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ABSTRACT

INTRODUZIONE E SCOPO DELLO STUDIO

Linibizione muscolare artrogenica (AMI) € una difilta, non controllabile volontariamente, di
contrarre massimalmente i muscoli che agiscono rsarticolazione traumatizzata, artrosica,
inflammata o sottoposta ad interventi chirurgicueSto fenomeno e stato ampiamente studiato nel
muscolo quadricipite femorale, che risulta iniditocaso di traumi all’articolazione del ginocchio.
L'Action Observation (AO) e un processo cognitivtecsi basa sul sistema dei “neuroni specchio”.
Essi si attivano sia in associazione con la perfmee di un gesto motorio sia durante
l'osservazione di un altro individuo che eseguegdésto medesimo. La sua efficacia come
facilitatore durante I'esecuzione di un gesto itoita stata descritta ed utilizzata da alcuni autori
programmi di riabilitazione.

Lo scopo di questo studio € indagare I'efficacil’ Aletion Observation sul muscolo quadricipite,
durante estensione di ginocchio, in soggetti sdrningazienti affetti da AMI.

CAMPIONI E METODI

Lo studio e stato condotto su un campione di 14ethigsani (7 uomini e 7 donne di eta compresa
tra i 20 ed i 28 anni) e 8 soggetti affetti AMI (dmini e 4 donne di eta compresa trai 20 e i 62
anni). Ognuno dei due gruppi € stato randomizzaatduie sottogruppi, omogenei per sesso ed eta:
soggetti sani: AO (n=7) [eta 22,86+2,48], C (n=&)a] 22,71+1,38]; soggetti affetti da AMI. AO
(n=4) [eta 25,5+9,71], C (n=4) [eta 42,75+16,25].

Il protocollo e suddiviso in quattro fasi: Warm-Ujgst 1, Facilitazione, Test 2. La fase di Warm-up,
composta da ripetizioni a basso carico alla pressteetching, e preliminare alle fasi seguentguin

si eseguiranno contrazioni massimali. La fase di Teprevede estensioni e flessioni massimali di
ginocchio su macchina isocinetica a due differeetbcita (30° al secondo e 120° al secondo).
Successivamente ogni gruppo esegue 9 minuti ditéegone: il gruppo AO osserva un video nel
guale un soggetto esegue estensioni di ginocchie dee velocita richieste; il gruppo di controllo
osserva un documentarriguardante animali con modalita di movimento to@hte diverse da
guelle del genere umano. Alla fine della fase diltazione, nella fase Test 2, entrambi i gruppi
ripetono quanto eseguito nella fase Test 1.

Si sono analizzati come outcome i valori massirdathomento in estensione ed in flessione, ed i
valori elettromiografici di Retto Femorale, VasteMale, Vasto Laterale e Bicipite Femorale.

RISULTATI

Non vi é evidenza che I'AO abbia alcun effetto sggetti sani. Il gruppo AO mostra risultati

comparabili con quelli del gruppo C sia per il martweche per l'attivazione elettromiografica.

Per quanto riguarda i soggetti affetti da AMI, lugpo AO mostra un incremento di forza in
estensione ed in flessione, a 30°/sec e a 120%fsmdye il gruppo C mantiene invariati o peggiora i
valori iniziali. Nonostante questo, il confrontolldevariazioni tra il gruppo AO e il gruppo C non &
statisticamente significativo.

Riguardo i dati in elettromiografia non € possilstabilire un trend che confermi i dati di forza.

DISCUSSIONE E CONCLUSIONE

L'osservazione di un compito motorio (AO) potrebdssere una facilitazione all’esecuzione del
gesto in pazienti affetti da AMI. Infatti il grupp®0O incrementava i propri valori di momento in

estensione e in flessione, ad entrambe le veltegtate. | dati non raggiungono la significativita
forse a causa della scarsita del campione, e melissibilita di quantificare in questa sede il grad

di AMI. Se questo dato venisse confermato I'AO asstebbe un’importanza unica anche in ambito
ortopedico, poiché rappresenterebbe una tecnicaediatamente applicabile nella fase acuta
successiva ad interventi chirurgici, ed in gradgoddvenire le conosciute complicanze negative
conseguenti ad AMI.
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INTRODUZIONE

1 Inibizione muscolare artrogenica (AMI)

L'Inibizione muscolare artrogenica (AMI) € una mspa riflessa conseguente a un
danno articolare, che consiste nell'incapacitattivare in modo massimale e volontario un
muscolo, in assenza di lesioni alle unitd motoeknduscolo stesdo

E’ stato ampiamente dimostrath con differenti tecniche, che questo deficit non &
riconducibile alla perdita di fibre che consegueuadperiodo di immobilita, definita altresi
come atrofia da non uso. Linibizione riflessa ttifanon causa propriamente un deficit di
contrazione, ma di attivaziohee per questo motivo pud essere definito comeenorfieno
di origine “neurologica”’ e non muscolare.

L'AMI é causata da un aumento dell’attivitd deie#ori articolari, dovuto a uno
stato di dolorabilita, gonfiore e inflammazioneut’articolazione, in seguito a un trauma, a
un processo artrosico 0 a un’operazione chirurdgiemmento delle afferenze sensitive dalla
periferia, presenta degli effetti a carico del esish nervoso centrale e induce una
modificazione dell'eccitabilita di circuiti spinale sovraspinali. Tali modificazioni
risulteranno in una inibizione dei motoneuroni aléa una conseguente riduzione

dell'attivazione muscolaf@.
1.1Cause

Tra le principali cause dirette di AMI troviamo dissse in letteratura:
Ledema

In seguito a un trauma o0 a un’operazione chirurgigao stato di gonfiore
dell'articolazione pud perdurare anche per mesdapfase acuta e determinare, anche in
assenza di inflammazione, di dolore e di dannitstrali, un’inibizione muscolare riflessa
con una riduzione dell'attivita EMG dei muscoli @eticolari, e, conseguentemente, della
forza da loro erogata e una riduzione del riflebs8”. Leffetto inibitorio del’edema &
mediato dall’attivazione delle afferenze sensit@racolari, prevalentemente a carico delle
fibre nervose del gruppo Il. Si tratta di fibre tmezate, come le terminazioni di Ruffini, i
corpuscoli di Pacini e gli organi tendinei di Gol@g quali presentano una bassa soglia di

scarica e si attivano per stimoli pressori e dastiento. Iniettando un anestetico locale, che
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blocca il flusso di informazioni dalla periferia@NC, all'interno, per esempio, di ginocchio
edematoso, si osserva una riduzione dellAMI, conaumento della forza erogabile da
parte del muscolo quadricipft&

Linflammazione

Un altro importante fattore coinvolto nel fenometel’inibizione muscolare riflessa
e rappresentato dallo stato infiammatorio, il qualenenta enormemente I'output delle
afferenze articolari. Sono coinvolte in queso cesminazioni nervose libere, che fanno
capo a fibre del gruppo lll, poco mielinizzate, & druppo IV, non mielinizzate, le quali
hanno un’alta soglia di attivazione e rispondorioraa stimoli meccanici, termici e chimici.
La loro funzione principale e quella di nocicettaria una porzione di esse si attiva anche
per movimenti passivi non dolorosi o per stimoliatanici localf. | mediatori chimici
dellinfliammazione determinano un duraturo stato seinsibilizzazione delle suddette
terminazione nervose libere, con riduzione delfa koglia di attivazione. Questo processo
definito “sensibilizzazione periferica”, porta aauattivazione spontanea delle afferenze per
posizioni articolari statiche e una maggiore respota per stimoli meccanici non dolorosi,

come il normale movimento articolafé!,

Linstabilita articolare

Linstabilita articolare, conseguente a un danmotttrale o degenerativo, porta a un
aumento della traslazione delle superfici artidodiarante il movimento. Questo comporta
un incremento dell’attivazione dei meccanorecettminvolti nel controllo dei limiti del
movimento articolare. Un aumentato afflusso diraffiee dalla periferia produce, anche in

questo caso, un aumento del grado di inibizionessg?.

Danno a carico di recettori articolari

Un trauma articolare non comporta esclusivamente aumento dell'attivita
recettoriale. La lesione di strutture quali legathencapsula, deputate anche a funzione
propriocettiva, puo determinare un danno alle teaxioni sensitive presenti in questi
tessuti, con una conseguente riduzione delle afferelirette al SN&. Come abbiamo visto
fino ad ora, un anomalo aumento dell’attivita affege & fortemente associato ad AMI, ma

alcuni autor**

ipotizzano che anche una riduzione delle informaeidalla periferia al
centro possa comportare un certo grado di inibidflessa. E stato a questo proposito

dimostrato come iniettando un anestetico localéniginocchio, non danneggiato, si ottenga
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una riduzione della forza erogata e del segnale EdGquadricipite durante una sua

contrazione volontaria isometrica massimale.

1.2 Valutazione dell’AMI
Sono ad oggi quattro i metodi utilizzati per quiacdire il grado di inibizione muscolare:
1- Metodo diretto

Viene rilevato il segnale EMG, mediante elettrodsudperficie, durante la massima
contrazione volontaria isometrica o su macchinaingiica. La misurazione viene effettuata
pre e post intervento chirurgico e la differenzalé prove sara da imputarsi al fenomeno
dell’AMI*®. Utilizzando questo metodo & necessario un trgidiel gesto che si andra ad

eseguire durante la misurazione.

a- Twich Interpolation Technique
b- Burst Superimposition Technique

Entrambe queste tecniche, considerate il gold ataifd’ utilizzano una
stimolazione elettrica percutanea diretta sul nemwrante una contrazione volontaria
massimale, in modo da calcolare la quota di muscalo attivato durante uno sforzo
volontario®. In questo modo se la contrazione fosse gia massijne cioé se non fosse
presente inibizione, non vi sarebbe una modifiaazidel segnale EMG. Nel caso invece in
cui I'attivazione non fosse massimale, I'incremenioforza dato dallo stimolo elettrico
supplementare segnalerebbe un certo grado diioit@ziflessa.
Il grande vantaggio di questa metodica risiedefatéd che con una sola misurazione si puo

ottenere il grado di inibizione.

Nonostante cio, per tutte e tre le tecniche vister& resta un problema di
interpretazione: non e possibile chiarire se I'euale incompleta attivazione sia da
attribuire ad una mancanza di sforzo volontariosdgjgetto o all'inibizione muscolare. La

compliance, la motivazione, la paura del dolor&gpuiucono bias nella rilevazione del dato.

c- Misurazione del riflesso H
E stato osservato come nel fenomeno dellAMI, okiressere inibita I'attivazione
volontaria, & presente una riduzione dell’ampiedehriflesso H. Esso rappresenta una

risposta motoria alla stimolazione elettrica déilee afferenti dei fusi neuromuscolari, ed
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essendo un riflesso di tipo monosinaptico si putsierare che la sua ampiezza rifletta lo
stato di eccitabilitad dei motoneuromi®. Essendo indipendente dallo sforzo volontario de
soggetto, questo metodo presenta alcuni vantaggetto alle precedenti anche se richiede
degli strumenti specifici per la rilevazione.

Infine, sempre a questo proposito, & utile segeatame in alcuni lavori venga
proposto un confronto con l'arto controlateraleiallp in esame, quando cio fosse possibile,
per la valutazione della presenza di AMI. Non aita pero di un buon metodo, poiché é
stato dimostrato che anche l'arto controlaterale pasere colpito da un certo grado di
inibizione muscolar@?” vanno inoltre considerati i cambiamenti che posseerificarsi in
guest'ultimo a causa di un periodo protratto di obilizzazione, 0 da una scorretta

deambulazione causata dalla debolezza dell'ipsikae

1.3 Interventi terapeutici

Poiché, come abbiamo visto, l'inibizione muscokmteogenica incide sulla capacita
di un muscolo di generare forza, limitandola, b papire come essa possa percio influire
decisamente in modo negativo anche sull’esecuziogesti della vita quotidiana e percio,
sulla qualita di vita del paziente. Nonostanteraitit di un argomento rilevante in ambito
fisioterapico, sono ancora relativamente pochedegste riabilitative che risultano efficaci
nel contrastare I'inibizione muscolare artrogenica

Gli interventi terapeutici possono essere suddimigdue gruppi principali: quelli
che vanno ad agire sulle cause all'origine dddizmone, e quelli mirati ad un incremento

dell’attivazione muscolare una volta che il fenomene instaurato.

Intervento mirato alle cause dell’AMI

Alcuni interventi terapeutici, quali 'artrocentete terapie farmacologiche (iniezioni
di corticosteroidi, antinflammatori e anesteticicdti), la compressione articolare, la
crioterapia e la TENS vanno ad agire sulle caudkAdM, attenuando I'attivita delle
afferenze articolari.

La loro azione sembrerebbe essere maggiormentaeffidurante la fase acuta di un
trauma o di un intervento chirurgico, quando l'amimazione, I'edema, e il dolore sono

maggiormente presenti. L'effetto e da considetaraporaneo e la reale efficacia rimane in
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ogni caso dubbra
Date le loro caratteristiche, queste tecniche pbee essere utilizzate per creare
una “finestra terapeutica”, nella quale poter d@taare un rinforzo muscolare sfruttando

una maggior possibilita di attivazione del musédlo

Incentivazione dell'attivazione muscolare

Le tecniche mirate all'incremento del reclutmengd miuscolo in presenza di AMI
sono sostanzialemnte di due tipi: I'elettrostimadaez neuromuscolare (NMES), e il
Biofeedback elettromiografico (BFB-EMG).

L'elettrostimolazione neuromuscolare permette tivate il muscolo direttamente,
bypassando i motoneuroni spinali inibiti, favorentlanantenimento della massa e della
forza muscolarg.La NMES viene utilizzata soprattutto nella fasetac quando i livelli di
inibizione sono molto elevati, o in fase di immaxbzione. Quando il paziente é in grado
di contrarre volontariamente e preferibile assaciar NMES alla contrazione muscolare
volontaria, in quanto sono stati rilevati maggiariglioramenti in termini di forza, rispetto
ai soli esercizi di rinforZG.

L'applicazione delle NMES nel caso particolare disgoli di grandi dimensioni,
come il quadricipite femorale, incontra un ostac@anfatti possibile elettrostimolare solo
una sua porzione (30%-40%) senza generare dis¢@ifpazient®’. La tecnica sara percio
solo parzialmente utile.

Per quanto riguardo invece il BFB-EMG, la sua effia € stata ampiamente
dimostrata in letteratura. Diversi stéftfi®> hanno mostrato come la presa di coscienza, da
parte del paziente, dell'attivazione muscolare nigraesercizi di rinforzo, come avviene
utilizzando il BFB-EMG, dia risultati migliori inegrmini di forza e funzionalita articolare,

rispetto ai soli programmi di rinforzo.

1.4Inibizione artrogenica del muscolo quadricipite teaie

In letteratura, la maggior parte degli studi riglaarti I'AMI, si concentrano sul
muscolo quadricipite femorale. Un suo importantiécdedi attivazione é stato riscontrato in
pazienti con differenti patologie articolari, cormetrosi, artrite reumatoide, rottura del LCA,
dolore anteriore di ginocchio, e in pazienti sot®p a operazioni chirurgiche come

meniscectomie, impianto di protesi e ricostruzideii LCA> 2



L'AMI sembra essere piu severa negli stadi aculiadeatologia articolare, come
Shakespeare et al. hanno mostrato in un loro flidiel quale & stata evidenziata una
riduzione, nelle ore seguenti allintervento chgigo, tra il 50-70% dell'attivita
elettromiografica del muscolo quadricipite, rispe#ti valori pre-intervento, durante uno
sforzo isometrico massimale. Lentita dell'inibin® € rimasta tale nei seguenti 3-4 giorni,
per poi iniziare a migliore. Essa tende a stalaligz nel medio perido (6 mesi), per poi
diminuire lentamente, fino a risoluzione (18-33 ijTedn ogni caso, sono stati osservati
valori d’inibizione (circa 8% rispetto a soggetans) anche dopo 4 anni dall’intervento
chirurgico, nonostante nessun segno radiologicdiroce di ulteriori danni o processi
degenerativi a carico dell’articolaziotie

Questi dati definiscono un trend comune tra diversedizioni patologiche, ma
'evoluzione nel tempo dellAMI e la sua gravitangocorrelate all’estensione del danno
articolare e alle caratteristiche del danno stessofo o cronicE®. Si & visto che in
pazienti con rottura del LCA associata ad altréol@segamentose, meniscali, capsulari o
ossee, e stato riscontrato un piu alto grado #iditne rispetto a pazienti con una lesione
isolata del LCA™*2

Diversi studi?®

in letteratura hanno mostrato come in seguito dammo articolare
unilaterale, 'AMI si manifesti bilateralmente, oeolgendo, anche il quadricipite del
ginocchio non lesionato, anche se l'inibizione 'aeldb controlaterale e tipicamente meno
severa. Come per l'arto colpito anche in quelloospnssono essere riscontrati livelli di
inibizione muscolare a distanza di 4 anni dall'@eetraumaticd”. Questo dato evidenzia
come alla base dell’AMI ci sia un coinvolgimentd distema nervoso centrale.

LAMI sembrerebbe essere selettiva per le unita amet lente del muscolo
quadricipite, come mostrato in uno stuidisu pazienti con lesione meniscale isolata, i quali
presentavano un’atrofia specifica per le fibreigio tl, e su pazienti con lesione cronica del
LCA, nei quali e stata riscontrata una comune eroélle fibre di tipo I, associata 0 meno
ad atrofia delle fibre di tipo Il. A favore di guaspotesi, & stato rilevato proprio in pazienti
con lesione cronica del LCA una maggiore inibizianescolare alle basse velocita di
contrazione; questo potrebbe essere associato selettiva atrofia muscolare delle fibre di
tipo [1>32

L'’AMI ¢ influenzata dall’angolo articolare del giochio, € maggiore ai gradi estremi
del range di movimento e minore nei gradi interméguesto fenomeno e osservabile
soprattutto durante la fase acuta di un trauma ondi chirurgia quando, in presenza di

versamento, la pressione intrarticolare sara maggooprio in massima estensione e alla
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fine della flessione.

L'inibizione artrogenica discussa fino a qui pecamparto estensorio non € invece
presente, se non in minima parte, ai muscoli flessopo un danno all'articolazione del
ginocchid”®. Una spiegazione puo risiedere nella biomeccaariteolare: le importanti forze
di taglio e di compattazione che il quadricipitedbpasercitare potrebbero indurre il Sistema
Nervoso Centrale ad inibirlo, per preservare IlGaftizione gia danneggiata da ulteriori
sollecitazioni eccessive e potenzialmente dann8gequesta ipotesi fosse vera, non si
spiega perd la permanenza del deficit di attivazianche a distanza di afi

Anche all'interno dello stesso muscolo quadricipgtedistribuzione dell'inibizione
non € uniforme. Analizzando I'attivita dei quattoapi, si € osservato una maggiore
inibizione dei tre vasti, mentre il retto femoraleisultato il meno coinvolto. Probabilmente,
a causa del fatto che quest’ultimo e biarticolardrova ad essere reclutato come flessore
d’anca e questa attivazione potrebbe influire satlg di inibiziond’.

Sempre a questo proposito in un recente latokoemerso che, in pazienti post-
artroscopia di ginocchio, e quindi soggetti ad irigne riflessa, vi € una maggiore
attivazione di tutti i vasti durante la flessionartta a ginocchio esteso, che non durante
'estensione concentrica di ginocchio. Nel soggedsmo si verifica invece esattamente

I'opposto.



2 Action Observation

L'Action Observation € un processo cognitivo chebasa sul sistema dei “neuroni
specchio” (o mirror), ovvero di quella particolackasse di neuroni visuomotori che si
attivano sia durante I'esecuzione di specifici gest durante la sola osservazione della
stessa azione.

Scoperti originariamente nell’area F5 della cori@@remotoria cerebrale delle scimmie,

i neuroni mirror hanno subito destato interessehgbisembrano evidenziare una stretta
connessione tra l'osservazione e I'esecuzione datm motorid®>. Questo ha suggerito
lidea che un sistema simile potesse essere peesamthe nelluomo. Utilizzando la
risonanza magnetica funzionale per immagini (fMRI® stimolazione magnetica
transcranica (TMS) e I'elettroencefalografia (EES&)e osservato che la corrispondente area
F5 nel’'uomo comprende diverse aree cereBirili Queste nuove tecniche di Brain Imaging
hanno permesso di visualizzarle piu precisamerntetee dimensioni: la porzione rostrale
del lobo parietale inferiore, il settore inferiatel giro precentrale, e il settore posteriore del
giro frontale inferiore. A queste bisogna aggiurgeltre due aree che in alcune condizioni
sperimentali risultano attive: una regione piu eate del giro frontale inferiore, e la
corteccia premotoria dorsafe

Nell'uomo quindi, il sistema dei neuroni specchimeélto piu esteso che nelle scimmie,
ed i numerosi studi che hanno confermato I'esisteth neuroni mirror nell'uomo sono
concordi nell’affermare che I'atto dell’osservarareatto preparatorio all’azioffe®®

In questi stessi lavori si € potuto osservare comeuroni a specchio possiedano una
loro organizzazione anatomica e funzionale benigasee siano in grado di attivarsi con
pattern differenti a seconda dell'area anotomicaveodita nell'azione. Essi, inoltre, sono in
grado di attivarsi codificando l'azione osservatarglo essa € eseguita in modo incompleto,
ma sono presenti sufficienti indizi per creare wappresentazione mentale del gesto, o
ancora quando l'azione e esclusivamente mimataneénpresente alcuna interazione con
oggetti reali. Quest'ultimo aspetto, prima di esstediato sul’'uomo, risultava presente solo
nei cuccioli di macaco e per un tempo limifdtoQueste capacita, che sembrano esser
peculiari del sistema di neuroni specchio dellupm@nno un importante risvolto
funzionale.

Ulteriori studi hanno poi dimostrato come l'osseneae di azioni produca un aumento
dell’eccitabilitd della via corticospinafe rendendo i neuroni mirror fondamentali durante
I'imitazione di una azione. Limitazione puo essemmplificata in tre differenti fasi:

10



osservazione del gesto, formazione dellimmagin¢onim, ed esecuzione del getd. i
sistema dei neuroni specchio € alla base dell’es@oe motoria di un gesto imitato, poiché
codifica I'azione osservata in termini motori edenn tal modo possibile una sua replica. A
conferma di cid, uno studio di lacob&hha mostrato che I'attivazione corticale di soggett
che eseguono gesti imitativi con le dita € maggdirquella di soggetti che eseguono gl
stessi gesti, ma senza imitazione.

Altri studi hanno poi indagato la specificita digpto sistema neuronale: Buccino ét al
hanno dimostrato che i neuroni specchio dell’'uaaono una maggior risposta in termini
di attivazione quando viene osservato un gestougsega un altro uomo, mentre la risposta
€ minore se a eseguirlo € una scimmia, nulla seguérlo € un cane.

Un altro lavora® condotto su professionisti danzatori di differedigicipline si & potuto
concludere che la maggior attivazione dei neuraniamavviene durante I'osservazione di

individui dello stesso sesso e ancora maggioraduaseguono sequenze motorie note.

2.1 Action observation e riabilitazione

La scoperta che i neuroni mirror potessero intareenell’apprendimento di un
gesto tramite imitazione ha immediatamente condatty studio delle possibili
implicazione in ambito riabilitativo e da qui alkuccessiva applicazione del cosiddetto
“Action Observation training”.

Numerosi lavori si sono preposti di valutare glifedf dell’osservazione ed
imitazione in diverse categorie di individui, inslulsoggetti sani come atleti e musicisti, 0
persone affette deficit motori. Erlet e altrin uno studio randomizzato controllato hanno
indagato gli effetti dell'allenamento con ossergag, in soggetti con menomazioni e
disabilitd all’arto superiore conseguenti a strok#to soggetti con queste caratteristiche
sono stati divisi in due gruppi e trattati per dquaatsettimane: il gruppo sperimentale,
sottoposto al trattamento Action-Observation, ellqué controllo. Nel caso del gruppo
sperimentale ogni giorno i pazienti vedevano 3 dilimognuno di circa 6 minuti, che
rappresentava un attore durante I'esecuzione desato specifico della mano (es: aprire il
tappo di una bottiglia, scrivere...). Dopo la visiathe filmato i soggetti dovevano cercare,
per quanto potessero, di compiere il gesto ossendhtgruppo di controllo veniva chiesto
di eseguire gli stessi gesti senza poterli pereéresse prima. | risultati dicono che i pazienti

sottoposti ad action observation training presemtamite risonanza magnetica funzionale,
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un maggiore aumento di attivazione neuronale ris@@tpazienti del gruppo di controllo. In
secondo luogo i pazienti del gruppo sperimentagsgmtano un significativo miglioramento
delle loro abilita motorie.

Luso di un training “osservazione-azione” sembipde poter riorganizzare
incompleto, ma non totalmente perso, network peate, enfatizzando I'esecuzione di
movimenti. Sembrerebbe percio efficace nel poteezigli effetti del tradizionale
trattamento fisioterapicd Non & stato ancora chiarito perd, se I'Action @fation
training sia efficace qualora usato indipendentdmeéa un trattamento tradizionale, ovvero

se possa essere considerato come un nuovo mettdttalinento, o solo un “facilitatore”.

2.2 Incremento di Forza conseguente ad Action Obsenvati

Esiste un solo lavoro di Porro A. ed aftriche mostra un incremento di forza dopo
Action Observation Training. Gli autori hanno sttdi la variazione nella forza massimale
isotonica prodotta dall’abduzione del dito indiceled dito medio della mano. 27 soggetti
sani hanno preso parte all’esperimento.

| soggetti sono stati randomizzati in 3 gruppi: Mognto Attivo, Action
Observation, e gruppo di Controllo. | soggetti galppo di Movimento Attivo sono stati
allenati 6 giorni su 7, per 2 settimane, ad esegaogni giorno 2 serie, ognuna da 25
abduzioni dell'indice e del medio destro, contradaistenza di un elastico. Ogni soggetto
del gruppo Action Observation ha assistito allialmento di un soggetto del gruppo
Movimento Attivo in ogni sessione, osservandolo poere i movimenti. E’ stato
esplicitamente chiesto ai soggetti nel gruppo Acti@bservation di non compiere nessun
movimento durante l'osservazione. | soggetti delpgo di controllo non hanno invece
svolto nessun tipo di allenamento motorio. | soggst tutti i gruppi sono stati valutati
all'inizio dello studio, dopo la prima sessione dilenamento, e dopo 6 giorni di
allenamento. Non c’e nessuna evidenza di variazintorza immediatamente dopo la
prima sessione. Al contrario dopo 6 giorni 'auntedt forza rispetto a quello iniziale e per
il gruppo Movimento Attivo del 50% nella mano destrdel 33% nella mano sinistra; per il
gruppo Action Observation del 32% nella mano destrdel 30% nella mano sinistra.
Nessuna variazione di forza é stata invece rileratgruppo di controllo.

| risultati ottenuti da questo studio avanzanoadtgsi che il trattamento Action

Observation sia efficace nell'incrementare la foRaiché il guadagno di forza é presente in
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entrambe le mani, é ipotizzabile che esso sia @owaat un cambiamento nei circuiti
motori/premotori centrali, permettendo un miglieclutamento delle unitd motorie. Sono
sicuramente necessari ulteriori studi, e che cdgarm gruppi muscolari piu ampi, per poter

confermare questa iniziale ipotesi.

2.3“Motor Imagery” e “Action Observation”

La tecnica denominata Motor imagery consiste inpuoscesso cognitivo durante il
guale il soggetto immagina di compiere il movimes¢mza realmente eseguirlo. Nonostante
le diversita fra questa tecnica e I'Action Obsenvat una meta-analisi di studi di
neuroimaging® porta a suggerire che i circuiti neurali coinvaiél’Action Observation e
nella Motor Imagery siano per gran parte sovragmbnAnche recenti studi in Risonanza
Magnetica Funzionale su movimenti intransitivi dethand® e su azioni non dirette ad un
oggettd®, confermano questo dato, nonostante l'attivitaeloerle sia molto maggiore
durante Motor Imagery.

Esistono numerose evidenze riguardo quest'ultimi@de in ambito riabilitativo. E’
stato dimostratS™’ che la Motor Imagery ha notevoli effetti positisilllincremento di
forza, oltre che sullincremento di velocita diiedizione muscolare, sulla perfomance
motoria, e sull’acquisizione di un gesto in soggedhi e affetti da patologie neurologiche.
Inoltre la MI porta a guadagni di forza anche iggetti immobilizzati per lungo tempo,
forse agendo in parte sull’'lnibizione Muscolarel&ifa. E’ altresi noto che i risultati piu
eclatanti si ottengono dall’accoppiamento dellialento mentale con quello motdfio

E’ quindi ipotizzabile, anche se non vi sono ancgitali a riguardo, fatta eccezione
per quello qui riportato, che i risultati gia dini@di sull'efficacia della Motor Imagery,
specialmente nell'incremento di forza, possano eguse anche ad allenamento Action

Observation.
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3 Premessa allo studio

Questo studio, basandosi sulle premesse desgarifpeecedenza, si pone l'obiettivo di
investigare se il trattamento Action Observatiosgaoessere in grado di ridurre I'Inibizione
Muscolare Artrogenica, in soggetti con lesioni @ari, durante il gesto di estensione del
ginocchio.

Come gia detto in precedenza, I'Inibizione Musoelartrogenica € un fenomeno che
origina a livello del sistema nervoso centrale &attamento Action Observation, utilizzato
come facilitatore del gesto osseravato, potrebbejualche modo essere in grado di
modificare quei circuiti neurali centrali responsiadiell’Inibizione muscolare artrogenica.

La scelta di intraprendere questo lavoro e datacqralmente da due motivi: in primo
luogo la rilevanza clinica dell’inibizione artrogea e la scarsita di tecniche fisioterapiche in
grado di contrastarla; in secondo luogo, I'impora crescente delle metodiche riabilitative
“non convenzionali”, quali Action Observation o Motimagery, testimoniata sempre piu
dalle recenti scoperte in letteratura.
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4. MATERIALI E METODI

4.1 Campione
Lo studio € stato condotto su 14 soggetti sanioffnd e 7 uomini di eta compresa trai 20 e
28 anni) e su 8 soggetti patologici (3 donne e Binodi eta compresa tra i 20 e i 62 anni);

entrambi sono stati randomizzati in 2 sottogruppi:

SOGGETTI SANI:

. Gruppo Action Observation (AO): 7 soggetti [eta85x2,48]

. Gruppo di controllo (C): 7 soggetti [eta 22,71+],38

| due gruppi risultano omogenei per eta e sess@jai del momento al Testl, cioé prima
della visione del filmato. Tutti i soggetti sonoudénti dell’Universita Vita e Salute San
Raffaele, destrimani, non affetti da patologie wéagiche e/o muscolari. Nessuno di essi ha
mai subito operazioni chirurgiche agli arti infetrie/o al rachide, o recenti fratture, distorsioni,

traumi.

SOGGETTO | GENERE | ETA' | GRUPPO
1 F 21 C
2 F 23 AO
3 M 22 AO
4 M 22 C
5 M 20 AO
6 F 23 AO
7 M 22 C
8 M 25 C
9 M 24 C

10 F 22 C
11 F 22 AO
12 M 23 C
13 F 28 AO
14 F 22 AO

Tabella 1. Dati descrittivi soggetti sani
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MOMENTO
AO C Mann_Whitney|
Mediana[range]  Medianalrange p_value
Ext 30° 157 [117-209] | 187 [68-191] N.S.
Ext 120° 102 [74-152] 133 [66-161] N.S.
Flex 30° 75 [56-101] 104 [55-122] N.S.
Flex 120° |84 [47-97] 95 [55-122] N.S.

Tabella 2. Omogeneita momento soggetti sani al Tést

SOGGETTI PATOLOGICI:
Gruppo Action Observation (AO): 4 soggetti [eta52®,71]
Gruppo di controllo (C): 4 soggetti [eta 42,75+1],2

| due gruppi risultano omogenei per il sesso elorvalel momento al Test 1, non per I'eta.

Tutti i soggetti sono affetti da patologie che retsano I'articolazione del ginocchio: la

maggior parte di essi (6 soggetti) hanno subiterirgnti chirurgiche, 2 soggetti no.

SOGGETTO | GENERE | ETA' | GRUPPO KOOS DIAGNOSI
ALTRI
DOLORE SINTOMI ADL | SPORT | QdV
Osteoartrosi e lesione

1 F 62 C 39 25 38 5 19 meniscale

Tendinite rotulea,
2 M 40 AO 72 64 91 70 69 meniscectomia
3 F 20 AO 94 89 94 70 81 Ricostruzione chirugica LCA
4 M 22 AO 75 75 920 35 31 Ricostruzione chirurgica LCA
5 F 23 C 72 68 93 20 38 | Rottura parziale menisco e LCL
6 M 20 AO 67 82 85 70 44 Meniscectomia
7 M 47 C 61 68 71 10 50 Protesi di ginocchio
8 M 39 C 89 86 97 75 75 Ricostruzione chirurgica LCA

Tabella 3. Dati descrittivi soggetti patologici
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Il principale criterio di inclusione su cui ci sianbasati per definire che i soggetti fossero
affetti da inibizione artrogenica e la presenzariamnesi di dolore articolare almeno una volta
nelle due settimane precedenti il test.

A tutti i soggetti patologici € stato inoltre sonmsirato un questionario soggettivo di
valutazione del ginocchio (Knee injury and Ostdwatis Outcome Score (KOOS)), con lo
scopo di verificare la loro condizione funzionaléescrivere la percezione che essi hanno del
proprio ginocchio al momento del test. | valorigdiesta scala (punteggio da 0 a 100 per ognuna
delle cinque voci indagate) sono visibili nellaglé descrittiva dei soggetti. Un minor valore

nel punteggio corrisponde ad una situazione paittdqgju compromessa.

MOMENTO
AO C Mann_Whitney
Mediana[range Mediana[range] p_value
Ext 30° 98 [69-182] 77 [29-112] N.S.
Ext 120° |86 [20-131] 55 [37-66] N.S.
Flex 30° |57 [34-62] 28 [25-44] N.S.
Flex 120° |67 [15-70] 31 [26-41] N.S.

Tabella 4. Omogeneita soggetti patologici al Test 1

4.2 Disegno Sperimentale

Il protocollo e suddiviso in quattro fasi:

1. Warm up
2 Test 1
3. Facilitazione
4 Test 2
Warm Up

Poiché tutti i soggetti nelle fasi successive dommaeseguire contrazioni massimali, e stato
necessario introdurre una rapida fase di riscaldéme

Essa consiste in 3 serie da 20 ripetizioni ognwraaarico pari al 20% del massimale su
macchina “leg press”, seguite da una breve sesgiorsgretching dei muscoli quadricipite,
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ischio-crurali, e tricipite della sura. Lo stretiepie stato eseguito ad entrambi gli arti ed e stato

della durata di 1 minuto per gruppo muscolare.

Test 1

Ogni soggetto, seduto su macchina isocinetica makelesime posizioni e quindi con i
medesimi angoli articolari, con anca e ginocchasgi a 90° (v. Figura 1), eseguira secondo
guesta sequenza fissa, le seguenti contrazioneotmche attive di ginocchio:

-Una estensione ed una flessione sub-massimailndcghio a 30° al secondo

-Due estensioni massimali seguite ognuna da fleesimassimale di ginocchio a 30° al
secondo

-Una estensione ed una flessione sub-massimainodcchio a 120° al secondo

-Due estensioni massimali seguite ognuna da flessiassimale di ginocchio a 120° al
secondo

Il riposo tra ogni estensione-flessione e queltxsasiva sara di 1 minuto.

Facilitazione

La fase di facilitazione dura per tutti e quattr@ruppi 9 minuti. La facilitazione e la
medesima all’interno di ciascuno dei due gruppiidwiObservation, sia per | soggetti sani che
per quelli patologici, ed all'interno di ciascuneidlue gruppi di Controllo, sia per i soggetti
sani che per quelli patologici. In seguito, pemegkficazione, parleremo quindi di facilitazione
per i gruppi AO e di facilitazione per i gruppi dontrollo. Nessun movimento deve essere

eseguito durante questi 9 minuti.

GRUPPIAO

Nei gruppi Action Observation, i soggetti osservgrey 9 minuti un filmato in cui una
persona dello stesso sesso, ripresa da tre diperspettive, esegue un’estensione concentrica
attiva di ginocchio, con lo stesso arto con cuilpo andranno ad eseguire il test.

Nel filmato I'attore verra ripreso da 3 angolatdreerse (dal lato, dall’alto, da davanti) e a 2
velocita differenti £ 30° e 120° al secondo).

Il filmato risulta cosi suddiviso in tre parti camie da circa un minuto l'una:

1. Lato: -30° al secondo

-120° al secondo
2. Alto: -30° al secondo

-120° al secondo
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3. Davanti: -30° al secondo
-120° al secondo

Questa sequenza viene poi ripetuta tre volte par durate totale del filmato di circa 9
minuti.

Gli attori si trovano in posizione seduta su urtinet Le riprese sono state effettuate
all'interno dell’ospedale san Raffaele utilizzarst®nari il piu possibile neutri, per canalizzare
I'attenzione del soggetto sul gesto osservato. Antabbigliamento degli attori € il piu
possibile neutro, per non distrarre I'attenzion# alservatore.

| filmati per il trattamento con Action Observati@ono stati realizzati utilizzando una
videocamera digitale per le riprese, un PC ed dgmmma Windows Movie Maker per
I'elaborazione delle riprese.

La resistenza durante il filmato €& stata applicaamite pesi alla caviglia. Durante
'esecuzione dell’'estensione di ginocchio a 120°satondo, si € scelto di applicare una
resistenza minore alla caviglia rispetto a queftipliaata durante I'estensione a 30° al secondo.
Questo accorgimento é stato adottato poiché I'vasmme possa percepire il gesto nel modo piu
verosimile possibile.

Come accennato, gli osservatori vedranno un filnratwi I'attore € una persona dello stesso
sesso. La scelta di riprendere un uomo e una demmaccordo con numerosi studi descritti in
precedenza che mostrano come l'uomo imiti piu faeite gesti compiuti da persone dello
stesso sesdt®

Diversi studi in letteratura affermano inoltre gha il movimento osservato € simile a quello
che il soggetto dovra compiere, migliori e pit fémie saranno le performance del soggétto
Per questo motivo si & scelto di mostrare a cheldsr andato a compiere il gesto con l'arto
destro, un filmato in cui I'attore esegue 'estens di ginocchio con I'arto destro; a chi invece
sarebbe andato a compiere il gesto con l'arto tsmisun filmato in cui l'attore esegue
I'estensione di ginocchio con I'arto sinistro.

Inoltre si & deciso di riprendere il movimento d#fedenti prospettive per dare
all'osservatore una informazione tridimensionald’a@one osservata, e per permettergli di
cogliere piu particolari possibili.

Ad ogni filmato e stato eliminato il sonoro, per & che 'osservatore si concentrasse solo
sull’azione osservata.

E’ necessario fare un’ultima annotazione sullaizeakione dei filmati: &€ stata volutamente
omessa la fase di ritorno dalla estensione delcgimo: I'osservatore quindi vede solo la parte

di estensione concentrica attiva di ginocchio, posizione di partenza con il ginocchio flesso a
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90°, e posizione di arrivo con il ginocchio complaente esteso. Il filmato da qui sfuma e
riparte con una nuova estensione.

Questo accorgimento e stato adottato per valumategentuale cambiamento indotto dalla
visione del filmato action observation fosse ridcalile solamente nell’estensione attiva (gesto

osservato nel filmato), o anche nella flessioneafigesto non osservato nel filmato).

GRUPPI DI CONTROLLO

Nei gruppi di controllo i soggetti, sia sani chdgbagici, osservano per 9 minuti un filmato

riguardante animali con modalita di movimento tothte diverse da quelle del genere umano,
e che non possano in alcun modo avere sembianzgcongino 'uomo (pesci, insetti...). Ogni
filmato & privo di audio, ed e visualizzato su RGn le stesse modalita procedurali effettuate

nel gruppo AO.

Test 2

Ogni soggetto, seduto su macchina isocinetica makelesime posizioni e quindi con i
medesimi angoli articolari, con anca e ginocchésgl a 90°, eseguira secondo questa sequenza
fissa, le seguenti contrazioni concentriche attivginocchio:

-Due estensioni massimali seguite ognuna da fleesimassimale di ginocchio a 30°/sec

-Due estensioni massimali seguite ognuna da fleesimassimale di ginocchio a 120°/sec

Il riposo tra ogni estensione-flessione e queltxessiva sara di 1 minuto.

Figura 1. Posizione del soggetto su macchina isoetica
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4.3 Acquisizione dei dati e misurazioni

A tutti i soggetti verra valutata [I'attivazione dahuscolo quadricipite mediante
elettromiografia, e il momento erogato mediantenkcchina isocinetica; ai soggetti patologici
sara inoltre richiesta la VAS prima e dopo ogneesione. Verranno presi come riferimento, sia
per la flessione che per I'estensione, i valorisimaali di picco raggiunti ad ogni velocita: 30° e
120° al secondo.

Sono stati rilevati i seguenti outcomes:
1) Elettromiografia di superficie del Vasto MedialeMy, del Vasto Laterale (VL), e del
Retto Femorale (RF) del muscolo Quadricipite, e Baipite Femorale (BF). Tutte le
elettromiografie sono state eseguite con TelemgS(BMilano), con otto canali bipolari,
modalita di trasmissione del segnale wireless, ganape 1000 Hz, risoluzione digitale 10 bit, e
con elettrodi di superficie bipolari da Ecg contaiwa fra loro di 23 mm.
Il software specifico per I'elaborazione del segnagrmette di:
. Filtrare (filtro passa alto e passa basso da >00® Hz), rettificare e integrare il
segnale
. Calcolare la media delle attivita EMG
. Analizzare lo spettro di frequenza

. Esportare il segnale in formato ASCII per ulteriglaborazioni
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Secondo le raccomandazioni SENIAM (Surface ElecyroGraphy for the Non-Invasive
Assessment of Muscles) gli elettrodi verranno gosati con il seguente protocollo
. VM: AlI'80% distale della linea immaginaria che goe la SIAS e lo spazio

articolare davanti al bordo anteriore del Legam&ubaterale Mediale

. VL: A 2/3 della linea immaginaria che unisce la SlA il bordo Laterale della rotula

. RF: A meta della linea immaginaria che unisce lASShl margine superiore della
rotula

. BF: A meta della linea immaginaria che unisce lzetosita ischiatica e I'epicondilo

laterale della tibia

2) Momento del muscolo quadricipite e dei flessori gihocchio, misurata mediante
contrazioni concentriche su macchina isocineticackin 125 APa due velocita differenti, 30°

al secondo, e 120° al secondo.

3) Dolore prima e dopo ogni singola contrazione, magig&cala Analogo-Visiva (VAS), per
tutti i soggetti del gruppo patologico.

4) Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)

I KOOS € un questionario sviluppato come strumepén accertare la percezione del
paziente circa il proprio ginocchio, valutata inefisi ambiti. Gli ambiti valutati, che sono poi le
5 sottoscale da cui esso e costituito, sono: Dplalte Sintomi, Attivita Quotidiane, Attivita
Sportiva e Ricreativa, e Qualita della Vita in mdae al ginocchio.

Nel rispondere alle domande i pazienti devonoirgeella settimana precedente il test. Le
opzioni di risposta sono standardizzate (5 caddilleisposta) ed ogni domanda riceve un
punteggio da 0 a 4. Per ogni sottoscala viene ledtcon valore numerico normalizzato su una
scala di 100, dove 100 indica nessun sintomo ei@arsintomi estremi.

KOOS ¢ stata usata in pazienti di eta compresai fitd e i 78 anni ed ha un’alta
riproducibilita test-retesiCC > 0.75).E’ stato concepito per essere usato nei casi dinaaal
ginocchio che possono esitare in osteoartrosi fpastnatica. (es. traumi a carico del
Legamento Crociato Anteriore, rotture meniscalinrdaalla cartilagine etc.) e puo essere
utilizzato per valutare gruppi o per monitoraregsinindividui.

KOOS e stato validato in lingua inglese, svededarese, comparandolo con la scala SF-36,
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ed e abbondantemente usato in letteratura. La alidazione in altre lingue € in corso di
svolgimento. Al momento €& usato in diversi studnicl che includono pazienti con lesioni
meniscali, lesioni al Legamento Crociato Anterioadla cartilagine articolare, o affetti da
osteoartrosi post-traumatica.

La versione inglese del KOOS e stata tradottaaimito dal professor Aglietti, un chirurgo
ortopedico di grande esperienza per quanto rigupad&nti con problematiche di ginocchio.
Questa versione comunque non € stata ancora \mlidanhostante sia stata gia usata in

letteraturd’.

4.4 Analisi dei dati

Tutti i dati sono stati analizzati tramite il pragnma SPSS 13.0. Tramite il test di
Kolmogorov-Smirnov si e stabilito che si trattadditi non parametrici.

Per i dati riguardanti il momento sono stati praslori massimali di ciascuna delle seguenti
contrazioni:

-estensione pre-visione del filmato 30° al secondo

-flessione pre-visione del filmato 30° al secondo

-estensione pre-visione del filmato 120° al secondo

-flessione pre-visione del filmato 120° al secondo
Poiché ogni soggetto aveva effettuato due provecmmcuna di queste contrazioni, € stata
valutata solo quella con il valore maggiore, e tetarl’altra. La stessa operazione e stata
eseguita con i valori post visione del filmato.

Per i dati riguardanti I'attivazione elettromiogca un operatore ha selezionato, tramite il
programma Myo-Lab, 'intervallo di tempo in cui aniva la contrazione. Su questo intervallo
di tempo veniva calcolata la media di attivita tled per ogni muscolo (retto femorale, vasto
mediale, vasto laterale, bicipite femorale). Questserazione & stata ripetuta per ogni
contrazione, pre e post visione del filmato.

Su tutti i parametri rilevati, cioé momento e afiione elettromiografica per tutti i soggetti,
KOOS e VAS per i soggetti patologici, € stato ffato il test di Mann-Whitney sui valori pre
visione del filmato, per verificarne 'omogeneita.

In seqguito, sia per quanto riguarda il momento, ple I'attivita elettromiografica di ogni
muscolo, sono stati analizzati i dati pre-postonsi del filmato intra gruppo, ovvero per il
gruppo Action Observation e per il gruppo di coldroTramite il test di Willcoxon si € poi
determinato se nel gruppo Action Observation ogneppo di controllo vi fosse una variazione
statisticamente significativa.
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Successivamente sono stati analizzati i dati ridauati il delta, ovvero la variazione tra pre e
post visione del filmato inter gruppo. Tali datingostati normalizzati rispetto ai valori raccolti
al pre. Tramite il test di Mann-Whitney si e comftata la variazione pre post visione del
filmato nel gruppo Action Observation, con quell@ post visione del filmato nel gruppo di
controllo.

Anche per i dati riguardanti la VAS dei soggettitgdagici € stato effettuato il test di
Willcoxon per verificare se vi fosse una variazigoe post visione del filmato, mentre il
confronto tra le variazioni dei due gruppi e sttiettuato tramite il test di Mann-Whitney.

Per quanto riguarda i dati di KOOS é stato eseduiast di Spearman-Rho per verificare se
vi fosse una correlazione tra ognuna delle cinque a@el questionario (Dolore, Sintomi, ADL,
Attivita Sportiva e Ricreativa, Qualita di Vita relazione al ginocchio), e i valori di momento,

in tutto il campione e nei due gruppi presi se@arante.
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5. RISULTATI

Per quanto riguarda i soggetti sani non vi € alcamaenza che il trattamento Action-
Observation produca un effetto diverso da quelladésione di un filmato di controllo.

Nei soggetti patologici affetti da inibizione rifiga vi € un trend positivo a favore del gruppo
Action-Observation, che incrementa sempre il momesrogato tra pre e post visione del
filmato, rispetto al gruppo di controllo, che dimisce o mantiene invariato tale valore.

5.1 Momento
Soggetti Sani

Per quanto riguarda il momento, le medie delleazaoni (delta) pre-post visione del filmato
nei soggetti sani appartenenti ai due diversi grappo molto simili ed in nessun caso arrivano

alla significativita, come mostrato nella tabella el grafico 1.

AO C Mann_Whitney
Mediana[range|  Medianalrange p_value
Ext 30° -7 [-11--2] -8 [-15-48] N.S.
Ext 120° -4 [-11-6] 0 [-11-33] N.S.
Flex 30° 10 [-11-21] 10 [2-40] N.S.
Flex 120° 1[-8-16] 2 [-14-35] N.S.

Tabella 5. Variazione momento (post-pre)

Grafico 1  Variazione del momento post-pre
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Soggetti Affetti da Inibizione Artrogenica

Per i soggetti del gruppo Action-Observation laazpbne pre-post visione del filmato é stata
in media rispettivamente di13 [-13-24] nell’Estensione a 30°/sec;14[-4-17] nell’estensione a
120°/sec; 8 [-23-37] nella flessione a 30°/sec14r[-1-23] nella flessione a 120°/sec. In tutti i
parametri quindi la visione del filmato Action Obg&tion ha prodotto un incremento del
momento.

Per i soggetti del gruppo di controllo invece, nom stata una variazione positiva, se non
nella flessione a 120° al secondo (+8 [0-14jEntre gli altri valori sono rimasti pit 0 meno
invariati.

Nonostante sia abbastanza evidente il trend positifavore dei soggetti del gruppo Action

Observation (grafico 2), la significativita nontata mai raggiunta.

AO C Mann_Whitney
Mediana[range] Mediana[range] p_value
Ext 30° 13 [-13-24] -10 [-13-2] p=0,149
Ext 120° 14 [-4-17] 0 [-29-8] p=0,149
Flex 30° 8 [-23-37] 1[-12-12] N.S
Flex 120° 14 [-1-23] 8 [0-14] N.S

Tabella 6. Variazione momento (post-pre)

Grafico 2. Variazione del moment. post-pre
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5.2 Attivita Elettromiografica

Per ogni muscolo é stato effettuato il confrontolér medie normalizzate delle variazioni dei

soggetti del gruppo Action Observation e del grugpcontrollo.

Soggetti Sani
Come per i valori di forza, anche per i valori tliveazione elettromiografica nei 4 muscoli
indagati la visione del filmato Action Observatinon produce una variazione diversa da quella

del filmato di controllo.

A. RETTO FEMORALE

AO C Mann_Whitney
Mediana [range] Mediana [range] p_value
Ext 30° -11 [-21-34] -9 [-13-29] N.S.
Ext 120° -8 [-13-40] 2 [-10-5] N.S.

Tabella 7. Variazione dell'intensita dell'attivita elettromiografica (post-pre) nel muscolo retto femrale

B. VASTO MEDIALE

AO C Mann_Whitney
Mediana [range Mediana [range p_value
Ext 30° -7 [-26-90] -10 [-27-15] N.S.
Ext 120° -14 [-18-28] -5 [-6-22] N.S.

Tabella 8. Variazione dell'intensita dell'attivita elettromiografia (post-pre) nel muscolo vasto media

C. VASTO LATERALE
AO C Mann_Whitney
Mediana [range] Mediana [range] p_value
Ext 30° -15 [-32-34] -13 [-38-10] N.S.
Ext 120° -17 [-29-17] 1[-16-7] N.S.

Tabella 9. Variazione dell'intensita dell'attivita elettromiografia (post-pre) nel muscolo vasto lateale



D. BICIPITE FEMORALE

AO C Mann_Whitney|
Mediana [range] Mediana [range] p_value
Flex 30° -10 [-30-2] -8 [-22-10] N.S.
Flex 120° -14 [-37-8] 5 [-19-26] N.S.

Tabella 10. Variazione dell'intensita dell'attivita elettromiografia (post-pre) nel muscolo bicipite émorale

Soggetti affetti da Inibizione Artrogenica

Per quanto riguarda i valori di attivazione elettrografica la variazione media pre post
visione del filmato non &€ mai statisticamente digativa. Nonostante questo bisogna notare
che vi sono alcuni dati in cui la significativitdeme quasi raggiunta: per il retto femorale
nell'estensione a 30°/sec; per il vasto lateraléastensione a 120°/sec; per il bicipite femorale
nella flessione a 120°/sec. Tuttavia, mentre ndm@r caso (grafico 3) lincremento
dell'intensita di attivazione elettromiografica &avore del gruppo Action Observation, negli
altri due casi (grafico 4 e grafico 5) e a favoe¢ gruppo di controllo.

A. RETTO FEMORALE

AO C Mann_Whitney
Mediana [range] Mediana [range] p_value
Ext 30° 25 [-5-44] -5 [-18--1] p=0,083
Ext 120° 0 [-10-9] 9 [-24-12] N.S.

Tabella 11. Variazione dell'intensita dell’attivita elettromiografica (post-pre) nel muscolo retto ferarale

B. VASTO MEDIALE

AO C Mann_Whitney|
Mediana [range] Mediana [range] p_value
Ext 30° 8 [-29-38] -4 [-14-5] N.S.
Ext 120° -24 [-64-6] 4 [-7-9] N.S.

Tabella 12. Variazione dell'intensita dell'attivita elettromiografica (post-pre) nel muscolo vasto medle
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C. VASTO LATERALE

AO C Mann_Whitney
Mediana [range] Mediana [range] p_value
Ext 30° 4 [-25-15] -12 [-14-5] N.S.
Ext 120° -27 [-68-8] 14 [-11-21] p=0,083

Tabella 13. Variazione dell'intensita dell'attivita elettromiografica (post-pre) nel muscolo vasto larale

D. BICIPITE FEMORALE

AO C Mann_Whitney
Mediana [range] Mediana [range] p_value
Flex 30° -23 [-40-5] -10 [-27--1] N.S
Flex 120° -31 [-75--7] 10 [-30-44] p=0,083

Tabella 14. Variazione dell'intensita dell'attivita elettromiografica (post-pre) nel muscolo bicipiteéemorale

Grafico 3.

Variazione dell'intensita di attivazione elettromgiafica normalizzata

del muscolo retto femorale (post-pre)
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Grafico 4. Variazione dell'intensita di attivazione elettrogriafica normalizzata
del muscolo vasto laterale (post-pre)
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Grafico 5.  Variazione dell'intensita di attivazione elettrogniafica normalizzata
del muscolo bicipite femorale (post-pre)
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5.2 KOOS e VAS

a. | parametri di KOOS e VAS sono stati valutati spéy i soggetti colpiti da inibizione

artrogenica.

b. Per quanto riguarda la KOOS, considerando tuttaripione, vi & un coefficiente di
correlazione al test di Spearman’s Rho di 0,778Ifgarametro “dolore” e la variazione pre-
post visione del filmato nell’estensione a 1208edondo; inoltre vi € una correlazione di 0,783
fra il parametro “altri sintomi” e la variazioneatpre e post visione del filmato nella flessione a

120° al secondo.

C. Considerando i due gruppi separatamente invecgrappo Action Observation vi &
una correlazione inversa al test di Spearman’s Bt r=-1,00 e con p<0,001, fra il parametro
“Qualita di Vita” e il delta di momento erogato hettensione normalizzata a 30°/sec (grafico

6). Nel gruppo di controllo questa correlazione rexggiunge la significativita, con r=0,2.

Gruppo Action Observation

Grafico 6.  Correlazione tra QoL (KOOS) e variazione del momerd
(post-pre) in estensione a 30°/sec

30,06+

20,06+ o

10,06+

N/m 0,001

(o}

-10,06+

I I I I I I I
30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00

QoL (KOOS)

31



Per quanto riguarda la VAS il gruppo di controll@stra una diminuzione del dolore fra pre e

post nella contrazione a 30° al secondo.

d.
Grafico 7. Variazione VAS (post-pre)
10 Variazione 30/sec
(post_pre)
Variazione 120°/sec
(post_pre)

=

-10—

|

[ [
Action Observation Controllo

32



6. DISCUSSIONE

Lo scopo dello studio € quello di verificare sedtidbn Observation abbia un effetto sul
momento e sull’attivazione del muscolo quadricipitesoggetti sani ed in soggetti affetti da
Inibizione Muscolare Artrogenica.

Per quanto riguarda i dati sulla forza, dai nossultati, I’Action Observation non sembra
aver alcun effetto in soggetti sani. Questo datalserebbe in contrasto con quanto emerso
nello studio di Porro A. ed altri, che, come rigdot in precedenza, € I'unico che finora abbia
valutato gli effetti dell’Action Observation tramg sull’incremento di forza. E’ tuttavia
necessario sottolineare alcuni aspetti che fanfieride tale studio da quello condotto in questa
sede. In primo luogo anche in quello studio noaraiottenuto un incremento di forza a breve
termine, ma solo dopo 6 giorni consecutivi di actimbservation training. Poiché lo studio
condotto da noi ha preso in considerazione solagriatdti a breve termine, non ci € dato sapere
se a lungo termine, vi sarebbe stato un aumenfiarzih analogo a quello evidente nello studio
di Porro A. Inoltre i muscoli indagati nello studio Porro sono I'abduttore del secondo e terzo
dito della mano, mentre nel nostro il quadricipii:diversita tra questi muscoli non risiede
solamente nella dimensione, ma soprattutto neltezifune e nel gesto che essi svolgono.
L'abduzione tra secondo e terzo dito infatti € wstg inusuale, e sicuramente non allenato,
motivo per cui il margine di allenamento risulta&® molto ampio; il quadricipite invece € uno
dei muscoli piu usati durante moltissime attivitdotidiane quali camminare, fare le scale o
correre, cosicché e ragionevole pensare che ilnsaigine di allenamento sia molto minore.
Inoltre I'abduzione delle dita € un gesto singalararamente osservato durante la vita
quotidiana. Questo puo spiegare almeno in pameotivo per cui vi sia un aumento di forza
cosi significativo causato dall’Action Observatitnining. Tutto cio non si puo dire per il
quadricipite e per I'estensione di ginocchio. Bbisol chiaro infatti come un soggetto qualsiasi
nella sua vita abbia osservato milioni di voltegédsto di “estendere il ginocchio”. E’ forse
ipotizzabile che in soggetti sani I'’Action Observatpossa avere effetti su gesti conosciuti, ma
raramente osservati durante la vita di tutti i gioNon esistono tuttavia evidenze a supporto di
questa tesi.

Tornando allo studio in esame, per quanto riguastggetti affetti da inibizione artrogenica
si puo affermare che I’Action Observation abbiatawn effetto positivo sulla forza, nonostante
i valori non raggiungano mai la significativita. INgruppo Action Observation infatti vi e

sempre un incremento di forza conseguente allanasidel filmato, mentre nel gruppo di
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controllo i valori di forza rimangono inalterati addirittura diminuiscono. Il fatto che non
raggiungano mai la significativita puo esser sptiegka diversi fattori. Sicuramente in primis la
scarsa nhumerosita di soggetti che hanno preso pletestudio. E’ stato infatti difficile poter
reclutare i soggetti poiché bisognava rispondedeierequisiti: il primo, come evidente, e che
fossero affetti da inibizione muscolare artrogenicaecondo € che fossero in grado di eseguire
contrazioni massimali in sicurezza. Queste dueeegigghanno fatto si che una parte di soggetti
non fosse eleggibile perché non rispondeva aircdténclusione. Per alcuni di essi, infatti, non
eseguire il gesto in analisi, 0 non vi erano ingicai del medico chirurgo a farlo. Una
possibilita per risolvere questo problema neglidsta venire € quella di reclutare particolari
categorie di pazienti post-chirurgici che rispormlad entrambi i requisiti. Esiste una vasta serie
di interventi di chirurgia mini-invasiva, come askeenpio alcuni interventi in artroscopia quali la
meniscectomia o I'artrolisi, in cui € possibile plepaziente effettuare contrazioni massimali a
breve distanza dall'operazione, e quindi essendb clee l'inibizione artrogenica sia ancora
presente

Un altro motivo della non significativita potreblesere la mancanza di una metodica per
valutare il grado di inibizione. Come gia affermaton avendo a disposizione la tecnica gold
standard per definire il grado di inibizione aregoga, si € assunto che essa fosse subordinata al
dolore articolare nelle due settimane precedetsi. Cosi facendo pero non si ha la possibilita
di definire esattamente quanto sia in realta. korayole pensare che tanto minore & il grado di
inibizione di un soggetto, piu il suo comportamesicavvicininera a quello di un sano, nel
guale non si sono osservati miglioramenti a brearenine causati dall’Action Observation.
Questa supposizione sembra essere confermata tilan eheostro possesso, in cui nel gruppo
Action Observation, i soggetti che presentano valdnori nel parametro “Qualita di Vita”,
indagato mediante questionario KOOS, ottengono idggenefici dalla visione del filmato.
Questa correlazione non e riscontrabile nel grugipoontrollo. Una possibile ipotesi & che
I’Action Observation abbia effetto maggiore in pa#i maggiormente inibiti. Per confermare
questa ipotesi € pero necessario effettuare studui venga valutato il grado di inibizione
mediante Twich Interpolation o Burst Superimpositi@chnique.

Tornando ai nostri dati di attivazione elettromifgra, € opportuno distinguere tra i risultati
ottenuti sui soggetti sani e quelli sui soggettetéif da inibizione. Per quanto riguarda i sani i
dati di attivazione muscolare confermano I'andamei evidenziato con gli outcome di forza,
ovvero che la visione del filmato Action Observatimon sembra avere nessun effetto.

Nei soggetti patologici il discorso pare essere iimplesso. Come si pu0o notare dai
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risultati, non vi sono dati che raggiungano la gigativita statistica. Nonostante questo bisogna
osservare che la significativita viene avvicinatéaeore del gruppo Action Observation per
quanto riguarda il retto femorale nell’'estension@® al secondo; a favore del gruppo di
controllo per quanto riguarda il vasto lateralel’aslensione a 120° al secondo, e il bicipite
femorale nella flessione a 120° al secondo. Sepriglo caso quindi vi € una correlazione
diretta fra I'incremento di forza e l'attivaziondéetromiografica dopo la visione del filmato
Action Observation, negli altri due casi questar@lazione pare essere inversa, OVVero
'aumento di forza avviene in concomitanza con udaninuzione dell'attivazione
elettromiografica. Questa incongruenza potrebberesdovuta ad alcuni aspetti critici della
rilevazione dell'attivita muscolare in prove dinamé tramite elettromiografia di superficie. Un
incremento o una diminuzione del segnale elettrgraiico, infatti, potrebbe derivare dallo
spostamento dell’elettrodo piu vicino o piu lontaata placca neuromuscolare. Pensando ad
una prova dinamica come quella analizzata in quesde, in un cui la flessione di ginocchio
varia da 90° a 0°, in un muscolo delle dimensiadiguadricipite, € facile immaginare come vi
possa essere uno scivolamento dell'elettrodo sulklle, che causi un’alterazione
nell'acquisizione del segnale. Per una maggioraetiezza bisognerebbe in linea teorica
valutare questi parametri mediante elettromiogratiaago, metodica sicuramente piu precisa,
ma al tempo stesso molto piu invasiva, e non effbite in un gesto come quello indagato in
guesto studio.

Un’altra considerazione va fatta riguardo al metddwalutazione di forza qui utilizzato,
ovvero su macchina isocinetica mediante contrazioassimali. L'esecuzione di un gesto
volontario massimale e infatti sicuramente infllegazda molteplici fattori, quali la motivazione
del soggetto, la sua condizione al momento de| taspaura del dolore. Per questi ed altri
motivi risulta soggetta ad una certa variabilita.

Analizzando i dati ottenuti dalla KOOS si possorarre alcune considerazioni interessanti.
La KOOS mostra che, considerando tutto il campidae soggetti patologici, chi ha minor
dolore e minori sintomi presenta valori di forzaggmri nell’estensione e nella flessione a
120°/sec. Questo dato confermerebbe la supposizioade contrazioni a 120°/sec, ovvero ad
una velocita maggiore, sono quelle in cui influlstanaggiormente elementi inconsci come
paura del movimento e dolore.

Infine resta da discutere la rilevazione di un remeento del momento erogato durante il
movimento di flessione del ginocchio. Questa paldé gesto infatti, non viene mostrata ai
soggetti durante il filmato. Non possiamo esseré depoter spiegare tale fenomeno, anche se

e ipotizzabile che, trattandosi di un’azione comenquindi conosciuta certamente da chi la
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osserva, ai soggetti basti vedere una parte di egsa l'estensione, per immaginare anche la
parte mancante, cioé la flessione, ed ottenerdfettcepositivo nell’esecuzione di tutto il gesto.

A favore di questa tesi, uno studio condotto daaSepet al. sui macachi, mostra che i neuroni
mirror si attivano non solo durante la visione diazione, ma anche prima dell’inizio del gesto
stesso, se tale gesto € gia noto all’'osservatdreauBri concludono che i neuroni a specchio
possono fornire una base neurale per predire, ialtom individuo, le azioni susseguenti ad un

comportamento dato e l'intenzione che ne staigifa.
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7. CONCLUSIONI

Leffetto positivo dell’Action Observation come fatazione nell’esecuzione di gesti in
patologie neurologiche o come facilitazione allardinazione motoria € stato ampiamente
dimostrato da numerosi lavori. In questo studiotatasper la prima volta indagata la sua
efficacia in ambito ortopedico. L'inibizione artregica infatti, rappresenta una delle piu comuni
complicanze conseguente a patologie di tipo orticpeed influenza sensibilmente la capacita
di un soggetto nell’erogare forza.

Nonostante i nostri dati non raggiungano la sigatfvita, € possibile affermare che nel
gruppo di soggetti che hanno osservato il filmattigh Observation vi sia sempre stato, sia in
flessione che in estensione, a 30°/sec e a 120%seincremento di forza, cosa che non é
avvenuta nel gruppo di controllo. Per avere riconte di questa ipotesi sarebbe opportuno
effettuare ulteriori studi indagando un campiona pumeroso ed omogeneo, ed avendo la
possibilita di valutare il reale grado di inibizedei soggetti.

Se cio venisse confermato, I’Action Observatioruassrebbe un’importanza unica anche in
ambito ortopedico. Soprattutto nelle prime giornptest-operatorie, in cui spesso bisognha
privilegiare il riposo al recupero, questa tecrdcdacile esecuzione, priva di controindicazioni,
rappresenterebbe una delle pochissime possibitta ppter iniziare da subito un training
riabilitativo, contrastando [I'inibizione muscolarartrogenica e le sue note conseguenze
negative.

Rimane infine ancora da chiarire quale sia propeia® il ruolo dell’Action Observation,
OVVEro se rappresenti una tecnica riabilitativpeti sé, o se € da considerarsi una metodica di
facilitazione all’esecuzione del gesto, e quindbluke essere associata ad un training attivo del
gesto visionato. A questo scopo sarebbe utile apadiiudi in cui, in pazienti ortopedici post
operatori, si indaghino gli effetti di un trainirrgabilitativo tradizionale, di un training solo

Action Observation, o di entrambi i training comdtirtra loro.
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KEY POINTS

* Linibizione muscolare artrogenica (AMI) e una rspa riflessa conseguente a un danno
articolare, che consiste nell'incapacita di atvan modo massimale e volontario un
muscolo che agisce su quella articolazione, inrasseali lesioni alle unita motorie del
muscolo stesso. | meccanismi di tale inibizionetrevano a livello locale, spinale ed
encefalico. Linibizione artrogenica rappresentaaudelle piu comuni complicanze
conseguente a patologie di tipo ortopedico

* L'Action Observation € un processo cognitivo chebsisa sul sistema dei “neuroni
specchio”, una particolare classe di neuroni visotom che si attivano sia durante
I'esecuzione di specifici gesti, sia durante laasmdservazione della stessa azione. Il sistema
dei neuroni specchio e alla base dell'’esecuzion®maocdi un gesto imitato.

» Lapplicazione terapeutica dell’Action Obseravtiénstata studiata in soggetti affetti da
patologie del sistema nervoso centrale (stroke)eepstuto osservare un maggiore aumento
di attivazione neuronale rispetto ai pazienti delpgo di controllo tramite risonanza
magnetica funzionale e un significativo migliorartiedelle abilitd motorie compromesse
dalla patologia

» Laction Observation si e dimostrato utile nellfementare la forza durante I'esecuzione di
un gesto motorio in soggetti sani

» |l lavoro qui condotto si e proposto di investigagé effetti del trattamento Action
Observation sull'lnibizione Muscolare Artrogenid@asoggetti con lesioni articolari, durante
estensione di ginocchio su macchina isocineticaeadifferenti velocita d’esecuzione.

* Nonostante i dati non raggiungano la significaéivstatistica, € possibile affermare che nel
gruppo di soggetti che hanno osservato il filmattign Observation vi sia sempre stato, sia
in flessione che in estensione, a 30°/sec e a 4&€°ln incremento di forza, cosa che non &
avvenuta nel gruppo di controllo.

e Un campione piu numeroso di soggetti e una piviggemetodica di valutazione del grado
di inibizione artrogenica potrebbe confermare éraére i risultati raggiunti fino ad ora. In
tal caso I’Action Observation assumerebbe un’imgoaza unica anche in ambito ortopedico.
Questa tecnica di facile esecuzione, priva di admdicazioni, rappresenterebbe una delle
pochissime possibilita per poter iniziare, gia aeale prime giornate post-operatorie, un
training riabilitativo in grado di contrastare Imzione muscolare artrogenica e le sue note

conseguenze negative.

38



BIBLIOGRAFIA

1. Hopkins JT, Ingersoll CD. Arthrogenic muscle inligm: a limiting factor in joint
rehabilitation. J Sport Rehabil. 2000;9 (2):135-159
2. Snyder-Mackler L, De Luca PF, Willams PR, Eastlagle, Bartolozzi AR. Reflex

inhibition of the quadriceps femoris muscle aftejury or reconstruction of the anterior cruciate
ligament. J Bone and Joint Surgery Am. 1994; 76-560

3. Sherman K P, Young A, Stokes M, Shakespeare D ift dgury and muscle weakness.
Lancet 1984; ii:646.

4, Young A. Current issues in arthrogenous inhibitidnnals of the Reumathic Disease 1993;
52: 829-834.

5. David Andrew Rice, Peter John Mcnair. "Quadricepthgenic Muscle Inhibition: Neural
Mechanisms and Treatment Perspectives”. Seminanshntis and rheumatism 2009

6. Frobell RB, Le Graverand MP, Buck R, Roos EM, R&éti3 Tamez-Pena J, et al. The

acutely ACL injured knee assessed by MRI: changegint fluid, bone marrow lesions, and
cartilage during the first year. Osteoarthritisttage/OARS, OsteoarthritiResearch Society. 2008
Aug 27.

7. Rice D, McNair PJ, Dalbeth N. Effects of cryothgragn arthrogeniamuscle inhibition
using an experimental model of knee swelling. AtthRheum 2009;61(1):78-83.

8. Reeves ND, Maffulli N. A case highlighting the iménce of knee joint effusion on muscle
inhibition and size. Nature clinical practice. 2008):153-8.

9. Spencer JD, Hayes KC, Alexander 1J. Knee jointsfia and quadriceps reflex inhibition in
man. Arch Phys Med Rehabil 1984;65:171-7.

10. Coggeshall RE, Hong KA, Langford LA, Schaible HGch#&idt RF. Discharge

characteristics of fine medial articular affereatsest and during passive movements of inflamed
knee joints. Brain Res 1983;272(1):185-8.

11. Schaible HG, Schmidt RF. Effects of an experimeat#iritis on the sensory properties of
fine articular afferent units J Neurophysiol 198§%):1109-22.

12. Hurley MV. The effects of joint damage on musclendiion, proprioception and
rehabilitation. Man Ther 1997;2(1):11-7.

13. Konishi Y, Fukubayashi T, Takeshita D. Possible hagism of quadriceps femoris
weakness in patients with ruptured anterior crecidigament. Med Sci Sports Exerc
2002;34(9):1414-8.

14. Konishi Y, Suzuki Y, Hirose N, Fukubayashi T. Effeof lidocaine into knee on QF strength
and EMG in patients with ACL lesion. Med Sci Spdfterc 2003;35(11):1805-8.
15. Lorentzon R, EImqvist L-G, Sj6strom M, Fagerlund fugl-Meyer A R. Thigh musculature

in relation to chronic anterior cruciate ligamesatart muscle size, morphology, and mechanical
output before reconstruction. Am J Sports Med 1939423-9.

16. Rutheford O M, Jones D A, Newham D J. Clinical axperimental application of the
percutaneous twitch superimposition technique lier gtudy of human muscle activation. J Nurol
Neurosurg Psychiatry 1986; 49:1288-91.

17. Hales J P, Gandevia S C. Assessment of maximalntarly contraction with twitch
interpolation: an intrument to measure twitch remss. J Neurosci Methods 1988; 25:97-102

18. Kent-Braun JA, Le Blanc R. Quantitation of centeadtivation failure during maximal
voluntary contractions in humans. Muscle Nerve 19947): 861-869.

19. Burke D, Hallett M, Fuhr P, Pierrot-Deseilligny H.reflexes from the tibial and median nerves In:
Recommendation for the practice of clinical neusgblogy. Clinical Neurophysiology1999; 52: 259-262.

20. Yurtkuran M, Kocagil T. TENS, electroacupuncturaddace massage: comparison of treatment for
osteoarthritis of the kneAmerican journal of acupunctur&999; 27(3-4): 133-140.

21. Eriksson E, Haggmark T. Comparison of isometric cfeidraining and electrical stimulation

39



supplementing isometric muscle training in the wecy after major knee ligament surgery. The Amaerica
journal of sports medicine 1979; 7: 169-171.

22. Fitzgerald GK, Piva SR, Irrgang JJ. A modified renuscular electrical stimulation protocol for
guadriceps strength training following anterior@ate ligament reconstruction. The Journal of qotexic
and sports physical therapy 2003; 33(9): 492-501

23. Owens J, Malone T. Treatment parameters of higju&racy electrical stimulation as established on
the electro-stim 180. The Journal of orthopaedat sports physical therapy 1983; 4: 162-168.

24, Kirnap Mehmet. The efficacy of EMG-biofeedbackirimg on quadriceps muscle strength in
patients after arthroscopic meniscectomy. New Zehiaedical journal 2005; 118: 1224-1231.

25. Yilmaz, Ozlem O. Efficacy of EMG-biofeedback in lenesteoarthritis. Rheumatology international
20009.

26. Urbach D, Nebelungh W, Weiler H T, Awiszus F. Balal deficit of voluntary quadriceps
muscle activation after unilateral ACL tear. Med Sports Excerc 1999; 31(12):1691-96.

27. Urbach D, Awiszus F. Impaired ability of voluntayuadriceps activation bilaterally
interferes with function testing after knee injgtié\ twitch interpolation study. Int J Sports Med
2002; 23(4):231-6.

28. Hart, Joseph M JM."Quadriceps activation followikigee injuries: a systematic review".
Journal of athletic training. 2010, 45 (1), p. 87

29. Shakespeare DT, Stokes M, Sherman KP, Young AeRdafhibition of the quadriceps after
meniscectomy: lack of association with pain Clirygtal 1985; 5(2):137-44.

30. Becker R, Berth A, Nehring M, Awiszus F. Neuromuacwuadriceps dysfunction prior to
osteoarthritis of the knee. J Orthop Res 2004 )2268-73.

31. Hurley MV, Jones DW, Wilson D, Newham DJ. Rehabildn of quadriceps inhibited due
to isolated rupture of the anterior cruciate ligaimd Orthopaed Rheumatol 1992;5:145-54.

32. Nakamura T, Kurosawa H, Kawahara H, Watarai K, Mivea H. Muscle fiber atrophv in

the quadriceps in knee-joint disorders: histochahstudies on 1 12 cases. Arch Orthop Trauma
Surg 1986; 105: 163-9.

33. Newham D J, Hurley M V, Jones D W. Ligamentous kimgeries and muscle inhibition.
Yournal of Orthopaedic Rheumiiatology 1989; 2: 1G3-

34. Herzog W, Suter E. Muscle inhibition following kneejury and disease. Sportverletz
Sportschaden 1997; 11(3):74-78

35. Hurley MV, Jones DW, Newham DJ. Arthrogenic quaeipis inhibition and rehabilitation of
patients with extensive traumatic knee injuriesnSci 1994; 86(3):305-10

36. Palmieri-Smith, Riann M RM. "Quadriceps inhibitiorduced by an experimental knee joint

effusion affects knee joint mechanics during aleilggged drop landing”. The American journal of
sports medicine 2007, 35 (8), p. 1269

37. Bax L, Staes F, Verhagen A. Does Neuromusculartiidat Stimulation strengthen the
guadriceps femoris? A systematic review of randeahizontrol trials. Sports Med 2005; 35(3):191-
212.

38. Attivazione del muscolo quadricipite durante dudfedenti esercizi prima e dopo
artroscopia di ginocchio. Tesi di Laurea c/o Unsi@r Vita-Salute San Raffaele; relatore Ft Sosio C.
A.A 2006.R

39. Rizzolatti G., Fadiga L., Gallese V., Fogassi lemotor cortex and the recognition of motor
actions. Cognitive Brain Research 1996; 3:131-141.

40. Fadiga L., Fogassi L., Pavesi G., Rizzolatti G.tddacilitation during Action Observation:
a magnetic stimulation study. Journal of Neuropblggjy 1995; 73: 2608-2611.

41. Gangitano M., Mottaghy F.M., Pascual-Leone A.. Rhapecific modulation of cortical
motor output during movement observation. Neuraorep@01; 12: 1489-1492.

42. Buccino G., Binkofski F., Fink G.R., Fadiga L., lagi L., Gallese V., Seitz K., Rizzolatti

G., Freund H.J.. Action Observation activates prtemand parietal areas in a somatotopic manner:
an fMRI study. European Journal of Neurosciencel223:400-404.
43. lacoboni M., Woods R.P., Brass M., Bekkering H.,zZilatta J.C., Rizzolatti G.. Cortical

40



mechanisms of human imitation. Science 1999; 2524R?2

44, Nishitani N., Hari R. Temporal dynamics of corticapresentation for action. Proceedings
of National Academy of Sciences 2000; 97: 913-918.

45, Ferrari P.F., Visalberghi E., et al. Neonatal imidta in rhesus macaques. Plos Biology 2006;
9:302.

46. Rizzolatti G. et al. Language within our grasp.ndg in neurosciences 1998; 21:188-194.

47. Decety J., Sommerville J.A.. Shared rapresentatioetsveen self and other: a social
cognitive neuro science view. Trends in neuros@erd03; 7:527-533.

48. lacoboni M., Woods R.P., Brass M., Bekkering H.,zZilatta J.C., Rizzolatti G.. Cortical
mechanisms of human imitation. Science 1999; 25282

49. Buccino G, Lui F., Vanessa N., Patteri I., Lagnege G., benuzzi F., Porro C.A., Rizzolatti

G. Neural circuits involved in the recognition aftians performed by non con-specifics: An f MRI
study. Journal of Cognitive Neuroscience 2004;116t-126.

50. Calvo-Merino B., Glaser D.E., Grezes J., PassingRam, Haggard P. Action Observation
and acquired motor skills: an fMRI study with expdasincers. Cerebral cortex 2005; 8:1243-1249

51. D.Ertelt et al. Action Observation has a positimgact on rehabilitation of motor deficits
after stroke. Neuroimage 2007; 36:T164-T173.

52. Buccino G., Solodkin A., Small S.L.. Functions b&tmirror neuron system: implications
for neurorehabilitation. Cog Behav Neurol 2006;58963.

53. Porro C.A., Facchin P., Fusi S., Dri G., FadigaEhhancement of force after action
observation. Behavioural and neurophysiologicadistst Neuropsychologia 2007; 45(13):3114-21.

54. Grezes J, Decety J. Functional anatomy of executiental simulation, observation, and
verb generation of actions: a meta-analysis. HuemrB¥lapp. 2001; 12(1):1-19.

55. Lui F, Buccino G, Duzzi D, Benuzzi F, Crisi G, BlliaP, Nichelli P, Porro CA, Rizzolatti G.
Neural substrates for observing and imagining ngjeat-directed actions. Soc Neurosci. 2008;3(3-
4):261-75.

56. Yue G., Cole K.J. Strenght increases from the mptogram: comparison of training with
maximal voluntary and imagined muscle contractidournal of Neurophysiology 1992; 67 (5):
1114-1123

57. Zimmermann-Schlatter A, Schuster C, Puhan MA, 8ida E, Steurer J. Efficacy of motor
imagery in post-stroke rehabilitation: a systemegidew. J Neuroeng Rehabil 2008. 14; 5:8.
58. Bohan M., Pharmer J.A., Stokes A.F. When does imyageactice enhance performance on

a motor task? Perceptual and Mtor Sills 1999; 83-658

41



