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Introduzione e scopo dello studio

La locomozione rappresenta una funzione fondamentale e critica per la qualita di vita
dell’individuo. La compromissione della funzione deambulatoria, secondaria a patologie
neurologiche acquisite (ictus cerebri, mielolesione, trauma cranioencefalico) e degenerative
(Malattia di Parkinson, Sclerosi Multipla), rappresenta uno dei maggiori fattori condizionanti la
disabilita nelle attivita della vita quotidiana e la limitazione della partecipazione sociale e lavorativa
della persona (Robinson et al., 2011; Sale et al., 2011; Finlayson e Peterson, 2010). Dal punto di
vista riabilitativo il recupero dell’autonomia nel cammino rappresenta pertanto uno degli obiettivi
primari in questi pazienti.

Nel campo della riabilitazione neurologica degli ultimi 30 anni si ¢ assistito ad una svolta nelle
strategie di recupero del cammino. Numerosi studi neurofisiologici sulla neuroplasticita supportano
I’ipotesi che movimenti funzionali attivi e ripetitivi (repetitive task-oriented training) possano
stimolare la sinaptogenesi e ristabilire 1 circuiti neuronali che controllano il movimento favorendo il
riapprendimento motorio, incrementando le capacita funzionali e diminuendo la disabilita (Rossini
e Dal Forno, 2004). A partire dalla fine degli anni 90, allo scopo di favorire il recupero della
funzione deambulatoria, accanto ai metodi fisioterapici tradizionali, sono stati messi a punto sistemi
robotizzati per la riabilitazione del cammino che consentono, in associazione alla sospensione del
peso corporeo, la mobilizzazione automatica degli arti inferiori in condizioni di sicurezza, per tempi
prolungati e con un ridotto carico di lavoro per 1 fisioterapisti. Tali sistemi robotizzati consentono di
esercitare passi ripetuti le cui caratteristiche (ampiezza e frequenza del passo, grado di allevio del
peso corporeo, contributo elettromeccanico al movimento) possono essere regolate ed adattate
continuamente alle esigenze riabilitative del singolo paziente, consentendo un cammino controllato
ripetibile a lungo, la cui afferenza sensoriale rappresenta un importante stimolo per I’attivazione dei
generatori del pattern locomotorio, sia a livello spinale che sovraspinale, e ci0 sia in una fase acuta
che cronica della patologia neurologica (Winchester et al., 2005). L’efficacia dei sistemi robotizzati
nel recupero del cammino ¢ stata documentata in alcuni studi condotti su pazienti affetti da diverse
patologie neurologiche - in particolare negli esiti di ictus cerebri e di mielolesione — (Tefertiller et
al., 2011).

Affinché siano rispettati 1 criteri di specificita e di ripetitivita dell’esercizio terapeutico finalizzato al
recupero della funzione deambulatoria, risulta fondamentale che la strategia di controllo
neuromotorio indotta durante il training su sistema robotizzato sia il piu possibile “fisiologica”
ovvero simile a quella che regola il cammino “spontaneo”. A tale riguardo, una possibile
limitazione dei sistemi robotizzati potrebbe essere dovuta alla presenza di vincoli meccanici che
possono ridurre 1 gradi di liberta del movimento, alterando potenzialmente il normale pattern di
attivazione muscolare caratteristico del cammino in modalita libera. Tuttavia, allo stato attuale,
sono ancora poco numerosi 1 lavori pubblicati che indagano le caratteristiche biomeccaniche e
neurofisiologiche del cammino robot-assistito.

Obiettivo di questo studio ¢ quello di valutare, in un gruppo di soggetti sani, la presenza di
modificazioni del pattern di attivazione muscolare, mediante elettromiografia di superficie degli arti
inferiori, durante la deambulazione “assistita” su sistema robotizzato esoscheletrico (Lokomat —
Hocoma AG, Volketswil, Svizzera), rispetto al cammino in modalita “libera” su tapis roulant.
Vengono analizzate le modificazioni elettromiografiche in funzione delle variazioni di velocita e
della durata del training deambulatorio su Lokomat. Si intende inoltre verificare la presenza di
modificazioni a breve termine del reclutamento muscolare nella fase di post-training. I risultati
contribuiranno a chiarire le eventuali modificazioni del pattern di reclutamento muscolare indotte
durante il cammino robot-assistito e le possibili relative implicazioni riabilitative, fornendo
indicazioni utili per eventuali sviluppi futuri dello studio.



1. PARTE TEORICA

1.1 I sistemi robotizzati per la riabilitazione del cammino

1.1.1 Razionale riabilitativo dei sistemi robotizzati per il cammino

Nelle principali patologie neurologiche acquisite (ictus cerebri, trauma cranioencefalico e
mielolesioni) e degenerative (Malattia di Parkinson e Sclerosi Multipla), la compromissione della
funzione deambulatoria rappresenta uno dei maggiori fattori condizionanti la disabilita nelle attivita
della vita quotidiana e la limitazione della partecipazione sociale e lavorativa della persona
(Robinson et al., 2011; Sale et al., 2011; Finlayson e Peterson, 2010). Nel caso dell’ictus cerebri,
che rappresenta la prima causa di invalidita in Italia con 196000 nuovi casi ogni anno (Gensini €
Zaninelli, 2010), a tre mesi dall’evento acuto un terzo dei pazienti non ha ancora recuperato la
funzione deambulatoria, e circa ’80% dei pazienti deambulanti presenta una limitazione importante
nella velocita e resistenza del cammino (Jorgensen et al., 1995). Il recupero di un’adeguata capacita
deambulatoria rappresenta quindi un obiettivo prioritario nel progetto riabilitativo in questi pazienti
(MacLean et al., 2000).

La semplice osservazione clinica di come patologie a carico di regioni distinte del sistema nervoso
(come, per esempio, il primo motoneurone negli esiti di ictus, il secondo motoneurone nelle lesioni
spinali, 1 gangli della base nella Malattia di Parkinson) possano determinare una compromissione
del cammino, seppur con caratteristiche differenti, rende ragione della complessita del controllo
neuromotorio che regola la deambulazione. Recenti studi neurofisiologici sull’animale e sull’'uomo
avvalorano I’ipotesi che I’esecuzione di un’attivita locomotoria adeguata e finalizzata al
raggiungimento di specifici scopi sia il risultato di una complessa integrazione tra circuiti riflessi
spinali, capaci di generare movimenti ritmici degli arti (Central Pattern Generators - CPG),
afferenze sensoriali e sistemi di controllo discendenti provenienti dai centri sovraspinali, come il
tronco encefalico, i gangli della base, il cervelletto e la corteccia sensorimotoria (Kandel et al.,
1994).

In recenti studi ¢ stata dimostrata la possibilita di generare movimenti di tipo locomotorio in
individui adulti affetti da paraparesi incompleta quando questi vengono posti su un tappeto rotante e
sostenuti mediante un sistema di allevio del peso corporeo (Barbeau et al., 1999). In questi pazienti
¢ stato osservato inoltre un incremento dell’attivita mioelettrica a livello dei muscoli estensori degli
arti inferiori durante il training su tappeto rotante e tale rilievo risulta correlato ad un miglioramento
della funzione deambulatoria (Dietz et al., 1995). Modelli animali hanno dimostrato come i segnali
afferenti determinati dal movimento degli arti inferiori e dai recettori di carico convergono a livello
spinale a stimolare i1 generatori centrali del pattern locomotorio (Edgerton et al., 2008; Cha et al.,
2007).

Secondo le moderne teorie riabilitative (Carr e Sheperd,1987) ispirate ai principi
dell’apprendimento motorio, 1’esercizio terapeutico, per essere efficace, deve essere attivo (Lotze
et al.,, 2003; Kaelin-Lang et al., 2005), ripetitivo e funzione-specifico (repetitive task-specific
training), deve inoltre essere motivante (attenzione del paziente focalizzata sul compito) ed avere
caratteristiche di shaping (difficolta incrementale). Studi di neurofisiologia del recupero (Teasell et
al., 2006; Classen et al., 1998; Friedl et al., 2000) suggeriscono infatti che un’attivita motoria
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funzionale e ripetitiva sia premessa indispensabile al fine di garantire il consolidamento
dell’apprentimento motorio e di incentivare il recupero intrinseco attraverso modificazioni
strutturali delle sinapsi che risultano correlate alla frequenza di attivazione dei rispettivi circuiti
neuronali (long-term potentiation) (Valobra et al., 2010). Volendo tradurre tali considerazioni
neurofisiologiche in termini riabilitativi, se [’obiettivo terapeutico ¢ il recupero della funzione
deambulatoria, il programma riabilitativo dovra necessariamente prevedere che il paziente
“cammini” secondo uno schema il piu possibile fisiologico, per un numero di passi elevato, con
velocita e carico gradualmente crescenti ed adeguate alle sue capacita funzionali (Barbeau, 2003;
Carr e Shepherd, 1998; Asanuma e Keller, 1991).

Sulla base di queste premesse neuroriabilitative, a partire dalla fine degli anni *80, ¢ stata introdotto
nella pratica riabilitativa ’utilizzo del tapis roulant associato alla sospensione del peso corporeo
(Body Weight Supported Treadmill Training - BWSTT) e all’intervento manuale dei fisioterapisti
che accompagnano il movimento degli arti inferiori secondo uno schema il piu possibile simile a
quello fisiologico (Visintin e Barbeau, 1989; Visintin et al., 1998 ; Wernig et al., 1998). Secondo
I’ipotesi neurofisiologica di fondo, la ripetizione di passi indotti dal tappeto rotante costituisce
infatti uno stimolo sensitivo ripetitivo che puo indurre il riapprendimento motorio e stimolare 1
fenomeni di neuroplasticita attraverso processi di integrazione sensori-motoria (Dobkin, 1999), sia
in una fase acuta che cronica della patologia neurologica (Sullivan et al., 2002; Barbeau et al.,
1998). L’efficacia del BWSTT nel migliorare la capacita deambulatoria ¢ stata documentata in
pazienti affetti da diverse patologie neurologiche, come la paraparesi in esiti di lesione spinale
(Gardner et al., 1998; Hicks et al., 2005), I’emiparesi in esiti di ictus cerebri (Hesse et al., 2001;
Sullivan et al. 2007) la Sclerosi Multipla, (Giesser et al., 2007 ), la Malattia di Parkinson (Miyai et
al., 2002; Pohl et al., 2003) e gli esiti di trauma cranioencefalico (Scherer, 2007; Brown et al.,
2005). Tuttavia la modalita di lavoro dei fisioterapisti, spesso costretti a lavorare in posture poco
ergonomiche, limita la durata della singola sessione di training a circa 15-30 minuti (Colombo et
al., 2000; Schmidt et al., 2007). Inoltre ’intervento manuale non pud garantire 1’'uniformita di
correzione di ogni singolo passo per tutta la durata della sessione di trattamento e limita la velocita
massima eseguibile a circa 1,5 Km/h (Colombo et al., 2000). Cio costituisce un ulteriore limitazione
delle potenzialita riabilitative di questa strategia, se si considera I’importanza della velocita del
passo nel determinare il miglioramento della cinematica e del reclutamento muscolare degli arti
inferiori (Lamontagne e Fung, 2004).

Per ovviare alle limitazioni dell’intervento manuale previsto dal BWSTT, a partire dalla fine degli
anni ‘90 sono stati messi a punto sistemi robotizzati che permettono, in associazione alla
sospensione del peso corporeo, la mobilizzazione automatica degli arti inferiori (Colombo et al.,
2000). Tali strumenti consentono di esercitare il cammino per tempi piu lunghi (fino a 60 minuti)
(Colombo et al., 2000) e a velocita piu elevate (circa 3 km/h) rispetto al BWSTT. I parametri del
cammnino (ampiezza e frequenza del passo, grado di allevio del peso corporeo, contributo
elettromeccanico al movimento) possono essere costantemente controllati e regolati in base al grado
di compromissione motoria e alla fase del recupero, consentendo una graduale progressione della
difficolta dell’esercizio. Grazie alla loro potenza elettromeccanica, 1 sistemi robotizzati consentono
di effettuare il training deambulatorio anche in pazienti con grave compromissione motoria; cio
permette una maggiore precocita dell’intervento riabilitativo, consentendo di sfruttare il maggiore
potenziale di recupero caratteristico della fase sub-acuta di alcune patologie acquisite come I’ictus
cerebri e le mielolesioni (Colombo et al., 2000; Albert e Kesselring, 2011; Waters et al., 1994). La
stimolazione ritmica e ripetitiva del passo fornita dal sistema robotizzato, associata al carico attivo
sugli arti inferiori e alla coordinazione cinematica ha mostrato di poter promuovere la plasticita dei
CPG sia a livello spinale (Nessler et al., 2006) che sovraspinale (Winchester et al., 2005).

Dal punto di vista economico, 1 sistemi robotizzati potrebbero risultare pit convenienti, in quanto il
training puod essere condotto da un solo fisioterapista (Colombo et al., 2000), tuttavia ad oggi non
sono disponibili studi di costo in merito.



In campo clinico attualmente sono disponibili diverse tipologie di sistemi robotizzati per la
riabilitazione del cammino e la loro efficacia nel recupero della deambulazione ¢ stata documentata
in pazienti affetti da emiparesi in esiti di ictus cerebri e da paraparesi in esiti di mielolesione,
mentre risultano ancora limitate le evidenze di efficacia in pazienti affetti da Sclerosi Multipla,
Malattia di Parkinson, Paralisi Cerebrale Infantile e trauma cranioencefalico (Tefertiller et al.,
2011). Allo stato attuale non esiste una chiara evidenza di maggiore efficacia di una tipologia di
sistema robotizzato rispetto alle altre in termini di recupero della funzione deambulatoria e non
sono ancora state chiarite le modalita di ottimizzazione dell’efficacia terapeutica, in termini di
durata, intensita e modalita (grado di allevio del peso corporeo, velocita, frequenza del passo) di
trattamento (Mehrholz et al., 2010 ).

1.1.2 Tipologie di sistemi robotizzati per la riabilitazione del cammino

I primi prototipi di sistemi robotizzati per la riabilitazione del cammino furono realizzati a partire
dagli anni *70 e 80 . Nel 1972 Hughes mise a punto un sistema esosceletrico di tipo pneumatico
(Hughes, 1972), a cui fecero seguito i sistemi di tipo idraulico di Seireg, Grundman (Seireg e
Grundman, 1981) e Miyamoto (Miyamoto et al., 1985) e, negli anni *90, 1 sistemi esoscheletrici
elettromeccanici di Rabischong (Rabischong et al., 1990) e Ruthemberg (Ruthenberg et al., 1997).
Tali sistemi erano concepiti per supportare il movimento degli arti inferiori nel cammino su
pavimento in assenza di un sistema di supporto del peso corporeo, rendendo necessario 1’utilizzo di
stampelle o barre di appoggio.

A partire dalla fine degli anni *90 sono stati realizzati 1 sistemi robotizzati di nuova generazione per
la riabilitazione del cammino che prevedono I’utilizzo di un sistema di sospensione del peso
corporeo associato a un tapis roulant o a piattaforme podaliche mobili (foot-plate). 1 sistemi
robotizzati attualmente disponibili possono essere distinti in 2 categorie strutturali: sistemi ad
effettore terminale e sistemi esoscheletrici (Waldner et al., 2009).

1.1.2.1 I sistemi a effettore terminale

I sistemi a effettore terminale per la riabilitazione del cammino sono sistemi elettromeccanici in cui
il contatto fra la struttura meccanica ed il paziente ¢ limitato all’effettore a cui il soggetto ¢
collegato tramite un’apposita interfaccia uomo-macchina. Uno dei sistemi a effettore terminale
attualmente piu diffusi ¢ il Gait Trainer GT1 (Reha-Stim, Berlin, Germany) (Hesse et al., 1999).
Tale sistema ¢ costituito da un’imbragatura di sostegno del peso corporeo e da due pedane
motorizzate (foot-plate), alle quali vengono ancorati i piedi del soggetto. Il paziente puod eseguire un
training ripetuto di passi, le cui cadenza e ampiezza possono essere regolate. Le anche e le
ginocchia del paziente sono libere, consentendo un eventuale intervento correttivo da parte del
fisioterapista e 1’utilizzo combinato della stimolazione elettrica funzionale (FES). Sono stati
recentemente introdotti sistemi con foot-plate programmabili che consentono un training del
cammino secondo traiettorie variabili simili a quelle della vita quotidiana. Uno dei primi sistemi di
questo tipo ¢ stato 1I’HapticWalker (Hussein et al., 2008), che tuttavia, a causa delle notevoli
dimensioni e dell’elevato consumo elettrico, non ha avuto applicazione clinica ed ¢ stato sostituito
dal G-EO-System (Hesse et al., 2010). Quest’ultimo sistema, consente oltre che il training del
cammino simulato su superficie piana, anche movimenti piu complessi come il superamento di
gradini, scale, ostacoli e simulazione di cammino su superficie irregolare.

Un altro sistema semplice ad effettore terminale ¢ il LokoHelp (Freivogel et al., 2008) costituito da
due attuatori elettromeccanci di ancoraggio gamba-piede temporizzati con un treadmill e da un
sistema di sospensione del peso corporeo. Tale sistema permette il cammino anche in salita
consentendo un’incentivazione del movimento dell’anca e del ginocchio



1.1.2.2 I sistemi esoscheletrici

I sistemi robotizzati esoscheletrici per la riabilitazione del cammino sono caratterizzati dalla
presenza di un’interfaccia uomo-macchina che ¢ estesa all’intero arto inferiore (o parte di esso)
bilateralmente. Uno dei sistemi esoscheletrici attualmente piu diffusi nella pratica riabilitativa ¢ il
Lokomat (Hocoma AG, Volketswil, Svizzera) (Colombo et al., 2000). Tale sistema ¢ costituito da
due attuatori elettromeccanici esoscheletrici che vengono applicati agli arti inferiori mentre il
paziente, sorretto mediante un sistema di allevio del peso corporeo, deambula su un tappeto rotante
temporizzato con il movimento degli esoscheletri. I funzionamento del sistema ¢ interamente
programmabile tramite un Personal Computer dedicato, consentendo il controllo delle traiettorie
cinematiche dell’anca e del ginocchio, della velocita del cammino, del grado di allevio del peso
corporeo e dell’entita di assistenza elettromeccanica fornita agli arti inferiori durante la
deambulazione. Inoltre il training deambulatorio puo essere implementato con sistemi di feed-back
e realta virtuale atti a favorire la motivazione e il coinvolgimento attivo del paziente (Riener et al.,
2005; Liinenburger et al., 2007; Koenig et al., 2008).

Un altro sistema esoscheletrico attualmente utilizzato nella pratica clinica ¢ 1’AutoAmbulator
(Health South Corporation, USA) (Mantone, 2006). Sono stati recentemente messi a punto altri
sistemi esoscheletrici come il LOPES (Veneman et al., 2007) e ALEX (Banala et al., 2009).

1.1.3 Le evidenze di efficacia dei sistemi robotizzati nel recupero del cammino

Allo stato attuale sono stati pubblicati pochi studi sull’efficacia dei sistemi robotizzati nella
riabilitazione del cammino in pazienti affetti da patologie neurologiche. I piu numerosi riguardano
pazienti con emiparesi in esiti di ictus cerebri e pazienti con paraparesi in esiti di lesione midollare
incompleta. Alcuni studi sono stati recentemente svolti anche su pazienti affetti da Sclerosi
Multipla, Malattia di Parkinson, Paralisi Cerebrale Infantile e trauma cranioencefalico.

Ictus cerebri

In una recente revisione Cochrane del 2010 (Mehrholz et al., 2010), che comprende 17 studi
randomizzati controllati (RCT) sull’efficacia dei sistemi elettromeccanici autonomatizzati di diversa
tipologia (n.10 con Lokomat, n. 7 con Gait Trainer, n.1 con AutoAmbulator) per la riabilitazione
del cammino in 837 pazienti affetti da emiparesi in esiti di ictus cerebri, gli Autori concludono che
il trattamento con sistemi elettromeccanici associato alla fisioterapia tradizionale incrementa la
possibilita di recupero dell’autonomia deambulatoria rispetto alla sola fisioterapia tradizionale (in
termini di prevenzione del mancato recupero del cammino di 1 un paziente ogni 6 trattati). Tuttavia
non viene evidenziato un associato incremento degli indici di outcome funzionale secondari come la
velocita e la resistenza nel cammino. | pazienti in fase acuta e subacuta appaiono beneficiare
maggiormente di quelli trattati dopo tre mesi dall’evento acuto. Le indicazioni degli Autori per gli
studi futuri riguardano la maggiore ampiezza e omeogenita dei campioni con focus su pazienti non
ambulanti e in fase precoce, la necessita di studi multicentrici, la quantificazione dei costi, il
confronto tra le diverse tipologie di sistemi robotizzati e tra i diversi gruppi di controllo,
I’individuazione delle caratteristiche funzionali dei pazienti (per esempio diverso grado di deficit
deambulatorio) maggiormente suscettibili di miglioramento, 1’individuazione della frequenza
(maggiore o minore di 5 volte a settimana) delle sedute e della durata complessiva del trattamento
ottimali (maggiore o minore di 4 settimane ).

Le conclusioni di Mehrholz sono in parte confermate in una piu recente revisione sistematica
pubblicata nel 2011 (Tefertiller et al., 2011) sull’efficacia dei sistemi robotizzati nella riabilitazione
del cammino in pazienti con differenti patologie neurologiche. In quest’ultima revisione vengono
considerati 1 risultati di 10 RCT (6 con Lokomat e 4 con Gait Trainer) con un buono score
metodologico medio e 6 studi non-RCT (3 con Gait Trainer, 2 con Lokomat, 1 con LokoHelp) che



includono complessivamente 558 pazienti affetti da emiparesi in esiti di ictus cerebri. Gli Autori
concludono che I'utilizzo dei sistemi robotizzati ¢ efficace nel favorire il recupero dell’autonomia
del cammino. I risultati di tutti gli studi inclusi confermano un incremento della velocita del
cammino in seguito al training locomotorio, tuttavia vi sono risultati contrastanti in merito alla
maggiore efficacia dei sistemi robotizzati rispetto alla fisioterapia tradizionale o al BWSTT.
Nessuna differenza statisticamente significativa viene evidenziata tra i sistemi robotizzati e il
BWSTT nell’incremento della resistenza nel cammino (test del cammino a 2 ¢ 6 minuti) nell’ictus
in fase sub-acuta. Secondo gli Autori le diversita dei risultati tra gli studi potrebbero essere in parte
spiegate da diverse variabili come il tempo trascorso dall’evento acuto (fase acuta e sub-acuta vs.
fase cronica), I’intensita del training e la gravita del quadro funzionale dei pazienti trattati. I dati
sembrano suggerire una maggiore efficacia del sistema robotizzato nei pazienti non deambulanti
autonomamente in fase acuta e subacuta; inoltre 1’evidenza di efficacia appare piu forte per i
programmi piu intensivi di training robotizzato e in pazienti che presentano una maggiore
compromissione della funzione deambulatoria all’inizio del trattamento. Rispetto agli outcome
secondari, non viene riportata nessuna evidenza di maggiore efficia dei sistemi robotizzati, rispetto
alla fisioterapia tradizionale, nel migliorare 1’equilibio, la spasticita, le funzioni motorie e
I’autonomia nelle attivita della vita quotidiana.

Mielolesioni

In una revisione del 2010 sull’efficacia dei sistemi robotizzati nella riabilitazione del cammino
(Swinnen et al., 2010) che comprende due studi randomizzati controllati - entrambi con Lokomat
(Hornby, Campbell et al., 2005; Field-Fote et al., 2005) - e 4 studi pre-sperimentali - n.3 con
Lokomat, (Winchester et al., 2005; Wirz et al., 2005; Hornby, Zemon et al., 2005) e n.1 con
LokoHelp (Freivogel et al., 2008) - coinvolgenti complessivamente 43 pazienti con lesione
midollare incompleta in fase acuta o cronica con livello di lesione da C3 a LI, 1 risultati
evidenziano alcuni miglioramenti nei domini delle funzioni corporee (funzione motoria) e nelle
limitazioni nelle attivita (velocita del cammino).Tuttavia, a causa delle ridotte dimensioni dei
campioni, delle carenze metodologiche, dell’eterogeneita dei trattamenti e delle scale di valutazione
utilizzate, gli Autori concludono per una mancanza di evidenza di efficacia dei sistemi robotizzati
nel miglioramento della funzione deambulatoria nei pazienti con lesione midollare. Le indicazioni
degli Autori per la ricerca futura includono 1’esecuzione di studi randomizzati controllati
multicentrici, ben disegnati, con popolazioni selezionate e omogenee per livello e gravita di lesione
e gruppi di controllo adeguati, che eseguano trattamento convenzionale, presenza di follow up a
distanza, utilizzo di indicatori sul livello di partecipazione sociale e sulla qualita della vita.

Nella revisione sistematica di Terfiller del 2011 (Tefertiller et al., 2011) vengono inclusi 2 RCT
(n.2 con Lokomat) con basso score metodologico medio e 11 non-RCT (n. 9 con Lokomat, n. 1
con LokoHelp, n.1 con Gait Trainer) coinvolgenti complessivamente 182 soggetti affetti da lesione
midollare incompleta. Gli Autori concludono per I’efficacia del traininig robotizzato nel migliorare
la velocita e la resistenza del cammino su pavimento nei soggetti affetti da mielolesione incompleta
in fase acuta, subacuta e cronica, tuttavia non si evidenziano differenze significative di efficacia tra
1 sistemi robotizzati e le altre metodiche di training locomotorio (BWSTT e cammino su
pavimento). Dati preliminari sembrano suggerire che una combinazione della stimolazione elettrica
funzionale (FES) e il training locomotorio possa essere piu efficace del solo training locomotorio, in
particolare nei pazienti paraparetici cronici; inoltre alcuni dati sembrano suggerire che 1 pazienti che
mostrano una velocitd deambulatoria spontanea piu bassa (<0.1 m/s) prima del trattamento
potrebbero beneficiare maggiormente di tutte le forme di training locomotorio in termini di
incremento della velocita del cammino, rispetto ai pazienti capaci di deambulare a velocita superiori
all’inizio del trattamento (>0.1 m/s). I pazienti in fase acuta e subacuta sembrano beneficiare
maggiormente delle diverse forme di training locomotorio, probabilmente anche in virtu di un
maggiore recupero intrinseco.



Sclerosi Multipla

In uno studio prospettico randomizzato controllato (Beer et al., 2008) su 35 pazienti affetti da
Sclerosi Multipla, ¢ stata confrontata 1’efficacia del training deambulatorio con sistema robotizzato
(Lokomat) rispetto al training deambulatorio tradizionale (15 sessioni in 3 settimane). Gli Autori
concludono che il training con sistema robotizzato possa essere una valida opzione terapeutica per
pazienti affetti da Sclerosi Multipla con grave disabilita del cammino, tuttavia I’esiguita del
campione e problematiche di ordine metodologico inducono a considerare i risultati come
preliminari. Il calcolo dell’effetto delle dimensioni del campione e 1’analisi pre-post suggeriscono
un maggiore incremento della velocita e della forza degli arti inferiori nei pazienti trattati con
sistema robotizzato rispetto al gruppo trattato con terapia tradizionale.

In uno studio pilota prospettico randomizzato (Lo e Triche, 2008) su 13 pazienti affetti da Sclerosi
Multipla ¢ stato confrontata 1’efficacia del training deambulatorio con sistema robotizzato
(Lokomat) rispetto al training deambulatorio con treadmill in sospensione di carico con schema di
trattamento cross-over (Lokomat-Treadmill e Treadmill-Lokmat, 6 sessioni in 3 settimane). I
risultati evidenzano miglioramenti nei parametri del cammino in entrambe le metodiche senza
differenze significative di maggiore efficacia relativa di una metodica rispetto all’altra.

I due studi sopraccitati, inclusi nella revisione sistematica di Terfiller del 2011 (Tefertiller et al.,
2011), vengono giudicati di buon livello metodologico. Tuttavia il ristretto numero di soggetti e la
mancanza di risultati conclusivi limitano la generalizzabilita dei risultati e la formulazione di
raccomandazioni cliniche relative all’utilizzo dei sistemi robotizzati nel traininig deambulatorio nei
pazienti affetti da Sclerosi Multipla.

Malattia di Parkinson

In uno studio pilota pubblicato nel 2010 (Lo et al., 2010) su 4 pazienti affetti da Malattia di
Parkinson sottoposti a 10 sedute di training deambulatorio con sistema robotizzato (Lokomat) i
risulati evidenziano 1’efficacia del trattamento robotizzato nel ridurre gli episodi di freeezing e nel
migliorare il cammino. In un recente case report pubblicato nel 2011 (Ustinova et al. 2011) un
paziente affetto da Malattia di Parkinson ¢ stato sottoposto a 6 sedute di trainng deambulatorio con
sistema robotizzato (Lokomat). Al termine del trattamento sono stati rilevati un incremento della
velocita del cammino, della lunghezza del passo e della clearence dell’avampiede, una riduzione del
tempo di inizio del cammino e una riduzione del tempo necessario per completare un svolta di 180°;
inoltre sono stati riscontrati miglioramenti in alcuni items della scala UPDRS (Unified Parkinson's
Disease Rating Scale), inclusa la motivazione, la bradicinesia, la rigidita, il freezing, ’agilita degli
arti inferiori, il cammino e la postura.

Trauma cranioencefalico

In uno studio di Freivogel (Freivogel et al., 2008) viene valutata 1’efficacia di un programma di 20
sedute (30 minuti, da 3 a 5 volte a settimana) di training deambulatorio con ausilio del LokoHelp in
due soggetti affetti da esiti di trauma cranioenecafalico (eta 22 e 26 anni, tempo trascorso
dall’evento indice rispettivamente 1 e 3 anni). Al termine delle 6 settimane di trattamento non sono
state riscontrate modificazioni clinicamente significative nelle scale di outcome funzionale quali la
Functional Ambulation Category, Rivermead Mobility Index, Berg Balance Scale e nella spasticita
alla Modified Ashworth Scale.

Paralisi Cerebrale Infantile

In uno studio del 2010 (Borggraefe, Schaefer et al., 2010) 20 pazienti in eta infantile-adolescenziale
affetti da diplegia spastica in esiti di paralisi cerebrale infantile sono stati sottoposti a un programma
di 12 sessioni in 3 settimane di training deambulatorio con ausilio di sistema robotizzato
(Lokomat); 1 risultati mostrano un miglioramento delle capacita di mantenimento della stazione
eretta e di cammino e la severita del quadro clinico sembra condizionare ’entita del miglioramento



(efficacia maggiore riscontrata nei pazienti con livello di compromissione funzionale moderata -
Gross Motor Function Measure I e II - rispetto ai pazienti maggiormente compromessi - Gross
Motor Function Measure III e IV-).

In un altro studio aperto non randomizzato su 14 pazienti (Borggraefe, Kiwull et al., 2010) ¢ stata
valutata I’efficacia di un programma di 12 sessioni di training deambulatorio con ausilio di sistema
robotizzato (Lokomat) in termini di incremento nelle dimensioni funzionali di standing e cammino
della Gross Motor Function Measure e di incremento della velocita (test dei 10 metri) e resistenza
nel cammino (test del cammino a 6 minuti). I miglioramenti ottenuti al termine del trattamento
vengono mantenuti anche al follow up di 6 mesi.

In uno studio di Druzbicki (Druzbicki et al., 2010) su pazienti di eta compresa tra i 6 e 1 14 anni,
affetti da Paralisi Cerebrale Infantile con livello funzionale II — III alla Gross Motor Function
Measure, il sottogruppo sperimentale sottoposto a trattamento riabiliativo con Lokomat ha mostrato
un significativo incremento dell’equilibrio valutato mediante pedana stabilometrica.

1.1.4 11 sistema robotizzato Lokomat

I1 sistema esoscheletrico Lokomat (Hocoma AG, Volketswil, Svizzera) ¢ stato sviluppato alla fine
degli anni 90 presso il centro riabilitativo ParaCare dell’Ospedale Universitario Balgrist di Zurigo
(Svizzera). Per le caratteristiche tecniche del sistema si rimanda al relativo paragrafo nella parte
sperimentale del presente elaborato (pag. 28). Inizialmente ideato per la riabilitazione del cammino
in pazienti paraparetici in esiti di lesione midollare (Colombo et al., 2000), la sua applicazione ¢
stata successivamente estesa al trattamento della disabilita deambulatoria conseguente ad altre
patologie neurologiche come 1’ictus cerebri, la Sclerosi Multipla, la Malattia di Parkinson, la
Paralisi Cerebrale Infantile, il trauma cranioencafalico, e ortopediche come 1’osteoartrosi e gli esiti
di posizionamento di endoprotesi articolari agli arti inferiori. Disponibile sul mercato dal 2001, ¢
attualmente in uso presso diversi centri riabilitativi italiani ed esteri. Allo stato attuale sono stati
pubblicati su riviste indicizzate numerosi articoli sull’utilizzo del Lokomat. La maggior parte delle
pubblicazioni riguardano lo studio dell’efficacia clinica in termini di recupero della funzione
deambulatoria (vedi paragrafi precedenti), mentre meno numerosi sono gli studi in campo
neurofisiologico e sulle caratteristiche biomeccaniche, elettromiografiche e energetiche del
cammino su Lokomat.

1.1.4.1 Caratteristiche del cammino su sistema robotizzato Lokomat: stato dell’arte.

Pochi sono gli studi attualmente pubblicati che indagano le caratteristiche del cammino su Lokomat
dal punto di vista elettromiografico, biomeccanico ed energetico.

Studi elettromiografici. In uno studio di Hidler e Wall del 2005 (Hidler e Wall, 2005) viene
studiata I’attivita elettromiografica (EMG) dei muscoli gastrocnemio, tibiale anteriore, ischiocrurali,
retto femorale, vasto laterale e grande e medio gluteo dell’arto inferiore di un solo lato in 7 soggetti
sani durante il cammino a 4 diverse velocita (0.42 m/s ovvero 1.5 km/h, 0,53 m/, 0,64 m/s, 0.75
m/s ovvero 2.7 km/h) su Lokomat in carico completo sugli arti inferiori e, per confronto, durante il
cammino su tappeto rotante nelle medesime condizioni. Sia su Lokomat che su tappeto rotante, i
soggetti deambulano per 5 minuti come fase di acclimatamento iniziale e successivamente per 1
minuto ad ogni cambio di velocita prima di effettuare le registrazioni EMG (60 secondi). Durante le
prove su Lokomat ai soggetti viene chiesto di camminare assecondando attivamente il movimento
degli esoscheletri. I risultati evidenziano una maggiore attivazione del muscolo quadricipite
femorale (retto femorale e vasto mediale), dei muscoli glutei (grande e medio) e dell’adduttore
lungo e una riduzione dell’attivita del gastrocnemio e del tibiale anteriore durante il cammino su



Lokomat rispetto alla deambulazione su tapis roulant. Secondo gli Autori, la ridotta attivita del
tibiale anteriore e del gastrocnemio, durante il cammino su Lokomat, potrebbe essere attribuita al
supporto fornito dalle staffe di sostengno dell’avampiede nella fase di stacco-volo. Non sono state
registrate differenze statisticamente significative dell’intesita del segnale elettromiografico dei
muscoli analizzati tra le 4 diverse velocita nelle diverse fasi del passo. Cio ¢ in contrasto con i
risultati di studi precedenti sul cammino che evidenziano invece una stretta correlazione tra
incremento della velocita del cammino e aumento dell’intensita dell’attivita EMG (Hof et al., 2002;
Schiavi e Griffin, 1983; Yang e Winter, 1985). Secondo Hidler e Wall tale riscontro ¢ imputabile al
fatto che le velocita analizzate nel loro studio sono troppo ravvicinate e troppo basse rispetto alla
velocita media dei soggetti normali - 4.5-4.9 km/h - (Himann et al., 1988). A velocita cosi ridotte,
si riscontra, oltre che una maggiore variabilita di base dell’attivita elettromiografica, anche un
maggiore movimento del bacino (Dingwell et al., 2001; Savelberg et al., 1998) che potrebbe
determinare una maggiore forza propulsiva sugli arti inferiori e una conseguente riduzione
dell’attivita muscolare. Gli Autori hanno inoltre rilevato, attraverso sensori di pressione, la presenza
di forze di interazione tra il soggetto e il sistema robotizzato coerenti con 1 rilievi dell’attivita
elettromiografica (per esempio, il soggetto esercita delle forze adduttorie durante gran parte del
ciclo del passo — ad eccezione della prima parte dello swing dove esercita forze abdutorie -
coerentemente con la significativa attivita del muscolo adduttore lungo rilevata durante il cammino
su Lokomat; dopo I’appoggio del calcagno e durante parte della fase di appoggio il soggetto spinge
I’arto inferiore indietro nel Lokomat che a sua volta si oppone al movimento e cid € coerente con la
maggiore attivita degli ischiocruali rispetto al cammino su tapis roulant; durante gran parte della
fase di volo il soggetto tira I’esoscheletro del Lokomat, mentre alla fine dell’oscillazione il Lokomat
assiste il movimento della gamba, cio si riflette in una maggiore attivita del quadricipite femorale).
La lieve entita di tali forze dimostra tuttavia la capacita di adattamento dei soggetti alla modalita di
cammino imposta dal Lokomat. Secondo gli Autori, le differenze del reclutamento muscolare tra il
cammino sul Lokomat e il cammino su tappeto rotante sono riconducibili primariamente ai vincoli
meccanici del sistema Lokomat che limita i1l movimento degli arti inferiori al piano sagittale e non
consente sostanziali movimenti di rotazione e inclinazione del bacino, come accade invece nel
cammino fisiologico libero.

In uno studio di Klarner e colleghi (Klarner et al., 2010) viene valutata 1’influenza della frequenza
del passo e del grado di allevio del peso corporeo sul pattern di reclutamento muscolare degli arti
inferiori durante il cammino su sistema robotizzato (Lokomat) in un gruppo di 8 soggetti sani.
Mediante elettromiografia di superficie ¢ stata rilevata l’attivita dei muscoli tibiale anteriore,
gastrocnemio mediale e laterale, soleo, vasto mediale e laterale, retto femorale, bicipite femorale e
semitendinoso dell’arto inferiore destro. I soggetti camminano secondo 15 diverse modalita ottenute
combinando 5 livelli di allevio del peso corporeo (0%, 20%, 40%, 60% 100%) e 3 livelli di
frequenza del passo (0.40, 0.49, 0.57 Hz), mantenendo una velocita costante di 2.0 km/h per tutte le
prove; vengono eseguite 2 registrazioni EMG (60 secondi) per ogni prova (totale 30 registrazioni).
Dal punto vista cinematico ¢ stata rilevata una differenza significativa nell’escursione articolare
dell’anca tra le diverse modalita, anche se di relativa piccola entita (massima differenza rilevata pari
a 4°). Non sono state riscontrate differenze significative dell’articolarita del ginocchio, mentre
differenze significative dell’articolarita della caviglia sono state rilevate ai diversi livelli di sgravio
del peso corporeo e frequenza del passo. A tal proposito, va precisato che in questo studio di
Klarner non sono state usate le staffe di supporto per gli avampiedi. Dal punto di vista
elettromiografico, 1 risultati hanno evidenziato che l’intesita media del segnale EMG tende ad
aumentare con la riduzione dell’allevio del carico (ovvero con I’incremento del carico sugli arti
inferiori) e con l’incremento della frequenza del passo. In condizioni di carico completo il
gastrocnemio mediale e laterale e il soleo mostrano un inizio di attivita anticipata € un incremento
piu graduale durante la fase di appoggio alle frequenze inferiori rispetto alle maggiori. L’attivita del
bicipite femorale e del semitentendinoso durante la fase di appoggio risulta maggiore in
corrispondenza di livelli inferiori di frequenza del passo. Inoltre il retto femorale mostra un burst di



attivita pronunciato durante la fase di volo che appare solo alle frequenze piu basse. Con allevio del
40% del peso corporeo si verifica una marcata modulazione dell’attivita tra 1 muscoli gastrocnemio
mediale e laterale e soleo in funzione delle diverse frequenze. A livello delle frequenze piu basse si
rileva un’attivita EMG relativamente piu grande nel soleo e minore nei gastrocnemi e questo pattern
si inverte alle frequenze maggiori (0,57 Hz). In condizioni di scarico del 100% del peso corporeo
si rileva scarsa attivita nei muscoli estensori della gamba mentre un certo grado di attivita fasica
puo essere rilevata sia nel tibiale anteriore che nel bicipite femorale e semitendinoso. Secondo gli
Autori gran parte della variabilita dell’attivita elettromiografica (analizzata utilizzando la tecnica
dell’analisi delle componenti principali — Principal Component Anlysisis- attraverso la quale un
ampio set multivariato di dati puo essere ridotto a un set piu ridotto di variabili importanti per la
successiva analisi statistica) durante il cammino su tappeto rotante pud essere attribuito alle
caratteristiche meccaniche imposte dal grado di allevio del peso corporeo e dal livello di frequenza
del passo. E’ stato anche osservato che il grado di allevio del peso corporeo e la frequenza del passo
interagiscono in modi differenti sui pattern di coordinazione muscolare. Come dimostrato in altri
studi, durante il cammino fisiologico vi sono un numero di pattern di attivazioni muscolari
(sinergie) che si combinano a delineare la coordinazione necessaria alla locomozione (Ivanenko et
al., 2004; Patla, 1985; Olree e Vaughan, 1995). E’ stato suggerito che queste sinergie muscolari
rappresentino 1’out-put di specifici circuiti spinali (Central Pattern Generators - CPG) e difatti gli
studi sui preparati spinali di gatto hanno dimostrato la presenza di circuiti spinali in grado di
generare movimenti ritmici degli arti simili al cammino (Belanger et al., 1996). Tuttavia i CPG da
soli non possono spiegare la variabilita dei pattern EMG che sottendono passi relativamente simili
(Winter e Yack, 1987) e ci si dovrebbe aspettare che la coordinazione generata dalle sinergie sia
modulata attraverso un sistema integrato di feed-back sia periferico che sovraspinale. Attualmente
sono state dimostrate 5 sinergie maggiori durante il cammino (Ivanenko et al., 2004) e nella corsa
(Cappellini et al., 2006). Tuttavia il 42% delle sinergie di coordinazione rimane inspiegato da
queste sinergie di base (Ivanenko et al., 2004). E’ stato recentemente evidenziato che 1 pattern di
coordinazione muscolare sono determinati dalle caratteristiche meccaniche del tipo di movimento
richiesto (Wakeling ¢ Horn, 2009). Lo studio di Klarner mostra che le modificazioni della
coordinazione motoria associata al grado di carico e frequenza del passo si verificano anche nel
cammino cinematicamente vincolato come quello su sistema robotizzato, in cui tra il 22% e il 46%
dell’attivita elettromiografica totale varia in base alla meccanica del movimento come dimostrato in
studi precedenti (Ivanenko et al., 2004). Inoltre 1 risultati di questo studio suggeriscono che il feed-
back di posizione dato dalle differenti cinematiche di ginocchio e di anca ai diversi livelli di allevio
del peso corporeo e frequenza del passo (Ivanenko et al., 2004; van Hedel et al., 2006) hanno solo
una piccola influenza sulla variabilita totale dell’attivita EMG durante il cammino. Sia il grado di
allevio del peso corporeo che la frequanza del passo (Harkema et al., 1997; Lamontagne e Fung,
2004) sono delle variabili importanti nel determinare 1’efficacia del training del passo sul recupero
della funzione deambulatoria. I risultati dello studio di Klarner dimostrano che ci sono interazioni
importanti tra la scelta del grado di allevio del peso corporeo e la frequenza del passo che
influenzano 1 pattern di coordinazione muscolare e che devono essere tenuti in considerazione
durante il trattamento riabilitativo. Quando ¢ necessario un elevato allevio del peso corporeo (per
esempio per grave paresi), la frequenza del passo dovrebbe essere massimizzata per generare
un’equivalente quantita di attivita EMG come osservato a livelli piu bassi di allevio e di frequenza
del passo. Tuttavia, quando sia possibile un minore sgravio del peso corporeo (paziente con lieve
paresi), i pattern di coordinazione muscolare variano a seconda delle specificita dinamiche del
compito. I massimi livelli di attivita muscolare si osservano quasi sempre ai minimi livelli di allevio
indipendentemente dalla frequenza del passo. Cid suggerisce che per aumentare I’output motorio
durante il training locomotorio, si dovrebbe mirare a ridurre il grado di allevio, ma che ad un dato
livello di scarico (inferiore a 40%), un equivalente output motorio puo essere ottenuto attraverso un
range di diverse frequenze del passo.
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Studi sulla cinetica e sulla cinematica. 1 rilievi elettromiografici dello studio di Hidler e Wall del
2005 sono stati confermati da uno studio successivo dello stesso Autore (Hidler et al., 2008)
sull’analisi cinematica degli arti inferiori durante il cammino su Lokomat confrontato con il
cammino su tapis roulant (TP) a 4 diverse velocita (2,0; 2,4; 2,8; 3,2 Km/h) in 6 soggetti sani. A
livello delle traiettorie articolari sono state evidenziate alcune differenze tra la deambulazione su
Lokomat e il cammino su tapis roulant. A livello della caviglia le traiettorie nelle due modalita sono
simili, tuttavia I’escursione articolare e la massima estensione della caviglia risulta maggiore e
anticipata di un tempo pari al 11,7% del ciclo del passo rispetto al cammino su tapis roulant (il
picco dorsiflessorio si verificava al 54.2% del ciclo su TP, e al 42,4% su Lokomat). A livello del
ginocchio non sono state osservate differenze significative dell’escursione articolare ne’ del picco
flessorio ne’ della percentuale del passo ad esso corrispondente. A livello dell’anca le traiettorie
angolari sono simili, tuttavia, I’escursione articolare e il picco di massima estensione ¢ maggiore e
anticipato nell’arco del ciclo del passo durante il cammino su Lokomat, determinando
un’anticipazione dell’ inizio della fase di volo. Sono stati inoltre analizzate le traiettorie articolari
sul piano saggittale e frontale. L’escursione articolare della caviglia risulta significativamente
maggiore durante il cammino su Lokomat; secondo gli Autori, il soggetto, non potendo eseguire il
passaggio di carico sull’arto controlaterale con associata rotazione del bacino durante la fase di
volo, deve incrementare la dorsiflessione del piede per consentire la clearence dell’avampiede. A
livello del ginocchio non sono state riscontate differenze significative nelle traiettorie articolari tra
le due modalita di cammino. L’articolarita dell’anca sul piano frontale risulta significativamente
inferiore su Lokomat; cid sembra dovuto primariamente ai sistemi di stabilizzazione del bacino del
sistema robotizzato che limitano la naturale rotazione osservata durante il cammino su tappeto
rotante. In conclusione 1’unico vero grado di liberta a livello dell’anca risulta essere il piano
verticale. Sul piano frontale, la differenza piu evidente ¢ la riduzione dei movimenti medio-laterali
dell’anca durante il cammino su Lokomat rispetto al cammino su tapis roulant dovuto alla presenza
del sistema di stabilizzazione del bacino. Durante il cammino libero su tapis roulant i soggetti
possono ruotare il bacino, eseguire un passaggio di carico tra un arto e I’altro ed eseguire una lieve
circonduzione della gamba consentendo un’adeguata clearence del piede nella fase di volo. Le
differenze nel reclutamento muscolare tra le due modalita di cammino risultano indipendenti dalle
variazioni di velocita. Gli Autori hanno inoltre registrato I’entita del movimento relativo tra il
soggetto e il sistema Lokomat durante il cammino; esso risulta evidente a livello del ginocchio
soprattutto in fase di oscillazione (spesso superiore a 2 cm) e a livello dell’anca ove incrementa
progressivamente durante la fase di appoggio (fino a circa 4 cm). Durante il cammino normale su
tappeto rotante il soggetto ruota il bacino durante la fase di appoggio cosi da favorire il
sollevamento dell’arto controlaterale, mentre nel cammino su Lokomat un sistema di fissaggio
limita i movimenti del bacino in senso antero-posteriore € medio-laterale; il tentativo del soggetto di
camminare secondo il pattern fisiologico determina il malallinemento rilevato. All’osservazione
visiva non sono stati rilevati differenze nella modalita di cammino tra I’inizio e la fine delle prove;
secondo gli Autori tutti gli adattamenti al pattern di cammino imposto dal sistema robotizzato si
verificano entro 1 primi 5 minuti della fase preparatoria di acclimatamento svolta prima
dell’effettiva registrazione dei dati cinematici. Nonostante ad un’analisi visiva i movimenti di anca,
ginocchio e caviglia durante il cammino su tappeto rotante e su Lokomat possano sembrare simili,
all’analisi cinematica esistono delle differenze statisticamente significative. Secondo gli Autori ¢
tuttavia discutibile che queste differenze siano sufficientemente grandi da avere una rilevanza
clinica (per esempio nel cammino su Lokomat I’articolarita dell’anca puo incrementare fino a 7°
rispetto al cammino su tappeto rotante, una simile differenza potrebbe essere poco sgnificativa per
un soggetto con grave limitazione patologica articolare dell’anca). I meccanismi di compenso
consistono in una flessione d’anca maggiore e anticipata alla fine della fase di appoggio tale da
consentire un sufficiente sollevamento del piede durante la fase di volo. Questo ¢ coerente con 1
rilievi elettromiografici del precedente studio di Hidler (Hidler e Wall, 2005) che mostrano
un’ elevata attivita del muscolo retto femorale durante la fase iniziale e intermedia del volo nel

11



cammino su Lokomat. Il secondo meccanismo compensatorio alla restrizione del movimento
dell’anca imposto dal Lokomat ¢ una maggiore e anticipata (10% del ciclo del passo) dorsiflessione
del piede. E stata inoltre rilevata una variabilita nel cammino su Lokomat data dalla coppia non
rigida tra soggetto e macchina dovuta alla presenza di velcri di fissaggio in fibra di carbonio a
livello degli arti inferiori, e di cuscini laterali di contenimento del bacino caratterizzati da un certo
grado di comprimibilita. Cid puo essere considerato favorevole da un punto di vista riabilitativo
consentendo una variabilita del pattern motorio all’interno del sistema robotizzato. In un recente
studio sul gatto spinalizzato (Cai et al., 2005), € stato osservato come un traininng del cammino con
traiettorie variabili possa indurre un migliore recupero della funzione deambulatoria (maggiore
numero di passi con schema migliore) rispetto ad un training del cammino con schema del passo
fisso e predeterminato indotto da un sistema robotizzato. Questi dati, pur non essendo direttamente
trasferibili sull’'uomo, suggeriscono I’ipotesi che un training con schema del passo variabile possa
essere piu vantaggioso in termini di recupero funzionale.

Nell’interpretazione dei dati dello studio di Hidler del 2008 va tenuto presente che 1’escursione
articolare dell’anca e del ginocchio possono essere predeterminati per ogni soggetto sulla base delle
caratteristiche antropometriche e riadattati sulla base del grado di comfort riferito dal soggetto. Un
altro aspetto limitante di tale studio riguarda 1’utilizzo di un contributo elettromeccanico costante
pari al 100%; in realta 1 nuovi algoritmi di controllo consentono una regolazione del grado di forza
guida in base al grado di impedenza registrato a livello degli attuatori.

In uno studio di Neckel del 2008 (Nickel et al., 2008) vengono valutate, oltre alle caratteristiche
elettromiografiche e cinematiche, anche le componenti cinetiche del cammino su Lokomat in 10
soggetti emiparetici ed in 5 soggetti sani. Secondo il protocollo di studio i1 soggetti emiparetici
camminano sul Lokomat con un grado di allevio minimo (dal 11.5% al 25.6 % del peso corporeo
tale da consentire un adeguato schema del passo a giudizio del fisioterapista) e utilizzano 1’ortesi
podalica solo per I’arto paretico; 1 soggetti sani camminano senza imbragatura e senza ortesi
podaliche. Il Lokomat viene azionato utilizzando il 100% della forza guida degli attuatori. Tutti 1
soggetti, dopo una breve fase di acclimatamento (3-4 minuti), vengono fatti camminare in ordine
casuale a 4 differenti velocita (1.5, 2.0, 2.5, 3.0., 3.5 km/h - nello studio pubblicato vengono tuttavia
riportati solo 1 dati relativi alla velocita di 2.5 km/h). A tutti 1 soggetti viene indicato di
assencondare in modo attivo il movimento del Lokomat. Attraverso 1’utilizzo di un tappeto rotante
implementato vengono registrate le forze di reazione di contatto al suolo (ground reaction force)
per ciascun arto lungo gli assi verticale, anteriore-posteriore e mediale-laterale. Inoltre vengono
posizionati sensori di pressione a livello delle cinghie di ancoraggio agli arti inferiori in modo da
rilevare le forze di interazione tra gli arti e gli attuattori. Viene registrata 1’attivita elettromiografica
di 8 muscoli (tibiale anteriore, gastrocnemio, bicipite femorale, vasto mediale, retto femorale,
grande e medio gluteo, adduttore lungo) di entrambi gli arti inferiori dei pazienti emiparetici e
dell’arto inferiore sinistro dei soggetti sani. Attraverso la registrazione del movimento di un sistema
di marcatori attivi vengono ricostruiti per ciascun soggetto modelli tridimensionali rappresentativi
delle caratteristiche cinematiche del movimento degli arti inferiori (centri di massa dei segmenti,
centri articolari, velocita e accelerazioni angolari) all’interno del Lokomat. Dal punto di vista
cinematico, non vengono riscontrate differenze significative tra i 3 gruppi (arto sinistro dei soggetti
di controllo, arto paretico e arto non affetto dei pazienti emiparetici); solo una differenza
significativa ¢ stata rilevata nei pazienti emiparetici tra I’arto affetto e I’arto non affetto a livello
dell’escursione articolare della caviglia che risulta ridotto nell’arto paretico. Per quanto concerne
I’attivita elettromiografica 1 pattern degli 8 muscoli analizzati risultano per la maggior parte simili
nei 3 gruppi (arto soggetto sano, arto paretico e arto non affetto). Le differenze piu significative si
riscontrano a livello del retto femorale dell’arto affetto che presenta un’attivita consistemente piu
elevata rispetto all’arto non affetto e all’arto di controllo; I’attivita media ¢ almento 2.6 volte piu
elevata rispetto al controllo dalla fase di oscillazione iniziale alla fase di oscillazione terminale.
Anche I’adduttore lungo nell’arto paretico mostra un’attivita piu elevata del 53% rispetto all’arto
non affetto durante la fase terminale dell’appoggio e nella pre-oscillazione e 2.4 volte pu elevata del
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gruppo di controllo durante la pre-oscillazione. A livello del gastrocnemio si riscontra un’attivita
lievemente maggiore nel lato affetto durante la fase di volo; nel tibiale anteriore 1’attivita media
presenta nell’arto affetto un’intesita minore del 41% rispetto al controllo nella fase terminale del
volo. Nella fase di contatto iniziale al suolo il bicipite femorale dell’arto affetto ¢ lievemente piu
attivo e il vasto mediale lievemente meno attivo rispetto agli altri 2 gruppi, ma nelle restanti fasi del
passo Dattivita ¢ simile nei tre gruppi. L’attivita dei muscoli grande e medio gluteo ¢ simile nei 3
gruppi. Dal punto di vista cinetico si rilevano differenze significative tra 1 3 gruppi: durante la fase
di appoggio, I’arto non affetto dei soggetti emiparetici produce un maggiore momento estensorio a
livello dell’anca e un maggiore momento flessorio a livello del ginocchio rispetto al gruppo di
controllo. In fase di pre-oscillzione 1 pazienti emiparetici estendono inappropriatamente il ginocchio
dell’arto affetto, mentre durante la fase di volo tendono ad abdurre 1’arto affetto, determinando un
pattern patologico di sinergia dei momenti torcenti caratterizzato dalla elevazione dell’anca e dalla
circonduzione dell’arto affetto tipico del cammino emiparetico. Gli Autori concludono che
nonostante il sistema Lokomat induca nei soggetti emiparetici un cammino con caratteristiche
cinematiche fisiologiche e simmetriche, sono ancora tuttavia rilevabili momenti articolari anormali
e asimmetrici tipici della strategia patologica dell’elevazione dell’anca e della circonduzione
dell’arto inferiore (schema falciante). Va osservato che 1 risulati dello studio si riferiscono a tempi
di esposizione al training con Lokomat molto ridotti (pochi minuti per ciascuna velocitd) e che
pertanto non escludono la possibilita di indurre, mediante un training intensivo e prolungato nel
tempo, una maggiore simmetria della cinetica e una migliore capacita deambulatoria nei pazienti
emiparetici.

Consumo energetico. In uno studio di Krewer (Krewer et al., 2007) viene valutato il consumo di
ossigeno in 10 soggetti sani e in 10 soggetti emiparetici durante il cammino su Lokomat a diverse
velocita (1 km/h e 2 km/h) associato a differenti condizioni di allevio di peso corporeo (100% e
30%) e a diverse condizioni di entita della forza guida esercitata dall’attuatore esoscheletrico
sull’arto inferiore (60% e 0%) (entrambi gli arti inferiori per 1 soggetti sani, solo il lato sano per i
pazienti emiparetici). Ogni prova prevede una durata di 3 minuti, con una pausa di 2 minuti prima
della successiva. I risultati riportano un consumo di ossigeno nei soggetti sani durante lo standing e
il cammino su Lokomat a 1 Km/h e a 2 Km/h mediamente piu elevato rispetto ai valori standard
riportati in letteratura (Water set al. 1988); secondo gli Autori tale dato ¢ probabilmente
riconducibile all’effetto del supporto posturale fornito dal Lokomat che puod risultare utile nel
paziente emiparetico ma non altrettanto nei soggetti sani. Nei pazienti emiparetici 1 livelli di
consumo di ossigeno nel cammino su Lokomat sono risultati minori rispetto a quelli riportati in altri
studi durante la deambulazione su tapis roulant a parita di velocita (Waters e Mulroy, 1999;
Waters et al., 1988; da Cunha et al., 2002) o a parita di allevio del peso corporeo - 30%-
(Danielsson e Sunnerhagen, 2000). Cio potrebbe in parte spiegare perché il training deambulatorio
con Lokomat possa essere eseguito a velocita piu elevate e per un tempo piu prolungato rispetto al
training del cammino su tappeto rotante (Miiller et al., 2004). Altri Autori riportano costi energetici
del cammino a velocita conforetevole mediamente piu bassi nei pazienti emiparetici rispetto ai sani
(Waters e Mulroy, 1999), a causa della ridotta velocita spontanea; tuttavia a parita di velocita, il
costo energetico del cammino del paziente emiparetico risulta piu elevato rispetto al sano.
Diversamente, nello studio di Krewer il consumo di ossigeno a parita di velocita risulta simile nei
sani e nei pazienti emiparetici. Krewer e colleghi concludono che il cammino su Lokomat non ¢
passivo; I’entita del costo energetico non aumenta con 1I’aumentare della velocita, come evidenziato
in studi precedenti nel cammino su treadmill (Walker et al., 1999; Holden et al., 1984), ma
incrementa con 1I’aumentare del carico concesso sugli arti inferiori. I pazienti non aumentano il loro
consumo di ossigeno nella modalita di cammino con forza guida completa.

In uno studio di Israel (Israel et al., 2006) vengono valutati il consumo energetico e I’attivita
muscolare in 12 pazienti affetti da lesione midollare incompleta durante il cammino su Lokomat e
su treadmill con assistenza manuale di 2 fisioterapisti; durante il cammino su Lokomat ai soggetti
viene chiesto di camminare secondo due diverse modalita: cercando di assecondare il movimento
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degli esoscheletri (Match protocol) e cercando di massimizzare lo sforzo attivo (Max protocol)
seguendo un feed-back visivo dei dati cinetici del sistema. In tutti 1 protocolli vengono mantenuti
costanti il grado di allevio del peso corporeo (dal 30 al 40%) e la velocita (3.0 km/h), ogni sessione
¢ della durata di 10 minuti, nel cammino su Lokomat vengono utilizzate le staffe podaliche per
garantire una corretta clearence dell’avampiede. 1 dati sul consumo di ossigeno dimostrano un
incremento del costo energetico nel gruppo “Max protocol” rispetto al gruppo “Match protocol” e
una riduzione significativa del costo energetico nel gruppo ‘“Match protocol” rispetto al training su
tappeto rotante con sostegno manuale dei fisioterapsti. Tuttavia non viene riscontrata una differenza
significativa del consumo di ossigeno tra il cammino su Lokomat con massimizzazione dello sforzo
e il cammino su tapis roulant con aiuto dei fisioterapisti, dimostrando I’importanza dello sforzo
volontario e di un’adeguata stimolazione del fisioterapista durante il traininig su sistema
robotizzato. Inoltre il consumo di ossigeno durante la fase di standing su Lokomat risulta minore
rispetto alla condizione di standing su tapis roulant con stabilizzazione da parte del fisioterapista.
Dal punto di vista elettromiografico (muscoli valutati: tibiale anteriore, soleo, gastrocnemio
mediale, vasto laterale, retto femorale, ischiocruarali mediali di un solo arto inferiore) viene rilevata
un’iperattivita anormale a carico dei muscoli ischiocrurali e del gastrocnemio mediale durante la
fase di volo nel cammino su Lokomat con massimizzazione dello sforzo. Secondo gli Autori
I’iperattivita degli ischiocrurali rilevata nella fase di volo iniziale ed intermedia (gia rilevata in
soggetti sani durante il cammino su Lokomat — Hidler e Wall, 2005) potrebbe essere riconducibile
all’incremento della flessione del ginocchio determinata dallo sforzo del paziente che “tira verso
I’alto* I’esoscheletro. La maggiore attivita del gastrocnemio mediale durante la fase intermedia del
volo (non osservato nel cammino su Lokomat confrontato con il cammino su tappeto rotante in
soggetti normali — Hidler e Wall, 2005) potrebbe essere ricondotta ad un fenomeno di iperreflessia
di tipo spastico elicitata dallo stiramento dei muscoli plantiflessori determinato dalle staffe di
sostegno dell’avampiede durante la fase di volo. In conclusione gli Autori rimarcano 1’importanza
di minimizzare la forza guida per determinare un maggiore coinvolgimento muscolare € metabolico
durante il training deambulatorio su sistema robotizzato.

Studi neurofisiologici. In uno studio di Blicher del 2009 (Blicher et al., 2009) vengono indagate le
modificazioni dell’eccitabilita corticale in un gruppo di 13 soggetti sani dopo 20 minuti di
trainining deambulatorio in forma passiva e 20 minuti di training deambulatorio in forma attiva su
sistema robotizzato Lokomat. I risultati mostrano che il training attivo determina una riduzione dei
potenziali evocati motori (MEP) a livello del muscolo tibiale anteriore destro, riconducibile a
fenomeni di fatica centrale, e una riduzione della frequenza dell’onda F, che, secondo gli Autori,
potrebbe essere correlata a cambiamenti plastici a breve termine a livello spinale. Il training passivo
determina una riduzione dell’inibizione intracorticale a intervallo breve (SICI) che probabilmente
riflette la riduzione dell’attivita GABAergica e ci0 potrebbe favorire 1’acquisizione di nuove
capacita motorie (i MEP, SICI, la facilitazione intracorticale ICF e la frequenza dell’onda F
vengono misurate a livello del muscolo tibiale anteriore prima e dopo il training).

In uno studio di Winchester del 2005 (Winchester et al., 2005) vengono valutate, tramite la
risonanza magnetica funzionale, le modificazioni dell’attivita cerebrale corticale indotte dal training
del cammino su sistema robotizzato Lokomat in 4 pazienti affetti da lesione midollare incompleta.
Alla fine del trattamento di 12 settimane con frequenza trisettimanale tutti i soggetti hanno
mostrato alla risonanza magnetica funzionale un incremento dell’attivazione nelle regioni corticali
sensorimotorie (S1, S2) e in alcune regioni del cervelletto, durante I’esecuzione di un compito
motorio (flessione del piede e dell’alluce) a supporto dell’ipotesi che il trattamento intesivo task-
specific indotto dal Lokomat pud promuovere la plasticita dei centri sovraspinali coinvolti nel
controllo del cammino. Gli Autori hanno osservato una correlazione tra il miglioramento della
funzione deambulatoria e I’incrementata attivita del cervelletto.
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1.2 L’elettromiografia dinamica di superficie

L’elettromiografia dinamica di superficie (EMGs) viene utilizzata in clinica per 1’analisi del
cammino, del gesto e dell’equilibrio e per lo studio dei disordini del movimento come il tremore, le
clonie e le distonie (Pullman et al., 2000). Le informazioni fornite dall’EMGs possono essere
inoltre utilizzate nel contesto di trattamenti riabilitativi fornendo al paziente e al terapista utili
informazioni riguardo le caratteristiche del reclutamento muscolare nell’espletamento di un compito
motorio (Criswell, 2010). L’EMGs consente la valutazione indiretta dell’attivita elettrica generata
dalla contrazione dei muscoli che si verifica al di sotto della cute e dei tessuti sottocutanei. Per lo
studio di muscoli superficiali ’EMGs ¢ una metodica non invasiva e di facile utilizzo, poiché
richiede la sola applicazione di una coppia di elettrodi sulla cute del soggetto. Lo studio
dell’ attivita mioelettrica durante I’esecuzione del movimento richiede il contemporaneo rilievo di
eventi, come la registrazione di parametri temporali, cinetici e/o cinematici, che consentano di
delimitare le diverse fasi funzionali del gesto in esame. Per ’analisi elettromiografica del cammino
vengono comunemente utilizzati dei sensori di pressione plantari (foot switch) a livello di alcuni
punti di contatto piede-suolo che si verificano durante il rotolamento del piede. Tali sensori
vengono generalmente posizionati a livello del tallone (heel contact), della quinta testa metatarsale
(external contact), della prima testa metatarsale (internal contact) e dell’alluce (toe-off), in tal modo
¢ possibile definire le fasi di appoggio e di oscillazione e le relative sottofasi del ciclo del passo. Piu
semplicemente, due soli interruttori posti a livello del calcagno e dell’alluce sono sufficienti per
determinare gli istanti di contatto e di distacco del piede. Si ottiene cosi un insieme di tracciati, uno
per muscolo, in cui ’ampiezza del segnale aumenta quando il muscolo viene reclutato in rapporto
alle varie fasi del passo indicate dai segnali on-off dei foot switch (basografia).

1.2.1 Elementi di anatomia ed elettrofisiologia muscolare

Dal punto di vista anatomico 1’unita fondamentale del muscolo scheletrico ¢ rappresentata dalla
fibra muscolare scheletrica, grande cellula multinucleata, di forma cilindrica lunga fino a parecchi
centimetri e di diametro di 10-100 micron. Ciascuna fibra muscolare ¢ circondata da una sottile
guaina connettivale (endomisio), sepimenti piu spessi (perimisio) avvolgono gruppi di 100-150
fibre costituendo fasci e fascicoli di fibre muscolari. Una guaina connettivale piu spessa (epimisio)
avvolge tutto il muscolo e puo differenziarsi in lamine piu spesse o fasce. Tale tessuto connettivale
¢ in diretta continuita con i tendini su cui si inseriscono i1 muscoli attraverso le giunzioni
mioteninee. Ogni cellula muscolare ¢ racchiusa da una membrana cellulare (sarcolemma)
specializzata per svolgere importanti funzioni di scambio, di generazione e trasmissione del
potenziale d’azione in virtu dell’elevata concentrazione di canali voltaggio-dipendenti per il sodio e
per il potassio e di siti specifici di ricezione dei segnali sinaptici provenienti dagli assoni dei
motoneuroni (placche motrici). Attraverso invaginazioni tubulari della membrana cellulare (tubuli a
T), il potenziale d’azione si propaga dalla superficie a regioni piu profonde e ai punti di contatto
con il reticolo sarcoplasmatico dove il potenziale d’azione attiva i processi cellulari che culminano
con la contrazione muscolare. Il citoplasma cellulare € riempito di miofibrille, strutture cilindriche
longitudinali del diametro di 1-2 micron. Dal punto di vista microscopico le miofibrille sono
caratterizzate dalla presenza di una striatura trasversale data dall’alternarsi di bande chiare (bande I,
costituite da filamenti sottili di actina), ciascuna divisa da una sottile linea scura (linea Z), e di
bande scure (bande A costituite da filamenti spessi di miosina), la cui unita ripetitiva fondamentale
¢ rappresentata dal sarcomero (unita contrattile fondamentale); i filamenti di actina penetrano anche
all’interno della banda A negli spazi tra i filamenti di miosina (interdigitazione dei filamenti). La
contrazione muscolare ¢ determinata dallo scorrimento dei filamenti sottili di actina verso il centro
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dei sarcomeri attraverso 1’idrolisi del legame fosforico dell’ATP da parte delle molecole di miosina
(Baldissera et al., 2005).

Esistono due categorie anatomico-funzionali principali di fibre muscolari: fibre rapide o di I tipo
caratterizzate da elevata velocita di contrazione ed elevata capacita anaerobica legata al
metabolismo glicolitico (fibre “pallide”), e fibre lente o di II tipo, caratterizzate da velocita di
contrazione minore ¢ da un metabolismo di tipo aerobico, resistenti alla fatica (fibre “rosse”).
Esistono inoltre diversi sottogruppi con caratteristiche intermedie tra le due categorie e la
distribuzione percentuale dei vari tipi di fibre varia nei diversi muscoli (McArdle et al., 1998).

Dal punto di vista funzionale il muscolo striato scheletrico ¢ costituito da “unita motorie” (UM),
ciascuna composta da un motoneurone, il cui soma ¢ situato a livello delle corna anteriori del
midollo spinale (motoneurone alfa) e dei nuclei dei nervi cranici nel tronco cerebrale, dal suo
assone e dalle fibre muscolari da esso innervate. L’ unita motoria rappresenta il piu piccolo gruppo
di fibre muscolari che puo essere reclutato nell’attivita motoria sia volontaria che involontaria. Il
rapporto fibre/assoni varia nei diversi muscoli: ¢ elevato nei grandi muscoli (600-1700 fibre
muscolari per assone nel tricipite brachiale e nel gastrocnemio), minore nei piccoli muscoli della
mano (100-300 nei m lombricali e interoseei), minimo nei muscoli extraoculari (13-20). Le fibre di
ciascuna unita motoria non sono stipate in modo compatto all’interno del muscolo ma miscelate
con le fibre di altre unita motorie. In seguito ad un impulso nervoso condotto dall’assone del
motoneurone che raggiunge la placca motrice, si sviluppa nella fibra muscolare un potenziale
d’azione che si trasmette lungo tutta la fibra determinandone la contrazione. L’entita della
contrazione muscolare puo essere modulata dal sistema nervoso mediante due modalita integrate:
attraverso I’incremento del reclutamento delle unita motrici (sommazione spaziale) operata in modo
automatico al crescere dell’intensita dei flussi eccitatori sui motoneuroni, e attraverso 1’aumento
della frequenza di scarica dei singoli motoneuroni che determina I’incremento frequenza di
contrazione delle fibre muscolari delle unita motrici e quindi della forza erogata dal muscolo
(Baldissera et al., 2005).

A livello della placca motrice 1’arrivo del potenziale d’azione del motoneurone determina la
liberazione di acetilcolina nello spazio sinaptico. L’acetilcolina si lega a recettori specifici a livello
della membrana post-sinaptica del muscolo determinando D’apertura dei canali ionici con
conseguente flusso di sodio dall’esterno all’interno della cellula e di ioni potassio dall’interno
all’esterno determinando una variazione del potenziale di membrana (- 90 mV a riposo), detto
potenziale di placca. Se la depolarizzazione ¢ sufficientemente grande da raggiungere il valore
soglia (circa -40 mV), si innesca il potenziale d’azione che consiste in una transitoria
positivizzazione del potenziale di membrana, simile al potenziale d’azione neuronale, che si
propaga lungo la membrana cellulare nel sistema tubulare trasverso del sarcolemma deteraminando
il rilacio di ioni calcio sequestrati nel reticolo endoplasmatico (McArdle et al., 1998). Gli ioni calcio
diffondono nel citoplasma innescando il meccanismo di contrazione muscolare grazie al legame con
la proteina miofibrillare troponina che rimuove il suo effetto inibitorio sul legame actina-miosina
determinando la formazione del complesso che consente lo scivolamento dei filamenti di miosina su
quelli di actina mediante I’impiego di energia derivata dall’idrolisi dell’adenosintrifosfato (ATP). A
contrazione avvenuta il muscolo ritorna al suo stato di riposo grazie all’azione della pompa sodio-
potassio ATP dipendente che ristabilisce la semipermeabilita della membrana e il rientro degli ioni
calcio all’interno del reticolo endoplasmatico ad opera della pompa del calcio. I ciclo di
depolarizzazione-ripolarizzazione della membrana cellulare determina un’onda di depolarizzazione
o “dipolo elettrico” che si propaga lungo la fibra muscolare bidirezionalmente verso le regioni
tendinee. Le variazioni di potenziale nello spazio extracellulare determinate dalla propagazione
dell’onda di depolarizzazione possono essere misurate utilizzando due elettrodi posti sulla
superficie cutanea (elettromiografia di superficie) o all’interno del muscolo (elettromiografica ad
ago o a filo) (Criswell, 2010). Il tracciato elettromiografico di superficie rappresenta generalmente
I’attivazione di piu unita motorie sottoforma di una serie asincrona di onde elettriche (potenziali di
azione) variabile in ampiezza e durata a causa delle differenze nella distanza tra elettrodo e fibre
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muscolari e nella lunghezza dell’assone che innerva le fibre stesse. L’elettromiogramma riflette 1
due meccanismi responsabili dell’incremento della forza muscolare, ovvero I’incremento del
numero di unita motorie reclutate e ’aumento della frequenza di stimolazione delle unita motorie.

1.2.2 Caratteristiche del segnale elettromiografico e fattori interferenti

L’elettromiografia dinamica di superficie fornisce due tipi fondamentali di informazione: la durata
dell’attivazione muscolare (timing) e la sua intensita relativa (ampiezza).
a) Intervallo di attivazione (timing) — Lo studio dei tempi di attivazione muscolare rappresenta il
parametro di analisi piu semplice e utilizzato e puo essere determinata direttamente dal segnale
grezzo. Lo scopo di tale analisi ¢ stabilire quando il muscolo risulta funzionalmente attivo, ovvero
in grado di determinare un’azione muscolare che sia utile dal punto di vista clinico. Nei tracciati
EMG infatti sono spesso rilevabili picchi occasionali o sequenze di attivita di intensita molto
ridotta, che sono insignificanti dal punto di vista funzionale poiché 1’azione muscolare associata
puo essere minima. Non esistono criteri assoluti per stabilire il minimo segnale significativo utile a
discriminare se il muscolo sia attivo (fase on) oppure no (fase off). Sono stati proposti diversi tipi di
soluzioni anche se nessuna risulta unanimamente condivisa:
a) criterio visivo: utilizzato in campo clinico, si affida all’esperienza dell’esaminatore, non
utilizzabile nel contesto di ricerca non consentendo confronti tra pubblicazioni;
b) criterio quantitativo: metodica piu rigorosa, seppur non vi sia ancora consenso unanime sulle
diverse soluzioni proposte. Il segnale viene considerato come attivo quando supera in ampiezza un
determinato valore soglia fissato. Perry (Perry, 2005) ha suggerito 1’utilizzo di soglie di taglio pari
al 5% dello sforzo contrattile massimale registrato con il test muscolare manuale, che pero risulta
spesso difficile da utilizzare nei pazienti con deficit neurologici a causa della compromessa capacita
di reclutamento muscolare; inoltre affinch¢ un “burst” di attivitd possa essere considerato
significativo, la sua durata dovrebbe essere superiore ad almeno il 5% della durata del ciclo. Altri
Autori suggeriscono di utilizzare come soglia il livello del rumore di fondo (Merlo e Campanini,
2010) oppure lo stesso valore maggiorato di un valore pari a due o tre volte la relativa deviazione
standard. Questo sistema puo essere utilizzato se la transizione tra stato di riposo e di attivita del
muscolo ¢ brusca. Nel caso I’attivazione mioelettrica avvenga attraverso un graduale reclutamento
delle unita motorie sono preferibili metodi di riconoscimento di tipo statistico o metodi basati
sull’identificazione delle caratteristiche morfologiche dei potenziali di azione delle unita motorie
(Merlo e Campanini, 2010).
b) Ampiezza - L'ampiezza del segnale elettromiografico rilevata a livello cutaneo risulta essere
minore dell'ampiezza rilevabile all’interno del muscolo (ordine dei microvolt con elettrodi di
superficie, millivolt con elettrodi ad ago o a filo) a causa dell'effetto filtrante dei tessuti interposti
(tessuto connettivale, tessuto adiposo, strato corneo cutaneo). Benche 1'ampiezza del segnale EMG
possa aumentare qualora venga richiesta una maggiore forza muscolare, tale parametro ¢
influenzato da numerosi fattori e non consente tuttavia una stima diretta della forza assoluta
prodotta dal muscolo.
L’ampiezza del segnale elettromiografico puo presentare una relazione lineare con la forza
sviluppata in una contrazione isometrica solo per alcuni muscoli (Disselhorst-Klug et al., 2009).
Durante il movimento questa relazione non risulta piu valida. L’effetto meccanico dell’azione
muscolare sull’articolazione dipende dall’equilibrio tra il momento di forza interno ed esterno, il
momento interno dipende dalla risultante di tutte le forze moltiplicate per il braccio di leva degli arti
e la presenza di forze resistenti date dai tessuti connettivali.
I principali elementi che influenzano I’ampiezza del segnale elettromiografico sono:
a) Tipologia di elettrodo utilizzato:

- dimensione: maggiore ¢ la superficie dell’elettrodo, maggiore ¢ il volume conduttore

(ovvero la regione anatomica dalla quale vengono registrati 1 potenziali mioelettrici), e

17



quindi I’ampiezza del segnale;

- impedenza d’ingresso: caratteristica intrinseca del tipo di elettrodo; gli elettrodi di superficie
attivi possiedono amplificatori interni e un circuito integrato in grado di fornire I’'impedenza
ottimale (maggiore ¢ 1I’'impedenza d’ingresso, minore ¢ I’ampiezza del segnale rilevato,
minore ¢ la componente di rumore rilevata);

b) distanza inter-elettrodo: maggiore ¢ la distanza tra gli elettrodi, maggiore ¢ il volume di
registrazione e quindi I’ampiezza del segnale (Criswell, 2010);

c) posizione dell’elettrodo: gli elettrodi vengono posizionati lungo 1’asse maggiore delle fibre
muscolari al punto medio tra la placca motrice e la giunzione muscolo-tendinea (Farina et al.,
2002), in questo modo 1’elettrodo rileva, con buona probabilita, tutti i segnali delle diverse fibre
muscolari propagati nella stessa direzione e il mutuo annullamento dei potenziali d’azione delle
unita motorie dovrebbe essere minimizzato. Inoltre attraverso una piu elevata selettivita spaziale nel
posizionamento degli elettrodi € possibile ridurre il cross-talk tra muscoli vicini (fenomeno legato al
rilievo di attivita muscolare proveniente da un muscolo diverso da quello target per contiguita)
(Blanc e Dimanico, 2010). Altre strategie per ridurre il fenomeno cross-talk includono I'utilizzo di
manovre di contrazione muscolare di verifica e 'utilizzo di particolari algoritmi nella fase di
elaborazione del segnale (Frigo e Crenna, 2009);

d) spessore e composizione dei tessuti interposti tra 1’origine del segnale ed elettrodo: il tessuto
corporeo - cute e sottocute - interposto tra elettrodo e muscolo funziona come filtro del segnale con
modalita variabile che dipende dal contenuto di acqua; il tessuto adiposo offre una barriera
significativa al segnale e consente il passaggio delle frequenze basse (filtro passa basso) e attenua
I’ampiezza del segnale EMGs rilevato. Anche lo strato corneo dell’epidermide e la presenza di sebo
e peli aumentano I’impedenza cutanea (resistenza al passaggio di corrente elettrica) riducendo
I’ampiezza del segnale rilevato. Per tale motivo € buona norma effettuare una corretta preparazione
della cute prima dell’applicazione degli elettrodi, eseguendo un’accurata tricotomia e sfregando
delicatamente I’epidermide con paste abrasive e/o soluzioni alcoliche. L’utilizzo di gel elettrolitici
all’interfaccia tra elettrodo e cute facilita la conduttanza del segnale agli elettrodi rilevatori (Merlo e
Campanini, 2010).

e) modalita di contrazione muscolare: 1’ampiezza del segnale EMGs registrato durante una
contrazione muscolare concentrica (contrazione accompagnata da un accorciamento delle fibre
muscolari) risulta maggiore rispetto a quella rilevata durante una contrazione eccentrica
(contrazione associata ad allungamento del ventre muscolare, ovvero la forza sviluppata dal
muscolo risulta minore rispetto alla forza resistente) a parita di forza peso applicata. L’ampiezza del
segnale EMGs derivante da una contrazione muscolare isometrica (contrazione muscolare associata
ad una costanza della lunghezza del muscolo, ovvero la forza sviluppata dal muscolo equivale alla
forza resistente) risulta maggiore rispetto alle altre modalita di contrazione muscolare.

Alla luce di quanto sopra esposto risulta giustificato il rilievo di una certa variabilita di ampiezza
del segnale elettromiografico a parita di movimento eseguito: un tipico esempio ¢ la variabilita di
ampiezza EMG registrata tra cicli del passo che nel bambino puo risultare piu accentuata rispetto
all’adulto (Winter, 1991; Granta et al., 2005).

L’EMG dinamica identifica I’entita dell’attivita elettrica generata dalla contrazione muscolare ma
non specifica la forza effettiva sviluppata dal momento che quest’ultima cambia in continuazione
durante i1l movimento in quanto si modificano 1 fattori che la determinano. I principali fattori che
influenzano la forza sviluppata dal muscolo sono il tipo di contrazione, la tensione sviluppata dal
tessuto fibroso (quest’ultima rimane costante nelle contrazioni isometriche, mentre tende ad
aumentare nelle contrazioni eccentriche determinando un incremento della forza totale generata —
componente muscolare sommata alla componente passiva del tessuto connettivale), la velocita di
contrazione (nelle contrazioni concentriche la forza sviluppata dal muscolo decresce in modo
esponenziale con I’incrementare della velocita) (Perry e Burnfield, 2010), la lunghezza delle fibre
muscolari determinata dalla posizione articolare (la forza contrattile ¢ maggiore quando il grado di
allungamento delle fibre muscolari ¢ tale per cui i1 filamenti di actina e di miosina si trovano al
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punto medio del loro range di reciproco scorrimento consentendo la massima interazione chimica
tra di esse) (Mc Ardle et al., 1998). L’intensita dell’attivazione di un muscolo nell’esecuzione di un
movimento dipende inoltre dal contributo dei muscoli sinergici.

1.2.3 Metodi di elaborazione del segnale elettromiografico

Il segnale elettromiografico dinamico di superficie ¢ rappresentato da una serie asincrona di onde
elettriche (potenziali d’azione) di varie ampiezza e durata, detto pattern di interferenza, che
rappresenta ’attivazione di multiple unita motorie (I’attivazione di una singola unita motoria €
potenzialmente possibile solo con I’allenamento).

La differenza di potenziale rilevata a livello degli elettrodi di superficie viene generalmente
amplificata (1000-5000 volte) attraverso sistemi di amplificazione differenziale integrati negli
elettrodi stessi. Il segnale amplificato viene inviato via cavo o via radio ad un’unita ricevente. Il
segnale grezzo viene quindi sottoposto ad un filtraggio nel dominio della frequenza attraverso
I’applicazione di filtri passa banda “alto” e “basso” in modo da escludere dal segnale quelle
componenti in frequenza derivate da artefatti da movimento (bassa componente in frequenza, filtro
passa “alto”) o dall’interferenza con segnali prodotti dalle componenti elettriche attive (alta
frequenza, filtro bassa “basso”). Per 1’analisi del segnale elettromiografico dinamico di superficie
vengono considerati adeguati un filtro bassa alto di 10-20 Hz e un filtro bassa basso di 300 Hz o
maggiore (Merlo e Campanini, 2010). Tali filtri possono essere fissi oppure variabili. Il segnale
filtrato espresso in Volt viene quindi convertito da analogico a digitale con frequenze di
campionamento che, nel caso dell’EMGs, possono variare tra 1000 e 2000 Hz (Merlo e Campanini,
2010). 11 segnale EMG differenziale puo essere espresso graficamente mediate diagrammi in cui
viene rappresentato il voltaggio (microvolts) sull’asse delle ordinate in funzione del tempo sull’asse
delle ascisse. Ai fini della rappresentazione grafica il segnale EMG pud essere rettificato
semplicemente attribuendo un segno positivo ai valori negativi.

Indicatori numerici — L’ampiezza del segnale pud essere rappresentata dal valore medio delle
ampiezze del segnale rettificato (Average Rectified Value - ARV) o in alternativa dalla radice
quadrata del valore medio del quadrato del segnale (Root Mean Square — RMS). Entrambi 1 valori
ARV e RMS sono espressi con la stessa unita di misura del segnale di origine (Volt).

Nel caso del’EMGs applicata al cammino, per ottenere un pattern di attivazione muscolare
rappresentativo dei diversi cicli del passo e consentire la rimozione della variabilita casuale tra i
diversi passi, si ricorre alla procedura di normalizzazione rispetto al tempo. Utilizzando 1 segnali di
appoggio e distacco dal suolo, vengono individuati 1 singoli cicli che vengono quindi mediati
calcolandone anche la relativa deviazione standard. Nel cammino a velocita spontanea per calcolare
un profilo medio del ciclo del passo ¢ consigliato un numero di cicli variabile da 6-10 (Schiavi et
al., 1998) a 20 (Gabel e Brand, 1994).

Normalizzazione rispetto all’ampiezza — Diversi fattori anatomici come la ridotta dimensione
delle fibre muscolari (50 micron), ’'insieme variabile di fibre di tipo lento e veloce, I’ampia
dispersione delle unita motorie, il tessuto fibroso che separa i fasci muscolari e le variazioni di
profilo dei diversi muscoli, determinano dati elettromiografici diversi dal punto di vista
quantitativo. Una modalita per consentire il confronto tra muscoli e soggetti diversi ¢ la
normalizzazione dell’ampiezza del segnale rispetto ad un’ampiezza di riferimento nota (ovvero la
rappresentazione dei dati elettromiografici provenienti da un singolo elettrodo come
proporzione/percentuale di un valore di riferimento generato con lo stesso elettrodo). Sono stati
proposti diversi criteri di normalizzazione, tuttavia allo stato attuale non vi € consenso unanime su
quale sia il metodo migliore (Burden et al., 2003). Per 1 soggetti con un controllo nervoso normale,
I’intensita del segnale puo essere rappresentato come percentuale del valore di massima contrazione
volontaria; in alternativa puo essere utilizzato come riferimento il 50% della forza massimale, che
viene considerato un valore piu stabile rispetto alla contrazione massimale. Un limite di questo
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criterio consiste nell’impossibilita di verificare che il soggetto stia effettivamente svolgendo una
contrazione massimale e I’impossibilita ad eseguire la prova per i pazienti affetti da deficit
neuromotori a causa del deficit di controllo neromotorio selettivo; inoltre ¢ da tenere presente
I’interferenza variabile dei muscoli sinergici. Un’altra tecnica di normalizzazione proposta ¢ quella
di rappresentare il segnale EMG come percentuale del valore di picco o della media di piu picchi
ottenuti durante il cammino (utile nei pazienti che non riescono ad effettuare un test massimale). Lo
svantaggio di quest’ultimo metodo consiste nel fatto che sia valori di picco elevati, sia valori di
picco ridotti vengono definiti come 100%.

1.3 Il Cammino

Il cammino rappresenta la modalita di locomozione piu utilizzata poiché consente all’'uomo di
spostarsi da un punto all’altro dello spazio mantenendo la posizione verticale senza eccessiva fatica
e con un ridotto dispendio energetico. La deambulazione ¢ caratterizzata dalla ripetizione di
sequenze di movimenti dei segmenti corporei che consentono 1’avanzamento del corpo nella
direzione voluta soddisfacendo contemporamentamente ad alcuni requisiti: 1) mantenimento
dell’equilibrio; 2) assorbimento delle forze di impatto degli arti inferiori sul suolo; 3) propulsione;
4) conservazione dell’energia necessaria al movimento (Basaglia, 2000). Un’attivita locomotoria
adeguata e finalizzata al raggiungimento di specifici scopi ¢ il risultato di una complessa
integrazione tra circuiti riflessi spinali, capaci di generare movimenti ritmici degli arti (Central
Pattern Generators - GCP), afferenze sensoriali e sistemi di controllo discendenti provenienti dai
centri sovraspinali, come il tronco encefalico, i gangli della base, il cervelletto e la corteccia
sensorimotoria (Kandel et al., 1994). Il risultato finale di questa complessa organizzazione
nueronale ¢ rappresentato dall’attivazione degli alfa motoneuroni spinali che determina la
consequenziale contrazione sinergica dei gruppi muscolari coinvolti, il cui pattern elettromiografico
puo essere registrato mediante la polielettromiogafia di superficie.

Per le finalita di questo studio vengono descritte di seguito le principali caratteristiche spazio-
temporali ed elettromiografiche del cammino, rimandando 1’approfondimento degli aspetti cinetici e
cinematici del cammino ai testi di riferimento (Neumann e Won, 2002; Perry, 2005).

1.3.1 Caratteristiche spazio-temporali del cammino

Durante il cammino un arto inferiore funge da sostegno mentre il controlaterale avanza fino
all’appoggio successivo, in seguito i due arti invertono il proprio ruolo ed entrambi i1 piedi sono in
contatto con il suolo durante il trasferimento del peso del corpo da un arto all’altro. Tale serie di
eventi viene ripetuta da ogni arto in modo alternato e identifica il “ciclo del passo” definito come
intervallo tra due appoggi consecutivi del tallone di uno stesso lato. L’intervallo compreso tra il
contatto iniziale di un arto e il contatto iniziale dell’arto controlaterale indentifica il semipasso (o
“step”). Da un punto di vista spazio-temporale e funzionale il ciclo del passo puo essere suddiviso
in 2 periodi sequenziali, la fase di appoggio e la fase di oscillazione. La fase di appoggio identifica
I’intero periodo in cui il piede € a contatto con il terreno, inizia con il contatto iniziale del tallone
(heel-contact) e termina quando il piede si stacca dal suolo (foe-off), e presenta una durata media di
circa il 60% della durata dell’intero ciclo. La fase di oscillazione corrisponde al tempo in cui il
piede ¢ sollevato in avanzamento, inizia quando il piede si stacca dal suolo e termina con il contatto
successivo del tallone al terreno e presenta una durata media di circa il 40% del ciclo del passo.

In base alla sequenza del contatto con il suolo dei 2 piedi ¢ possibile individuare, sia all’inizio che
alla fine del periodo di appoggio, un periodo di contatto bilaterale (doppio appoggio o “double
support”) e un intervallo intermedio durante il quale il contatto al suolo avviene con un solo piede
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(appoggio singolo). L intervallo di doppio appoggio iniziale coincide con il primo 10% della fase di
appoggio e rappresenta il tempo in cui entrambi 1 piedi si trovano a contatto con il suolo, ed ¢
compreso tra ’appoggio del tallone omolaterale e il distacco del piede controlaterale (Perry, 2005).
L’intervallo di singolo appoggio rappresenta la fase centrale del periodo di appoggio (tra il 10% e il
50% dell’ appoggio) ed ¢ compreso tra il distacco delle dita del piede controlaterale e 1’appoggio
del tallone controlaterale; in questa fase I’intero peso corporeo grava su un solo arto, la sua durata
costituisce il miglior indice della capacita di supporto dell’arto (tende a ridursi in caso di instabilita
come nel paziente emiparetico) e tende ad aumentare con I’aumentare della velocita del cammino. Il
periodo di doppio appoggio finale rappresenta 1’ultimo 10% del periodo di oscillazione e inizia con
I’appoggio del tallone controlaterale nella fase intermedia del passo e termina con il distacco delle
dita del piede omolaterale (Perry, 2005).

Le fasi di appoggio e di oscillazione sono a loro volta suddivisibili in 8 sottofasi funzionali, la cui
combinazione sequenziale ¢ in grado di far effettuare all’arto tre compiti di base: 1’accettazione del
carico, 1’appoggio singolo e I’avanzamento dell’arto (Perry, 2005).

Accettazione del carico - compito caratterizzato dalle piu elevate richieste funzionali e
caratterizzato da 3 schemi funzionali: assorbimento dell’impatto, stabilitd iniziale dell’arto e
conservazione della progressione. Comprende 2 sottofasi:

Sottofase 1 - Contatto iniziale — intervallo 0-2% del ciclo del passo, coincide con il
momento in cui il piede entra in contatto con il terreno, le posizioni articolari presenti in
questo momento condizionano la modalita di risposta al carico dell’arto — obiettivo: 1’arto
¢ orientato in modo da iniziare 1’appoggio con il rotolamento del calcagno;

Sottofase 2 — Risposta al carico- intervallo 0-10% del ciclo del passo- coincide con il
doppio appoggio iniziale — inizia con il contatto iniziale e termina con il distacco del piede
controlaterale — obiettivo: assorbimento dell’impatto, la stabilitd in carico e la
conservazione della progressione.

Singolo appoggio - il distacco del piede controlaterale determina 1’inizio dell’intervallo di appoggio
singolo che dura fino all’appoggio al terreno dell’arto controlaterale, consta di 2 sottofasi:

Sottofase 3 — Appoggio intermedio - intervallo 10-30% del ciclo del passo — coincide con
la prima meta dell’intervallo di singolo appoggio e inizia con il sollevamento dell’arto
controlaterale e termina quando il peso del corpo ¢ allineato sull’avampiede — obiettivo:
progressione sul piede in appoggio e stabilita dell’arto e del tronco;

Sottofase 4 appoggio terminale- intervallo 30-50% del ciclo del passo - seconda parte
dell’intervallo di appoggio singolo - inizia con il sollevamento del tallone omolaterale e
termina con con 1’appoggio del tallone controlaterale — obiettivo: progressione del corpo
oltre I’avampiede.

Avanzamento dell’arto attraverso 1 movimenti di sollevamento, avanzamento e preparazione per il
successivo appoggio- comprende 4 sottofasi:

Sottofase 5 — preoscillazione- intervallo 50-60% del ciclo del passo - coincide con il
secondo doppio appoggio o doppio appoggio terminale del ciclo del passo, inizia con il
contatto iniziale dell’arto controlaterale e termina con il distacco delle dita del piede
omolaterale — in questa fase il trasferimento del peso scoporeo controlateralmente scarica
’arto che si prepara alla richiesta funzionale dell’oscillazione — obiettivo: posizionamento
dell’arto per I’oscillazione.
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Sottofase 6 - oscillazione iniziale — intervallo 60-73 % del ciclo del passo — coincide
approssimativamente al primo terzo del periodo dell’ oscillazione e inizia con il
sollevamento del piede dal suolo e termina quando 1’arto oscillante ¢ parallelo al piede in
appoggio — obiettivi: sollevamento dell’arto dal suolo e avanzamento dell’arto in
oscillazione;

Sottofase 7 — oscillazione intermedia — intervallo 73-87% del ciclo del passo - coinicide
con la seconda fase dell’oscillazione e inizia quando I’arto oscillante ¢ parallelo all’arto in
appoggio e temina quando 1’arto oscillante avanza e la tibia si presenta verticale rispetto al
terreno — obiettivo: avanzamento dell’arto e sollevamento del piede dal suolo;

Sottofase 8 — oscillazione terminale — intervallo 87-100% del ciclo del passo- coincide con
la fase finale dell’oscillazione e inizia con la tibia in posizione verticale e termina con il
contatto del piede al suolo, corrisponde alla fase di decelerazione dell’arto oscillante,
I’avanzamento ¢ completo quando la gamba si trova davanti alla coscia — obiettivo:
completamento dell’avanzamento e preparazione dell’arto per un corretto contatto con il
suolo.
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1.3.2 Caratteristiche elettromiografiche del cammino

Il pattern di attivazione muscolare ottenuto durante il cammino ¢ il risultato dell’attivita integrata
dei centri generatori di pattern motori a livello spinale che sono responsabili delle principali
sinergie motorie intersegmentarie (Duysens et al., 1998) e dei sistemi di controllo discendenti
provenienti dal tronco encefalico, dal cervelletto e da strutture corticali e sottocorticali (Fukuyama
etal., 1997).

Durante il ciclo del passo (definito come intervallo tra due appoggi consecutivi del tallone di uno
stesso lato) la maggior parte dei muscoli degli arti inferiori presenta uno o due picchi di attivita
elettrica della durata di circa 100-400 msec (dal 10% al 40% del ciclo del passo). Il momento in cui
1 muscoli sono attivi rispetto al ciclo del passo e la relativa intensita sono strettamente legati al
compito funzionale svolto dai muscoli stessi. Seppur con differenze inter-individuali, € possibile
definire un pattern di attivazione muscolare comune nei soggetti sani rappresentativo del cammino
fisiologico. Di seguito vengono descritti 1 pattern di attivazione fisiologica di alcuni dei principali
muscoli degli arti inferiori che verranno presi in considerazione successivamente per le finalita di
questo studio (vedi “Parte sperimentale”) (Neumann e Won, 2002; Perry, 2005). I momenti di
attivazione vengono descritti facendo riferimento alla classica suddivisione del ciclo del passo in
fasi e sottofasi e in percentuale (0-100%) dell’intero ciclo del passo proposta da Perry e fanno
riferimento a dati ricavati da gruppi di soggetti sani riportati in letteratura (Perry, 2005). Per le
caratteristiche anatomiche dei muscoli citati si rimanda ai testi di riferimento (Balboni et al., 1993).

1) OQuadricipite femorale — L’attivita dei capi vasto mediale-laterale-intermedio (capi
monoarticolari con funzione estensoria del ginocchio) inizia nell’oscillazione terminale (90% del
ciclo del passo) con un’intensita che aumenta rapidamente fino ad un picco pari al 25% del test
muscolare manuale (TMM) nella fase precoce di risposta al carico (5% del ciclo del passo), tale
livello di intensitd viene mantenuto per tutta la durata della risposta al carico e si riduce fino a
cessare intorno al 15% del ciclo del passo (Perry, 2005). Durante la fase di risposta al carico
I’attivazione dei tre capi ¢ finalizzata a contrastare la flessione del ginocchio (contrazione
eccentrica), quindi I’attivitd prosegue in modalita concentrica per estendere il ginocchio e
supportare il peso del corpo nella fase di appoggio intermedio. Lo schema di attivazione del retto
femorale (muscolo biarticolare con funzione di estensore di ginocchio e flessore dell’anca) presenta
caratteristiche differenti a seconda che I’attivita venga registrata con elettrodi a filo o con elettrodi
di superficie (Barr et al., 2010). Attraverso I’impiego di elettrodi a filo il retto femorale presenta
un’attivita solo nella fase di transizione dall’appoggio all’oscillazione (dalla fase terminale della
prescillazione alla prima fase dell’oscillazione iniziale, 56-64% circa del ciclo del passo) e con
un’intensita inferiore al 20% del TMM (Perry, 2005; Barr, 2010), mentre con elettrodi di superficie
il pattern di attivazione del retto femorale presenta caratteristiche variabili - monofasico, bifasico o
trifasico —le piu frequenti delle quali ricalcano uno schema trifasico con una prima attivazione nella
fase iniziale del ciclo (0-15% circa), una seconda attivazione nella fase di transizione dall’appoggio
all’oscillazione (47-60% circa del ciclo del passo) con funzione di controllo dell’estensione del
ginocchio e flessione dell’anca, e una terza attivazione nella fase terminale dell’oscillazione (88-
100% circa del ciclo del passo) (Di Nardo e Fioretti, 2012). Le fasi di attivazione che si presentano
dall’oscillazione terminale all’appoggio intermedio ricalcano le tempistiche di attivazione dei
muscoli vasti suggerendo un fenomeno di cross-talk come verosimile origine del segnale del retto
femorale registrato mediante elettrodi di superficie (Di Nardo e Fioretti, 2012; Barr, 2010).

2) Ischiocrurali - Gli ischio-crurali mediali (semimembranoso, semitendinoso, capo lungo del
bicipite femorale con caratteristiche di muscoli biarticolari estensori d’anca e flessori del ginocchio)
presentano due schemi di azione: tutti e tre presentano un’attivazione alla fine dell’oscillazione
intermedia (75% del ciclo del passo) e raggiungono un picco di attivita nell’oscillazione terminale
(80% del ciclo del passo con intesita pari al 30% del TMM per il semimenbranoso, 20% del TMM
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per il capo lungo del bicipite femorale) fino alla fase di appoggio; mentre il capo lungo del bicipite
femorale termina la sua attivita nella fase precoce di risposta al carico (5% del ciclo del passo), il
semimenbranoso e il semitendinoso possono continuare la propria attivita fino all’appoggio
intermedio (25-30% del ciclo del passo) (Perry, 2005). Nella fase di risposta al carico gli
ischiocrurali sono attivi al fine di assistere 1’estensione dell’anca e contribuire alla stabilita del
ginocchio in co-contrazione con il quadricipite femorale. Il capo breve del bicipite femorale puo
contribuire alla flessione del ginocchio durante la fase di volo; tuttavia la maggior parte della
flessione del ginocchio nella fase di preoscillazione e di volo ¢ determinata da una dinamica passiva
dell’arto e da una lieve attivita del gastrocnemio (Schiavi, 1985; Winter, 1991).

3) Tibiale anteriore — 1l tibiale anteriore rappresenta il piu potente dorsiflessore del piede
coadiuvato dai muscoli estensore lungo delle dita ed estensore lungo dell’alluce. Il tibiale anteriore
presenta uno schema di attivita di tipo bifasico con due picchi di intensita in fase di risposta al
carico ¢ in fase di oscillazione iniziale. La prima intensa attivazione (contrazione eccentrica) si
verifica al contatto del tallone al suolo (fase di risposta al carico 0-10% del ciclo) atta a contrastare
la flessione plantare passiva (momento flessorio plantare) causata dal peso del corpo applicato alla
parte posteriore del calcagno; in questa fase I’intensita del tibiale anteriore aumenta rapidamente
fino al 45% del test muscolare manuale coadiuvato dall’estensore lungo dell’alluce e dall’estensore
lungo delle dita e termina la sua azione entro la fine della risposta al carico (10% del ciclo del
passo). La seconda fase di attivazione contribuisce alla dorsiflessione dell’avampiede consentendo
il sollevamento del piede durante la fase di oscillazione (55-100% del ciclo): inizia nella fase finale
della preoscillazione per intensificarsi nella fase di oscillazione iniziale raggiungendo un picco pari
al 35% del test muscolare manuale entro la fine della fase, la sua intesita si riduce nella fase
intermedia dell’oscillazione per poi incrementare nuovamente verso la fase finale dell’oscillazione
terminale per assicurare la continuazione della flessione dorsale e il posizionamento del piede per
I’azione di rotolamento. Una lieve attivita degli estensori durante il push-off contribuisce alla
stabilita della caviglia attraverso una coattivazione con 1 flessori plantari (Winter, 1991; Perry
2005).

4) Muscoli plantiflessori (soleo e gastrocnemio) - 1l soleo e il gastrocnemio sono attivi nella
maggior parte della fase di appoggio (10-50 % del ciclo del passo) e controllano eccentricamente il
movimento anteriore della tibia sul piede (dorsiflessione della caviglia). Il soleo inizia la sua attivita
alla fine della fase di risposta al carico (10% del ciclo del passo) e raggiunge rapidamente il 25%
dell’intesita registrata al test di contrazione manuale, mantenendo tale livello di attivita per tutto
I’appoggio intermedio; all’inizio dell’appoggio terminale (30% del ciclo del passo) si verifica un
rapido incremento dell’ampiezza dell’attivita elettromiografica fino al 75% del test muscolare
manuale a partire dal 45% del ciclo del passo, successivamente 1’intensita dell’attivita del soleo si
riduce con una velocita simile fino a cessare prima dell’inizio della fase di di doppio appoggio
(preoscillazione, 50% del ciclo del passo). Il capo mediale del gastrocnemio si attiva
contemporaneamente al soleo, I’azione del capo laterale puo presentare un ritardo fino all’appoggio
intermedio. L’attivazione del gastrocnemio segue rapidamente quella del soleo (12% per il
gastrocnemio contro 8% del ciclo del passo per il soleo), ma il relativo incremento nella fase di
appoggio intermedia risulta piu lento e meno intenso. All’inizio dell’appoggio terminale 1’intesita
del gastrocnemio aumenta fino a un picco pari al 60% del test muscolare manuale a livello del 40%
del ciclo del passo, per poi ridursi rapidamente fino alla cessazione dopo 1’inizio della
preoscillazione (50% del ciclo del passo). Una breve contrazione del gastrocnemio nell’oscillazione
iniziale (Neumann ¢ Won, 2002) e intermedia (Perry, 2005) € un reperto frequente, verosimilmente
finalizzata a sostenere la flessione del ginocchio. In merito allo scarto temporale dell’attivita dei 2
muscoli non vi € unanimita di riscontri in letteratura (Perry, 2005). L’attivita dei muscoli soleo e
gastrocnemio sembra presentare una relazione lineare con I’incremento della lunghezza del passo e
della velocita del cammino.
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Gli altri muscoli plantiflessori (tibiale posteriore, flessore lungo dell’alluce, flessore lungo delle dita
e peronei) assistono il movimento del gruppo soleo-gastrocnemio nelle azioni sopradescritte.

I1 tibiale posteriore, potente supinatore, ¢ attivo dal 5% al 55% del ciclo, esso rallenta la pronazione
del piede tra il 5% e il 35 % del ciclo e supina il piede tra il 35% e il 55% del ciclo del passo
(dall’appoggio intermedio al distacco dell’alluce) (Kaye e Jahss, 1991).

I muscoli peronei breve e lungo sono attivi dal 20- 30% del passo fino al distacco del tallone; oltre
alla loro azione plantiflessoria questi muscoli pronatori—eversori contribuiscono a contrastare
I’inversione del piede determinata dal tibiale anteriore e dai muscoli posteriori della gamba
(Neumann e Won, 2002).

1.3.3 Camminno su tapis roulant vs. cammino su pavimento

Allo stato attuale non sussiste un completo accordo in letteratura in merito alle diferenze delle
caratteristiche cinematiche, cinetiche ed elettromiografiche tra il cammino su tapis roulant e il
cammino su pavimento. Alcuni Autori non evidenziano differenze significative tra le due modalita
di deambulazione (Stoquart et al., 2008), mentre altri riportano nel cammino su tapis roulant un

aumento della frequenza del passo (Strathy et al., 1983; Alton et al., 1998) e una riduzione
dell’ampiezza del passo (Strathy et al., 1983; Murray et al., 1985) rispetto al cammino su
pavimento. L’aumento della frequenza del passo ¢ stato correlato al senso di “urgenza” ad
appoggiare il piede sul tappeto rotante. Dal punto di vista elettromiografico Lee e Hidler (Lee e
Hidler, 2008) evidenziano come, mentre i parametri temporali e le caratteristiche cinematiche
risultano simili tra le due modalita di cammino, i1 pattern di reclutamento muscolare e i momenti di
forza angolare sono diversi. In particolare per quanto concerne le differenze dell’attivita
elettromiografica, si evidenziano una riduzione dell’attivita del tibiale anteriore e del gastrocnemio
per 'intera fase di appoggio (con un lieve aumento di quest’ultimo in fase terminale dell’appoggio).
I muscoli ischiocrurali, il vasto laterale e 1’adduttore lungo presentano una maggiore attivita in fase
di oscillazione iniziale-intermedia durante il cammino su pavimento, mentre in fase terminale di
oscillazione risultano nettamente piu attivi nel cammino su tapis roulant. Il retto femorale presenta
una maggiore attivazione durante il cammino su tapis roulant nella fase di transizione tra la fase di
appoggio e la fase di oscillazione e in fase terminale di volo (Lee e Hidler, 2008). Una differenza
significativa tra il cammino su tapis roulant e su pavimento ¢ inoltre legata alle caratteristiche del
“flusso ottico” (optic flow), che risulta molto diverso tra le due modalita cammino; alcuni studi
hanno evidenziato che la visione puo condizionare il cammino e che diversi “flussi ottici” possono
alterare le strategie di controllo locomotorio (Warren et al., 2001).
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2. PARTE SPERIMENTALE

2.1 Materiali e Metodi

Allo scopo di valutare le modificazioni del reclutamento muscolare a livello degli arti inferiori
indotte durante il cammino su sistema robotizzato Lokomat, sono stati reclutati, su base volontaria,
un gruppo di individui sani, non affetti da patologie neurologiche e/o ortopediche condizionanti
disabilita nel cammino. Nell’ambito di un’unica seduta di valutazione, tutti 1 soggetti sono stati
sottoposti ad un’analisi elettromiografica di superficie degli arti inferiori durante il cammino libero
su pavimento a velocita confortevole e durante il cammino su tapis roulant e su sistema robotizzato
Lokomat a tre diverse velocita (1.8, 2.5, 3.2 km/h). E’ stata inoltre registrata D’attivita
elettromiografica durante la fase iniziale (1° minuto — LK3.2in), intermedia (10°minuto — LK3.2int)
e finale (20°minuto — LK3.2fin) di una seduta di training deambulatorio di 20 minuti su Lokomat
alla velocita costante 3.2 km/h. Infine ¢ stato valutato il pattern di reclutamento muscolare nel
cammino su tapis roulant, subito dopo la sessione di training deambulatorio su Lokomat (al 1° e al
5° minuto — TP3.2post1°-5°min.) per valutare eventuali modificazioni a breve termine indotte dal
cammino robot-assistito.

Durante le diverse modalita di cammino su tapis roulant e su Lokomat ¢ stato valutato il grado di
comfort percepito da ciascun soggetto mediante la somministrazione di un questionario.

2.1.1 Campione
Sono stati reclutati su base volontaria 11 individui sani secondo 1 seguenti criteri d’inclusione :

* eta compresa tra 20 e 60 anni;

* maschio o femmina non in stato di gravidanza;

* assenza di patologie neurologiche e/o ortopediche attive o pregresse condizionanti
disabilita nel cammino;

* assenza di comorbidita medio-gravi: punteggio minore o uguale a 2 in ciascuna delle
categorie della Cumulative Illness Rating Scale (CIRS) (Parmalee et al., 1995);

* peso corporeo inferiore a 135 Kg;

¢ altezza inferiore a 200 cm;

* lunghezza del femore bilaterale superiore o uguale a 35 cm;

e assenza di dismetria degli arti inferiori superiore a 2 cm;

* assenza di lesioni cutanee al tronco e agli arti inferiori tali da interferire con il
posizionamento degli elettrodi e delle cinghie di ancoraggio del Lokomat;

Gli ultimi 5 criteri sopraelencati sono esclusivamente determinati dai vincoli meccanici del sistema
robotizzato nel rispetto delle indicazioni fornite dall’azienda produttrice (Hocoma AG, 2008).

Tutti 1 soggetti sono stati arruolati dopo essere stati informati sulle modalita di svolgimento delle
prove e sulle finalita dello studio e dopo aver fornito il proprio consenso scritto all’utilizzo dei dati
clinici per fini scientifici nel rispetto delle leggi vigenti sulla Privacy.

Nella tabella 2.1 sono presentate le caratteristiche anagrafiche e antropometriche dei soggetti
reclutati con relativi valori medi e deviazioni standard. Vengono inoltre presentati gli istogrammi di
distribuzione relativi alle caratteristiche del campione (peso, altezza, eta, lunghezza del femore e
lunghezza della gamba destra e sinistra) (grafici 2.1.a-b-c-d); le distribuzioni dei valori non sono
state eseguite per il numero esiguo. Le distribuzioni dei valori non sono normali ma uniformi.
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Sogg. | Sesso Eta Altezza Peso Femore* Femore* gamba** gamba**
(anni) (cm) (kg) dx (cm) sx (cm) dx (cm) sx (cm)
1 F 56 160 53 38 38 43 43
2 F 31 169 55 39 39 47 47
3 F 25 174 60 41 41 47 47
4 F 45 164 56 38 38 43 43
5 M 30 190 96 43 43 52 52
6 F 25 171 50 40 40 46 46
7 M 39 172 90 39 39 49 49
8 F 26 158 48 36 36 42 42
9 M 28 183 78 41 41 50 50
10 M 37 179 95 41 41 52 52
11 M 26 176 78 40 40 50 50
54.5%
F
M 45.5% 335 172.4 69 39.6 39.6 47.4 474
M
DS 9.9 9.6 18.7 1.9 1.9 3.6 3.6

Tabella 2.1 - Caratteristiche anagrafiche ed antropometriche dei partecipanti allo studio con relative
medie (M) e deviazioni standard (DS).
*distanza trocantere-epicodilo femorale laterale. **distanza emirima articolare laterale del

ginocchio-pianta del piede (calzatura compresa) passando per il malleolo laterale.
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Grafici 2.1 — Rappresentazione degli istogrammi di distribuzione delle variabili eta, (a) peso (b),
altezza (c), e lunghezza del femore e della gamba destri e sinistri (d).
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2.1.2 Strumenti
2.1.2.1 Lokomat

Il Lokomat 5.0 (Hocoma AG, Volketswil, Svizzera) ¢ un sistema robotizzato esoscheletrico
utilizzato per la riabilitazione del cammino in pazienti con disturbo del movimento conseguente a
diverse patologie neurologiche e/o ortopediche. Lo strumento (figure 2.1, 2.4, 2.5) ¢ costituito da un
sistema di sospensione del peso corporeo (Lokolift) che consente, mediante un sistema di tiranti e di
un’imbragatura, il sostegno del tronco e del bacino, e da 2 attuatori lineari (esoscheletri). Ogni
attuatore ¢ costituito da una componente motrice per la coscia e una per la gamba che vengono
adattati in base alle caratteristiche antropometriche del soggetto (figura 2.2) e applicati tramite
sistemi di cinghie agli arti inferiori in modo tale che i centri articolari anatomici coincidano con i
centri di rotazione degli esoscheletri. A livello terminale sono previste 2 ortesi podaliche passive
che vengono applicate ai piedi del paziente mediante cinghie di regolazione del grado di
dorsiflessione dell’avampiede (figura 2.3). Tutte le cinghie di ancoraggio prevedono sistemi di
protezione aggiuntivi per minimizzare il rischio di lesioni cutanee da sfregamento durante il
training. La movimentazione dei segmenti esoscheletrici (monitorata mediante appositi
potenziometri) viene sincronizzata con un tapis roulant (Woodway GmbH) su cui cammina il
soggetto. L’ampiezza di movimento dell’anca (range 0°-64°; valore medio utilizzato 45°) e del
ginocchio (range 0°-85°; valore medio utilizzato 60°), il grado di forza guida per ogni attuatore
(valore massimale di 150 Watt per attuatore), il grado di allevio del peso corporeo (regolabile da
0% al 100% del peso corporeo) e la velocita di scorrimento del tapis roulant (regolabile da 0 a 5
Km/h senza esoscheletro e da 0 a 3,2 km/h con sistema esoscheletrico) sono regolate e controllate
attraverso un Personal Computer implementato con un software dedicato (Lokocontrol, V5.00,
Hocoma AG, Volketswil, Svizzera).

I1 sistema Lokomat consente inoltre la valutazione di alcuni parametri funzionali come la massima
contrazione isometrica per i muscoli flessori dell’anca ed estensori del ginocchio (sistema L-Force)
(Liinenburger et al., 2005; Bolliger et al., 2006), la valutazione del grado di spasticita della
muscolatura mediante mobilizzazione passiva a livelli crescenti di velocita (L-Stiff), la misura dei
range articolari di anca e ginocchio (L-Rom). Il sistema ¢ infine dotato di un meccanismo di
biofeedback (L-Walk) che mostra in tempo reale l'attivita del soggetto durante la deambulazione
attraverso una rappresentazione grafica dei valori medi delle forze e dei momenti di torsione
misurate negli attuatori (Liinenburger et al., 2004, 2005, 2007; Hocoma AG, 2008).
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Figura 2.1 - Componenti del sistema Lokomat® (Hocoma AG, Volketswil, Svizzera)

con Lokolift. A) Staffa di sostegno; B) Imbragatura; C) Tapis roulant; D) Rampa;

1) Colonna di base; 2) Lastra di base; 3) Galoppini; 4) Sistema di scarico Lokolift;

5) Unita di comando per sistema Lokomat e Lokolift; 6) Rilascio di emergenza.

(Immagine tratta da: “Hocoma AG, Sistema Lokomat® - Manuale di istruzioni per 1’'uso per la
versione software 5.00. Volketswil, Svizzera: Settembre 2008”, per gentile concessione della
Hocoma AG)
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Figura 2.2 - 1l Sistema Lokomat® (Hocoma AG, Volketswil, Svizzera) puo essere adattato alle
caratteristiche antropometriche del paziente. Le dimensioni specificate nell’immagine definiscono
anche le dimensioni minime e massime consentite per la larghezza del bacino, la lunghezza delle
cosce e delle gambe.

(Immagine tratta da: “Hocoma AG, Sistema Lokomat® - Manuale di istruzioni per [’uso per la
versione software 5.00. Volketswil, Svizzera: Settembre 2008”, per gentile concessione della
Hocoma AG)
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Figura 2.3 - Particolare dell’ortesi podalica con staffa regolabile di sostegno dell’avampiede del
Sistema Lokomat® (Hocoma AG, Volketswil, Svizzera).

(Immagine tratta da: “Hocoma AG, Sistema Lokomat® - Manuale di istruzioni per 1’'uso per la
versione software 5.00. Volketswil, Svizzera: Settembre 2008”, per gentile concessione della
Hocoma AG)
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Figura 2.4 - Sistema Lokomat (visione frontale) utilizzato nel presente studio presso la Casa di
Cura Habilita di Zingonia (BG).

Figura 2.5 - Sistema Lokomat (visione laterale) utilizzato nel presente studio presso la Casa di Cura
Habilita di Zingonia (BG).
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2.1.2.2 Elettromiografo

La registrazione dell’attivita muscolare degli arti inferiori ¢ stata eseguita mediante elettromiografia
di superficie. A tale scopo ¢ stato utilizzato un elettromiografo (FREEEMG, BTS Bioengineering,
Garbagnate Milanese, MI — figura 2.6) a 8 canali per EMG e a 2 canali per basografia. Il sistema ¢
dotato di sonde miniaturizzate senza fili (23.8x37x10 mm elettrodo madre, diametro 16.5x10 mm
elettrodo satellite, peso complessivo inferiore a 9 g per sonda) dotate di clip per la connessione ad
elettrodi monouso (nel presente studio sono stati utilizzati elettrodi di superficie pregelificati con
diametro di 24 mm — Kendall Arbo, Tyco Healthcare, Neustadt Donau, Germany - con distanza
inter-elettrodo di circa 8 mm). Il segnale rilevato dagli elettrodi viene amplificato, digitalizzato ed
inviato ad un’unita ricevente. Ciascuna delle due sonde per basografia ¢ dotata di 2 connettori,
ciascun connettore ¢ collegato a sua volta a 4 sensori di pressione (foot switch), nel presente studio
sono stati utilizzati solo 2 sensori di pressione per sonda, uno per il tallone e uno per I’alluce di
entrambi 1 lati. I foot switch utilizzati sono costituiti da sensori resistivi che possono presentare in
uscita solamente due valori, impostabili arbitrariamente, in accordo con la presenza di un valore di
pressione superiore o inferiore ad un valore di soglia sul quale il sensore puo essere tarato.

Per I’acquisizione del segnale EMG e dei segnali basografici ¢ stato utilizzato il software dedicato
Myolab Clinic (BTS Bioengineering, Garbagnate Milanese, MI). Il segnale elettromiografico ¢ stato
acquisito con una frequenza di campionamento di 1000 Hz.

Figura 2.6 - Elettromiografo FREEEMG (BTS Bioengineering, Garbagnate Milanese, MI)
dotato di sonde senza fili e sensori di pressione.
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Figura 2.7 - Posizionamento delle sonde-elettrodi a livello dei m. retto femorale e tibiale anteriore.

Figura 2.8 - Posizionamento delle sonde-elettrodi a livello dei m. ischiocrurali mediali e del soleo.
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Figura 2.9 - Posizionamento dei foot switch a livello della regione calcaneare plantare e della
falange distale del I raggio del piede.

2.1.3 Protocollo di studio

Ogni soggetto arruolato secondo 1 criteri d’inclusione previsti dallo studio, dopo essere stato
informato sulle modalita di svolgimento e sulle finalita dello studio e dopo aver firmato il modulo
per il consenso informato, ¢ stato sottoposto, nell’ambito di un’unica seduta di valutazione, ad
un’analisi elettromiografica (EMG) di superficie degli arti inferiori durante il cammino su
pavimento, su tapis roulant ¢ su Lokomat.

Le valutazioni sono state svolte tra il mese di Agosto 2010 e il mese Agosto 2011 presso una
palestra attrezzata della Casa di Cura Habilita (Via Bologna n.1 — Zingonia di Ciserano - BG) in
presenza di un Medico Fisiatra e di un Terapista della Riabilitazione abilitato all’utilizzo del
Lokomat.

Tutti 1 soggetti arruolati sono stati sottoposti alla seguente procedura di valutazione:

1) FASE PREPARATORIA

Sono stati registrati, su apposita scheda di raccolta dati (Allegato 1), 1 parametri clinici e
antropometrici relativi ad eta, peso, altezza, lunghezza del femore bilaterale (distanza trocantere-
empicondilo femorale laterale) e della gamba bilaterale (misurata con calzatura indossata: distanza
emirima laterale del ginocchio-suola della scarpa passando per il malleolo laterale). Le prove sono
state svolte con calzature da ginnastica di proprieta del soggetto.
Al fine di ridurre I’impedenza cutanea, prima dell’applicazione degli elettrodi, ¢ stata eseguita una
tricotomia con rasoio monouso seguita da accurata detersione della cute mediante strofinamento
con cotone idrofilo imbevuto di soluzione alcolica.
Le coppie di elettrodi di superficie sono state applicate bilateralmente lungo 1’asse principale dei
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seguenti muscoli (figure 2.7 e 2.8) secondo le indicazioni presenti in letteratura (Blanc e Dimanico,

2010; Freriks et al., 1999) e tenendo conto del posizionamento delle cinghie di ancoraggio del

Lokomat:

- Retto Femorale (RF): punto medio della distanza tra la Spina Iliaca Antero Superiore e il
margine superiore della rotula, ad anca e ginocchio estesi;

- Tibiale Anteriore (TA): lateralmente alla cresta tibiale, a livello del quarto superiore della
distanza tra il margine superiore della fibula e il margine inferiore del malleolo laterale;

- Ischiocrurali mediali (m. semimembranoso e semitendinoso) (ST): tra il terzo superiore e il
terzo medio della distanza tra la tuberosita ischiatica e 1’emirima articolare mediale del
ginocchio;

- Soleo (SOL): medialmente al margine mediale del tendine d’Achille, appena al di sopra della
linea orizzontale passante per il quarto inferiore della distanza tra il margine superiore della
testa della fibula e il margine inferiore del malleolo laterale.

Per la registrazione del contatto del piede al suolo sono stati utilizzati, bilateralmente, 2 sensori di

pressione (foot switch) applicati, mediante nastro adesivo, sulla cute della regione plantare del

calcagno (contatto iniziale) e della falange distale del primo raggio (distacco delle dita) (figura

2.9) all’interno della calzatura.

2) FASE DI REGISTRAZIONE ELETTROMIOGRAFICA

Ogni registrazione ¢ stata della durata standard di 30 secondi ad eccezione della registrazione
effettuata durante il cammino su pavimento.

a) Cammino su pavimento (PV): e’ stata eseguita una registrazione EMG durante il cammino su
superficie piana per una distanza di circa 10 metri a velocita libera reputata “confortevole” dal
soggetto;

b) Cammino su tapis roulant a diverse velocita: il soggetto ¢ stato posizionato sul tapis roulant del
Lokomat (privo di esoscheletro) e ha iniziato a camminare (mantenendo le mani appoggiate alle
barre laterali) a velocita confortevole per 5 minuti; al termine di tale fase di acclimatamento, la
velocita del tapis roulant ¢ stata regolata, secondo un ordine casuale (la casualita ¢ stata assicurata
tramite 1’estrazione di un bussolotto numerato da un’urna) a 3 differenti velocita: 1.8 km/h, 2.5
km/h e 3.2 km/h (TP1.8, TP2.5, TP3.2 km/h); ad ogni velocita ¢ stato concesso 1 minuto di
acclimatamento seguito da una registrazione EMG; completate le 3 registrazioni, la velocita del
tapis roulant ¢ stata gradualmente ridotta fino all’arresto completo.

¢) Cammino su Lokomat:

Posizionamento del soggetto sul sistema Lokomat: al soggetto sono stati applicati I’imbragatura di
sostegno del peso corporeo ed i due attuatori esoscheletrici, previo adattamento di questi ultimi in
modo tale che 1 centri articolari dei 2 esoscheletri coincidessero con 1 centri articolari anatomici
dell’anca e del ginocchio; 'ortesi podalica passiva ¢ stata applicata e regolata a circa 90° di
dorsiflessione del piede bilateralmente; 1 range articolari di movimento dell’anca e del ginocchio
sono stati inizialmente impostati su valori standard per tutti 1 soggetti (45° per I’anca, 60° per il
ginocchio), successivamente, per la prova di cammino di 20 minuti a 3.2 km/h, sono stati modificati
in modo da garantire, sulla base dell’osservazione clinica e del grado di comfort percepito dal
paziente, un corretto allineamento segmentario durante la deambulazione (tabella 2.2). Tra le
cinghie di ancoraggio degli esoscheletri e la cute sono state applicate protezioni aggiuntive (cotone
germanico) rispetto a quelle gia previste dal Sistema al fine di ridurre ulteriormente il rischio di
lesioni da sfregamento. Una volta regolati e posizionati sia I’imbragatura che gli esoscheletri, il
soggetto ha iniziato a camminare sul Lokomat ad un velocita confortevole per circa 5 minuti - fase
di acclimatamento- ; durante tutta la durata del cammino su Lokomat ¢ stato concesso un carico
corporeo completo (0% di allevio) e una forza guida degli attuatori pari al 100%. A tutti i soggetti ¢
stato richiesto di assecondare attivamente il movimento del Lokomat, ovvero di “camminare
insieme” al Lokomat durante I’intera durata del cammino sul sistema robotizzato.
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Terminata la fase di acclimatamento, sono state eseguite 3 registrazioni a 3 differenti velocita
(LK1.8, LK2 e LK3.2) seguendo la medesima procedura adottata per il cammino su tapis roulant
(punto “b”). Terminata 1’ultima registrazione, la velocita del Lokomat ¢ stata rallentata ai valori
minimi di 1 km/h per un minuto, al termine del quale, la velocita ¢ stata gradualmente incrementata
fino a 3.2 km/h e il soggetto ha poseguito a camminare alla velocita costante di 3.2 km/h per 20
minuti; sono state quindi effettuate 3 registrazioni EMG, una dopo il 1° minuto (LK3.2in), una dopo
il 10° minuto (LK3.2int) e una dopo il 20° minuto (LK3.2fin). Terminata 1’ultima registrazione, la
velocita del Lokomat ¢ stata gradualmente ridotta fino all’arresto completo; quindi sono stati
rimossi I’imbragatura e 1’esoscheletro.

d) Cammino su tapis roulant dopo il training su Lokomat:

Il soggetto, privo dell’imbragatura e dell’esoscheletro, ha ripreso a camminare in modalita “libera”
sul tapis roulant alla velocita di 3,2 km/h per 5 minuti; sono state eseguite una registrazione dopo il
1° minuto (TP3.2post1°) e una dopo il 5° minuto (TP3.2post5°).

Termine della prova.

E’ stato registrato il grado di comfort percepito da ciascun partecipante durante le diverse prove di
cammino (esclusa la prova su pavimento) mediante un questionario a risposta multipla e aperta
(Allegato 1) somministrato immediatamente dopo ogni singola registrazione EMG.

ROM anca bilaterale | ROM anca bilaterale | ROM ginocchio bilaterale | ROM ginocchio bilaterale
Soggetto 1.8-2.5-3.2 km/h 3.2 km/h in-int-fin 1.8-2.5-3.2 km/h 3.2 km/h in-int-fin

© © () ©

1 45 48 60 60
2 45 48 60 60
3 45 48 60 60
4 45 48 60 60
5 45 48 60 60
6 45 48 60 63
7 45 48 60 60
8 45 48 60 63
9 45 48 60 63
10 45 48 60 63
11 45 48 60 63

M 45 48 60 61.4
DS 0 0 0 1.6

Tabella 2.2 — Valori, per soggetto, dei range articolari dell’anca e del ginocchio impostati sugli
attuatori del Lokomat durante le diverse prove di cammino, medie (M) e deviazioni standard (DS).
Nelle prove brevi a velocita diverse (LK 1.8, LK2.5 e LK3.2 km/h) sono stati applicati gli stessi
range articolari per tutti i soggetti, nella prova di 20 minuti alla velocita costante di 3.2 km/h
(LK3.2in, LK3.2int, LK3.2fin) il range articolare per I’anca ¢ stato incrementato da 45° a 48° per
tutti 1 soggetti, mentre il range articolare del ginocchio ¢ stato incrementato da 60° a 63° solo in
alcuni soggetti (n. 6, 8, 9, 10,11) al fine di garantire, a fronte di caratteristiche antropometriche
diverse e di un‘incrementata velocita, un corretto allineamento segmentario € un comfort adeguato
durante il cammino di durata protratta.
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2.1.4 Analisi dei dati

L’analisi dei dati ¢ stata svolta in collaborazione con il Dipartimento di Ingegneria Meccanica e
Industriale dell’Universita degli Studi di Brescia.

L’analisi dei segnali elettromiografici e basografici (foot switch) ¢ stata eseguita mediante un
software appositamente sviluppato in LabVIEW (Laboratory Virtual Instrumentation Engineering
Workbench — National Instruments - USA). Il segnale elettromiografico, campionato a 1 kHz, ¢
stato sottoposto ad un’analisi tempo-frequenza con risoluzione spettrale 1 Hz ed a finestre mobili
ogni 0.1 s, in modo da individuare le frequenze di interesse e quelle da eliminare. A seguito di
questa valutazione il segnale ¢ stato filtrato con un filtro passa-banda tra i 50 Hz ed 1 200 Hz in
modo da eliminare le componenti del segnale legate agli artefatti da movimento e al rumore di
fondo.

Sempre sfruttando finestre mobili, il segnale filtrato ¢ stato poi analizzato calcolando il valore
efficace (Root Mean Square) di un intervallo di durata 1 s (w — finestra) ogni 0.1 s (dt — step)
secondo la seguente formulazione:

i ok w

-+ %)%V\/E Y (t

t=i-dt

Il segnale elettromiografico di ciascun muscolo di ciascun soggetto di ogni prova ¢ stato quindi
suddiviso nei singoli passi (ogni passo ¢ definito come intervallo tra due appoggi consecutivi del
tallone dello stesso lato). Utilizzando il segnale elettromiografico di attivazione del muscolo soleo
(unico muscolo dei 4 analizzati a presentare, nella maggior parte dei passi, un unico e distinto picco
di attivazione nell’arco del ciclo del passo — dal punto di vista elettromiografico lo stato di
attivazione del soleo viene definito come superamento di un valore soglia pari al 30° percentile del
valore del segnale RMS della prova) ¢ stata eseguita una individuazione preliminare dei singoli
passi, successivamente, ciascun passo ¢ stato suddiviso nelle fasi di appoggio e di oscillazione (o
volo) sfruttando 1 segnali dei foot switch. Per evitare analisi statistiche errate dovute al tempo di
assestamento dei filtri e delle finestre mobili presente all’inizio delle acquisizioni (qualche decimo
di secondo il primo, 0.5 s il secondo) e a causa della possibilita che il primo o I'ultimo passo siano
stati registrati incompleti, sono stati esclusi dall’analisi il primo e 1’ultimo passo di ogni prova.

Tutti 1 segnali elettromiografici e basografici sono stati sottoposti ad un’analisi preliminare volta ad
individuare ed ad escludere dall’elaborazione successiva quei passi caratterizzati da evidenti
alterazioni del segnale EMG e da segnali basografici in cui il segnale dei foot switch non seguiva il
pattern “Tallone-on Alluce-on Tallone-off Alluce-off” (sequenza di attivazione-disattivazione dei
sensori caratteristica di un corretto rotolamento del piede al suolo), in quanto attribuiti ad un
malfunzionamento del sensore. Alla stessa maniera sono stati esclusi quei passi in cui il segnale di
contatto del tallone al suolo si presentava ad una frequenza superiore ai 10 Hz e quelli in cui il
tempo di distacco della punta del piede risultava superiore all’85% del ciclo del passo, in quanto
considerati incompatibili con le caratteristiche del cammino fisiologico.

Operando 1 criteri di filtraggio e selezione sopradescritti, da una popolazione iniziale totale di 4623
passi identificati sfruttando il valore RMS del soleo, si € cosi ottenuta una popolazione di 1862
passi validi (40.3%). Nella tabella 2.3 vengono presentati 1 numeri dei passi validi suddivisi per
soggetto per prova e per lato. Come si pud osservare il numero di passi validi nelle prove su
Lokomat ¢ tendenzialmente inferiore rispetto al tapis roulant a causa della piu alta incidenza di
alterazione del segnale basografico nelle prove di cammino su sistema robotizzato. Da un punto di
vista tecnico, la dinamica dell’ortesi podalica potrebbe costituire una delle principali cause
determinanti il malfunzionamento dei sensori di pressione (si veda Capitolo Discussione). Per il
soggetto n. 10 non ¢ stato riconosciuto nessun passo valido. Le prove su pavimento non sono state
incluse nell’analisi dei dati a causa dell’esiguita del numero dei passi registrati e delle condizioni di
acquisizione non standardizzate (camminata a velocita confortevole liberamente scelta dal
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soggetto). Anche la prova LK3.2int non ¢ stata inclusa nell’analisi per I’esiguita numerica dei passi

disponibili.
TOTALE
passi
PROVA LATO | Sogg. | Sogg. | Sogg. | Sogg. | Sogg. | Sogg. | Sogg. | Sogg. | Sogg. | Sogg. | Sogg. |validi per
prova per
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 |lato
LKI.8 DX | 9 4 0 0 | 13 ] 0 0 | 14 ] o0 0 10 50
LK1.8 SX 15 0 0 0 11 0 0 12 0 0 42
LK2.5 pDx | 17 | 6 0 0 | 12 ] 0 0 | 18] 0 0 16 69
LK2.5 sx | 15 | 6 0 6 | 17 ] 0 | 16| 0 | 16 0 1 77
LK3.2 DX | 3 | 13 ] 0 2 0 0 0 | 19 ] 0 0 14 51
LK3.2 sx | 4 0 9 1 9 0 | 17| 0 | 16 0 2 68
LK3.2in DX | 0 | 11 | o 0 0 0 0 | 17 1] 0 0 15 43
LK3.2in sx | 15| o 6 1 19| 0o | 15| 0o | 18 0 17 91
LK3.2int DX | © 0 0 0 0 0 0 | 19 ] 0 0 0 19
LK3.2int sx | 19 o 0 1 | 20] 0o | 2| o 0 0 0 60
LK3.2fin pDx | 0 | 17 | 1 0 0 0 0 | 19 ] 0 0 19 56
LK3.2fin sx | 0 0 1 2 |13 ] 0 [ 2| o0 0 0 18 54
PV DX | 0 4 0 | 12 | 1 0 0 0 0 0 6 23
PV sx | 3 4 3 3 2 2 1 0 2 0 0 20
TP1.8 DX | 16 | © 0 | 16 | 9 0 | 14 ]2 | o 0 16 91
TP1.8 SX 16 0 14 0 14 13 13 0 12 0 16 98
TP2.5 DX 19 20 0 19 12 0 3 22 0 0 20 115
TP2.5 sx | 19 | 21 | 17 | 17 | 18| 18| 18| 0o | 13 0 19 160
TP3.2 DX | 20 | 23 | o [ 24 | 17| o 2 | 17| o 0 21 124
TP3.2 sx | 22 | 2 | 23 | 15 | 21| 2 19| 0 | 19 0 19 182
TP3.2postl®min| DX | 20 | 0 0 0 0 0 | 21 ] o0 0 22 63
TP3.2potl®min | SX | 0 | 21 | 21 | 0 [ 23 [ 21 [ 21 | 0 0 0 22 129
TP3.2post5°min | DX 19 2 23 0 0 0 23 0 0 21 88
TP3.20st5°min SX 0 23 3 21 22 0 0 0 0 20 89
TOE’;&E%‘SS‘ 251 | 197 | 95 | 145 | 262 | 98 | 183 | 209 | 108 | © 314 1862
TOTA];“)E passt 1231100 1 [ 9 | 64| 0 | 19 | 20| 0 0 180 792
TOTASL)? passt 128 | 97 | 94 | 49 | 198 | 98 [ 164 | 0 | 108 | © 134 1070

Tabella 2.3- Numero di passi riconosciuti validi suddivisi per soggetto, per prova e per lato. Per il

soggetto n. 10 il numero di passi validi € nullo.
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Per le finalita dello studio le variazioni dei parametri temporali ed elettromiografici sono state

analizzate su gruppi di confronto tra prove considerando il lato sinistro (lato caratterizzato da un

maggior numero di passi validi):

- “LK vs. TP a 1.8-2.5-3.2”, gruppo di confronto tra le prove di cammino su Lokomat e su tapis

roulant alle 3 diverse velocita di 1.8, 2.5 ¢ 3.2 km/h con lo scopo di valutare eventuali variazioni tra

il cammino su Lokomat e il cammino su tapis roulant alle diverse velocita;

- “LK3.2in vs. LK3.2fin”, gruppo di confronto tra la prova di cammino su Lokomat all’inizio del

training deambulatorio e la prova di cammino su Lokomat al termine del training deambulatorio di

20 minuti alla velocita costante di 3.2 km/h con lo scopo di valutare eventuali variazioni associate

alla durata del training su sistema robotizzato;

- “TP3.2 vs. TP3.2post1°min e TP3.2post5°min”, gruppo di confronto tra la prova di cammino su

tapis roulant a 3.2 km/h prima del training di 20 minuti su Lokomat e le prove di cammino su tapis

roulant alla medesima velocita dopo il training deambulatorio su Lokomat di 20 minuti con lo scopo

di valutare eventuali modificazioni a breve termine indotte dal training deambulatorio su Lokomat.

Lo studio di eventuali asimmetrie delle variazioni dei parametri temporali ed elettromiografici

(confronto tra lato destro e lato sinistro) non ¢ stato eseguito per il numero esiguo di passi validi

(tabella 2.3).

Al fine di non introdurre squilibri di significativita per le variabili analizzate si ¢ poi scelto, per

ciascun gruppo di confronto, un sottoinsieme dei passi a disposizione, in modo che le popolazioni

oggetto di confronto fossero estratte dai medesimi soggetti e con numerosita compatibile (in ogni

caso con un numero di passi validi per prova per soggetto maggiore di 8 unita — si veda tabella

2.3). Si sono pertanto ottenuti 1 seguenti campioni di passi per ciascun confronto:

- gruppo di confronto “LK vs. TP a 1.8-2.5-3.2”: passi sinistri dei soggettin. 5 e 9;

- gruppo di confronto “LK3.2in vs. LK3.2fin”: passi sinistri dei soggetti n. 5,7,11;

- gruppo di confronto “TP3.2 vs. TP3.2 post1°min e TP3.2 post5°min”: passi sinistri dei soggetti
n. 2,5,6,11.

Considerando 1 passi validi sinistri suddivisi per soggetto nell’ambito di ciascun gruppo di

confronto, vengono calcolati i parametri temporali del passo ed 1 parametri elettromiografici per le

diverse prove, di seguito definiti.

Parametri temporali:

a) Durata del passo (tPasso): intervallo di tempo, espresso in secondi, tra due appoggi
consecutivi del tallone dello stesso lato; per i confronti tra le prove vengono calcolate le
variazioni percentuali (VarPasso) rispetto alla durata media del passo relativa alla prova
su tapis roulant a 3.2 km/h. In base al valore del Tpasso e della velocita della prova viene
calcolata anche la lunghezza del passo (Lpasso(m)= Tpasso (s) x velocita (m/s)); per i
confronti tra le prove vengono calcolate le variazioni percentuali (VarLpasso) rispetto alla
lunghezza media del passo relativa alla prova su tapis roulant a 3.2 km/h. I valori delle
variabili Lpasso e VarLpasso vengono presentate solo per il campione del confronto “LK
vs. TP a 1.8-2.5-3.2” al fine di evidenziare le variazioni chinesiologiche legate alla
variazione della velocita.

b) Durata della fase di appoggio (tAppoggio): intervallo di tempo tra I’istante di appoggio
del tallone e I’istante di distacco della punta del piede omolaterale ed espressa in
percentuale rispetto alla durata del ciclo del passo (la durata della fase di volo - intervallo
di tempo tra I’istante di distacco della punta del piede e I’istante di appoggio del tallone
del piede omolaterale — risulta quindi essere il complementare del valore di tAppoggio);
per 1 confronti tra le prove la durata della fase di appoggio viene espressa in termini di
variazione percentuale rispetto alla durata media dell’appoggio relativa alla prova su tapis
roulant a 3.2 km/h (VarAppoggio).

Parametri elettromiografici:

c) Intervalli di attivazione: istanti di attivazione (Ton) e di disattivazione (Toff) del muscolo

espressi in termini di frazione percentuale del ciclo del passo e relativa durata
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dell’intervallo di tempo tra essi compreso (Durata) (la durata viene calcolata come media
delle durate per ogni passo). Dal punto di vista elettromiografico, lo stato di attivazione
del muscolo viene definito come superamento di un livello di ampiezza del segnale EMG
-“soglia di attivazione”- calcolata in termini statistici (considerando la successione dei
valori RMS di una prova come una popolazione) come il valore del 5° percentile
aumentato di un quinto del valore del 95° percentile. La durata minima del tempo di
superamento della “soglia di attivazione” utile ad identificare lo stato di attivazione
funzionalmente significativo viene fissata al 10% della durata del ciclo del passo. Tale
valore ¢ stato scelto con lo scopo di individuare le attivazioni muscolari principali
funzionalmente significative (Perry e Burnfield, 2010). Inoltre, al fine di ridurre cambi di
stato (artefatti) riconducibili alla rumorosita del segnale, ¢ stata utilizzata una soglia con
un intervallo del 2% (isteresi) di risposta nulla in modo da presentare un valore di soglia
minore per il passaggio da attivo a non attivo e maggiore viceversa.

d) Picco relativo (PiccoRel): valore massimo dell’ampiezza del segnale EMG (RMS) del
muscolo per ciascun passo normalizzato secondo la medesima procedura descritta al
punto “f’; per i confronti tra le prove il valore del picco relativo viene espresso in termini
di variazione percentuale rispetto al valore medio del PiccoRel relativo alla prova su tapis
roulant a 3.2 km/h (VarPiccoRel).

e) Tempo del picco (Tpicco): istante del ciclo del passo in cui si rileva il picco relativo,
espresso in termini di frazione percentuale del ciclo del passo. Per i confronti tra le prove
il tempo del picco viene espresso in termini di variazione percentuale rispetto al valore
medio del Tpicco relativo alla prova su tapis roulant a 3.2 km/h (VarTpicco).

f) RMS relativo medio: per ogni muscolo ¢ stato calcolato il profilo dell’ampiezza del
segnale EMG (RMS) normalizzato mediato tra 1 soggetti selezionati per ciascun
confronto, ¢ stata inoltre calcolata anche la relativa deviazione standard. Ai fini della
normalizzazione il valore RMS dell’ampiezza del segnale EMG ¢ stato diviso per un
valore di riferimento per ogni soggetto denominato “RMS max”, ottenuto calcolando il
95° percentile in ogni prova dello stesso soggetto e poi scegliendo il massimo tra questi
per ciascun muscolo e lato.

g) Percentuale passi attivi: per ogni muscolo in ciascuna prova nell’ambito dei gruppi di
confronto, per ogni istante (risoluzione temporale 0.1% del passo) del ciclo del passo ¢
stata calcolata e rappresentata graficamente la percentuale dei passi (grafico “passi
attivi”) in cui il muscolo, in quell’istante, risulta attivo rispetto al totale dei passi
disponibili per la prova.

Per ogni muscolo, sulla base del numero di attivazioni registrate nell’arco del ciclo del passo, e del
relativo stato di attivazione o disattivazione presente all’inizio (0% del ciclo) e alla fine del ciclo del
passo (100% del ciclo), sono stati individuati 1 principali “pattern” di attivazione di cui ¢ stata
calcolata la relativa frequenza sul campione complessivo di passi (tabella 2.4). L’elevata variabilita
dei pattern di attivazione riscontrata per 1 muscoli tibiale anteriore, ischiocrurali mediali e retto
femorale (tabella 2.4) in relazione alla relativa esiguita dei passi validi disponibili per prova, non ha
consentito ’analisi dei parametri elettromiografici PiccoRel, Tpicco, Ton, Toff e Durata per tali
muscoli. Tali parametri sono stati pertanto analizzati solo relativamente al muscolo soleo, unico,
tra 1 muscoli valutati, a presentare un pattern monofasico con una rappresentativita percentuale
rilevante (pari all’82% di tutti 1 passi validi — tabella 2.4)

Le variabili elettromiografiche RMS relativo medio e percentuale “passi attivi” sono state calcolate
per tutti 1 muscoli nell’ambito dei confronti sopradescritti.

Per quanto riguarda lo studio del comfort sono stati riassunti in tabelle 1 risultati dei questionari sul
comfort percepito da ogni soggetto in ciascuna prova.
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Pattern | muscolo | attivazione | disattivazione | 1 2 3 4 1 5] 6
A |TA VERO VERO 4% | 2% | 1%|0% | 0% | 0%
B |TA VERO FALSO 1%]| 4% | 2% |0% |0% | 0%
C |TA FALSO VERO 4% 10% | 3% |0%|0% | 0%
D |TA FALSO FALSO 0% 6% | 0% | 0%
A |SOL VERO VERO 10% | 0% |0% | 0% | 0%
B |SOL VERO FALSO 1%| 4%| 0% 0% | 0% | 0%
C |SOL FALSO VERO 1%| 1%| 0% 0% | 0% | 0%
D |SOL FALSO FALSO 0% | 0% | 0% |0% |0% | 0%
A |RF VERO VERO 15%]| 6% | 1%[0% 0% | 0%
B |RF VERO FALSO 1% | 5%| 5% 2% |1%|0%
C |RF FALSO VERO 14% | 9%| 2%|0% | 0% | 0%
D |RF FALSO FALSO 0% [22% [ 13% | 3% | 1% | 0%
A |ST VERO VERO 6% | 2%| 0% 0% | 0% | 0%
B |ST VERO FALSO 22%|10% | 2%/|0% | 0% | 0%
C |ST FALSO VERO 3%| 3%| 1%]0%|0% | 0%
D [ST FALSO |FALSO 0% [42%] 8% 1% 0% | 0%

Tabella 2.4 Rappresentativita percentuale su tutti 1 passi validi dei diversi pattern di attivazione
muscolare per muscolo (TA=tibiale anteriore; SOL= soleo; RF =retto femorale; ST=ischiocrurali
mediali); il numero sulla prima riga indica il numero di attivazione registrate nell’arco del ciclo del
passo; VERO indica che il muscolo risulta disattivato al 0% (“attivazione™) e/o al 100% del ciclo
(“disattivazione”), FALSO indica che il muscolo risulta gia attivo al 0% (“attivazione”) e/o ancora
attivo al 100% del ciclo del passo (“disattivazione™).

2.1.5 Analisi Statistica

In fase preliminare per ciascuna delle variabili temporali ed elettromiografiche (VarPasso,
VarAppoggio, VarPiccoRel, VartPicco, Ton, Toff, Durata, VarLpasso) in ogni sottoinsieme di dati
da analizzare (insieme di passi per prova per confronto) ¢ stato valutato 1’istogramma della
popolazione, nonché effettuato un controllo di normalita Anderson-Darling, e quindi calcolate le
principali caratteristiche statistiche descrittive per il gruppo: media, varianza, deviazione standard,
mediana, asimmetria (skewness) e concentrazione (kurtosis). Poiché nella maggior parte dei gruppi
in esame la normalita non ¢ verificata, e si nota la presenza frequente di outlier, sono stati calcolati
anche 1 quartili della distribuzione sperimentale, nonché I’intervallo di confidenza al 95% di media
e mediana. Al fine di operare confronti tra i gruppi in esame ¢ stato presentato un grafico di tipo
box-plot, con un riquadro esterno associato al II e III quartile ed un riquadro interno indicante
I’intervallo di confidenza della mediana. Poiché le popolazioni presentano frequentemente outlier,
che non sono stati esclusi dall’analisi a causa della bassa numerosita della popolazione, si ¢
preferito concentrare I’attenzione non sulla media ma sulla variazione della mediana, meno
sensibile alla presenza di singoli dati anomali, presentando anche la linea di congiunzione tra le
mediane dei vari sottogruppi in esame.
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2.2 Risultati

Nelle pagine seguenti vengono riportati, di tutte le prove analizzate, 1 valori medi e le relative
deviazioni standard della durata del passo (tPasso in secondi — tabella 2.2.a e grafico 2.2.a), e della
durata della fase di appoggio in termini di frazione percentuale del ciclo del passo (tAppoggio —
tabella 2.2.b e grafico 2.2.b). I valori medi della durata del passo e dell’appoggio su tapis roulant
sono compatibili con i1 dati riportati in letteratura (Stoquart et al., 2008; Lee e Hidler, 2008). Per
ciascun sottogruppo di passi in esame nell’ambito di ogni confronto (Lokomat vs. tapis roulant 1.8-
2.5-3-2 km/h; Lokomat 3.2 km/h iniziale vs. LK 3.2 km/h finale; tapis roulant 3.2 km/h vs. tapis
roulant 3.2 km/h post 1°- 5°min) vengono presentati i grafici relativi all’ampiezza del segnale
elettromiografico medio normalizzato (“RMS relativo™) ed i grafici relativi alla percentuale dei
“passi attivi” (percentuale dei passi in cui il dato muscolo risulta attivo nei diversi istanti del ciclo
del passo) per 1 quattro muscoli analizzati (soleo, tibiale anteriore, ischiocrurali mediali e retto
femorale; per le definizioni delle variabili si veda paragrafo Analisi dei dati). Per le variabili
VarPiccoRel, VartPicco, Ton, Toff, Durata relativi al muscolo soleo vengono presentati 1 risultati
dei test di normalita di Anderson-Darling e del calcolo delle principali caratteristiche statistiche
descrittive quali media, varianza, deviazione standard, mediana, asimmetria (skewness) e
concentrazione (kurtosis) — (riassunte nei grafici “Summary’ nell’ambito di ogni confronto). Poiché
nella maggior parte dei gruppi in esame la normalita non ¢ verificata e si nota la presenza frequente
di outlier, sono state calcolati anche 1 quartili della distribuzione sperimentale, nonché ’intervallo di
confidenza al 95% della media e della mediana. Al fine di operare i confronti tra 1 gruppi in esame ¢
stato presentato un grafico di tipo box-plot per ogni confronto, con un riquadro esterno associato al
II e III quartile ed un riquadro interno indicante 1’intervallo di confidenza della mediana (si vedano i
grafici “Box-plot” relativi a ciascun confronto).

Velocita tPasso (s) tPasso (s)
Lato | supporto stato (km/h) Media DS
SX LK 1.8 2.36 0.03
SX LK 2.5 1.76 0.01
SX LK 3.2 1.49 0.06
SX LK in 3.2 1.48 0.07
SX LK fin 3.2 1.55 0.28
SX TP 1.8 1.83 0.30
SX TP 2.5 1.66 0.54
SX TP 3.2 1.38 0.09
post 1°
SX TP min 3.2 1.36 0.14
post 5°
SX TP min 3.2 1.35 0.05

Tabella 2.2.a - Medie e deviazioni standard (DS) del tPasso per prova.

43



Tpasso

25
= 2 T T
E 15
2 1 s
0.5 -
0
1.8 25 32 32 32 1.8 25 32 32 32
in fin post 1° min | post 5° min
LK LK LK LK LK TP TP TP TP TP
Grafico 2.2.a — Medie e deviazioni standard (barre nere verticali) del tPasso per prova.
Velocita tAppoggio tAppoggio tVolo
Lato | supporto stato (km/h) Media DS Media
SX LK 1.8 64.4% 1.0% 35.6%
SX LK 2.5 64.8% 1.4% 35.2%
SX LK 3.2 66.5% 1.8% 33.5%
SX LK in 3.2 68.1% 4.6% 31.9%
SX LK fin 3.2 64.6% 8.0% 35.4%
SX TP 1.8 66.9% 6.8% 33.1%
SX TP 2.5 65.0% 7.7% 35.0%
SX TP 3.2 64.7% 3.2% 35.3%
SX TP post 1° min 3.2 63.9% 3.8% 36.1%
SX TP post 5 °min 3.2 64.8% 1.3% 35.2%
Tabella 2.2.b — Medie e deviazioni standard (DS) del tAppoggio e del tVolo per prova.
0:% 10’% 2[;% 3(')% 4C’D% 5(;% 6[;% 70% 80% 90% 100%
Appoggio

Grafico 2.2.b — Medie e deviazioni standard (barre nere orizzontali) del tAppoggio (rosso scuro) e del tVolo (rosso

chiaro) per prova.
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2.2.1 Confronto tra cammino su Lokomat e su tapis roulant a 1.8, 2.5 e 3.2 km/h
(LK vs. TP1.8-2.5-3.2)

Campione di riferimento: passi sinistri dei soggettin. 5S¢ 9

1) Parametri temporali

VarPasso (grafici 2.2.1.1-2-3 e tabelle 2.2.1.1.a-b) — A parita di velocita, la durata del passo risulta
statisticamente maggiore in tutte e tre le prove di cammino su Lokomat rispetto alle prove di
cammino su tapis roulant (differenza mediane del VarPasso: 36% (LK-TP1.8); 11.2% (LK-TP2.5);
4.1% (LK-TP3). Sia nelle prove di cammino su Lokomat che su tapis roulant la durata del passo
varia in maniera statisticamente significativa in funzione della velocita ma con modalita differenti
sui due supporti, come ¢ possibile osservare dalla diversa pendenza delle rette di congiunzione dei
valori nel grafico (grafico n 2.2.1.2). La differenza della variazione della durata del passo tra i due
supporti risulta significativamente piu elevata alla velocita piu bassa (differenza mediane del
VarPasso LK-TP 1.8 km/h: + 36.7% su LK) e si riduce progressivamente a 2.5 km/h (differenza
mediane VarPasso LK-TP a 2.5 km/h: + 11.2% su LK) e a 3.2 km/h dove raggiunge il valore
minimo (differenza mediane LK-TP a 3.2km/h: + 4.1%) (tabella 2.2.1.1.a). Se si osserva la
variazione del tempo del passo in termini di variazione della lunghezza del passo (VarLpasso:
grafici 2.2.1.4-5-6 e tabelle 2.2.1.2.a-b), risultano evidenti le differenze di ordine chinesiologico tra
le due modalita di cammino: la lunghezza del passo risulta statisticamente maggiore nel cammino
su Lokomat rispetto al cammino su tapis roulant a tutte e tre le velocita analizzate, la variazione
della lunghezza del passo al variare della velocita risulta nettamente minore nel cammino su
Lokomat rispetto al cammino su tapis roulant, come ¢ osservabile dalla diversa pendenza delle linee
di congiunzione tra i valori e dalle differenze delle mediane del VarLpasso tra le prove a differenti
velocita a parita di supporto (grafico 2.2.1.5 e tabelle 2.2.1.2.a-b).

VarAppoggio (grafici 2.2.1.7-8-9 e tabelle 2.2.1.3.a-b) — Nelle prove di cammino alla velocita di
1.8 e 2.5 km/h la durata dell’appoggio risulta statisticamente minore nel cammino su Lokomat
rispetto al cammino su tapis roulant (differenza mediane VarAppoggio LK-TP1.8km/h: -4.3%; LK-
TP 2.5 km/h: -1.4%). Nella prova di cammino a 3.2 km/h il tempo di appoggio non presenta
differenze statisticamente significative tra Lokomat e tapis roulant. Nel cammino su tapis roulant la
durata dell’appoggio tende a ridursi all’aumentare della velocita, tuttavia le differenze tra le
mediane del VarAppoggio risultano statisticamente significative solo tra TP2.5 e TP3.2 (differenza
mediane VarAppoggioTP2.5-TP3.2: +1.5%) e tra TP1.8 e TP3.2 (differenza mediane VarAppoggio
TP1.8-TP3.2: +3%). Nel cammino su Lokomat il tempo di appoggio presenta valori incrementali
all’aumentare della velocita, tuttavia le differenze tra le mediane relative alle prove a diverse
velocita non risultano statisticamente significative.

2) Parametri elettromiografici

2.1) Analisi statistica (muscolo soleo)

VarPiccoRel (grafici 2.2.1.10-11-12 e tabelle 2.2.1.4.a-b) - Nel cammino alla velocita di 1.8 km/h
su LK P’ampiezza del picco del muscolo soleo risulta ridotta rispetto alla deambulazione su tapis
roulant in modo statisticamente significativo (differenza mediane VarPiccoRel LK1.8-TP1.8: -
11%), nelle restanti prove alle velocita di 2.5 e 3.2 km/h non si riscontrano differenze staticamente
significative del valore di picco tra i due supporti. Su Lokomat 1 valori del picco presentano un
incremento statisticamente significativo all’aumentare della velocita (differenze mediane
VarPiccoRel: LK1.8-Lk3.2: -21.6 %; LK1.8-LK2.5: -28.4%) seppur con un andamento non lineare
(s1 osserva che il valore di mediana del VarPiccoRel nella prova LK2.5 cade fuori dalla linea di
tendenza e il relativo istogramma di distribuzione del campione presenta un incremento della
varianza rispetto alle prove LK 1.8 e LK3.2, tale osservazione va tenuta presente nell’interpretazione
del dato - si veda grafico 2.2.1.12.c - Summary SOL VarPiccorel LK 2.5). Su tapis roulant il
valore mediano del VarPiccoRel tende a incrementare all’aumentare della velocita con modalita di
tipo lineare, tuttavia le differenze risultano statisticamente significative solo tra TP1.8 e TP3.2
(differenza mediane VarPiccoRel TP1.8-TP3.2: -22%); tale riscontro risulta coerente con 1 dati di
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letteratura che evidenziano una stretta relazione tra 1’incremento della velocita e 1’aumento
dell’intensita di reclutamento del soleo e del gastrocnemio nella fase terminale dell’appoggio nel
cammino su tapis roulant (den Otter et al. 2003).

VarTpicco (grafici 2.2.1.13-14-15 e tabelle 2.2.1.5.a-b) - A parita di velocita, 1’istante del ciclo del
passo in cui si verifica il picco del muscolo soleo risulta anticipato in maniera statisticamente
significativa in tutte le prove su Lokomat rispetto alle prove di cammino su tapis roulant e tale
differenza risulta maggiore alla velocita piu bassa di 1.8 km/h (differenze mediane VarTpicco LK-
TP: -14.2% (1.8 km/h); -9.7% (2.5 km/h); -7.2 %(3.2 km/h)). Le variazioni del Tpicco in funzione
della velocita non risultano statisticamente significative su entrambi 1 supporti, si osserva tuttavia,
su TP una tendenza alla posticipazione del Tpicco (grafico 2.2.1.14) al ridursi delle velocita
riconducibile all’aumento della fase di appoggio velocita dipendente (grafico 2.2.1.8).

Ton - Toff — Durata — A parita di velocita, 1 valori di mediana del tempo di attivazione del Soleo
(Ton - grafici 2.2.1.16-17-18 e tabelle 2.2.1.6.a-b) risultano inferiori nel cammino su Lokomat
rispetto al cammino su tapis roulant in tutte le prove, tuttavia la significativita statistica viene
soddisfatta solo nella prove alla velocita di 2.5 km/h (differenza mediane Ton LK-TP2.5: -8%); a
parita di supporto non si osservano differenze statisticamente significative al variare della velocita,
sia su Lokomat che su tapis roulant. I valori di mediana del Toff (grafici 2.2.1.19-21, tabelle
2.2.1.7.a-b) del soleo nelle prove su Lokomat risultano tendenzialmente inferiori rispetto alle prove
su tapis roulant, tuttavia tale differenza risulta statisticamente significativa solo nelle prove a 2.5
km/h (differenza mediane Toff LK-TP2.5: -5.5%). Non si rilevano differenze statisticamente
significative della Durata (grafici 2.2.1.22-23-24, tabelle 2.2.1.8.a-b) dell’attivazione del muscolo
soleo tra tutte le prove (il valore di mediana della Durata nella prova LK3.2, apparentemente fuori
dalla linea di tendenza, € ascrivibile ad un effetto della riduzione del valore mediano del Ton che
presenta una maggiore varianza della distribuzione dei valori del campione - si veda grafico
2.2.1.18.c, Summary Ton LK3.2).

2.2) RMS relativo medio e percentuale passi attivi (erafici dal 2.2.1.25 e al 2.2.1.31 )

Muscolo soleo (grafici 2.2.1.25.al-a2) - 1l profilo RMS del soleo presenta un pattern prevalente di
tipo monofasico con un’attivazione principale in fase di appoggio e una morfologia simile tra le
diverse prove e caratterizzata da una tendenza all’incremento dell’ampiezza all’aumentare della
velocita sia su LK che su TP (vedi analisi statistica). In particolare si osserva a 1.8 km/h una
maggiore riduzione dell’ampiezza del segnale RMS (riconducibile alla maggiore riduzione della
frequenza del passo imposta dal Lokomat — vedi analisi statistica). Nelle prove su tapis roulant ¢
possibile inoltre osservare, in circa il 10% dei passi, una breve attivazione in fase di oscillazione
intermedia (75-85% del ciclo del passo) caratterizzata da valori di ampiezza mediamente inferiori
rispetto al picco principale in fase di appoggio e con ampiezza tendenzialmente crescente in
funzione della riduzione della velocita. Tale riscontro ¢ riferibile (per effetto di verosimile cross-
talk) ad una breve contrazione del gastrocnemio che, nell’oscillazione iniziale e intermedia,
contribuisce alla flessione del ginocchio in particolare alle basse velocita (Perry, 2005).

Muscolo tibiale anteriore (grafici 2.2.1.25.b1-b2) - 1l profilo RMS relativo medio del tibiale
anteriore presenta una tipica morfologia bifasica in tutte le prove. Tuttavia in fase in oscillazione, su
LK rispetto a TP, I’ampiezza RMS risulta significativamente ridotta con un maggiore appianamento
del profilo della curva (a 3.2 km/h, all’80% del ciclo del passo, ’ampiezza RMS ¢ circa il 10% su
LK, mentre ¢ superiore al 30% su TP) associato ad una riduzione della percentuale dei passi attivi
(all’80% del ciclo del passo il TA risulta attivo in piu del 90% dei passi su TP, in meno del 60% dei
passi su LK). Sia il profilo RMS relativo medio che la percentuale dei passi attivi presenta una
modulazione in funzione della velocita (I’attivazione minore si riscontra alla velocita piu elevata).
Tale riduzione dell’attivazione del tibiale anteriore in fase di oscillazione potrebbe essere
riconducibile principalmente all’effetto di sostegno dell’ortesi podalica, che potrebbe fornire un
supporto maggiore alle alte velocita per effetto della maggiore tensione sviluppata dalle molle in
fase di push-off.
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Muscoli ischiocrurali mediali (grafici 2.2.1.25.c1-c2) — In fase di oscillazione intermedio-terminale
(75-100% ciclo del passo) gli ischiocrurali mediali presentano una fase di attivazione in tutte le
prove ma con una maggiore ampiezza nel cammino su LK rispetto al cammino su TP a parita di
velocita (grafico 2.2.1.25.c1); si osserva inoltre una modulazione dell’ampiezza del segnale RMS
medio in senso incrementale con I’aumento della velocita sia su LK che su TP. L’attivazione in fase
di appoggio iniziale-intermedio (10-40% del ciclo del passo) presenta ampiezze e tempistiche
diverse su TP e su LK (su LK si rileva, alle velocita piu basse di 1.8 e 2.5 km/h, un’attivazione
posticipata in fase di appoggio intermedio-terminale - 20-50% del passo - non presente su TP). Alle
basse velocita si osserva inoltre comparsa di un picco di limitata ampiezza in fase di transizione
appoggio-oscillazione (60-70% del ciclo del passo), presente piu frequentemente su TP e
riconducibile al reclutamento degli ischiocrurali in qualita di flessori del ginocchio nella fase di
sollevamento della gamba (den Hotter, 2003).

Muscolo retto femorale (grafici 2.2.1.25.d1-d2) — A causa dell’alterazione del segnale EMG
(sovraslivellamento per possibile effetto di rumore di fondo del segnale che non ¢ stato possibile
rimuovere completamente mediante 1 filtri applicati) non ¢ possibile eseguire confronti diretti
attendibili solo sulla base dell’ampiezza RMS a livello del retto femorale. Sia su LK che su TP ¢’
possibile tuttavia individuare tre picchi principali di attivazione (uno in fase di appoggio iniziale -
intermedio, uno in fase di transizione appoggio-oscillazione e uno in fase di oscillazione
intermedio-terminale). Osservando il tracciato dela percentuale dei passi attivi (grafico 2.2.1.25.d2),
alla velocita di 3.2 km/h, si osserva su TP rispetto a LK, wuna percentuale di passi attivi
significativamente maggiore (superiore al 60%) nella fase di transizione appoggio-oscillazione (50-
70% del ciclo del passo); inoltre su Lokomat la curva di attivazione risulta in questa fase anticipata
(50% del ciclo del passo) rispetto alla curva di attivazione relativa alla prova su TP (60% del ciclo).
Nella fase di appoggio iniziale-intermedio (0-30% del ciclo) il retto femorale presenta su LK (alle
velocita di 2.5 e 3.2 km/h) una maggiore attivazione in termini di percentuale di passi attivi che
raggiunge il 100%. Sia su TP che su LK si osserva una modulazione dell’ampiezza e della
tempistica di attivazione in funzione della velocita.
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Grafico 2.2.1.2 — Valori mediani e relativi intervalli di confidenza al 95% (indicati dalle linee verticali) del VarPasso
relativi alle prove di cammino su Lokomat e su tapis roulant alle velocita di 1.8-2.5-3.2 km/h

Vel.(km/h) | LK(Me) TP(Me) Diff. LK-TP LK Int. conf. 95% TP Int. conf. 95%
1.8 71.6% 34.9% 36.7%* 69.4% 73.1% 20.5% 36.4%
2.5 25.5% 14.3% 11.2%* 24.7% 29.5% 10.5% 15.7%
3.2 3.2% -0.9% 4.1%* 2.5% 14.7% -17.3% -0.4%
Tabella2.2.1.1.a
Supporto | Diff. 1.8-2.5 | Diff. 2.5-3.2 | Diff. 1.8-3.2
LK 46.1%* 22.3%%* 68.4%*
TP 20.6%* 15.2%* 35.7%%*

Tabella 2.2.1.1.b

Tabelle 2.2.1.1.a-b Valori di mediana (Me) e relativi intervalli di confidenza del VarPasso (variazione percentuale

rispetto alla prova di riferimento TP 3.2 km/h) nelle prove su Lokomat (LK) e su Tapis roulant (TP) alle velocita di 1.8,
2.5 e 3.2 km/h. Vengono anche indicate le differenze tra i valori delle mediane del VarPasso delle diverse prove a
parita di velocita in funzione del supporto (Diff. LK-TP) e a parita di supporto in funzione della velocita (Diff. 1.8-2.5;
Diff. 2.5-3.2; Diff. 1.8-3.2).

* statisticamente significativo
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Grafico 2.2.1.5 - Valori mediani e relativi intervalli di confidenza al 95% (indicati dalle linee verticali) del VarLpasso
relativi alle prove di cammino su Lokomat e su tapis roulant alle velocita di 1.8-2.5-3.2 km/h

Vel. (km/h) LK (Me) TP (Me) | Delta LK-TP LK Int. conf. 95% TP Int. conf. 95%
1.8 -3.5% -24.1% 20.7%* -4.7% -2.6% -32.1% -23.3%
2.5 -2.0% -10.5% 8.5%* -2.6% 1.2% -13.1% -9.2%
3.2 3.2% -0.9% 4.1%* 2.5% 14.7% -1.7% -0.4%
Tabella 2.2.1.2.a
Supporto Diff 1.8-2.5 Diff. 2.5-3.2 Diff. 1.8-3.2
LK -1.5%%* -5.2%* -6.7%*
TP -13.7%* -9.6%* -23.3%%*

Tabella 2.2.1.2.b

Tabelle 2.2.1.2.a-b - Valori di mediana (Me) e relativi intervalli di confidenza al 95% del VarLpasso (variazione
percentuale rispetto alla prova di riferimento TP 3.2 km/h) nelle prove su Lokomat (LK) e su Tapis roulant (TP) alle
velocita di 1.8, 2.5 e 3.2 km/h. Vengono anche indicate le differenze tra i valori delle mediane del VarLpasso delle
diverse prove a parita di velocita in funzione del supporto (Diff. LK-TP) e a parita di supporto in funzione della
velocita(Diff. 1.8-2.5; Diff. 2.5-3.2; Diff. 1.8-3.2)

* statisticamente significativo
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Summary for VarLPasso Summary for VarLPasso
supporto = LK; velocita = supporto = TP; velocita = 1.8
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 037 A-Squared 315
P-Value 0.402 P-Value < 0.005
Mean -0.035447 Mean -0.25066
Stbev 0.015989 Stbev 0.13500
Variance  0.000256 Variance  0.01823
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Maximum __0.001350 Maximum __0.35403
I 95% Confidence Interval for Mean 95% Confidence Interval for Mean
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Summary for VarLPasso Summary for VarLPasso
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A-Squared 244 A-Squared 9.15
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Grafico 2.2.1.8 - Valori mediani e relativi intervalli di confidenza al 95% (indicati dalle linee verticali) del VarAppoggio
relativi alle prove di cammino su Lokomat e su tapis roulant alle velocita di 1.8-2.5-3.2 km/h

Tabelle 2.2.1.3.a-b - Valori di mediana (Me) e relativi intervalli di confidenza al 95% del VarAppoggio (variazione
percentuale rispetto alla prova di riferimento TP 3.2 km/h) nelle prove su Lokomat (LK) e su Tapis roulant (TP) alle

Vel. (km/h) | LK (Me) TP (Me) Diff. LK-TP LK Int. conf. 95% TP Int. conf. 95%
1.8 -0.7% 3.6% -4.3%%* -1.3% 0.3% 2.1% 6.4%
2.5 0.6% 2.1% -1.4%%* -1.1% 1.4% 1.8% 3.3%
3.2 3.3% 0.6% 2.7% 0.0% 5.3% 0.3% 1.4%
Tabella 2.2.1.3.a
Supporto Diff. 1.8-2.5 Diff. 2.5-3.2 Diff. 1.8-3.2
LK -1.4% -2.7% -4.1%
TP 1.5% 1.5%%* 3.0%*

Tabella 2.2.1.3.b

velocita di 1.8, 2.5 e 3.2 km/h. Vengono anche indicate le differenze tra i valori delle mediane del VarAppoggio delle

diverse prove a parita di velocita in funzione del supporto (Diff. LK-TP) e a parita di supporto in funzione della

velocita(Diff. 1.8-2.5; Diff. 2.5-3.2; Diff. 1.8-3.2)
* statisticamente significativo
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Summary for VarAppoggio Summary for VarAppoggio
supporto = LK; velocita = 1.8 supporto = TP; velocita = 1.8
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 0.44 A-Squared 2.28
'\ P-Value 0.269 P-Value < 0.005
‘ Mean -0.005401 Mean 0.049307
StDev 0.011785 StDev 0.056279
‘ ‘ Variance 0.000139 Variance 0.003167
Skewness 0.13008 Skewness 3.3748
Kurtosis -1.23596 // \ Kurtosis 14.1935
N N 24
Minimum -0.025819 / Minimum -0.002307
1st Quartile  -0.015842 1st Quartile  0.017942
Median -0.007424 - Median 0.035993
-0.24 -0.12 -0.00 0.12 024 3rd Quartile  0.006152 024 -0.12 -0.00 0.12 3rd Quartile  0.064667
Maximum_ 0.012938 Maximum_ 0.285408
{D, 95% Confidence Interval for Mean m % ‘ 95% Confidence Interval for Mean
-0.010497 -0.000305 0.025543 0.073072
95% Confidence Interval for Median 95% Confidence Interval for Median
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Mean —_—— 0.009114 0.016680 e 0.043740 0.078945
Median Median
0015 0010 0005 0000 0005 o0 o003 004 005 006 o7 038
Summary for VarAppoggio Summary for VarAppoggi
supporto = LK; velocita = 2.5 supporto = TP; velocita = 2.5
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
f A-Squared 1.36 A-Squared 0.49
[ \l P-Value < 0.005 P-Value 0210
| Mean 0.000276 Mean 0.027016
StDev 0.017200 StDev 0.020750
Variance 0.000296 Variance 0.000431
Skew ness -0.589687 | Skewness 0.475028
Kurtosis -0.541092 | Kurtosis -0.085243
N 33 N 29
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Median Median
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Summary for VarAppoggio Summary for VarAppoggio
supporto = LK; velocita = 3.2 supporto = TP; velocita = 3.2
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 1.57 A-Squared 8.31
P-Value < 0.005 P-Value < 0.005
Mean 0.027668 Mean 0.000000
StDev 0.032814 StDev 0.049087
Variance 0.001077 Variance 0.002410
Skewness 0.01625 Skewness -5.8259
Kurtosis -1.53441 Kurtosis 35.7653
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Boxplot of SOL.varPiccoRel
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Grafico 2.2.1.11- Valori mediani e relativi intervalli di confidenza al 95% (indicati dalle linee verticali) del
VarPiccoRel del muscolo soleo relativi alle prove di cammino su Lokomat e su tapis roulant alle velocita di 1.8-2.5-3.2

km/h.
Vel. (km/h) LK (Me) | TP (Me) | Diff. LK-TP LK Int. conf. 95% TP Int. conf. 95%
1.8 -39.4% -27.6% -11.8%%* -47.1% -35.0% -33.8% -22.8%
2.5 -11.0% -18.0% 7.0% -31.2% 4.4% -27.7% -7.0%
3.2 -17.8% -5.6% -12.2% -25.0% -9.9% -19.4% 1.3%
Tabella 2.2.1.4.a
Supporto Diff. 1.8-2.5 Diff. 2.5-3.2 Diff. 1.8-3.2
LK -28.4%%* 6.8% -21.6%%*
TP -9.6% -12.4% -22.0%*

Tabella 2.2.1.4.b

Tabelle 2.2.1.4.a-b - Valori di mediana (Me) e relativi intervalli di confidenza al 95% del VarPiccoRel del muscolo
soleo (variazione percentuale rispetto alla prova di riferimento TP 3.2 km/h) nelle prove su Lokomat (LK) e su Tapis
roulant (TP) alle velocita di 1.8, 2.5 e 3.2 km/h. Vengono anche indicate le differenze tra i valori delle mediane del
VarPicccoRel delle diverse prove a parita di velocita in funzione del supporto (Diff. LK-TP) e a parita di supporto in

funzione della velocita(Diff. 1.8-2.5; Diff. 2.5-3.2; Diff. 1.8-3.2).
* statisticamente significativo
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Summary for SOL.varPiccoRel Summary for SOL.varPiccoRel
supporto = LK; velocita = 1.8 supporto = TP; velocita = 1.8
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 0.25 A-Squared 0.52
P-Value 0.716 P-Value 0.171
Mean -0.39770 Mean -0.26067
StDev 0.10344 StDev 0.13101
Variance 0.01070 Variance 0.01716
Skewness 0.522001 Skewness 0.830428
Kurtosis -0.074202 Kurtosis 0.583998
N 23 N
Minimum -0.54679 Minimum -0.48931
1st Quartile -0.48621 1st Quartile  -0.36104
Median -0.39423 = Median -0.27586
00 03 06 3rd Quartile -0.33255 03 06 3rd Quartile  -0.18337
Maximum_ -0.14953 Maximum_ 0.06845
95% Confidence Interval for Mean 95% Confidence Interval for Mean
-0.44244 -0.35297 -0.31599 -0.20535
95% Confidence Interval for Median 95% Confidence Interval for Median
-0.47078 -0.35041 -0.33784 -0.22766
95% Intervals 95% Confidence Interval for StDev 95% Intervals 95% Confidence Interval for StDev
e 0.08000 0.14640 e 0.10182 0.18377
Median Median
0475 0450 0425 0400 0375 0350 0350 0325 0300 0275 0250 025 0200
Summary for SOL.varPiccoRel Summary for SOL.varPiccoRel
supporto = LK; velocita = 2.5 supporto = TP; velocita = 2.5
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 0.83 A-Squared 0.71
P-Value 0.028 P-Value 0.056
Mean -0.11110 Mean -0.15952
StDev 0.25592 StDev 0.20883
Variance 0.06550 Variance 0.04361
Skewness 0.23270 Skew ness 1.05147
Kurtosis -1.18191 Kurtosis 1.38515
N 33 N 29
Minimum -0.55059 Minimum -0.43795
1st Quartile  -0.34294 1st Quartile  -0.32323
= Median -0.11013 E Median -0.18017
06 3rd Quartile  0.08935 06 3rd Quartile  -0.03511
Maximum 0.36101 Maximum 0.40789
95% Confidence Interval for Mean 95% Confidence Interval for Mean
-0.20184 -0.02035 -0.23896 -0.08009
95% Confidence Interval for Median 95% Confidence Interval for Median
031236 0.04363 0.27719 0.07018
95% Intervals 95% Confidence Interval for StDev 95% Confid Intervals 95% Confidence Interval for StDev
Mean- —_—— 0.20581 0.33850 Mean 0.16572 0.28244
e Median b i
03 02 01 00 -0.30 -0.25 020 -0.15 -0.10
Summary for SOL.varPiccoRel Summary for SOL.varPiccoRel
supporto = LK; velocita = 3.2 supporto = TP; velocita = 3.2
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 0.32 A-Squared 1.49
P-Value 0.522 P-Value < 0.005
Mean -0.17818 Mean 0.000000
StDev 0.13088 StDev 0.213426
Variance 0.01713 Variance 0.045550
Skewness .153482 Skewness 1.05541
Kurtosis -0.549333 Kurtosis 0.52951
35 N 40
Mi um -0.44875 Minimum -0.335974
1st Quartile -0.27882 1st Quartile  -0.138297
Median -0.17826 = = Median -0.055885
06 3rd Quartile -0.07858 -06 3rd Quartile  0.114441
Maximum_ 0.10020 Maximum_ 0.531844
95% Confidence Interval for Mean 4::7 Py 95% Confidence Interval for Mean
-0.22314 -0.13322 -0.068257 0.068257
95% Confidence Interval for Median 95% Confidence Interval for Median
-0.25034 -0.09852 -0.119446 0.013141
95% Intervals 95% Confidence Interval for StDev 95% Intervals 95% Confidence Interval for StDev
e Y — 0.10586 0.17147 e 0.174830 0.274046
Median Median
020 025 020 015 0150 015 0100 010 005 000 035
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Boxplot of SOL.VartPicco
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Grafico 2.2.1.14 - Valori mediani e relativi intervalli di confidenza al 95% (indicati dalle linee verticali) del

VarTpicco del muscolo soleo relativi alle prove di cammino su Lokomat e su tapis roulant alle velocita di 1.8-2.5-3.2

km/h.

Vel. (km/h) | LK (Me) TP (Me) Diff. LK-TP LK Int. conf. 95% TP Int. conf. 95%
1.8 -7.9% 6.2% -14.2%%* -14.2% -4.0% 0.7% 10.2%
2.5 -7.4% 2.4% -9.7%%* -9.6% -5.3% 1.8% 4.0%
3.2 -6.3% 0.9% -7.2%%* -10.9% -6.9% -1.0% 2.2%
Tabella 2.2.1.5.a
Supporto Diff. 1.8-2.5 Diff. 2.5-3.2 Diff. 1.8-3.2
LK -0.6% -1.1% -1.6%
TP 3.9% 1.5% 5.4%

Tabella 2.2.1.5.b

Tabelle 2.2.2.5.a-b - Valori di mediana (Me) e relativi intervalli di confidenza al 95% del VarTpicco del muscolo soleo
(variazione percentuale rispetto alla prova di riferimento TP 3.2 km/h) nelle prove su Lokomat (LK) e su Tapis roulant
(TP) alle velocita di 1.8, 2.5 e 3.2 km/h. Vengono anche indicate le differenze tra i valori delle mediane del VarTpicco

delle diverse prove a parita di velocita in funzione del supporto (Diff. LK-TP) e a parita di supporto in funzione della

velocita(Diff. 1.8-2.5; Diff. 2.5-3.2; Diff. 1.8-3.2).

* statisticamente sign

ificativo
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Summary for SOL.VartPicco Summary for SOL.VartPicco
supporto = LK; velocita = 1.8 supporto = TP; velocita = 1.8
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
A-Squared A-Squared 1.50
P-Value P-Value < 0.005
Mean Mean 0.086992
StDev StDev 0.332055
Variance Variance  0.110261
Skewness . Skew ness 0.96359
Kurtosis 0.559779 Kurtosis 1.23692
N 2 N 2
Minimum 0338874 - Minimum 0487303
1st Quartile .157979 — 1st Quartile  -0.032110
Median 0.079391 o= Median 0.062235
02 04 06 08 3rd Quartile  -0.028869 06 08 3rd Quartile  0.127436
Maximum 0.063255 Maximum 0.835705
95% Confidence Interval for Mean o 95% Confidence Interval for Mean
-0.140851 -0.058352 -0.053222 0.227207
95% Confidence Interval for Median 95% Confidence Interval for Median
-0.142223 -0.039706 0.007360 0.101877
95% Confi Intervals 95% Confidence Interval for StDev 95% Confi Intervals 95% Confidence Interval for StDev
Mean 0073773 0.135009 Mean 0258078 0465794
Median Median |
0150 0125 0100 0075 0050 005 000 005 010 015 020 025
Summary for SOL.VartPicco Summary for SOL.VartPicco
supporto = LK; veloci 2.5 supporto = TP; velocita = 2.5
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 026 A-squared 027
P-Value 0.690 P-Value 0.651
Mean -0.073401 Mean 0.026395
Stbev 0.047093 Stbev 0.031750
Variance  0.002218 Variance  0.001008
Skewness  0.036081 Skewness 0010322
Kurtosis 0905632 Kurtosis 0512051
3 N 2
Minimum  -0.159850 Minimum ~ -0.036709
Ist Quartile  -0.109410 1st Quartile  0.004098
Median 0.073777 Median 0.023523
-04 -02 -00 02 04 06 08 3rd Quartile  -0.031253 -00 02 04 06 08 3rd Quartile  0.049872
Maximum 0.006457 Maximum 0.083702
— 95% Confidence Interval for Mean - 95% Confidence Interval for Mean
-0.090100 -0.056703 0.014318 0.038472
95% Confidence Interval for Median 95% Confidence Interval for Median
-0.096231  -0.053194 0.018325 0.040364
95% i Intervals 95% Confidence Interval for StDev. 505 U HrtRoials 95% Confidence Interval for StDev
Mean 0.037872 0.062290 Mean- 0.025196. 0.042940
Median b ! Median
10 009 008 007 006 Tt o015 0020 0025 0030 0035 0040
Summary for SOL.VartPicco Summary for SOL.VartPicco
supporto = LK; velocita = 3.2 supporto = TP; velocita = 3.2
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 0.54 A-Squared 3.43
P-Value 0.157 P-Value < 0.005
Mean -0.094529 Mean 0.000000
StDev 0.066755 StDev 0.071410
Variance  0.004456 Variance  0.005099
Skewness -0.64671 Skew ness -3.7419
Kurtosis 1.18547 Kurtosis 19.3956
35 40
Minimum  -0.290831 Minimum ~ -0.372952
1st Quartile 118498 1st Quartile  -0.011561
Median -0.083133 Median 0.008641
-04 02 04 06 08 3rd Quartile  -0.056937 02 04 06 08 3rd Quartile  0.026527
Maximum 0.042808 Maximum 0.101877
95% Confidence Interval for Mean ‘ = 95% Confidence Interval for Mean
-0.117460 -0.071597 -0.022838 0.022838
95% Confidence Interval for Median 95% Confidence Interval for Median
-0.108759 -0.068979 -0.010158 0.021652
95% Confi Intervals 95% Confidence Interval for StDev 95% Confi Intervals 95% Confidence Interval for StDev
Mean 0053996 0.087462 Mean 0058496 0.091693
Median Median
012 011 010 009 -008 007 002 001 00 001 00
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Grafico 2.2.1.17 - Valori mediani e relativi intervalli di confidenza al 95%
(indicati dalle linee verticali) del Ton del muscolo soleo relativi alle prove di
cammino su Lokomat e su tapis roulant alle velocita di 1.8-2.5-3.2 km/h.

Vel. (km/h) LK (Me) TP (Me) Diff.LK-TP LK Int. conf. 95% TP Int. conf. 95%
1.8 25.6% 30.0 -4.4 24.8 26.7 26.4 41.6
2.5 24.3% 32.3 -8.0%%* 20.8 29.0 29.2 36.7
3.2 16.6% 30.7 -14.2 15.2 30.7 28.5 33.9
Tabella 2.2.1.6.a
Supporto Diff. 1.8-2.5 Diff. 2.5-3.2 Diff. 1.8-3.2
LK 1.4% 7.7% 9.1%
TP -2.3% 1.6% -0.7%

Tabella 2.2.1.6.b

Tabelle 2.2.1.6.a-b - Valori di mediana (Me) e relativi intervalli di confidenza al 95% del Ton del muscolo soleo nelle
prove su Lokomat (LK) e su Tapis roulant (TP) alle velocita di 1.8, 2.5 e 3.2 km/h. Vengono anche indicate le
differenze tra i valori delle mediane del Ton delle diverse prove a parita di velocita in funzione del supporto (Diff. LK-
TP) e a parita di supporto in funzione della velocita (Diff. 1.8-2.5; Diff. 2.5-3.2; Diff. 1.8-3.2).

* statisticamente significativo
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Summary for ton Summary for ton
supporto = LK; velocita = 1.8 supporto = TP; velocita = 1.8
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 0.77 A-Squared 0.79
P-Value 0.038 P-Value 0.034
Mean 25.871 Mean 32.906
StDev 2.706 StDev 9.368
Variance 7.322 Variance 87.764
Skewness 0.93139 Skewness 0.07143
Kurtosis ~ 2.66950 Kurtosis ~ -1.25797
N 2 N 2
Minimum ~ 20.168 Minimum 15.347
1st Quartile 24.380 1st Quartile 26.177
Median 25.641 — Median 30.008
10 40 3rd Quartile  26.923 10 3rd Quartile 42.878
Maximum 33.473 Maximum 46.626
95% Confidence Interval for Mean ‘ E 95% Confidence Interval for Mean
24.701 27.041 28.752 37.060
95% Confidence Interval for Median 95% Confidence Interval for Median
24.835 26.663 26.424 41.599
95% Intervals 95% Confidence Interval for StDev 95% Intervals 95% Confidence Interval for StDev
Mean 2.003 3.830 Mean —_— 7.207 13.388
Median Median
20 5 20 %5 270 » E B %
Summary for ton Summary for ton
supporto = LK; velocita = 2.5 supporto = TP; velocita = 2.5
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 1.71 A-Squared 0.50
/ P-Value < 0.005 P-Value 0.191
Mean 25.003 Mean 33.303
N StDev 4.659 StDev 5.774
Variance 21.706 Variance 33.335
Skewness -0.00354 Skewness 0.20613
Kutosis 171794 Kutosis ~ -1.24477
N 3 N 2
N Minimum 17714 Minimum 23.780
\ 1st Quartile 20.000 1st Quartile 28.376
—— — Median 24.204 - Median 32.307
10 20 30 40 3rd Quartile 29.745 10 20 30 40 3rd Quartile 38.513
Maximum 32.000 Maximum 42.568
‘ P I 95% Confidence Interval for Mean e Ty 95% Confidence Interval for Mean
23351 26.655 30.971 35.635
95% Confidence Interval for Median 95% Confidence Interval for Median
20.797 28.977 29.249 36.690
95% Intervals 95% Confidence Interval for StDev 95% Intervals 95% Confidence Interval for StDev
Mean ————— 3.747 6.162 Mean —_— 4528 7.970
Median Median
2 2 2 2% 3 ) 300 315 320 5 3%0 75
Summary for ton Summary for ton
supporto = LK; velocita = 3.2 supporto = TP; velocita = 3.2
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 2.95 A-Squared 0.73
P-Value < 0.005 o P-Value 0.054
Mean 22.464 Mean 31915
StDev 9.085 StDev 5.421
Variance 82.539 Variance 29.390
Skewness 0.19184 Skewness 0.27059
Kurtosis -1.86590 ’ 0 Kurtosis -1.13019
N N
Minimum 10.417 Minimum 22.995
1stQuartle  14.384 " 1stQuartle  27.273
Median 16.552 - - - Median 30714
3rd Quartile 32.258 10 20 30 40 3rd Quartile 37.121
Maximum 34.839 Maximum 42.105
N T 95% Confidence Interval for Mean — 95% Confidence Interval for Mean
19343 25.585 30.157 33.672
95% Confidence Interval for Median 95% Confidence Interval for Median
15.205 30.743 28.466 33.949
95% Intervals 95% Confidence Interval for StDev 95% Intervals 95% Confidence Interval for StDev
Mean ———— 7.349 11.903 Mean —_— 4430 6.987
Median Median
150 75 200 25 250 275 00 » 2 E) B S ) #
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Grafico 2.2.1.20 - Valori mediani e relativi intervalli di confidenza al 95% (indicati dalle linee verticali) del Toff del
muscolo soleo relativi alle prove di cammino su Lokomat e su tapis roulant alle velocita di 1.8-2.5-3.2 km/h.

Vel. (km/h) | LK Mediana TP Mediana Diff. LK-TP | LK Int. conf. 95% TP Int. conf. 95%
1.8 58.2 61.9 -3.7 54.7 61.0 57.0 64.0
2.5 56.3 61.7 -5.5% 54.0 58.0 59.3 62.5
3.2 56.9 60.3 -3.3 54.8 57.8 55.6 62.2

Tabella2.2.1.7.a

Supporto Diff. 1.8-2.5 Diff. 2.5-3.2 Diff. 1.8-3.2
LK 1.9 -0.7 1.2
TP 0.2 1.4 1.6

Tabella 2.2.1.7.b

Tabelle 2.2.1.7.a-b - Valori di mediana (Me) e relativi intervalli di confidenza al 95% del Toff del muscolo soleo nelle
prove su Lokomat (LK) e su Tapis roulant (TP) alle velocita di 1.8, 2.5 e 3.2 km/h. Vengono anche indicate le
differenze tra i valori delle mediane del Toff delle diverse prove a parita di velocita in funzione del supporto (Diff. LK-
TP) e a parita di supporto in funzione della velocita(Diff. 1.8-2.5; Diff. 2.5-3.2; Diff. 1.8-3.2).

* statisticamente significativo
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Summary for toff Summary for toff
supporto = LK; velocita = 1.8 supporto = TP; velocita = 1.8
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 0.89 A-Squared 0.55
P-Value 0.019 P-Value 0.140
Mean 57.847 Mean 60.502
StDev 3.914 StDev 5.214
Variance 15.323 Variance 27.183
Skewness -0.11252 Skewness -0.16896
Kurtosis -1.60620 Kurtosis -1.28939
N 3 N 2
Minimum 51.709 Minimum 52.147
1st Quartile 54.468 1st Quartile 55.032
- - Median 58.190 Median 61.804
40 48 3rd Quartile 61.181 3rd Quartile 64.851
Maximum 63.333 Maximum 69.036
95% Confidence Interval for Mean E 95% Confidence Interval for Mean
56.155 59.540 58.281 62.904
95% Confidence Interval for Median 95% Confidence Interval for Median
54.701 61.007 57.001 64.021
95% Confidence Intervals 95% Confidence Interval for StDev 95% Intervals 95% Confidence Interval for StDev
Mean — 3.007 5.540 Mean — 4011 7.451
Median Median
55 56 5 5 5 & 61 s6 E) 6 [ &
Summary for toff Summary for toff
supporto = LK; velocita = 2.5 supporto = TP; velocita = 2.5
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 0.62 A-Squared 2.55
P-Value 0.098 P-Value < 0.005
Mean 55.804 Mean 59.627
StDev 3.910 StDev 4.315
Variance 15.288 Variance 18.622
Skewness -0.32576 Skewness -0.88122
Kurtosis -1.00280 Kurtosis -1.01191
N 3 N 2
Minimum 48.588 Minimum 51.678
1st Quartile 53.141 1st Quartile 54.581
— Median 56.250 - Median 61.703
40 3rd Quartile 59.605 3rd Quartile 62.762
Maximum 61.714 Maximum 63.804
95% Confidence Interval for Mean 95% Confidence Interval for Mean
54.418 57.190 57.884 61.370
95% Confidence Interval for Median 95% Confidence Interval for Median
53.955 58.001 59.291 62.527
95% Confi Intervals 95% Confidence Interval for StDev 95% Intervals 95% Confidence Interval for StDev
Mean 3.144 5172 Mean 3.384 5.957
Median Median
st B 56 5 s E 61 & &
Summary for toff Summary for toff
supporto = LK; velocita = supporto = TP; velocita = 3.2
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 0.50 A-Squared 1.63
P-Value 0.190 P-Value < 0.005
Mean 56.472 Mean 58.371
StDev 2.641 StDev
Variance 6.977 Variance
Skew ness 0.083815 Skewness
Kurtosis ~ -0.975903 Kurtosis
N 35 N
Minimum 51.923 Minimum 36.808
1st Quartile 53.846 1st Quartile 54.135
Median 56.944 —- Median 60.284
40 48 3rd Quartile 58.667 48 3rd Quartile 63.121
Maximum 62.143 Maximum 64.789
95% Confidence Interval for Mean 95% Confidence Interval for Mean
55.565 57.380 56.553 60.189
95% Confidence Interval for Median 95% Confidence Interval for Median
54.791 57.759 55.575 62.248
95% Confi Intervals 95% Confidence Interval for StDev 95% Intervals 95% Confidence Interval for StDev
Mean —_— e 2.136 3.461 Mean — 4.583 7.228
Median Median
550 555 560 565 570 575 580 5 E) 5 & 61 [
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Grafico 2.2.1.23 - Valori mediani e relativi intervalli di confidenza al 95% (indicati dalle linee verticali) della Durata

del muscolo soleo relativi alle prove di cammino su Lokomat e su tapis roulant alle velocita di 1.8-2.5-3.2 km/h.

Vel. (km/h) LK (Me) TP (Me) Diff LK-TP LK Int. conf. 95% TP Int. conf. 95%
1.8 30.3 34.6 -4.3 28.6 35.6 12.3 36.0
2.5 29.1 31.0 -1.8 24.6 37.6 21.4 33.0
3.2 41.1 29.8 11.3 23.7 42.7 18.9 34.1
Tabella 2.2.1.8.a
Supporto Diff. 1.8-2.5 Diff. 2.5-3.2 Diff. 1.8-3.2
LK 1.1 -12.0 -10.8
TP 3.6 1.2 4.8

Tabella 2.2.1.8.b

Tabelle 2.2.1.8.a-b - Valori di mediana (Me) e relativi intervalli di confidenza al 95% della Durata del muscolo soleo

nelle prove su Lokomat (LK) e su Tapis roulant (TP) alle velocita di 1.8, 2.5 e 3.2 km/h. Vengono anche indicate le

differenze tra i valori delle mediane della Durata delle diverse prove a parita di velocita in funzione del supporto (Diff.
LK-TP) e a parita di supporto in funzione della velocita(Diff. 1.8-2.5; Diff. 2.5-3.2; Diff. 1.8-3.2).
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Summary for durata Summary for durata
supporto = LK; velocita = 1.8 supporto = TP; velocita = 1.8
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 0.61 A-Squared 1.90
P-Value 0.101 P-Value < 0.005
Mean 31.976 Mean 27.686
StDev 4.994 StDev 13.815
Variance 24.943 Variance 190.849
Skewness 0.385169 Skewness -0.15215
Kurtosis -0.911151 - Kurtosis -1.64507
N el N
Minimum 23.932 - Minimum 10.429
1st Quartile 28.085 N 1st Quartile 12.024
— — Median 30.252 Median 34.570
10 50 3rd Quartile 36.364 20 30 40 50 3rd Quartile 38.342
Maximum_ 41.597 Maximum_ 51.980
95% Confidence Interval for Mean 4‘::'7 95% Confidence Interval for Mean
29.817 34.136 21.561 33.812
95% Confidence Interval for Median 95% Confidence Interval for Median
28.582 35.617 12.264 38.030
95% i Intervals 95% Confidence Interval for StDev 95% i Intervals 95% Confidence Interval for StDev
I _— e 3.863 7.069 I —_— 10.628 19.742
Median Median
B ) 3 % 10 15 2 2 3 3 P
Summary for durata Summary for durata
supporto = LK; velocita = 2.5 supporto = TP; velocita = 2.5
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 1.82 A-Squared 1.82
P-value < 0.005 P-Value < 0.005
Mean 30.801 Mean 26.325
StDev 7.807 StDev 9.282
Variance 60.942 Variance 86.164
Skewness -0.03042 Skewness -0.62481
Kurtosis -1.72723 Kurtosis -1.35066
N 33 N 26
Minimum 18.644 ~ Minimum 10.811
1st Quartile 23.563 1st Quartile 14.925
— = Median 29.143 = Median 30.982
10 50 3rd Quartile 38.069 40 50 3rd Quartile 33.945
Maximum_ 41.714 Maximum_ 37.195
95% Confidence Interval for Mean 95% Confidence Interval for Mean
28.033 33.569 22,575 30.074
95% Confidence Interval for Median 95% Confidence Interval for Median
24.645 37.608 21.427 32.999
95% i Intervals 95% Confidence Interval for StDev 95% i Intervals 95% Confidence Interval for StDev
I A — 6.278 10.326 I _— e 7.280 12.814
Median Median
50 75 0 25 30 75 2 2 2 % % 2 »
Summary for durata Summary for durata
supporto = LK; velocita = 3.2 supporto = TP; velocita = 3.2
Anderson-Darling Normality Test Anderson-Darling Normality Test
A-Squared 2.93 A-Squared 2.02
P-Value < 0.005 P-Value < 0.005
Mean 34.009 Mean 26.457
StDev 11.118 StDev 9.362
Variance 123.600 Variance 87.639
Skewness -0.21261 Skewness -0.07063
Kurtosis -1.86671 Kurtosis -1.71571
N 35 N 39
Minimum 17.949 Minimum 12.782
- 1st Quartile 21.935 1st Quartile 17.424
= Median 41.096 - Median 29.787
10 3rd Quartile 44.286 10 50 3rd Quartile 35.417
Maximum_ 47.857 Maximum_ 40.426
E 95% Confidence Interval for Mean 95% Confidence Interval for Mean
30.190 37.828 23.422 29.491
95% Confidence Interval for Median 95% Confidence Interval for Median
23.718 42.669 18.939 34.057
95% i Intervals 95% Confidence Interval for StDev 95% i Intervals 95% Confidence Interval for StDev
Mean —_— 8.993 14.566 Mean —_—— 7.651 12.065
Median Median
3 B 35 P s 20 25 %0 275 00 25 30
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Grafici 2.2.1.25 — RMS relativo medio e percentuale “passi attivi” per muscolo (SOL=soleo ; TA=tibiale
anteriore; ST=ischiocrurali mediali; RF= retto femorale) nelle prove di cammino su Lokomat (LK — gradazioni di
blu) e su tapis roulant (TR —gradazioni di rosso) a 1.8-2.5-3.2 km/h. Le barre verticali indicano il tempo medio di
distacco del piede (toe-off) nelle diverse prove.
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Grafici 2.2.1.26 - RMS relativo medio (linea continua) e deviazione standard (linea tratteggiata) per muscolo nella

prova TP3.2
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Grafici 2.2.1. 27 - RMS relativo medio (linea continua) e deviazione standard (linea tratteggiata) per muscolo nella

prova TP2.5
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Grafici 2.2.1. 28 - RMS relativo medio (linea continua) e deviazione standard (linea tratteggiata) per muscolo nella
prova TP1.8
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Grafici 2.2.1. 29- RMS relativo medio (linea continua) e deviazione standard (linea tratteggiata) per muscolo nella

prova LK3.2
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Grafici 2.2.1.30 - RMS relativo medio (linea continua) e deviazione standard (linea tratteggiata) per muscolo nella

prova LK2.5
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Grafici 2.2.1.31 - RMS relativo medio (linea continua) e deviazione standard (linea tratteggiata) per muscolo nella

prova LKI1.8
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2.2.2 Confronto tra fase “iniziale” e “finale” del training deambulatorio su
Lokomat (LK3.2in vs. LK3.2fin)

Campione di riferimento: passi sinistri dei soggetti n. 5,7,11

1)Parametri temporali

Non si rilevano differenze statisticamente significative delle variazioni del tempo del passo
(VarPasso — grafici 2.2.2.1 e 2.2.2.2.a-b) e della durata dell’appoggio (VarAppoggio — grafici
2.2.2.3 e 2.2.2.4.a-b) tra 1l 1° minuto (LK3.2in o “avvio”) e il 20° minuto (LK3.2fin o “termine”)
della seduta di training deambulatorio alla velocita costante di 3.2 km/h.

2)Parametri elettromiografici

2.1)Analisi statistica (muscolo soleo - grafici dal 2.2.2.5 al 2.2.2.14) - L’istante di attivazione (7Ton
— grafici 2.2.2.9 e 2.2.2.10.a-b) del soleo risulta posticipato in modo statisticamente significativo
nella prova LK3.2fin rispetto alla prova LK3.2in (mediane Ton: 16.2% (LK3.2in); 19.5%
(LK3.2fin)). Non si osservano differenze statisticamente significative dei valori dei restanti
parametri (7off, Durata, VarPiccoRel e Tpicco) tra le prove LK3.2in e LK3.2fin (grafici 2.2.2.5-6-
7-8-11-12-13-14).

2.2) RMS relativo medio e percentuale passi attivi (grafici 2.2.2.15-16-17) - Nella fase finale del
training deambulatorio su Lokomat (LK3.2fin), il tibiale anteriore (grafici 2.2.2.15.b1-b2) presenta
una moderata riduzione dell’attivita, in termini di riduzione della percentuale dei passi attivi
(percentuale passi attivi: 100% nella prova Lok3.2in, 60% nella prova Lok3.2fin) in fase di
appoggio e un moderato incremento nella fase di volo iniziale-intermedia. Il valore RMS medio,
pur presentando una traslazione della linea di base verso 1’alto (verosimilmente dovuta alla presenza
di rumore di fondo, si osserva inoltre un’elevata deviazione standard — grafico 2.2.2.16), che
impone cautela nell’interpretazione del dato, presenta tuttavia un andamento concorde con la
variazione della percentuale dei passi attivi (al netto della traslazione della linea di base verso
I’alto). Si nota inoltre una modificazione della morfologia della curve (sia del RMS che della
percentuale dei passi attivi) nella fase di oscillazione, tra il tracciato riferito a LK3.2in (curva
appianata) e il tracciato riferito a LK3.2fin (doppio picco).

I1 muscolo retto femorale (grafici 2.2.2.15.d1-d2) presenta, nella fase finale del training
deambulatorio su Lokomat (LK3.2fin), rispetto alla fase iniziale (LK3.2in), una riduzione
dell’ampiezza del RMS medio a livello di tutti e tre 1 picchi di attivita (appoggio iniziale, fase di
transizione appoggio-oscillazione e oscillazione terminale) e un prolungamento della curva della
percentuale dei passi attivi in fase di transizione appoggio-volo (dal 50% del ciclo del passo in fase
iniziale, al 80% del ciclo del passo in fase finale) associata ad una posticipazione del relativo picco
(dal 55% circa del ciclo del passo in LK3.2in al 70% del ciclo del passo in LK3.2fin). Se si
confrontano tali tracciati con quelli relativi alla prova su TP 3.2 (grafici 2.2.1.25.d1-d2), si osserva
una maggiore similitudine tra la curva della percentuale dei passi attivi della prova LK3.2fin e
quella della prova TP3.2 (presentano entrambe un picco intorno al 70% del ciclo) rispetto alla prova
LK3.2in.
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Grafico 2.2.2.1 — Mediane e relativo intervallo di confidenza al 95% (riquadri interni) del VarPasso nelle prove LK3.2in
(“avvio”) e LK3.2fin (“termine”).
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Grafico 2.2.2.3 - Mediane e relativo intervallo di confidenza al 95% (riquadri interni) del VarAppoggio nelle prove
LK3.2in (“avvio”) e LK3.2fin (“termine”).
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Grafico 2.2.2.5 - Mediane e relativo intervallo di confidenza al 95% (riquadri interni) del VarPiccoRel del muscolo
soleo nelle prove LK3.2in (“avvio”) e LK3.2fin (“termine”).
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Grafico 2.2.2.7 - Mediane e relativo intervallo di confidenza al 95% (riquadri interni) del VartPicco del muscolo
soleo nelle prove LK3.2in (“avvio”) e LK3.2fin (“termine”).
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Grafico 2.2.2.9 - Mediane e relativo intervallo di confidenza al 95% (riquadri interni) del Ton del muscolo soleo
nelle prove LK3.2in (“avvio”) e LK3.2fin (“termine”).
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Grafico 2.2.2.11 - Mediane e relativo intervallo di confidenza al 95% (riquadri interni) del VartPicco del muscolo soleo
nelle prove LK3.2in (“avvio”) e LK3.2fin (“termine”).
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Grafico 2.2.2.13 - Mediane e relativo intervallo di confidenza al 95% (riquadri interni) della Durata
nelle prove LK3.2in (“avvio”) e LK3.2fin (“termine”).
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Grafici 2.2.2.16 — RMS relativo medio (linea continua) e deviazioni standard (linea tratteggiata) per muscolo nella prova
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2.2.3 Confronto tra cammino su tapis roulant pre e post-training
(TP3.2 vs. TP3.2post1°-5°minuto)

Campione: passi sinistri dei soggetti n. 2,5,6,11.

1) Parametri temporali (erafici 2.2.3.1-2-3-4)

Non si rilevano differenze statisticamente significative dei parametri VarPasso (grafici 2.2.3.1-2) e
VarAppoggio (grafici 2.2.3.3-4) tra il cammino su tapis roulant a 3.2 km/h (TP3.2) e le due prove di
cammino su tapis roulant a 3.2 km/h eseguite dopo il training deambulatorio su Lokomat di 20
minuti (TP3.2 post1°® e TP3.2post 5°).

2) Parametri elettromiografici

2.1) Analisi statistica (muscolo soleo - grafici dal 2.2.3.5 al 2.2.3.14) - Nella prova TPpost1° si
osserva una lieve anticipazione, statisticamente significativa, dell’istante del picco del soleo rispetto
alla prova TP3.2 (differenza mediane VarTpicco TP3.2-TPpostl®: -4.3% - grafici 2.2.3.7 e
2.2.3.8.a-b), tale differenza non risulta perd piu rilevabile nella prova TP3.2post5°. L’istante di
attivazione del soleo (Ton — grafici 2.2.3.9-10) nella prova TPpost5° risulta posticipato, con entita
staticamente significativa, rispetto alla prova TP3.2post1° e alla prova TP3.2 (differenze mediane
Ton: TPpost5°(32.4%)-TPpost]1 °(29.1%):+3%; TPpost5°(32.4%)-TP3.2(26.5%):5.8%) e la durata
dell’intervallo di attivazione (Durata- grafici 2.2.3.13-14) si riduce in modo statisticamente
significativo dalla prova TP3.2 (mediana Durata: 35.5%) alla prova TP3.2post1° (mediana Durata:
28.2%), e da quest’ultima alla prova TP3.2post5° (mediana Durata: 24.6%). Non si rilevano
differenze statisticamente significative del picco del muscolo soleo (VarPiccoRel- grafici 2.2.3.5-6)
e del Toff (grafici 2.2.3.11-12) tra le 3 prove.

2.2) RMS relativo e percentuale passi attivi (grafici 2.2.3.15.al-bl-cl-dl e 2.2.3.15.a2-b2-c2-d2) -
In entrambe le prove TP3.2post1°-5°, rispetto alla prova TP3.2, i muscoli tibiale anteriore e
ischiocrurali mediali presentano una netta riduzione dell’ampiezza del tracciato RMS a livello dei
picchi delle curve sia in fase di oscillazione che in fase di appoggio. Il muscolo retto femorale
presenta anch’esso una riduzione dell’ampiezza del segnale RMS, ma solo in fase di transizione
appoggio-oscillazione (60-70% del ciclo del passo). Nelle prove TP3.2post1°-5° le rappresentazioni
delle percentuali dei passi in cui i muscoli (TA, ST, RF) risultano attivi (grafico “passi attivi”’) non
presentano differenze significative rispetto alla prova TP3.2 ad eccezione del retto femorale che
presenta una netta riduzione della percentuale della frequenza dei passi attivi in corrispondenza del
60-70% del ciclo del passo (percentuale passi attivi: dal 70% circa a TP3.2 a meno del 30% a
TP3.2post1°-5°). Tale diminuzione ¢ legata alla riduzione generale dell’ampiezza del segnale in
tale fase.
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Grafico 2.2.3.3 - Mediane e relativo intervallo di confidenza al 95%
(riquadri interni) del VarAppoggio nelle prove TP3.2,
TP3.2postl °minuto e TP3.2post5°minuto
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Grafico 2.2.3.5 - Mediane e relativo intervallo di confidenza al 95%

(riquadri interni) del VarPiccoRel del muscolo soleo nelle prove
TP3.2, TP3.2post] °minuto e TP3.2post5°minuto
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Grafico 2.2.3.7 - Mediane e relativo intervallo di confidenza al 95%
(riquadri interni) del VarTpicco del muscolo soleo nelle prove TP3.2,

TP3.2postl °minuto e TP3.2post5°minuto

Grafico 2.2.3.8.a — prova TP3.2
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Grafico 2.2.3.9 - Mediane e relativo intervallo di confidenza al 95%
(riquadri interni) del Ton del muscolo soleo nelle prove TP3.2,

TP3.2postl °minuto e TP3.2post5°minuto
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Grafico 2.2.3.10.a — prova TP3.2
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Grafico 2.2.3.11 - Mediane e relativo intervallo di confidenza al
95% (riquadri interni) del Toff del muscolo soleo nelle prove TP3.2,

TP3.2postl °minuto e TP3.2post5°minuto

Grafico 2.2.3.12.a — prova TP3.2
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Grafico 2.2.3.13 - Mediane e relativo intervallo di confidenza al
95% (riquadri interni) della Durata del muscolo soleo nelle prove
TP3.2, TP3.2post] °minuto e TP3.2post5°minuto
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Grafici 2.2.3.15 - RMS relativo medio e percentuale “passi attivi” per muscolo (SOL=soleo ; TA=tibiale anteriore;
ST=ischiocrurali mediali; RF= retto femorale) nelle prove TP3.2 (rosso), TP3.2post]1°minuto (verde) e
TP3.2post5°minuto (blu). Le barre verticali indicano il tempo medio di distacco del piede (toe-off) nelle diverse

prove.

80




SOL Sx ST Sx
08 0.8
TP 3.25X TP 3.25X
07
06
2 2
5 0s — o TP32SXLCL B — — TP325XLCL
S o
(%] wv
= 03 =
o o
0.2 - = TP3.25XUCL = = TP3.25XUCL
0.1
0 ==
0 10 20 30 40 50 60 70 8 90 100 TP 3.2 5X Toe off TP 3.2 5X Toe off
Ciclo del passo (%) Ciclo del passo (%)
TA Sx RF Sx
0.8 0.8
TP 3.25X TP 3.25X
07 Tt 0.7
\
o 06 v o 06
2 05 \ 2
89 Iy - = TP3.2SXLCL s 05 = = TP3.2SXLCL
Q 2V A -
L 04 1+ 7 L 04
] ol \ N “v.~ Il @ “
E 03 t \ ‘\ +—= = S 03 + 1
\ - 53 P S o
02 3 \\ == /M\\// = = TP32s5xuCL 0.2 - J: — — TP3.25XUCL
0.1 \ AP daer yfrmems o o1 ——e e~
0 o -
T T T T T : T T 0 . . . . . . . . .
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 TP 3.25X Toe off 0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 TP 3.2 5X Toe off
- o !
Ciclo del passo (%) Ciclo del passo (%)

Grafici 2.2.3.16 - RMS relativo medio (linea continua) e deviazioni standard (linea tratteggiata) per muscolo nella prova
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Grafici 2.2.3.17 - RMS relativo medio (linea continua) e deviazioni standard (linea tratteggiata) per muscolo nella prova
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Grafici 2.2.3.18 - RMS relativo medio (linea continua) e deviazioni standard (linea tratteggiata) per muscolo nella prova
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2.2.4 Comfort percepito durante il cammino su Lokomat e su tapis roulant

Nelle tabelle 2.2.4.1-2-3-4 vengono presentati i risultati dei questionari sul grado di comfort
percepito da ciascun soggetto nel corso delle diverse prove di cammino su tapis roulant e su
Lokomat. I questionari, a risposta multipla e aperta (opzioni di risposta: ‘“confortevole”,
“fastidioso”, ‘“doloroso”, “altro” con possibilita di ulteriore specifica per esteso ) sono stati
somministrati dal medico referente ai soggetti immediatamente dopo la registrazione EMG di ogni

prova.

Soggetto TP 1.8 km/h TP 2.5 km/h TP 3.2 km/h
1 altro: troppo lento confortevole confortevole
2 altro: lento e confortevole confortevole

poco naturale
3 confortevole ma confortevole confortevole
lento
4 confortevole confortevole confortevole
5 confortevole ma confortevole confortevole
troppo lento
6 confortevole confortevole confortevole
7 altro:troppo lento confortevole confortevole
8 confortevole ma confortevole confortevole
lento
9 confortevole confortevole confortevole
10 confortevole ma confortevole ma confortevole
lento lento
11 confortevole ma confortevole ma confortevole
molto lento lento

Tabella n.2.2.4.1 — Comfort percepito dai soggetti durante le prove di cammino su tapis roulant a differenti velocita.
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Soggetto | LK 1.8 km/h LK 2.5 km/h LK 3.2 km/h
1 altro: artificiale confortevole confortevole, artificiale
2 altro: lento e confortevole confortevole
poco naturale
3 confortevole ma confortevole confortevole, un po’
troppo lento veloce
4 confortevole confortevole confortevole
5 confortevole ma confortevole confortevole
un po’ lento
6 altro : poco confortevole confortevole
fisiologico
confortevole,
7 maggiore confortevole confortevole
estensione
ginocchio
8 confortevole ma confortevole altro: poco naturale,
lento macchinoso
9 confortevole confortevole confortevole
10 confortevole confortevole, confortevole,sensazione
passi piu ampi del di “lanciare” gli arti
cammino normale inferiori in avanti
11 confortevole confortevole altro: poco naturale

Tabella 2.2.4.2 - Comfort percepito dai soggetti durante le prove di cammino su Lokomat alle differenti velocita.

Tabella 2.2.4.3 — Comfort percepito dai soggetti durante la fase iniziale (al 1° minuto), la fase intermedia (al 10°
minuto) e la fase finale (dopo il 20° minuto) del training deambulatorio di 20 minuti alla velocita di 3.2 km/h su

Lokomat.

Soggetto | LK 3.2 km/h LK 3.2 km/h int LK 3.2 km/h
in (1°) 10’) fin (20%)
1 altro: artificiale confortevole confortevole, piu
naturale
2 confortevole confortevole confortevole, piu
naturale
confortevole, un confortevole, piu
3 po’ troppo lento naturale rispetto al confortevole
1 b
4 confortevole confortevole confortevole
5 fastidioso confortevole confortevole
(coscia dx)
6 confortevole confortevole confortevole
7 confortevole confortevole confortevole
8 altro: confortevole, piu confortevole,
macchinoso fluido rispetto al 1’ | ancora piu fluido
9 confortevole confortevole confortevole
10 confortevole confortevole confortevole
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Soggetto TP 3.2 km/h TP 3.2 km/h
POST 1° POSTS’
1 confortevole confortevole
fastidioso: rigidita confortevole
agli arti inferiori
confortevole,
3 sembra piu lento confortevole
rispetto a TP pre
4 confortevole, confortevole
meglio del TP pre
5 confortevole, confortevole
meglio del TP pre
6 altro: pesantezza confortevole
agli arti inferiori
7 confortevole confortevole, “piu
troppo lento mollegiato”
8 altro: rigidita agli confortevole
arti inferiori
9 NV NV
10 altro: “strano” confortevole
confortevole,
11 “gambe confortevole
affaticate”

Tabella 2.2.4.4 — Comfort percepito dai soggetti durante il cammino su tapis roulant alla velocita di 3.2 km/h dopo il
training di cammino di 20’ su Lokomat (dopo 1° minuto e dopo il 5° minuto). NV: non valutato.

Cammino su tapis roulant prima del training su Lokomat (tabella 2.2.4.1) - Nella deambulazione su
tapis roulant alla velocita di 1.8 km/h il cammino ¢ stato giudicato “confortevole” in 8 soggetti,
“lento “ in 8 soggetti, “poco naturale” in un soggetto; alle velocita piu elevate il cammino ¢ stato
percepito come ‘“‘confortevole” da tutti soggetti, a 2.5 km/h ¢ stato considerato “lento” da 2
soggetti. La velocita di 3.2 km/h ¢ stata giudicata confortevole senza riserva da tutti i partecipanti.
Cammino su Lokomat (tabelle 2.2.4.2-3) - Nel cammino su Lokomat a 1. 8 km/h, 8 soggetti hanno
percepito il cammino “confortevole”, 3 soggetti “artificiale” o ’poco naturale” o “poco fisiologico”,
4 soggetti “lento”; a 2.5 km/h la deambulazione ¢ stata giudicata “confortevole” in tutti 1 soggetti,
un soggetto riferisce la sensazione di eseguire “passi piu lunghi del normale”. A 3.2 km/h la
deambulazione ¢ stata giudicata confortevole in 9 soggetti, “artificiale”, “poco naturale” o
”macchinosa” in 3 soggetti, un soggetto ha riferito la sensazione di “lanciare gli arti inferiori in
avanti” (modalita simile alla “marcia militare”), un soggetto ha percepito il cammino “un po’
veloce”. La velocita a 2.5 km/h ¢ risultata la piu confortevole.

Durante il training deambulatorio su Lokomat di 20 minuti alla velocita costante di 3.2 km/h la
deambulazione, nella fase iniziale (1° minuto), € stata percepita come “confortevole” in 8 soggetti,
“artificiale” o “macchinosa” in 2 soggetti e “fastidiosa” in un soggetto; in quest’ultimo caso
(soggetto 5) la sensazione di fastidio era dovuta al mal posizionamento di una protezione cutanea,
che ¢ stata riposizionata con risoluzione della sintomatologia. Nella fase intermedia (10° minuto) e
finale (20° minuto) tutti 1 partecipanti hanno giudicato il cammino “confortevole”, riferendo una
maggiore fluidita e naturalezza del movimento, rispetto alla fase iniziale.

Cammino su tapis roulant dopo il training su Lokomat (tabella 2.2.4.4) - Nel primo minuto di
cammino su tapis roulant dopo il training deambulatorio su Lokomat, 1 giudizi dei partecipanti sono
risultati piuttosto vari: il cammino ¢ stato considerato “confortevole” in 6 soggetti e “fastidioso” in
un soggetto, 4 partecipanti riportano una sensazione di “rigidita” o “affaticamento” agli arti inferiori
e 2 soggetti riportano un comfort migliore rispetto al cammino su TP alla stessa velocita prima del
training su Lokomat; al 5° minuto il cammino ¢ giudicato confortevole senza riserva da tutti 1
soggetti.
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2.3 Discussione

I confronti tra le caratteristiche temporali ed elettromiografiche del cammino in modalita “assistita”
su Lokomat e della deambulazione in modalita “libera” su tapis roulant hanno evidenziato alcune
differenze significative tra le due modalita di cammino, interpretabili come effetto combinato dei
sistemi di regolazione e dei vincoli meccanici del sistema robotizzato, e delle possibili strategie
motorie di compenso. Seppur I’esiguita del numero dei passi validi, in rapporto alla variabilita dei
pattern elettromiografici rilevati, abbia consentito 1’analisi statistica dei parametri elettromiografici
solo per il muscolo soleo, ¢ possibile tuttavia valutare le modificazioni del pattern dei muscoli
tibiale anteriore, ischiocrurali mediali e retto femorale nelle diverse prove, sulla base del profilo
dell’ampiezza del RMS relativo medio del segnale EMG (ottenuto come media dei profili dell’RMS
di ogni soggetto normalizzato rispetto al relativo valore “RMSmax“— si veda paragrafo analisi dei
dati) e della rappresentazione della percentuale dei passi (sul totale dei passi del singolo gruppo di
confronto) in cui 1 muscoli risultano attivi nell’arco del ciclo del passo (risoluzione temporale 0.1 %
del ciclo del passo). Le considerazioni in merito alle modificazioni elettromiografiche di tali
muscoli hanno quindi un connotato prevalentemente ‘“qualitativo”, consentendo tuttavia di
individuare probabili variazioni significative dei parametri e di orientare 1 possibili successivi
sviluppi dello studio. Inoltre si segnala che, nonostante il segnale dei sensori di pressione podalici
(foot switch) costituisca un utile strumento di lettura del tracciato EMG rispetto alle principali fasi
funzionali del passo — fase di appoggio e fase di oscillazione -, tuttavia, I’assenza di dati cinematici
e cinetici correlati al dato elettromiografico, limitano, in determinati casi, un’esaustiva
interpretazione funzionale delle modificazioni dei pattern elettromiografici relativi a tutti 1 muscoli
analizzati.

2.3.1 Modificazioni elettromiografiche e temporali in funzione della velocita
(LK vs. TP1.8-2.5-3.2 km/h)

Parametri temporali - Rispetto alla deambulazione su tapis roulant, il cammino su Lokomat ¢
caratterizzato da una durata del passo statisticamente inferiore a parita di velocita e tale differenza
varia in funzione della velocita risultando particolarmente rilevante alla velocita piu bassa
(differenza mediane VarPasso: LK-TP 1.8 km/h: + 37% su LK; LK-TP a 2.5 km/h: + 11% su LK;
LK-TP a 3.2km/h: + 4% su LK - tabella 2.2.1.1.a). Alla velocita di 1.8 km/h la strategia cinematica
imposta dal Lokomat risulta caratterizzata da un’accentuata lentezza e ampiezza dei movimenti
degli arti inferiori con un ridotto effetto pendolo. In merito a tali differenze, va considerato che nel
presente studio € stata eseguita una regolazione in modalita manuale del coefficiente di controllo
della movimentazione degli attuatori, sulla base della valutazione osservazionale dell’allineamento
segmentario del soggetto; cio potrebbe aver influito sulla differenze dei parametri temporali (durata
del passo — frequenza del passo) del cammino sui due supporti in particolare alla velocita di 1.8
km/h (velocita molto inferiore rispetto a quella del cammino normale, 4.5-4.9km/h - Himann et al.
1988).

La riduzione della durata dell’appoggio riscontrata nel cammino su Lokomat rispetto al cammino su
tapis roulant (differenza mediane VarAppoggio LK-TP: - 4.3% (1.8km/h), -1.4 % (2.5km/h) —
tabella 2.2.1.3.a) potrebbe essere riconducibile alle diverse caratteristiche cinematiche del cammino
su Lokomat descritte da Hidler in un precedente studio (Hidler et al., 2008), in particolare
all’anticipazione del picco di massima estensione dell’anca e alla conseguente anticipazione della
fase di oscillazione. L’Autore descrive, nel cammino su Lokomat rispetto al cammino su tapis
roulant, un’anticipazione del picco dorsiflessorio della caviglia in fase terminale dell’appoggio e
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una maggiore escursione articolare della caviglia associata a una maggiore e anticipata flessione
dell’anca nella fase terminale dell’appoggio. Tali modificazioni cinematiche vengono interpretate
dall’ Autore come strategie di compenso rispetto alla restrizione dei movimento del bacino sui piani
orizzontale e frontale determinati dai sistemi di fissaggio. L’interpretazione dei risultati ottenuti in
merito alla riduzione della fase di appoggio su Lokomat necessiterebbe tuttavia di una conferma
mediante registrazione del dato cinematico correlato.

Nel cammino su tapis roulant la durata del passo si riduce in modo statisticamente significativo con
I’incremento della velocita e la fase di appoggio si riduce all’aumentare della velocita (nel caso del
VarAppoggio la differenza tra le mediane ¢ tuttavia significativa solo tra la velocita piu bassa -1.8
km/h- e la velocita piu alta — 3.2 km/h) in accordo con i dati di letteratura (che descrivono una
relazione lineare tra velocita e frequenza del passo e una correlazione inversa di tipo polinomiale tra
velocita del cammino e durata della fase di appoggio - Stoquart et al., 2008).

Parametri elettomiografici - Limitatamente alle prove di cammino alla velocita di 1.8 km/h, il
muscolo soleo presenta un valore dell’ampiezza del picco statisticamente inferiore nel cammino su
Lokomat (LK.1.8) rispetto al cammino su TP (differenza mediane VarPicco LK-TP1.8: -11%)),
mentre si osserva una modulazione della relativa ampiezza in funzione della velocita (seppur con
modalita non lineare; differenza mediane VarPiccoRel statisticamente significative: LK1.8-LK?2.5:
-28.4 %; LK1.8-LK3.2: -21.6% - tabella 2.2.1.4.b). Tali riscontri risultano in parziale accordo con i
risultati dello studio di Hidler e Wall (Hidler e Wall, 2005), in cui viene osservata una riduzione
dell’attivita del gastrocnemio nel cammino su Lokomat rispetto al cammino su tapis roulant;
tuttavia in tale studio non viene riscontrata una modulazione staticamente significativa del segnale
EMG del gastrocnemio in funzione delle variazioni di velocita, adducibile, secondo gli Autori, alle
basse velocita analizzate (0.42 - 0.75 m/s pari a 1.5-2.7 km/h). Secondo 1 risultati di alcuni studi
(Klarner et al., 2010; Harkema et al., 1997; Hof et al., 2002), I’intensita del reclutamento muscolare
durante il cammino risulta influenzato negativamente dall’incremento dello sgravio del peso
corporeo a parita di velocita e di frequenza del passo e, a parita di velocita e sgravio del peso
corporeo, I’intensita del reclutamento muscolare incrementa all’aumentare della frequenza del passo
(Klarner et al., 2010). Se si considera che, nel presente studio, la riduzione dell’ampiezza del picco
del soleo riscontrata nel cammino su LK rispetto al cammino su TP, risulta significativa solo alla
velocita piu bassa di 1.8 km/h, in corrispondenza della quale la durata del passo su LK risulta
molto maggiore rispetto alla durata del passo su TP (differenza VarPasso LK-TP a 1.8km/h:
36.7%), la significativa riduzione della frequenza del passo rilevata su LK potrebbe essere uno dei
principali fattori condizionanti una ridotta ampiezza del picco del muscolo soleo riscontrata su LK
rispetto a TP. Nonostante nel presente studio sia stato impostato un grado di allevio del peso
corporeo pari allo 0% del peso corporeo stesso, va tenuto presente tuttavia del possibile effetto
“secondario” dei sistemi di sostegno degli attuatori e dell’imbragatura che potrebbero determinare,
indirettamente, un parziale sgravio del peso corporeo e quindi influire negativamente sull’intensita
del reclutamento muscolare. Va inoltre osservato che, nel presente studio, il contributo
elettromeccanico fornito alla movimentazione degli attuatori ¢ stato pari al 100% (cammino in
modalita completamente assistita) e, nonostante i partecipanti siano stati esortati ad assecondare in
modo attivo il movimento degli esoscheletri, ovvero a camminare “insieme” al Lokomat, non ¢
stato tuttavia utilizzato nessun tipo di monitoraggio del contributo attivo del soggetto alla
movimentazione degli attuatori (dispositivo di biofeedback “L-Walk™ — si veda paragrafo Lokomat
nel capitolo materiali € metodi). Non puo essere quindi esclusa la possibilita di una riduzione del
contributo attivo del soggetto come possibile concausa della riduzione dell’ampiezza del picco del
soleo riscontrata nel cammino su Lokomat. In conclusione la riduzione dell’ampiezza del picco di
tale muscolo, nella prova LK1.8 rispetto alla prova TP1.8, potrebbe essere riconducibile ad un
effetto combinato della ridotta frequenza del passo, come fattore predominante, dell’allevio del
peso corporeo determinato dai sistemi di sostegno e di una possibile riduzione del contributo attivo
(non monitorato) del soggetto.

87



L’anticipazione del Tpicco (differenza mediane Tpicco LK-TP: - 14% a 1.8 km/h; -9.7% a 2.5
km/h; -7.2% a 3.2 km/h), del Ton e del Toff del muscolo soleo (differenze tra mediane LK-TP
statisticamente significative solo a 2.5 km/h: -8%(Ton), -5.5% (Toff)) riscontrata nel cammino su
LK rispetto al cammino su TP potrebbe essere riconducibile alla riduzione della fase di appoggio
riscontrata su LK (determinata dall’anticipazione del picco di massima estensione dell’anca
descritto da Hidler - Hidler et al., 2008), manca tuttavia la conferma del dato cinematico correlato.
Tibiale anteriore, ischiocrurali mediali e retto femorale (RMS relativo e percentuale passi attivi-
grafici 2.2.1.25.b1-b2-c1-c2-d1-d2) — Sulla base dei tracciati dell’ampiezza media del segnale EMG
(RMS relativo) e della percentuale dei “passi attivi”, si possono osservare delle differenze evidenti
dei pattern di attivazione del tibiale anteriore, degli ischiocrurali mediali e del retto femorale, tra il
cammino su LK e il cammino su TP, che appaiono tendenzialmente in linea con 1 risultati di studi
precedenti. Il riscontro di un’evidente riduzione dell’ampiezza del segnale EMG del ftibiale
anteriore (grafico 2.2.1.25.b1- b2) in fase di oscillazione risulta in accordo con i rilievi dello studio
di Hidler e Wall del 2005 (gli Autori riportano una riduzione statisticamente significativa
dell’attivazione del TA nel cammino su Lokomat rispetto al cammino tapis roulant - Hidler e Wall,
2005) ed ¢ riconducibile alla ridotta necessita di reclutamento muscolare da parte del soggetto per
garantire il sollevamento dell’avampiede in fase di volo in virtu del supporto fornito dell’ortesi
podalica. Anche la maggiore ampiezza del segnale EMG dei m. ischiocrurali mediali (grafico
2.2.1.25.cl-c2), osservata su LK nella fase di oscillazione intermedia — terminale (associata inoltre
ad una tendenza incrementale all’aumentare della velocitd) risulta in linea con 1 risultati dello studio
di Hidler e Wall (Hidler e Wall, 2005), che riportano un incremento statisticamente significativo
dell’attivazione degli ischiocrurali in fase di oscillazione nel cammino su LK rispetto al cammino
su TP. Tale riscontro potrebbe essere riconducibile ad una strategia di compenso rispetto
all’aumentata e anticipata flessione d’anca riscontrata nel cammino su LK negli studi di Hidler
(Hidler et al., 2008) (ovvero il soggetto incrementa il reclutamento degli ischiocrurali nel tentativo
di “rallentare” la flessione dell’anca e I’estensione del ginocchio). Il rilievo nella fase intermedia
dell’appoggio di un picco di attivazione dei muscoli ischiocruali, presente solo alle velocita di 1.8 e
2.5 km/h (assente a 3.2 km/h), risulta invece di difficile interpretazione funzionale in assenza di un
correlato dato cinematico e cinetico. Nel cammino su LK il retto femorale (grafici 2.2.1.25.d1-d2)
presenta un aumento dell’attivazione in fase di appoggio, in accordo con i riscontri di Hidler e Wall
(Hidler e Wall, 2005) che riportano un incremento statisticamente significativo dell’ampiezza del
segnale per la maggior parte del ciclo del passo su LK rispetto al TP. L’anticipazione
dell’attivazione del retto femorale in fase di appoggio terminale—preoscillazione (50-60% del ciclo),
osservabile nel cammino su LK rispetto al cammino su TP, potrebbe essere riconducibile
all’anticipazione della flessione dell’anca al termine della fase d’appoggio riscontrata nel cammino
su LK in studi precedenti (Hidler et al., 2008).

Tali variazioni dei pattern di attivazione muscolare osservate a livello dei muscoli tibiale anteriore,
ischiocrurali mediali e retto femorale sono meritevoli di un approfondimento statistico su un
numero di passi maggiore e di una registrazione contemporanea del correlato dato cinematico al
fine di consentirne un’esaustiva interpretazione funzionale.

2.3.2 Modificazioni elettromiografiche in funzione della durata del training
deambulatorio su Lokomat (LK3.2in vs. LK3.2fin)

Tra 1l primo minuto (LK3.2in) e il 20° minuto (LK3.2fin) del training deambulatorio su Lokomat
alla velocita costante di 3.2 km/h si osservano una lieve posticipazione statisticamente significativa
dell’istante di attivazione del muscolo soleo (differenza mediane Ton: 19.5% (LK3.2fin)-16.2%
(LK3.2in)=3.3%) e, a livello del retto femorale (grafici 2.2.2.15.d1-d2), una riduzione
dell’ampiezza del segnale (RMS relativo) e un prolungamento della curva della percentuale dei
passi attivi in fase di transizione appoggio-volo (dal 50% del ciclo del passo in fase iniziale, al 80%

88



del ciclo del passo in fase finale) associata ad una posticipazione del relativo picco (dal 55% circa
del ciclo del passo in LK3.2in al 70% del ciclo del passo in LK3.2fin). Tali variazioni dei pattern di
attivazione del soleo e del retto femorale potrebbero essere riconducibili ad una riduzione, nel corso
del training deambulatorio su Lokomat, dell’anticipazione della flessione d’anca (caratteristica
cinematica riscontrata nel cammino su LK rispetto al cammino su TP nello studio di Hidler del
2008), con una conseguente maggiore similitudine tra il pattern di attivazione del retto femorale
relativo alla prova LK3.2fin e quello relativo alla prova su TP a 3.2 km/h (la curva della percentuale
dei passi attivi del muscolo retto femorale relativa alla prova LK3.2fin risulta piu simile a quella
relativa alla prova TP3.2 - grafici 2.2.1.25.d1-d2 - presentano entrambi un picco intorno al 70%
del ciclo - rispetto alla curva relativa a LK3.2in). Tale possibile variazione delle caratteristiche
cinematiche del cammino su LK potrebbe essere consentita dalla presenza di una coppia non rigida
tra sistema robotizzato e soggetto (dovuta alla presenza di velcri di fissaggio in fibra di carbonio e
di cuscini laterali di contenimento del bacino caratterizzati da un certo grado di comprimibilita) che
permette un movimento relativo tra 1 segmenti corporei e gli attuatori (dell’ordine di 2-4 cm come
osservato da Hidler — Hidler et al., 2008). Tale ipotesi interpretativa necessita tuttavia di una
conferma mediante il rilievo del dato cinematico. La presenza di una coppia non rigida tra i sistemi
di fissaggio e il soggetto potrebbe avere una valenza positiva dal punto di vista riabilitativo
consentendo un certo grado di variabilita del pattern motorio all’interno del sistema robotizzato.

Il riscontro di una riduzione del segnale EMG del tibiale anteriore (grafici 2.2.15.b1-b2) in fase di
appoggio nella prova LK3.2fin rispetto alla prova LK3.2fin potrebbe essere correlata a una
riduzione dell’attivazione in fase eccentrica con un conseguente appoggio in maggiore
plantiflessione. Tale osservazione risulta tuttavia di difficile interpretazione in assenza del dato
cinematico correlato. L’incremento dell’attivazione del tibiale anteriore nella fase di oscillazione
(incremento della percentuale dei passi attivi) potrebbe essere riconducibile ad una modificazione
della strategia motoria del soggetto che si adatta ad assecondare in modo attivo il sostegno
dell’ortesi podalica; non si puo escludere un possibile lieve allentamento delle cinghie di sostegno
della staffa ed una conseguente necessita di maggiore reclutamento attivo del tibiale anteriore per
consentire la clearence dell’avampiede.

2.3.3 Modificazioni elettromiografiche nel post-training
(TP3.2 vs. TP3.2post1°-5° minuto)

L’anticipazione del Tpicco del soleo (differenza mediane VarTpicco TPpost1°-TP3.2: -4.2% -
grafici 2.2.3.7-8) rilevata solo nella prova TP3.2post]° (non piu presente nella prova TPpost5°min)
rispetto alla prova TP3.2 potrebbe essere interpretabile come un effetto dell’adattamento del
soggetto alle caratteristiche cinematiche-cinetiche del cammino su Lokomat, che risulta
caratterizzato da un’anticipazione del Tpicco del soleo rispetto al cammino su TP (VarTpicco LK-
TP3.2: -7.2% - tabella 2.2.1.5 e grafico 2.2.1.14). Dal punto di vista della percezione soggettiva dei
partecipanti, rilevata attraverso 1 questionari sul comfort (paragrafo 2.2.4), si osserva inoltre che, in
riferimento alla prova TPpostl°min, 3 (n. 2,6,11) dei 4 soggetti del gruppo di confronto in esame,
riferiscono una sensazione di “pesantezza-rigidita” agli arti inferiori, mentre nella prova TPpost5° il
cammino viene giudicato “confortevole” senza note atipiche da tutti 1 partecipanti.

La posticipazione del Ton (grafici 2.2.3.9-10) riscontrata nella prova TPpost5° rispetto alla prova
TPpostl® e TP3.2 e ’associato decremento progressivo, statisticamente significativo, della Durata
dell’intervallo di attivazione del soleo (grafici 2.2.3.13-14), indicano tuttavia una tendenza opposta
rispetto ai valori del Ton nel cammino su LK, nel quale si riscontra una tendenza all’anticipazione
dello stesso rispetto al cammino su TP (differenza mediane Ton LK-TP2.5: -8% statisticamente
significativa). L’insieme delle variazioni della tempistica di attivazione del soleo (Ton — Durata e
VarTpicco) risultano di difficile interpretazione funzionale in assenza di un correlato dato
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cinematico-cinetico. Tuttavia non si pud escludere che rappresentino la manifestazione di
modificazioni del programma motorio in risposta all’alterazione prolungata delle caratteristiche
cinematiche e cinetiche del cammino imposte sul Lokomat.

La riduzione dell’ampiezza del tracciato RMS relativo osservata a livello muscoli tibiale anteriore,
retto femorale e ischiocrurali mediali (grafici 2.2.3.15.b1-c1-d1) in entrambe le prove TP3.2post1°-
5° minuto, rispetto alla prova TP3.2, potrebbe essere riconducibile ad un adattamento della strategia
motoria del soggetto che, in condizioni di relativo affaticamento in seguito al cammino prolungato
(durata complessiva di tutte le fasi di cammino maggiore di 35 minuti), potrebbe utilizzare una
strategia motoria diversa ( “piu favorevole” ovvero caratterizzata da un minore reclutamento
muscolare) rispetto alla prova di cammino su tapis roulant eseguita all’inizio della seduta di
acquisizione.

2.3.4 Comfort percepito durante il cammino su Lokomat e su tapis roulant

Il cammino su TR alle velocita piu basse (1.8 km/h) ¢ stato considerato confortevole seppur “lento”
dalla maggior parte dei soggetti; la velocita considerata piu confortevole ¢ stata quella piu elevata
(3.2 km/h) e cio ¢ verosimilmente riconducibile al fatto che si tratta della velocita piu simile alla
velocita media del cammino fisiologico (4.5-5 km/h - Himann et al., 1988). Il cammino su Lokomat
¢ stato giudicato confortevole nella maggioranza dei soggetti, la velocita considerata piu
confortevole risulta quella intermedia (2.5 km/h). E’ interessante osservare come anche la velocita
piu elevata (3.2 km/h), inizialmente percepita come “artificiale” da alcuni soggetti, venga percepita
confortevole gia dopo 10 minuti di training deambulatorio, verosimilmente in seguito alla capacita
di adattamento del soggetto alla modalita di cammino imposta dal sistema. Immediatamente dopo il
training deambulatorio di 20 minuti su Lokomat, il cammino su TP viene percepito con note
atipiche differenti dai diversi soggetti, seppur giudicato “confortevole” nella maggioranza dei
partecipanti; tale sensazione ¢ verosimilmente correlata alla necessita di riadattamento (vedi
precedente paragrafo) al cammino spontaneo ed € una percezione transitoria, non essendo piu
riferita gia dopo il 5° minuto.
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2.4 Conclusioni

Il sistema robotizzato esoscheletrico Lokomat consente, in pazienti con disabilita deambulatoria
secondaria a diverse patologie neurologiche, la ripetizione controllata di un elevato numero di passi
la cui afferenza sensoriale rappresenta un importante stimolo per I’attivazione dei processi di
neuroplasticita fondamentali nel recupero motorio. Dal punto di vista riabilitativo, una possibile
limitazione di tali sistemi potrebbe essere legata alla presenza di vincoli meccanici che, pur
garantendo una mobilizzazione controllata e in sicurezza del paziente, possono ridurre i gradi di
liberta del movimento alterando potenzialmente il normale pattern di reclutamento muscolare
caratteristico del cammino in modalita “libera”.

Seppur con una limitata significativita statistica legata all’esiguita campionaria, in parte dovuta a
limiti tecnici, 1 risultati del presente studio evidenziano alcune differenze dei pattern di attivazione
dei muscoli analizzati tra la deambulazione in modalita “assistita” su sistema robotizzato Lokomat e
il cammino “libero” su tapis roulant. Si rilevano inoltre differenze statisticamente significative dei
parametri temporali in termini di riduzione della fase di appoggio e aumento della durata del passo
nel cammino su Lokomat, che risulterebbero tuttavia potenzialmente modificabili attraverso i
sistemi di regolazione. Nella deambulazione su Lokomat, rispetto al cammino su tapis roulant, le
principali modificazioni dei pattern elettromiografici riguardano sia 1’ampiezza del segnale
(riduzione statisticamente significativa dell’ampiezza del picco del segnale EMG del muscolo
soleo), sia la tempistica di attivazione (anticipazione statisticamente significativa dell’istante del
picco e dell’intervallo di attivazione del muscolo soleo). Tali differenze potrebbero essere
riconducibili a piu fattori, quali i sistemi di regolazione (ridotta frequenza del passo), 1 vincoli
meccanici dei sistemi di fissaggio degli attuatori con conseguente alterazione delle caratteristiche
cinematiche, il supporto dell’ortesi podalica e un possibile effetto secondario di sgravio del peso
corporeo determinato dai sistemi di sospensione. Non si puod escludere inoltre una possibile
riduzione della partecipazione attiva del soggetto durante il cammino su Lokomat.

Parzialmente in accordo rispetto agli studi precedenti (Hidler et al., 2008; Hidler e Wall, 2005), i
risultati del presente studio evidenziano una modulazione statisticamente significativa dei pattern di
attivazione muscolare in funzione della velocita (incremento statisticamente significativo del picco
del muscolo soleo con I’incremento della velocita) durante il cammino su Lokomat, similmente a
quanto osservato nel cammino “libero” su tapis roulant.

Il riscontro di differenze dei pattern elettromiografici tra la fase iniziale e la fase finale del training
deambulatorio di 20 minuti su Lokomat (posticipazione statisticamente significativa dell’istante di
attivazione del soleo nella prova LK3.2fin rispetto alla prova LK3.2in) ¢ interpretabile come
possibile effetto di un adattamento del pattern motorio nel corso del cammino prolungato su
Lokomat. Tale riscontro potrebbe essere in parte riconducibile alla presenza di una coppia non
rigida tra gli attuatori ed 1 segmenti corporei (come riportato in precedenti studi di cinematica —
Hidler et al., 2008) che, permettendo un movimento relativo tra il soggetto e gli esoscheletri,
consente un certo grado di variabilita del pattern motorio all’interno del sistema robotizzato. Tale
aspetto potrebbe essere considerato vantaggioso da un punto di vista riabilitativo,

Infine il rilievo di variazioni dei parametri elettromiografici (anticipazione del tempo del picco del
soleo e posticipazione del relativo istante di attivazione con conseguente riduzione della durata
dell’intervallo di attivazione) nel cammino su tapis roulant nella fase di post-training, rispetto alla
prova di cammino su tapis roulant eseguita all’inizio della seduta di acquisizione, potrebbe essere
riconducibile a modificazioni del programma motorio in risposta all’alterazione prolungata delle
caratteristiche cinematiche e cinetiche del cammino imposte sul Lokomat.

Nonostante 1’esiguita campionaria dei passi validi abbia limitato 1’analisi statistica dei parametri
elettromiografici al solo muscolo soleo, I’osservazione dei valori medi dell’ampiezza del segnale
elettromiografico ha consentito di evidenziare variazioni potenzialmente rilevanti dei pattern di
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attivazione anche a carico dei muscoli tibiale anteriore, ischiocrurali mediali e retto femorale in
funzione della velocita (in accordo con i rilievi di studi precedenti), della durata del training e nella
fase di post-traininig, meritevoli di approfondimento statistico.

I risultati del presente studio necessitano tuttavia di una conferma su un campione piu ampio di
passi e di soggetti e di un approfondimento mediante il rilievo contemporaneo dei parametri
cinematici e cinetici correlati al dato EMG, al fine di consentire un’esaustiva interpretazione
funzionale delle modificazioni elettromiografiche riscontrate e chiarire 1’effetto finale della
complessa interazione tra sistema robotizzato e soggetto sul programma neuromotorio e le relative
possibili implicazioni riabilitative.
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2.5 Sviluppi futuri

I futuri sviluppi dello studio prevedono, in primis, dal punto di vista tecnico, il confezionamento di
una diversa tipologia di sensori di pressione (foot switch), che siano meno sensibili alle interferenze
dell’ortesi podalica del Lokomat (una possibile soluzione potrebbe essere 1’integrazione del sensore
di pressione a livello della suola della calzatura) e che siano applicabili anche su soggetti patologici.
L’attuale protocollo di studio verra modificato in modo tale da ottenere una registrazione
elettromiografica di un numero di passi maggiore per prova (il tempo di ogni singola registrazione
verra aumentato ad un minimo di 60 s) sufficiente a consentire l’analisi dei parametri
elettromiografici (ampiezza e intervalli di attivazione) anche dei muscoli tibiale anteriore, retto
femorale e ischiocrurali mediali, che presentano un pattern di attivazione piu variabile rispetto al
soleo. Inoltre, al fine di consentire un’adeguata interpretazione funzionale delle variazioni dei
pattern di attivazione muscolare, la registrazione elettromiografica verra associata al rilievo di dati
cinematici mediante 1’utilizzo di elettrogoniometri (applicati a livello dei segmenti bacino-coscia-
gamba bilaterali, in modo da valutare le variazioni angolari dell’anca e del ginocchio). Le forze
d’interazione tra attuatori e segmenti corporei, anch’esse utili all’interpretazione dei dati EMG,
potrebbero essere registrate mediante un’apposita interfaccia con 1 sistemi di rilievo della forza e
dei momenti di torsione, gia integrati negli attuatori del Lokomat (meccanismo di biofeedback - “L-
Walk” — si veda paragrafo 2.1.2.1 in Materiali e Metodi). Quest’ultimo sistema potrebbe inoltre
essere utilizzato per monitorare, indirettamente, in tempo reale, la partecipazione attiva dei soggetti
alla movimentazione degli attuatori durante le prove. Il protocollo cosi implementato consentira la
valutazione delle modificazioni elettromiografiche e cinematiche in funzione della regolazione dei
diversi parametri di controllo, quali la velocita, la frequenza del passo, il grado di allevio del peso
corporeo, I’intensita della forza guida e la durata del training deambulatorio, nonché del contributo
attivo del soggetto.

Sulla base dei risultati ottenuti, potra essere sviluppato un protocollo specifico applicabile a
pazienti con disabilita deambulatoria secondaria a diverse patologie neurologiche (emiparesi in esiti
di ictus cerebri, paraparesi in esiti di lesione midollare incompleta, Malattia di Parkinson), il cui
obiettivo principale sara quello di valutare come le regolazioni dei diversi parametri di controllo
sopradescritti (velocita, frequenza del passo, grado di allevio del peso corporeo, entita della forza
guida, durata del training, contributo attivo del soggetto) possano modificare le caratteristiche del
reclutamento muscolare (EMG) durante il training deambulatorio (e nel post training) e favorire,
potenzialmente, un migliore recupero intrinseco (riduzione delle sinergie patologiche, riduzione
della cocontrazione, incremento dell’intensita del reclutamento muscolare). Uno studio comparato
sulle diverse tipologie di sistemi robotizzati (esoscheletrici e a effettore terminale) potra contribuire
inoltre a definire un razionale nella scelta del tipo di supporto robotico e delle specifiche del
relativo programma riabilitativo piu appropriati in funzione delle caratteristiche del deficit
funzionale. A fronte di una crescente diffusione dell’utilizzo dei sistemi robotizzati nella
riabilitazione del cammino, allo stato attuale sussiste infatti un’evidenza ancora limitata in merito ai
criteri di appropriatezza nella scelta dei vari sistemi e ai contenuti dei relativi programmi in
relazione alle caratteristiche clinico-funzionali dei pazienti (Mehrholz et al., 2010; Tefertiller et al.,
2011).
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Allegato 1

Soggetto N.........

SCHEDA RACCOLTA DATI
Anni compiuti............... Sesso............ Peso (kg)........ Altezza (cm).........
Lunghezza femore (cm): dx....... ) SR Lunghezza gamba con calzatura (cm): dx...... ) U
ROM ginocchio su Lokomat: dx...... ) U ROM anca su Lokomat: dx...... ) U
Allevio del peso corporeo durante il cammino su Lokomat (kg)..........

Come giudica il soggetto il proprio cammino durante:

1. la deambulazione su tapis roulant, prima della seduta di training su Lokomat, alla velocita di:

a) 1.8 km/h: 0 confortevole 0 fastidioso 0 doloroso 0 AIFO. ..o
b) 2.5 km/h: 0 confortevole 0 fastidioso 0 doloroso LN 3 ¢ o Pt
¢) 3.2 km/h: 0 confortevole 0 fastidioso 0 doloroso LN 3 ¢ o Pt
2. la deambulazione su Lokomat, prima della seduta di training, alla velocita di:

a) 1.8 km/h: 0 confortevole 0 fastidioso 0 doloroso 0 AIrO. ..o
b) 2.5 km/h: 0 confortevole 0 fastidioso 0 doloroso 0 AIFO...oeee i,
¢) 3.2 km/h: 0 confortevole 0 fastidioso 0 doloroso LN 3 ¢ o
3. la seduta di training del cammino su Lokomat alla velocita di 3.2 km/h al :

a) 1°minuto: 0 confortevole 0 fastidioso 0 doloroso 0 AIFO..eoveie e,
b) 10° minuto: 0 confortevole 0 fastidioso 0 doloroso (N 3 ¢ o
¢) 20° minuto: 0 confortevole 0 fastidioso 0 doloroso [N U3 ¢ o

4. la deambulazione su tapis roulant alla velocita di 3.2 km/h, dopo la seduta di training su Lokomat, al:

a) 1° minuto: 0 confortevole 0 fastidioso 0 doloroso LN 3 ¢ o Y
b) 5° minuto: 0 confortevole 0 fastidioso 0 doloroso 0 AIFO..cvveii i,
F N 2 703 44150 1S) 115
Problemi insorti durante le prove: 0 No 0 Si, specificare quali
Luogoedata............coovvvininnnn, Firma Medico.........cooviiiiiiiiii i,
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