante del movimento umano sia in condizioni quasi-statiche (postura)
che dinamiche (cammino). In particolare, essendo la postura ortostatica intrinsecamente
instabile, il suo mantenimento & un compito rilevante nell’economia del controllo
motorio e I’eventuale degenerazione presente nell'anziano ed in svariati quadri
patologici pud portare a conseguenze traumatiche invalidanti. Per questa ragione la
misura dell’oscillazione posturale, ovverc I’osservazione del ,continuo lavoro dei
muscoli antigravitari, & stata al centro di intense ricerche negli ultimi decenni, al fine di
comprendere meglio struttura e funzioni del complesso sistema di controllo posturale.

Per il mantenimento dell’equilibrio posturale occorre selezionare un’appropriata
risposta, dell’ampiezza adeguata, ed essere quindi in grado di eseguirla correttamente.
Occorre che i muscoli ¢ le articolazioni possano eseguire in modo corretto gli ordini
impartiti: la coattivazione conternporanea di muscoli in modo anormale, o I’impiego di
strategie (caviglia, anca, stepping) non-adeguate a causa di disfunzioni articolari o
rigiditd muscolare (come nel morbo di Parkinson) implicano 1'aumento dell’instabiliti
posturale. Se le risposte posturali vengono evocate correttamente, & necessatio inoltre
che la loro “temporizzazione” sia corretta (avvengano cioé¢ nel momento giusto), ciod
anomalie nei tempi di latenza impediscono I’esecuzione della corretta risposta posturale.
L’ampiezza della risposta posturale dipende dallo stimolo esterno che la provoca ed
un’anomalia pud provocare con facilith episodi di caduta, poiché ne pud derivare
un’insufficiente o un’eccessiva traslazione del baricentro che, anziché ristabilire la
situazione di equilibrio posturale, ne causa la perdita completa, Disfunzioni a livello
cerebellare  possono influire danneggiando la dinamica dell’apprendimento,
fondamentale per utilizzare le strategie appropriate nel momento opportuno. Ed infine
problemi di carattere biomeccanico possono impedire la semplice attuazione dei
movimenti necessari (1).

La maggior parte degli studi di carattere posturale si sono concentrati /) sull’'uso di
test funzionali che, sebbene a basso costo e di facile realizzazione, hanno il problema
della mancanza di obbiettivitd, o i) sull'analisi delle traiettorie del Centro di Pressione,
che ¢ il punto di applicazione della risultante delle forze scambiate tra piede e suolo. Da
queste vengono comunemente estratti indici sintetici, come misure di distanze, aree e
grandezze ibride nel dominio dei tempi, o misure nel dominio delle frequenze (2).
Tuttavia, anche questi parametri hanno spesso mostrato una scarsa affidability e
sensibilitd, oltre a trascurare le proprieta dinamiche del fenomeno oscillatorio.
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I numerosi studi condotti su pazienti anziani mediante indici funzionali o parametri
stabilografici (2-4), hanno documentato un’indiscutibile relazione fra 1’avanzamento
dell’eta e le performance posturali. Molto poco per0 si & capito su come venga alterata
Pabilitd posturale ordinaria dai deficit legati all’eta. Inoltre i parametri utilizzati, forse
perché globali (ovvero risultanti dall’intero sviluppo del COP, ma non dal suo
andamento nel tempo), non consentono alcuna interpretazione di carattere fisio-
patologico né rivelano alcun potere diagnostico o predittivo. Questo risultato si spiega
in parte col fatto che le carenze nel mantenimento dell’equilibrio non devono essere
interpretate come un generico effetto dell’eta, ma come ’effetto di svariate patologie
potenzialmente concomitanti (che si presentano con probabilitd via via crescente con
I’avanzare dell’etd). :

Poiché i risultati raggiunti percorrendo questa via non sono soddisfacenti, e vista la
necessita di ottenere maggiori informazioni partendo da test di posturografia statica
(ovvero in assenza di perturbazioni esterne), molto semplici e adatti ai soggetti che
presentano fenomeni degenerativi del sistema posturale, Collins ¢ De Luca hanno
valutato le specificita dei soggetti anziani, con un modello stocastico da loro introdotto
(5). Per valutare gli effetti dell’invecchiamento sul sistemna coinvolto nel mantenimento
dell’equilibrio & stata utilizzata la Stabilogram Diffusion Analysis, ed & stata assunta
I'ipotesi che esistano due distinti meccanismi di controllo posturale, uno in catena
aperta (open-loop), agente nei brevi intervalli di tempo (short-term), 1’altro in
retroazione (closed-loop), agente su intervalli di tempo pitt lunghi (long-term).

Le conclusioni cui pervengono gli autori suggeriscono la potenziale vahlidita dei
parametri della Stabilogram Diffusion Analysis, condotta sullo statochinesigramma (la
rappresentazione bidimensionale delle componenti antero-posteriore € medio-laterale
del COP), per valutare I'instabilitd posturale. Infatti ’esponente di scaling, H;, stimato
nella regione short-term, presenta differenze statisticamente significative fra gli anziani
classificati come “healthy” e quelli “at risk of falling”. Queste differenze non sono state
evidenziate dai parametri classici calcolati (sebbene questi siano un sottoinsieme assai
ristretto di tutti quelli proposti in (2)), evidenziando un contenuto informativo maggiore
da parte dei parametri del nuovo modello. L ’interpretazione fisiologica delle differenze
tra “at risk” e “healthy” viene data attraverso l’ipotesi di una diversa strategia
compensatoria, che implica un irrigidimento del sistema muscolo-scheletrico per far
fronte ai cambiamenti dovuti alla degenerazione del sistema di controllo posturale. Pur
tuttavia, sia alcuni dubbi sulle ipotesi alla base dell’interpretazione fisiologica, che
I'assenza di differenze marcate tra le due classi di soggetti anziani lasciano aperte
diverse possibilitd di approfondimento.

Materiali e metodi

Nell’ambito del progetto VAMA gli autori hanno contribuito a sviluppare un nuovo
metodo di analisi del tracciato posturale, completamente quantitativo e indipendente da
fattori di valutazione soggettivi. Considerando il segnale posturografico come una
realizzazione di un particolare processo stocastico, sono stati sviluppati strumenti
metodologici che superano alcuni svantaggi dei precedenti modelli stocastici
dell’oscillazione posturale e consentono una migliore caratterizzazione del segnale. In
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particolare, & stato sviluppato un nuovo modello stocastico dell’oscillazione posturale
basato su di un unico processo continuo caratterizzato da due parametri (6). Pur se il
significato fisico di tali parametri rimane da approfondire, il primo, K, pud essere visto
come il reciproco di una sorta di guadagno complessivo della catena afferenze
neurosensoriali, integrazione e controllo, comandi discendenti, mentre il secondo, A,
pud essere visto come un tempo caratteristico associato alla selezione della strategia di
contenimento della rigidezza muscolare (fempo di stiffening). Tale modello & stato
testato su una popolazione di 22 soggetti anziani (etd 71.943.9 anni) senza patologie a
carico del sistema di controllo posturale. Su ogni soggetto sono stati effettuati tre test
per ogni condizione sperimentale che prevedeva la misura ad occhi aperti e chiusi (test
di Romberg). La seduta & stata preceduta da un’intervista che ha consentito di valutare
lo stato generale del soggetto, le eventnali cadute nell’ultimo anno, la percezione di
stabilitd. Inoltre sono stati effettuati test clinici di comune impiego nella valutazione
funzionale della mobilith, come il Tinetti, e nella valutazione dell’equilibrio statico,
come il Ficsit modificato (7).

Risultati e discussione ;

Il primo risultato evidente & la sensibilita all'etd di tali parametri, per ambedue le
condizioni sperimentali (occhi aperti ed occhi chiusi). In particolare & stata effettuata
un'analisi di correlazione fra il parametro K e l'eta, considerando un sottoinsieme dei 22
soggetti in esame, caratterizzato dall'assenza di episodi pregressi di caduta o di
instabiliti. Questo al fine di rilevare la dipendenza dal solo fattore eta. I valori di X, sia
nelle prove ad occhi aperti che ad occhi chiusi, risultano positivamente correlati con
I'eta, con coefficiente di correlazione di Spearman, in entrambi i casi, pari a 0.8
(p<0.01). Cio conferma la capacita del modello utilizzato di descrivere cambiamenti
nelle strategie posturali nel caso di degenerazioni distribuite ma lievi del sistema di
controllo posturale, quali quelle che si originano per effetto del solo invecchiamento.

Per mettere in evidenza il legame fra i parametri ed il rischio di caduta nell'anziano
sono state svolte analisi statistiche ponendo in relazione i valori dei parametri con i
fenomeni di instabilita e le esperienze di cadute presenti nei soggetti esaminati.
Altraverso un fwo-sample T-test sono state rivelate differenze statisticamente
significative tra il valore dei parametri nei gruppi caratterizzati da presenza o assenza di
cadute e presenza o assenza di instabilitd. In particolare & importante segnalare il minore
valore di K osservato nei soggetti con episodi di caduta (p<0.03), tanto da poter
ipotizzare questo come un effetto della caduta. E' plausibile, infatti, che, a seguito di una
caduta, siano attuati dei meccanismi, consci o inconsci, che causano un aumento
deil'impegno di coordinazione, ed un conseguente aumento dell'attivith di controllo
(ovvero aumento del guadagno complessivo e quindi diminuzione di K), con ’effetto di
ridurre significativamente 1’ampiezza media dell’oscillazione posturale. Per guanto
riguarda Af, se ne registra un lieve aumento (pur se non significativo). Nei casi di
instabilita dichiarata invece si manifesta un aumento significativo di Af, (p<0.03), che
sembra mettere tale parametro in stretta relazione con il rischio di caduta del soggetto.
Ad un’analisi pili attenta (Two-Way Anova) risulta che questo aumento & tutto
concentrato nei soggetti instabili che sono caduti. Ovvero, nei soggetti con passati
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episodi di caduta, ’instabilita si manifesta in concomitanza ad un aumento di Af.
Analizzando la morfologia dello statochinesigramma nei casi di prove caratterizzate da
bassi valori di Af. (esso risulta "a scatfi"), si & messo tale parametro in relazione col
sistema propriocettivo che negli anziani perde in qualitd, con una parziale diminuzione
della capacitd di regolazione dei movimenti "fini". Per cui, anche in questo caso,
I’aumento del parametro pud essere letto come il tentativo di riportarsi verso le
condizioni di normalita antecedenti la caduta, forse cercando di stimolare maggiormente
il sistema propriocettivo a costo di ingenerare il senso di instabilita.

Considerando, sui medesimi soggetti, i valori degli indici clinici, non si riscontrano
variazioni significative, con risultati in parte paradossali (come ["aumento del Tinetti
osservato nei casi d’instabilitd). Inoltre, per. quanto rignarda i parametri classici
(considerando quelli del sottoinsieme proposto da Prieto (2)), non ¢ presente alcuna
informazione statisticamente significativa se non una riduzione della Centroidal
Frequency (e quindi della banda del segnale) nei soggetti classificati come instabili. I
parametri X e Af, contengono quindi piti informazioni rispetto ai parametri classici e
agli indici clinici. II loro significato fisico, pur da investigare ulteriormente, &
probabilmente da legare non a deficit posturali specifici o a disfunzioni dei singoli
sistemi, ma alle diverse strategie posturali messe in atto. Rimane, comunque, la
convinzione che la popolazione anziana costituisca una sfida impegnativa per ogni
strumento di analisi posturale, per la difficolta di definire con esattezza il concetto di
“anziano sano”. Questo comporta 1’aver a che fare con una multifattorialita che solo
strumenti statistici avanzati, come quelli della classificazione statistica, possono aiutare
ad affrontare propriamente. Il potere predittivo di K e At, circa il rischio di caduta potra
essere valutato solo attraverso lo studio prospettico di una popolazione, osservando
come la sequenza degli eventi e I’evoluzione funzionale sono descritte dai parametri.
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Introduzione

I tempi di reazione, intesi come il periodo di tempo che intercorre fra l'inizio di uno
stimolo e 1inizio della relativa risposta, sono stati largamente impiegati in diversi campi
della medicina quali neuropsicologia, psicologia, neurologia, foniatria ecc., per indagare
le prestazioni dei diversi processi cerebrali coinvolti nell’esecuzione di un compito
richiesto o nella produzione di una risposta generata per mezzo di uno stimolo esterno.
Diverse procedure sperimentali sono state impiegate per studiare l'effetto dell'eta, della
fatica, dello stress, di danni cerebrali e di disordini motori (1, 2). Recentemente i tempi
di reazione sono stati impiegati anche per indagare da un punto di vista motorio le
balbuzie e pil in generale le disfluenze verbali (3-6).

In effetti 1 disordini della parola rappresentano un reperto molto frequente nei
pazienti affetti da malattie neurologiche, pertanto & possibile assumere che la
valutazione quantitativa e qualitativa delle prestazioni motorie del sistema di produzione
della parola, possa fornire informazioni utili sia per una diagnosi precoce che per il
monitoraggio a lungo termine di varie malattie nervose, quali il morbo di Parkinson o la
sclerosi laterale amiotrofica che comprendono tra i sintomi principali anche una
disfunzione del linguaggio.

I tempi di reazione vocale possono pertanto costituire un parametro utile per
quantificare i processi nervosi degenerativi e cronici.

La misura di tempi di reazione, in risposta a specifici compiti verbali, pud fornire
mformazioni sui diversi blocchi funzionali corrispondenti ai vari meccanismi di
produzione della parola.

Tali blocchi sono deputati alla generazione del piano motorio e del piano
articolatorio e consentono rispettivamente la codifica fonologica e fonetica del
messaggio e la conversione del piano fonetico e fonologico in comandi per i vari
muscoli che sono coinvolti durante la fonazione (7). Tale azione avviene mediante il
contributo sinergico dei sistemi respiratorio, glottico, faringo-palatale, linguale e
oromandibolare.

Materiali e Metodi

1l set-up sperimentale utilizzato & costituito da due personal computer che agiscono
in connessione tra loro (8-10). Il primo ha la funzione di unita di stimolo e presenta, al
soggetto in esame, sequenze di parole da leggere utilizzate come stimoli visivi.
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La seconda unita & costituita da un personal computer con interfaccia A/D 12 bit in
grado di acquisire, elaborare ¢ memorizzare il segnale acustico raccolto da un
microfono, il segnale laringografico che monitorizza il movimento delle corde vocali, e
il segnale elettromiografico dei muscoli Orbicolaris Oris e Digastrico ed inoltre
provvede alla misura automatica dei tempi di reazione. La figura 1 mostra un esempio
dei segnali che si ottengono nel corso di una seduta di esame.

Al fine di studiare le prestazioni dei processi di formulazione e di articolazione della
parola sono stati considerati due diversi tipi di stimolazione: un compito di lettura
immediata ed un compito di lettura ritardata.

Nel primo compito il soggetto deve pronunciare una parola immediatamente dopo la
sua presentazione sullo schermo di un personal computer; vale la pena sottolineare che
durante I’esecuzione di questo compito non & possibile programmare con anticipo
nessun comando motorio. Questo compito coinvolge i processi di percezione visiva,
formulazione ed articolazione della parola. '

Nel compito di lettura ritardata, il soggetto deve attendere un segnale di consenso
(comando di pronuncia) prima di iniziare a parlare. In questo caso la parola viene
presentata sullo schermo in anticipo rispetto al segnale di consenso (preperiodo),

% Presentazione Testo Compito di reazione dilazionata
I
| Presentazione Testo Compito di reazione immediata
I
Tempo di reazione 4 Durata 1
1 1
L T ACOU
TR et
w\kﬂﬁw{_\,‘,ﬂg
EmgOO0

l_l EmgDIG
IR AR < S e s s

YSL

Preperiodo

0 0.25 0.5 0.75 1
A (secondi)

Cornando di pronuncia

Figura 1.- Segnale acustico (ACOU), segnale laringografico (EGG), segnale EMG dei muscoli
Orbicolare (EmgOO) e Digastrico (EmgDIG) e segnali relativi allo spostamento del labbro superiore
(XLS, YLS), di quello inferiore (XIL, YIL) e della mandibola (XJW, YJW) in un soggetto normale.
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cosicché quando il soggetto inizia la sua pronuncia i processi di percezione visiva e
formulazione sono gi stati eseguiti, ed il piano fonetico relativo alla parola ha gix
subito una memorizzazione temporanea. In questo caso possiamo dire che per
completare il compito sono richiesti i tempi di recupero del piano fonetico e di
articolazione della parola.

Questa metodologia & stata applicata per studiare un gruppo di 14 pazienti con morbo
di Parkinson alla prima diagnosi e quindi non sottoposti a trattamento farmacologico.
Nello studio sono stati reclutati inoltre 19 soggetti normali di etd paragonabile che
fungevano da campione di controllo.

Ogni seduta d’esame consisteva di tre compiti contenenti 24 presentazioni di due
parole selezionate. Il primo era un compito di lettura immediata, il secondo ed il terzo
erano un compito di lettura ritardata con preperiodi rispettivamente di 0.1 s., 1.5.5. € 0.5
8., 4 s. I protocollo d'esame prevedeva la presentazione di parole senza significato
(/Abavek/ e /Ubavek/) in quanto I'utilizzo di compiti complessi pud favorire la
differenziazione delle componenti acinetica e ipercinetica plastica.

Analisi statistica.- Le differenze fra i gruppi di soggetti sono state valutate prendendo
in considerazione i valori medi dei tempi di reazione per i diversi tipi di stimoli e
preperiodi usati. ' "

I test statistici di Shapiro-Wilk e Levene sono stati eseguiti su ogni variabile per
verificarne la normalita della distribuzione e 1’omogeneita della varianza. Per eseguire il
confronto tra i gruppi & stato utilizzato il t-test per campioni indipendenti per quelle
variabili che rispettavano i criteri di normalith sopra citati, mentre nei restanti casi &
stato utilizzato il test non-parametrico di Kolmogorov-Smimov.

Risultati

In Figura 2 sono riportati i valori medi e I’errore standard delle medie dei tempi di
reazione ottenuti nei compiti di reazione immediata ed in quelli di reazione ritardata con
preperiodi rispettivamente 0.1 s., 0.5 s., 1.5 s., 4 s. Nei compiti con reazione dilazionata
possiamo notare che i tempi di reazione ottenuti nei pazienti con morbo di Parkinson
risultano pit lunghi rispetto a quelli oftenuti nei soggetti normali ¢ le differenze
risultano in generale significative, soprattutto per il segnale EMG.

Questo rallentamento si manifesta anche durante la reazione immediata ed in
particolare nel muscolo digastrico la differenza risulta significativa.

Cio significa che non solo la fase di esecuzione & rallentata ma anche quella di
programmazione del movimento e di preparazione della contrazione. I tempi di reazione
sono pit brevi nella reazione dilazionata rispetto a quelli ottenuti nel compito con
reazione immediata sia nei pazienti affetti da morbo di Parkinson che nei soggetti
normali, dimostrando quindi che in questo tipo di compiti i pazienti riescono ad
avvantaggiarsi del dilazionamento, ottenendo una prestazione migliore. Questo risultato
¢ in contrasto con i risultati ottenuti in un precedente studio in cui si vedeva che con
compiti di reazione pilt semplici, ¢ quindi con tempi di reazione piti brevi, il paziente
con morbo di Parkinson non ¢ in grado di trarre vantaggio dal dilazionamento,
mostrando dei tempi di reazione immediata e dilazionata con valori equivalenti.
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Figura 2.- Box-Plot dei tempi di reazione verbale con parole senza significato (JABAVEK/ e /UBAVEK)
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Esiste in entrambi i gruppt un fenomeno di interferenza nella reazione con
preperiodo 0.1 s. che produce un allungamento del tempo di reazione rispetto a quelli
ottenuti nella reazione immediata. Abbiamo verificato che questo fenomeno & tipico dei
soggetti anziani e non accade ad esempio in soggetti giovani.

Il muscolo digastrico, che nel nostro caso funge da muscolo antagonista, appare pil
compromesso del muscolo orbicolare delle labbra. Il significato di questo fenomeno
potrebbe essere attribuito ad una compromissione della regolazione della
colnnervazione muscolare.

Se osserviamo la Figura 2 possiamo notare che i tempi di reazione misurati sui
segnali di spostamento nei pazienti con morbo di Parkinson sono nettamente piti lunghi
rispetto a quelli ottenuti nel soggetto normale, sia nei compiti con reazione immediata
che in quelli con reazione dilazionata; in questi ultimi la differenza & statisticamente
significativa. I tempi di reazione misurati nel segnale Acustico appaiono invece
leggermente aumentati rispetto ai valori ottenuti nei soggetti normali. Cid pud essere in
parte dovuto al fatto che il segnale acustico & 'output effettivo del sistema e pertanto
risente del contributo di altri muscoli e sistemi che qui non sono rappresentati e che, per
un fenomeno di plasticita, riescono in parte a sopperire ai deficit descritti in precedenza
per consentire di raggiungere I’obiettivo finale ciog la fonazione.

Discussione e Conclusioni

I risultati ottenuti sono da considerarsi preliminari e necessitano di ulteriori
approfondimenti. Con questa metodologia siamo in grado di ottenere misure
quantitative e qualitative relative alle prestazioni dei processi di produzione della parola.

Sara di sicuro interesse confrontare i risultati ottenuti con le scale cliniche
usualmente utilizzate nella valutazione del morbo di Parkinson (UPRSD).

Da questo studio emerge che nei pazienti con morbo di Parkinson il controllo del
movimento risulta rallentato durante la fase cinematica della risposta. In particolare i
pazienti’ con morbo di Parkinson studiati hanno mostrato un rallentamento nella
programmazione ¢ nell’esecuzione del movimento soprattutto per quanto riguarda la
fase di preparazione della risposta del segnale EMG. Questi aspetti sono di notevole
interesse in quanto la componente centrale programmatoria dovrebbe essere legata al
fenomeno dell’acinesia, mentre quella distale dovrebbe essere maggiormente legata
all’ipertonia plastica. L’utilizzo di compiti complessi pud favorire la differenziazione di
queste due componenti.

Questa analisi infine, puo offrire spunti preziosi per I'applicazione della metodologia
nella valutazione di altre patologie.
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Introduzione

Scopo di questo studio & stata la valutazione degli effetti del bolo orale di L-dopa
sulle prestazioni motorie di pazienti affetti dalla forma acinetico-rigida della malattia
idiopatica di Parkinson di grado lieve. A questo fine, & stato valutato cinematicamente il
movimento di puntamento di un gruppo di soggetti parkinsoniani prima e dopo la
somministrazione di un bolo orale di L-dopa.

Materiali e Metodi .

Sono stati ‘inclusi nello studio 6 soggetti affetti dalla forma acinetico-rigida della
malattia idiopatica di Parkinson di grado lieve (stadi 1-2.5 di Hoehn & Yahr) (1) e 6
soggetti di controllo, di pari etd, neurologicamente indenni. Ai pazienti in trattamento
con farmaci antiparkinsoniani & stata preventivamente sospesa la terapia 10 giorni prima
I’effettuazione dello studio. Tutti 1 soggetti erano destrimani.

I dati relativi alle caratteristiche cliniche dei pazienti sono mostrati nella tabella 1.

L'apparato, schematicamente illustrato nella figura 1, era costituito da un piano sulla
cul superficie erano posti sei bersagli luminosi situati lungo tre direzioni (centrale,
destra e sinistra rispetto al piano sagittale mediano dei soggetti) ad una distanza di 15 e
30 cm _dal punto di partenza. I soggetti erano seduti davanti all'apparato con l'indice
della mano destra posizionato sul punto di partenza e dovevano compiere, nel modo pil
veloce ed accurato possibile, un movimento di puntamento diretto verso il bersaglio che
si illuminava. Ogni sessione consisteva nell'esecuzione di 42 movimenti di puntamento:

7 movimenti per ciascuna delle 6 possibili presentazioni del bersaglio. L'ordine
secondo cul veniva variata la presentazione del bersaglio era dettato da sequenze
random che mutavano di prova in prova.

Tabella 3. — Caratteristiche cliniche dei pazienti, *HY: stadi clinici di Hoehn and Yahr.

Pz Sesso Eta Stadio di UPDRS- L-Dopa Mesi di Terapia
HY* ME** (mg/die)
1 F 58 1.5 28 750 48
2 F 66 1.5 36 187.5 5
3 M 44 2 30 0 0
4 M 64 2 6 0 0
5 M 65 2.5 51 250 1
6 M 64 1 6 0 0

**UPDRS-ME: Unified Parkinson's Disease Rating Scale-Motor Examination
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Figura 1.- Apparato strumentale. LT= target a sinistra;
CT= target centrale; RT= target a destra.

La prima sessione veniva effettuata prima della somministrazione, in bolo orale, di
250 mg di L-dopa e 25 di carbidopa (condizione basale}, le successive al termine di
ciascuna delle sei ore che seguivano l’assunzione del farmaco; altre tre sessioni
venivano effettuate a distanza di 1/2 ora, 24 e 30 ore dalla somministrazione della L-
dopa. Al termine di ciascuna sessione, le condizioni cliniche dei pazienti venivano
valutate utilizzando la sezione motoria della Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
(UPDRS-ME)(2).

I soggetti di controllo, invece, vennero esaminati in una singola sessione con le stesse
modalita impiegate per i pazienti. La registrazione dei movimenti di puntamento ¢ stata
eseguita mediante il sistema ELITE (BTS Milano) ed i parametri cinematici analizzati
sono stati: il tempo di movimento, il tempo al picco di velocitd, il tempo di
decelerazione, il picco di velocitd, il picco di accelerazione ed il picco di decelerazione.

Risultati

I valori riportati alla UPDRS-ME dopo il bolo di L-dopa sono risultati significativi
rispetto alla condizione basale soltanto alla seconda, terza e quarta ora dalla
somministrazione del farmaco (p da <0.03 a 0.01) (Figura 2).

I dati ottenuti dimostrano che il tempo di movimento subisce un decremento
statisticamente significativo sin dalla prima mezz'ora successiva alla somministrazione
della L-dopa che permane fino alla trentesima ora (p da <0.02 a <0.001) (Figura 3).
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significativi rispetto alla condizione basale (CB).

La L-dopa, inoltre, modifica significativamente il tempo al picco di velocith ed il
tempo di decelerazione a partire dalla prima ora e fino alla trentesima ora dalla sua
somministrazione (rispettivamente p da <0.02 a <0.001 e p da <0.05 a <0.006); noltre,
la variazione di tali parametri risuita significativamente correlata, ciog il loro rapporto
non & modificato dalla terapia. Il picco di velocitd subisce, invece, un incremento
significativo a partire dalla seconda ora e fino alla sesta ora (p da <0.02 a <0.002) dalla
somministrazione del farmaco (Figura 4). I picchi di accelerazione e di decelerazione
invece non risultano influenzati significativamente dalla L-dopa.
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significativi rispetto alla condizione basale (CB). '

L'esame dei profili della velocitd dimostra come, in condizioni basali, 1 soggetti
parkinsoniani eseguano movimenti caratterizzati dalla presenza, sia nella fase
accelerativa che in quella decelerativa, di molteplici "picchi" di velocitd che rendono
irregolari i due rami della curva. Dopo quattro ore dalla somministrazione di L-dopa, i
profili della velocith diventano pit regolari ed alla trentesima ora tendono ad assumere
nuovamente la forma rilevata nella condizione di base.

I dati dimostrano ancora come i soggetti parkinsoniani siano capaci di modificare i
parametri temporali del movimento in funzione della posizione del bersaglio.

Discussione e Conclusioni

Una prima osservazione che pud ricavarsi dallo studio effettuato & che nei soggetti
con malattia di Parkinson lieve, il beneficio clinico indotto da una singola dose di L-
dopa si protrae fino alla trentesima ora dalla assunzione del farmaco. Questa
affermazione & sostenuta dal decremento del tempo di movimento, gid ritenuto in
letteratura un indice attendibile ed obiettivo della bradicinesia del parkinso-niano (3-7).
Tale decremento deriva dalla riduzione proporzionale della durata della fase
accelerativa e della fase decelerativa del movimento eseguito il ché suggerisce che la L-
dopa non modifica la struttura temporale del movimento del parkinsoniano.

I dati del nostro studio dimostrano, pero, che la L-dopa induce un significativo
incremento del picco di velocith e conferisce una maggiore regolarita ai profili della
velocitd i quali, nel periodo di massima efficacia del farmaco, assumono l'aspetto "a
campana" proprio del movimento dei soggetti normali (8). Inoltre, confermando i
risultati di studi precedenti (9), i nostri dati dimostrano che i soggetti parkinsoniani sono
capaci di variare il tempo di movimento in rapporto alla distanza ed alla posizione dello
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stimolo da raggiungere. Questo comportamento, presente sia in condizioni basali che
dopo bolo di L-dopa, indica che i soggetti parkinsoniani sono capaci di programmare
adeguatamente il movimento in rapporto alla distanza ed alla posizione dello stimolo.

Sebbene, come & stato prima detto, il tempo di movimento venga considerato un
indice attendibile della bradicinesia dei soggetti parkinsoniani (3-7), nonché un
parametro in grado di valutare la risposta alla terapia con L-dopa (7, 10), 1 risultati del
nostro studio suggeriscono ’esistenza di un parametro cinematico capace di rispec-
chiare ancora pii fedelmente le condizioni cliniche dei pazienti valutate mediante la
UPDRS-ME: le significativitad dei punteggi riportati all’UPDRS-ME mostrano, infatti,
un andamento sovrapponibile a quello del picco di velocita (Figure 2 e 4).-

In conclusione, le modificazioni osservate dopo somministrazione in bolo di L-dopa
non sono soltanto di tipo quantitativo ma anche di tipo qualitativo. Sotto il profilo
fisiopatologico, si pud ipotizzare che la L-dopa “faciliti” lo scorrimento delle informa-
zioni lungo il circuito motore cortico-ganglio-talamo-corticale permettendo tramite
I’attivazione delle aree premotorie mesiali (SMA e SMA-proper) la ottimizzazione della
temporalizzazione e del sequenziamento motorio. Questa ipotesi appare convalidata da
studi PET e SPECT che dimostrano come il trattamento con dopamino-agonisti
incrementi I’attivita della SMA in rapporto alla preparazione del movimento (11, 12).

Una tale attivazione delle aree premotorie mesiali ad opera della L-dopa ritrova il
razionale nella dimostrazione della loro organizzazione somatotopica e nel dato che in
esse 1 segmenti somatici prevalentemente rappresentati sono quelli prossimali degli arti
(13, 14) i quali, in ultima analisi, sono quelli che consentono I’esecuzione del
movimento di puntamento preso in esame nel nostro studio.
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Introduzione

Per Ia valutazione ed il trattamento delle patologie motorie da lesione neurologica
centrale, con particolare attenzione agli arti superiori, i Centri partecipanti al lavoro,
hanno integrato i tradizionali protocolli di intervento con una valutazione delle capacita
motorie e degli schemi di movimento, utilizzando sia sistemi dinamometrici (Lido), sia
sistemi stereofotogrammetrici (Elite), abbinati ad EMG di superficie.

Scopo

Scopo del lavoro & stato quello di obiettivare i risultati di un programma chirurgico-
rieducativo integrato e di presentare le sue ricadute sull’indirizzo del trattamento, sui
tempi e le modalita della sua esecuzione e sulla prognosi funzionale.

Materiali e metodi

Casistica.- Sono stati presi in considerazione 8 pazienti (7 maschi ed una femmina,
con etd compresa fra i 18 ed i 36 anni), sottoposti complessivamente a 13 procedure
chirurgico-riabilitative; in dettaglio:

e 6 soggetti con lesione midollare cervicale di livello C5, C6, C7, secondo il criterio

-ASIA, di tipo completo “A” alla scala di Frankel.

e 1 soggetto con esito di politrauma: trauma cranio-encefalico, lesione midollare
dorsale, di tipo incompleto “D” alla scala di Frankel e POA pluridistrettuali.
o 1 soggetto con esiti di politrauma: trauma cranio-encefalico con emisindrome destra

e lesione di plesso brachiale a sinistra.

Strumentazioni.- Per I’analisi del movimento abbiamo utilizzato I’apparecchiatura
Elite, sistema stereofotogrammetrico di analisi del movimento, che utilizza markers
passivi e telecamere all’infrarosso per acquisire i parametri del movimento ed un
software dedicato per I’analisi dei risultati.

Per I’analisi della forza abbiamo utilizzato 1’apparecchiatura WorkSet, dinamometro
computerizzato al quale sono stati applicati accessori in grado di riprodurre in
particolare la  prono-supinazione dell’avambraccio e la flesso-estensione
dell’avambraccio.
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Protocollo di valutazione funzionale con sistema Elife.- Al pazienti in posizione
seduta veniva richiesto di afferrare con la mano destra un bicchiere posto sul tavolo e
portarlo alla bocca. Successivamente tali prove venivano ripetute con 1’oggetto posto a
20 cm ed a 40 cm sopra il piano del tavolo. Tali prove sono state effettuate anche
abbinate ad EMG di superficie.

Descrizione dei casi significativi e risultati

Paziente n.1: M. M., 19 anni al momento della valutazione.

All’etd di 17 anni in seguito a politrauma riportava trauma cranio-encefalico con
emisindrome motoria destra e lesione di plesso a sinistra; giungeva alla ns. osservazione
dopo un primo intervento di ricostruzione del plesso brachiale di sinistra con residua
paralisi del nervo radiale. A destra I’arto plegico si presentava addotto ed intraruotato
con avambraccio flesso e pronato, con tono nettamente aumentato (4 alla scala
Ashworth) prevalentemente ai flessori del polso e delle dita; tale da rendere difficoltosa
anche la mobilizzazione passiva. Globalmente P’arto si presentava in atteggiamento di
flessione con ridottissime possibilita funzionali, che, associate alla paralisi radiale
dell’altro arto, determinavano la completa incapacita ad eseguire le attivita quotidiane.

A destra si & proceduto all’esecuzione di un intervento di distacco della muscolatura
epitrocleare secondo Scaglietti, cui & seguito il programma riabilitativo.

Al termine & stato possibile osservare la liberazione di una serie di movimenti attivi
dell’arto destro, sia prossimalmente che distalmente, in particolare del flessore del
pollice (forza 2), estensori del polso (forza 3), estensore del pollice (forza 3), estensore
comune delle dita (forzal). Si & proceduto quindi con la valutazione cinematica dell’arto
con il protocollo precedentemente descritto.

Tale valutazione ha documentato che la scapolo-omerale ed il gomito presentano un
movimento angolare abbastanza simile alla norma, ma con tempi circa doppi rispetto ad
un soggetto normodotato.

I! movimento del polso non & sovrapponibile rispetto ad un soggetto normale, perché
I’escursione articolare & ridotta: il paziente flette ed estende poco il polso, con
oscillazioni durante tutte Ie manovre di prensione e nel portare il cibo alla bocca.

Ne & risultato complessivamente un movimento funzionale, ma con tempi circa doppi
(Figura 1).

Allo studio EMG, si & evidenziata "attivazione fisiologica del bicipite brachiale nella
fase di flessione, cosi come la sinergia tricipite-estensori del polso (nella fase di
riposizionamento sul tavolo e di abbandono dell’oggetto). L’anello debole del pattern
motorio & rappresentato dal polso che in questo soggetto rimaneva in posizione
intermedia.
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Figura 1. - Paz. n.1: analisi del movimento di prensione di un oggetto e flesso-estensione
dell’avambraccio per portarlo alla bocca.
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Paziente n. 2: G.D., 29 anni al momento della valutazione.

Presentava tetraplegia post-traumatica da frattura mielica C5 (insorta 1 anno prima)
stabilizzata chirurgicamente; livello neurologico C5 (secondo ASIA) di tipo completo,
“A” alla scala Frankel; tono dei flessori dell’avambraccio 4 (sec. Asworth),
appartenente al gruppo 1 della classificazione internazionale di Giens, con muscolo
brachio-radiale forza 5 bilateralmente ed estensore radiale del carpo f.2 a destrae £. 3 a
sinistra; articolarita dei gomiti: -60° a sin. e -40° a des.; presenza di ipoestesia epicritica
alle dita distalmente.

Si & proceduto chirurgicamente alla trasposizione del muscolo bicipite brachiale pro-
tricipite bilateralmente ed alla realizzazione di una pinza attiva con trasposizione del
brachio-radiale sul flessore del pollice con artrodesi della trapezio-metacarpale per
stabilizzare la colonna del pollice, cui & seguito il programma rieducativo cinesiterapico.
Al termine il paziente & stato sottoposto a 2 tipi di valutazione funzionale strumentale:
misurazione delle capacita motorie mediante riproduzione all’apparecchiatura WorkSet
di compiti motori usuali nelle attivitd di vita quotidiana; analisi del pattern motorio di
estensione dell’arto superiore, di esplorazione dello Spazio'e di prensione, durante
attivita quotldlana mediante strumentazione Elite.

Per la misurazione della forza muscolare sono stati scelti movimenti rotatori rispetto
ad un asse: per il movimento A la torsione di una maniglia, eseguita solo con la mano
sinistra (in quanto la destra era stata appena operata); per il movimento B Ia flesso-
estensione di avambraccio con fulcro nel gomito (Tabella 1).

Tabella 1. — Risultati delle prove di forza del soggetto n.2.

Movimento A Movimento B
Mano sinistra Arto destro Arto sinistro
PRONAZ. | SUPINAZ. | FLESS. | ESTENS. | FLESS. | ESTENS,
Media picchi *torque” 2,5Kg 2,1 Ke 4,1 Kg 1,6 Kg 39Kg 2Kg
Massimo picco “torque” 2,5Kg 2.8 kg 4,1 Kg 2,2Kg 3.9Kg 22Kg
Lavoro totale 6,1J 5371 95171 257 6317 257
Affaticamento 0 27 0 0 0 0

I sopraesposti valori sono circa il 35 % dei valori di riferimento per soggetti maschi e
sani di etd corrispondente. Tranne che nella supinazione non si & registrato un
decremento della prestazione nella parte finale delle prove.

Conclusioni

Nel paziente n. 1 (affetto da emiplegia destra da esiti di trauma cranio-encefalico e da
lesione del plesso brachiale sinistro), era indispensabile permettere il recupero di una
modalith di presa bilaterale. Pertanto & stato sottoposto al descritto specifico programma
chirurgico-rieducativo ad entrambi gli arti superiori, al termine del quale le valutazioni
sopraddette hanno documentato anche sull’arto con danno neurologico centrale la
ripresa di un corretto schema di movimento ed il recupero di un adeguato reclutamento
muscolare, pur con tempi prolungati rispetto alla norma.

Nel paziente n. 2 (con lesione midollare C5), che ha effettuato I’intero programma di
recupero dell’estensione attiva dei gomiti e di presa attiva bilaterale & stato possibile
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indagare con.questo protocollo sia la motricita segmentaria, sia le modalitd con cui egli
effettua I’esplorazione dello spazio e I’avvicinamento agli oggetti per la prensione; nello
stesso soggetto & stato possibile quantificare la forza esercitata nelle manovre di flesso-
estensione del gomito e di prono-supinazione dell’avambraccio, rilevando che la scelta
di trasporre il bicipite brachiale pro-tricipite, aveva ridotto solo parzialmente la forza dei
flessori del gomito e che I’inserzione del brachio-radiale quale motore della flessione
del pollice aveva consentito anche la pronazione dell’avambraccio eseguita anche
contro resistenza. Questi risultati hanno confermato la validita delle scelte operative
attuate, pur in presenza di indicazioni tradizionali che fino ad ora avevano enfatizzato i
rischi per la funzionalitd di questo schema di intervento.
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Sommario

I cambiamenti temporali e spettrali del segnale elettromiografico di superficie sono
stati ben documentati per contrazioni a postura fissa, forza costante, elevati livelli di
contrazione e brevi durate delle contrazioni. Per la maggior parte delle applicazioni che
prevedono movimento e variazione della forza esercitata queste condizioni non sono
verificate. In particolare nello studio di patologie derivanti da attivitd lavorative
ripetitive & utile disporre di tecniche che documentino il grado di fatica muscolare
durante contrazioni di lunga durata (dell’ordine delle ore).

L’elettromiografia di superficie & una tecnica promettente per questo scopo in quanto
permette la valutazione dell’attivitd muscolare in modo non invasivo, con la possibilita
di un’analisi prolungata senza fastidi per il soggetto in esame.

Questo lavoro ha ’obiettivo di studiare la fatica mioelettrica generata da contrazioni
di lunga durata (fino a 90 minuti) a bassi livelli di forza media sviluppata.

Dodici soggetti sono stati selezionati per lo studio. Ad ogni soggetto & stato chiesto
di stringere una maniglia incorporante un dinamometro. Ogni soggetto ha effettuato,
fino ad esaurimento, contrazioni cicliche a forza variabile con 2 minuti di riposo ogni 15
minuti. I segnali EMG sono stati acquisiti da muscoli flessori del carpo e delle dita. I
parametri scelti per la descrizione delle variazioni del contenuto spettrale e
dell’ampiezza del segnale EMG sono stati la frequenza media (MNF) e mediana (MDF)
e il valore rettificato medio (ARV). I parametri utilizzati permettono di rilevare
cambiamenti del segnale nel tempo e documentare diversi comportamenti per i soggetti
in esame. Lo studio si pone come punto di partenza per lo sviluppo di test clinici e
tecniche di analisi del segnale atti a rilevare situazioni di rischio durante attivita
lavorativa.

Introduzione

Storicamente 1 cambiamenti spettrali e temporali del segnale elettromiografico di
superficie (SEMG) sono stati ben documentati per contrazioni a postura fissa, forza
costante e elevati livelli di contrazione. In particolare & stato mostrato che, nel corso di
contrazioni isometriche a forza costante sostenute nel tempo, I’ampiezza del segnale
anmenta e lo spettro si comprime verso le basse frequenze (1)(2). La compressione
spettrale ¢ stata quantificata dalla riduzione di MINF e MDF. Contrazioni di questo tipo
possono essere tipicamente mantenute solo per pochi secondi (circa 30 secondi all’80%
della massima contrazione volontaria) prima che si presenti un calo della prestazione
meccanica, Le tecniche di analisi del segnale EMG in queste condizioni hanno trovato
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applicazione in diversi campi di indagine del sistema neuromuscolare e si possono
considerare consolidate, In tali condizioni, in particolare, il rapporto segnale rumore &
elevato (il rumore & trascurabile per livelli di contrazione superiori al 30-40% della
massima contrazione volontaria) e i cambiamenti del segnale sono sufficientemente
lenti da poter assumere ['ipotesi di “quasi stazionarietd” per lunghezze delle finestre di
osservazione di 0.5-1 s. I cambiamenti nel tempo del segnale sono stati associati al
concetto di “fatica mioelettrica™ e correlati con simultanei cambiamenti della velocita di
conduzione delle fibre muscolari, del pH e di altri parametri fisiologici.

Lo studio del segnale mioelettrico ha quindi offerto un’indicazione non invasiva
delia fisiologia muscolare. Tale indicazione & utile in molti settori tra cui ’ergonomia
(maggiore fatica muscolare pud essere associata a un superiore rischio di danno
muscolare), lo studio del movimento, la medicina dello sport, la medicina del lavoro, il
controllo di protesi e la modellizzazione della relazione tra forza esercitata e segnale
EMG. Per la maggior parte di queste applicazioni, tuttavia, contrazioni brevi a forza
costante non forniscono indicazioni complete in quanto lontane dall’attivitd normale del
muscolo. E preferibile analizzare il segnale EMG acquisito durante contrazioni a forza
variabile e di lunga durata. Il segnale diviene cosi fortemente non stazionario e il
rapporto segnale rumore pud essere localmente molto basso.

Metodo sperimentale

Dodici soggetti sono stati selezionati per lo studio. Ad ogni soggetto & stato chiesto
di stringere una maniglia incorporante un dinamometro. Dopo la misura della massima
contrazione volontaria, il soggetto ha effettuato, fino ad esaurimento, contrazioni
cicliche a forza variabile con 2 minuti di riposo ogni 15 minuti. Ogni misura & stata
preceduta da un’acquisizione di segnale in assenza di attivitd elettromiografica come
riferimento di livello di rumore. Si sono studiati i muscoli superficiali del gruppo degli
epitrocleari e 1 muscoli epicondiloidei. Tl segnale & stato acquisito in modalitd singolo
differenziale con distanza interelettrodica di 15 mm. La posizione degli elettrodi & stata
determinata usando la tecnica suggerita da Delagi e Perotto (3), seguita da palpazione
del muscolo e valutazione visiva della qualitd del segnale. In particolare per i muscoli
flessori gli elettrodi sono stati posizionati nella zona al confine tra il terzo distale e il
terzo mediale della linea congiungente !’epitroclea al processo stiloideo del radio
mentre per i muscoli estensori gli elettrodi sono stati posizionati nel terzo prossimale
della linea congiungente ’epicondilo al processo stiloideo del radio.

1l pattern di forza, ripetuto fino ad esaurimento, & mostrato in Figura 1.

Ogni soggetto ha completato anche una scala soggettiva di fatica.
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i 50% MVC

45 3s 2s

Figura 1.- Esempio di forza sviluppata da un soggetto (linea tratteggiata) che segue un target di forza
(linea continua); la posizione delle finestre di osservazione (cerchi pieni} & stata determinata in modo da
avere la stessa forza media sviluppata per finestre corvispondenti (indicate dallo stesso numero). 1l
valore massimo di forza indicato dal target é del 50% della massima contrazione volontaria (MVC).

%

Metodo di analisi

Variabili spettrali.- 1 segnali acquisiti sono stati analizzati con la trasformata di
Fourier a breve termine (STFT) e metodi autoregressivi tempo varianti (TVAR). Le
variabili scelte sono state MNF e MDF. L’ordine del modello autoregressivo & stato
fissato a 10. E stato mostrato infatti che ordini superiori non migliorano
significativamente la qualitd delle stime di MNF e MDF mentre aumentano 1’onere
computazionale (4). Entrambi gli approcci prevedono la scelta della lunghezza e
posizione della finestra di osservazione. Sono stati confrontati i risultati ottenuti con
finestre di osservazione di lunghezza diversa (da 62.5 ms a 500 ms). Le finestre di
osservazione sono state posizionate a) ad intervalli di tempo fissi o b) in modo da
determinare lo stesso livello di forza media sviluppata (Figura 1). E stata anche
implementata una semplice tecnica di rimozione del rumore nel dominio della
frequenza, proposta da Baratta e altri (5).

Variabili di ampiezza.- 1. ampiezza del segnale & stata stimata utilizzando I’ARV con
e senza sbiancamento del segnale per diverse lunghezze della finestra di osservazione
(tra 62.5 ms e 500 ms) e le due tecniche descritte di posizionamento della finestra. I
vantaggi ottenuti con il processo di sbiancamento del segrale per la stima dell’ampiezza
del segnale sono stati ampiamente documentati soprattutto per segnali acquisiti in
condizioni isometriche durante contrazioni a forza costante (6) mentre non & presente
alcuno studio in letteratura che dimostri ’efficacia della tecnica applicata a segnali
acquisiti durante contrazioni a forza variabile.

Risultati

Confronto delle tecniche di analisi.- B stato messo in evidenza che il posizionamento
della finestra di osservazione in corrispondenza dello stesso livello medio di forza
prodotta fornisce considerevoli miglioramenti delle stime rispetto al posizionamento ad
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intervalli fissi soprattutto a bassi livelli di forza prodotta. Ad elevati rapporti segnale
rumore invece il posizionamento della finestra di osservazione non sembra critico.
Inoltre i risultati mostrano che STFT e TVAR sono metodi essenzialmente equivalenti
per la stima di MNF e MDF. Tali risultati sono in accordo con quelli ottenuti con
segnali simulati per conirazioni isometriche a forza costante (4).

La semplice tecnica di riduzione del rumore nel dominio della frequenza sembra
fornire in media un miglioramento della stima di MNF a rapporti segnali rumore bassi
(posizioni 1,2 e 8,9). In questi casi alcune stime di MNF risultano molto elevate se
confrontate con quelle ottenute per rapporti segnale rumore superiori. La riduzione del
rumore attenua in parte il fenomeno. E tuttavia preferiblle evitare stime di frequenza a
livelli inferiori al 10% MVC in quanto le stime sono in tutti i casi fortemente polarizzate
(Figura 2). MDF, come previsto teoricamente, presenta una sensibilitd al rumore minore
rispetto a MNF per cui la tecnica di riduzione del rumore non fornisce sostanziali
vantaggi. Un altro aspetto importante & 'effetto della lunghezza della finestra di
osservazione sulle variabili di frequenza. Il segnale analizzato & fortemente non
stazionario per cui non & possibile introdurre I'ipotesi di quasi stazionarietd. Si pud
pensare quindi di riscontrare un forte effetto della lunghezza della finestra di
osservazione sulla polarizzazione della stima dei parametri del segnale EMG. La Figura
3 mostra il confronto tra i valori di MNF ottenuti con due finestre di osservazione di
diversa lunghezza (62.5 ms e 500 ms); la Figura evidenzia I’assenza di polarizzazione
della stima e ’aumento della varianza di stima con la diminuzione della lunghezza della
finestra di osservazione.
rean frequengé, STFT, window length 2048, wave 1, muscle 1, al
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Figura 2 - Istogrammi delle frequenze relative di occorrenza dei valori di MNF con (ordinate} e senza
{ascisse) attenuazione del rumore nei 9 casi di posizionamento della finestra di osservazione. Sono
riportati i dati per tutti i soggetti esaminati. I livelli di grigio indicano le frequenze relative delle stime
indicate in ascissa e ordinata. I numeri che indicano le posizioni corrispondono a quelli riportati in
Figura 1. I risultati sono relativi al burst di attivita di 4 s.
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Figura 3- Istogrammi delle frequenze relative di occorrenza dei valori di MNF per finestre di 500 ms
(ordinate) e 62.5 ms (ascisse) nei 9 casi di posizionamento della finestra di osservazione. Si osservi che
gli istogrammi presentanc un picco sulla bisettrice del primo quadrante; cio indica che la polarizzazione
introdotta da finestre lunghe & trascurabile. Sono riportati i dati per tutti i soggetti esaminati. I livelli di
grigio indicano le frequenze relative delle stime indicate in ascissa e ordinata. I numeri che indicano le
posizioni corrispondono a quelli riportati m Figura I. I visultati sono relativi al burst di attivita di 4 s.

Il risultato indica che la non stazionarietd nei burst di attivita non influenza
significativamente le stime delle variabili MNF e MDF, per cui tecniche di stima
spettrale computazionalmente pilt onerose (7) potrebbero non determinare variazioni
significative dei risultati.

Diagrammi analoghi a quelli mostrati nelle Figure 2 e 3 mostrano infine che la stima
dell’ampiezza del segnale preceduta da sbiancamento non & affetta da polarizzazione
rispetto alla stima senza sbiancamento, presenta minore varianza ed € quindi preferibile.
Il risultato conferma I’ utilith della tecnica anche per contrazioni a forza variabile.

Fatica muscolare in contrazioni prolungate.- 1a Figura 4 mostra il confronto degli
andamenti nel tempo di MNF del segnale prelevato dal muscolo flexor digitorum
superficialis per tre dei soggetti in esame. Le stime sono tutte effettuate con finestre di
osservazione della lunghezza di 500 ms. Il soggetto A mostra un calo di frequenza
modesto nel corso dei 15 minuti di contrazione seguito da un totale recupero dopo tutte
le pause. Il segnale acquisito dal soggetto B presenta una compressione spetirale
considerevole nella prima mezz’ora di contrazioni; il soggetto non sembra recuperare
dopo la prima pausa. Dopo la seconda pausa il valore di MNF aumenta. Dopo la terza
pausa il valore di frequenza aumenta ancora. Il soggetto C mostra un recupero parziale
dopo Ie due pause effettuate.
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Figura 4 - Andamenti nel tempo di MNF per tre dei soggetti esaminati. Sono mostrate anche le rette di
regressione calcolate per gli intervalli di tempo di 15 minuti separati da 2 minuti di riposo. Muscolo
flexor digitorum superficialis.
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Si noti che il soggetto A riesce a mantenere la contrazione per il periodo di tempo pid
lungo tra i tre soggetti presentati; il soggetto A & anche quello che presenta la minore
variazione di MNF e che recupera quasi totalmente dopo ogni pausa.

Conclusioni

Il presente studio, di carattere preliminare, ha avuto lo scopo a) di confrontare
diverse tecniche di analisi di segnali applicate al segnale EMG con caratteristiche di
forte non stazionarietd e b) di studiare le manifestazioni mioelettriche di fatica
muscolare durante contrazioni prolungate a bassi livelli di forza media sviluppata.

Si & mostrato che 1’allineamento delle finestre di osservazione sulla base della forza
esercitata dal soggetto permette di ottenere stime accurate di frequenza e ampiezza
anche a bassi livelli di contrazione (comungque superiori a circa il 10% MVC). Le due
tecniche di stima del contenuto spettrale del segnale (STFT e TVAR) si sono dimostrate
sostanzialmente equivalenti, mentre la stima di ampiezza effettuata con sbiancamento
del segnale ha portato a una notevole riduzione della varianza di tale stima.
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L’utilizzo di finestre di osservazione lunghe determina una riduzione della varianza
di stima senza influenzare significativamente la polarizzazione.

Si sono poi presentati i risultati ottenuti per alcuni dei soggetti studiati. Si &
evidenziata fatica muscolare per ognuno di essi ma con caratteristiche chiaramente
diverse, in parte correlate alla capacita di mantenere la contrazione per tempi lunghi.

Questi risultati suggeriscono la possibilita di utilizzare test analoghi a quelli descritti
per documentare caratteristiche muscolari diverse in soggetti diversi.
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