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Premessa: siamo poco affidabili, dicono.

Se la palpazione non ¢ affidabile per valutare le disfunzioni, da cui deriva la valutazione
osteopatica e di conseguenza la strategia terapeutica, come possiamo giustificare i risultati
clinici?

Questa € ladomanda a cui abbiamo cercato di rispondere attraverso una revisione critica degli
studi che decretano la nostra “inaffidabilita”, cercando di proporre soluzioni per migliorare la
ripetibilita dei test palpatori che sono alla base del razionale osteopatico e non solo.

Se irisultati restano ignorati, fare ricerca non ha senso.

Cercherd, nelle prossime righe, di riassumere concetti complessi e proposte didattiche
articolate a favore di tutti coloro che non hanno letto Uintero articolo a cui mi riferisco, ma
vogliono soddisfare la propria curiosita in un ambito a me tanto caro come laffidabilita
palpatoria.

In Breve

| terapisti manuali applicano interventi fisici all'intera struttura del corpo per promuovere la
guarigione, prevenire patologie e migliorare la salute del paziente. Nella pratica osteopatica, la
valutazione palpatoria € fondamentale peridentificare la disfunzione somatica da cui ne deriva
il piano terapeutico.

La maggior parte degli articoli pubblicati in quest’ambito non & riuscita a dimostrare un livello
di riproducibilita accettabile che supporti la palpazione nella pratica clinica basata sulle
evidenze;

Esistono altresi studi che confermano una eccezionale sensibilita del tatto umano, per
esempio con il tocco statico, in assenza di vibrazione, siamo in grado di discriminare due
tessuti che differiscono per un solo strato di cellule.

Lo scopo di questo articolo & determinare come questi due elementi contraddittori, elevata
sensibilita e bassa affidabilita, possano coesistere nei test palpatori.

L'articolo riporta i risultati della letteratura riguardo ai test palpatori della pelvi, che sono una
struttura importante per scopi clinici. Inoltre, viene fornita una revisione critica di come sono
stati condotti questi studi per identificare eventuali elementi che possano giustificare i risultati
ottenuti. Seguendo le recenti linee guida accreditate presenti in letteratura, proponiamo
suggerimenti su metodi di allenamento della vista, allenamento di perfezionamento della



percezione manuale, ricerca di marcatori anatomici e posizione dell'esaminatore rispetto al
soggetto esaminato che possono essere utili per studi futuri sull'argomento trattato
dall'articolo.

Introduzione e contesto

| terapisti manuali applicano interventi fisici all'intero corpo per promuovere la guarigione,
prevenire patologie e migliorare la salute del paziente [1]. Nella pratica osteopatica, la
valutazione palpatoria &€ un requisito clinico fondamentale per identificare la disfunzione
somatica. Fryer sostiene che la disfunzione somatica viene rilevata tramite palpazione se sono
presenti almeno due dei quattro criteri clinici cardinali: dolorabilita, asimmetria, ampiezza di
movimento anomala e cambiamenti nella consistenza dei tessuti [2-5]. La maggior parte degli
oltre 200 articoli correlati non ¢ riuscita a dimostrare un livello di riproducibilita che supporti
l'uso della palpazione nella pratica clinica basata sulle prove [7-8-11]. Diversi scienziati
dall'inizio hanno scoperto che, a causa di un numero insufficiente di studi ben eseguiti, non
possono giungere a conclusioni sull'affidabilita sia dei test palpatori statici (per rilevare la
posizione dei punti di riferimento anatomici) sia dei test di movimento passivo[12,13].

Di conseguenza, la comunita scientifica continua a mettere in discussione la rilevanza dei test
diagnostici eseguiti manualmente.

Dobbiamo arrenderci? Abbandonare la palpazione come modalita diagnostica?

No.

L'obiettivo di questo articolo € presentare una valutazione critica dello stato dell'arte della
valutazione palpatoria nella terapia manuale e offrire suggerimenti per migliorare l'affidabilita,
la credibilita e, di conseguenza, 'uso nella pratica clinica.

Revisione della letteratura

Indici di concordanza: il “k” spiegato semplice:

Il Kappa di Cohen & un indice statistico che permette di valutare il grado di accordo tra due
valutazioni qualitative effettuate sulle stesse unita statistiche. Ad esempio, due medici
valutando indipendentemente lo stesso gruppo di pazienti potrebbero non essere d’accordo
su quali necessitano di ulteriori accertamenti e quali no. Per capire il grado di accordo tra i
due medici, si usa proprio il k di Cohen.

Negli studi riportati sono stati utilizzati anche altri tipi di “k”, come quello di Fleiss, ma non
voglio scendere nei noiosi dettagli statistici.

Ci servericordare che il grado di accordo perfetto equivale a k=1 e quello nullo a k=0.

Tutti i valori intermedi sono indici di quanto una procedura diagnostica ¢ ripetibile da due
esaminatori o dallo stesso esaminatori a distanza di tempo con le stesse condizioni.

Haneline et al. hanno esaminato 29 studi riguardanti 'affidabilita inter-esaminatore di tre
metodi di palpazione: individuazione della posizione di punti dolorosi o sensibili, punti di
riferimento e posizione o allineamento delle strutture ossee della colonna vertebrale e delle
articolazioni sacroiliache [18]. Hanno concluso che questi tre metodi di palpazione
generalmente mostrano scarsa affidabilita. Pertanto, sebbene molti studi sulla palpazione del
dolore abbiano riportato livelli di K accettabili al test statistico di Cohen, nessun metodo di
palpazione statica ha dimostrato di essere chiaramente affidabile. Seffinger et al. hanno



concluso che i test di provocazione del dolore sono i piu affidabili, ma i test di palpazione dei
tessuti molli paraspinali non sono affidabili [19].

Rimandando all’articolo completo i dettagli, riassumo di seguito le conclusioni degli studi
analizzati:

- la ripetibilita intra-esaminatore di solito &€ maggiore della riproducibilita inter-
esaminatore [19,20]

- né la disciplina degli esaminatori, il loro livello di esperienza, il loro accordo sulla
procedura utilizzata, né l'uso di partecipanti sintomatici hanno aumentato l'affidabilita
nella valutazione dei punti di riferimento palpatori standard [19-22]

- Oltre alla manifesta mancanza di riproducibilita inter-esaminatore, la validita € stata
raramente studiata [23]. Questa € una situazione critica perché la validita diagnostica,
che si basa su criteri esterni che fanno riferimento a un gold standard, indica quanto
bene il test valuta effettivamente cio che intende valutare.

Validita e affidabilita sono la stessa cosa?

Validita e affidabilitd sono spesso utilizzate in modo intercambiabile, ma rappresentano
elementi diversi.

La validita e 'accuratezza con cui una misurazione registra il vero stato di un fenomeno, mentre
l'affidabilita misura l'accordo, la coerenza o la ripetibilita dei risultati [24,25].

Tuttavia, una misurazione pud essere coerente e affidabile, ma non necessariamente valida.
Per esempio le frece di due arcieri possono arrivare sempre in una piccolissima porzione del
bersaglio, ma non riesco mai a colpire il centro che rappresenta l'obiettivo.

Kmita e Lucas notano che "il campo dell’'accuratezza diagnostica é stato etichettato

nel British Medical Journal come la 'nuova frontiera™ [21].

Nonostante la mancanza di supporto probatorio, un tipico esame di terapia manuale comporta
il rilevamento di simmetria alterata (ad esempio, torsione pelvica) e una determinazione del
lato clinicamente rilevante attraverso asimmetria posizionale, palpazione del movimento o
altre procedure di test che possono informare il vettore di forza della correzione [26].

Le posizioni asimmetriche della spinailiaca posterosuperiore (SIPS) in unavalutazione pelvica,
ad esempio, possono implicare rotazioni opposte delle ossa innominate, dove l'osso sul lato
della SIPS inferiore & ruotato posteriormente rispetto all'altro lato, che a sua volta & ruotato o
si ritiene abbia ruotato anteriormente [27].

Indici neurofisiologici della percezione tattile

In neurofisiologia la soglia percettiva (una misura della sensibilita) € il livello di percezione al di
sotto del quale uno stimolo sensoriale non viene percepito.

Per il tocco statico, l'ampiezza minima che pu0 essere rilevata, in assenza di movimento o
vibrazione applicati, & di circa 0,2 mm [29,30]. Gli esseri umani possono discriminare,
esclusivamente attraverso il tatto, tra due strutture che differiscono per un singolo strato di
molecole di superficie [31].



Analisi critica della letteratura

Confrontando la soglia minima di percezione tattile con gli studi riguardanti l'affidabilita dei
test palpatori, si percepisce una discrepanza; di conseguenza, prendiamo in considerazione i
risultati pubblicati per identificare dove possono sorgere queste contraddizioni.

Le ipotesi problematiche che abbiamo trovato ed esplorato ci consentono di rispondere

ai dubbi sopra menzionati e possono essere riassunte in tre punti:

1) presuppongono che le mani abbiano un livello innato di capacita percettiva utile per la
diagnosi manuale;

2) non considerano tutti gli elementi coinvolti nella diagnosi palpatoria;

3) iricercatori non hanno seguito correttamente le attuali linee guida nello sviluppo di questo
tipo di studio.

Adeguatezza della formazione per la diagnosi manuale

La quantita e la qualita del numero tipico di ore di formazione sono adeguate per coloro che
usano le mani come strumenti di valutazione? Molti presumono che le mani del valutatore, che
hanno intrinsecamente un'elevata sensibilita percettiva, siano gia addestrate per le attivita di
palpazione richieste [7].

Cooperstein e Hickey hanno condotto una revisione sistematica di 13 studi pubblicati dal 1985
al 2008 in merito all'affidabilita del campionamento SIPS come punto di riferimento palpatorio
del bacino. Degli studi inclusi nella revisione: sette studi hanno valutato la capacita percettiva
di terapisti esperti; tre studi hanno valutato terapisti esperti e studenti; e tre studi hanno
valutato solo studenti.

Nessuno degli studi riporta il percorso formativo seguito dai soggetti esaminati.

Visto che nei tre studi citati sopra & stata valutata la riproducibilita dei test palpatori negli
studenti di chiropratica e osteopatia con scarsi livelli di accordo K, la conclusione raggiunta
dagli autori dell'articolo & che gli studenti non eseguono la palpazione in modo affidabile [37-
39]. Tuttavia, sarebbe piu corretto concludere che gli studenti valutati forse non hanno ricevuto
una formazione adeguata per raggiungere l'affidabilita palpatoria; in altre parole, si dovrebbe
mettere in discussione la formazione degli studenti piu della palpazione in generale. Lo
stesso si potrebbe dire per gli esaminatori esperti che hanno partecipato agli studi inclusi nella
revisione [32]. Prima di diventare esperti, erano studentiil cui tipo di formazione probabilmente
non differiva da quella ricevuta dagli studenti ancora in formazione.

La palpazione € un'abilita complessa e fondamentale per chi cura con le mani, ma € un
compito difficile dainsegnare e apprendere. L'apprendimento di abilita motorie complesse puo
essere semplificato riducendo il carico cognitivo.

Semplificare il compito dividendolo in parti piu piccole consente ai principianti di gestire ogni
parte separatamente [34,35].

Poiché una tecnica errata & difficile da modificare in seguito, € preferibile garantire la qualita
dell'apprendimento delle abilita motorie nelle fasi iniziali di formazione [36].

Esperti VS studenti

Nel loro lavoro quotidiano, gli esperti utilizzano strategie di pensiero che sono ampiamente
influenzate dalla loro capacita di percepire modelli ampi e significativi. Al contrario, i
principianti possono riconoscere solo modelli pit piccoli e meno sviluppati [40].

Feltovich et al. sostengono che la competenza costituisce un adattamento € il suo sviluppo &
intimamente associato alla capacita di raccogliere un ampio insieme di competenze,



conoscenze € meccanismi che monitorano e controllano i processi cognitivi per funzionare in
modo efficiente ed efficace all'interno di un dominio specifico [41]. Gli esperti sono quindi in
grado di ristrutturare, riorganizzare e perfezionare la loro rappresentazione di conoscenze,
competenze e azioni per operare efficacemente sul posto di lavoro.

Tentiamo di rispondere alla domanda iniziale: se la palpazione esperta non & affidabile per
valutare le disfunzioni osteopatiche, da cui deriva la diagnosi e la strategia terapeutica... Come
possiamo giustificare i risultati clinici?

1) Gli esperti non si affidano solo alla palpazione per diagnosticare, ma integrano molti
elementi;

2) Il livello di disfunzione dei pazienti non & paragonabile a quello dei soggetti sani valutati
inclusi negli studi citati;

3) Perrendere la valutazione sperimentale scientificamente corretta, vengono spesso utilizzate
strategie non paragonabili alla pratica clinica.

Ad esempio, per impedire il riconoscimento del soggetto testato negli studi sperimentali, utile
per il confronto intra-esaminatore, viene coperta una parte del soggetto e ci0 comporta la
sottrazione di molti elementi utili all'occhio esperto durante la diagnosi.

In un paragrafo successivo vengono presentati modelli di allenamento per aumentare la
capacita percettiva delle mani, utile per la palpazione.

Terminologia dei "test palpatori"

Parlando in generale di test palpatori, molti sostengono l'errata convinzione che questo tipo di
valutazione si basi sulla capacita di stereognosia. La stereognosia, nota anche come
percezione tattile o gnosi tattile, &€ la capacita di percepire e riconoscere la forma di un oggetto
senza informazioni visive o uditive; piuttosto, solo le informazioni tattili vengono utilizzate per
fornire indizi su consistenza, dimensioni, proprieta spaziali e temperatura [42].

Come riportato in precedenza, alcuni autori sostengono che la disfunzione somatica viene
rilevata dalla palpazione se sono presenti almeno due dei quattro criteri clinici cardinali TART
[2]. La definizione di test palpatori si concentra sulla capacita di apprezzare le condizioni
fisiche utilizzando solo le mani, ma nella pratica clinica, questo € impreciso. Prendiamo ad
esempio la valutazione dell'asimmetria e dell'alterazione dell'ampiezza del movimento a livello
del SIPS, che & un test diagnostico utilizzato da vari professionisti (fisioterapisti manuali,
osteopati, chiropratici, posturologi, ecc.) nella loro pratica clinica. Le mani cercano il contatto
con il punto anatomico da valutare, ma ogni simmetria o asimmetria viene realmente rilevata
dagli occhi. Mitchell sottolinea limportanza della vista in alcuni test osteopatici senza
menzionare il ruolo fondamentale della valutazione posturale; tuttavia, sembra che queste
indicazioni non siano state considerate da ricercatori o docenti [43,44]. Una revisione
sistematica evidenzia un effetto positivo degli occhi sull'acuita tattile per parti del corpo in cui
la vista ha una plausibile connessione funzionale [45]. Nel test palpatorio dei punti di
riferimento pelvici, l'aspetto diagnostico vero e proprio € affidato alla vista piuttosto che alle
mani. In effetti, le mani migliorano solo la posizione spaziale del punto di riferimento
anatomico, ma gli occhi forniscono le informazioni spaziali al cervello per elaborare in ultima
analisi la risposta diagnostica.

Inoltre, la vista ha anche un ruolo nella valutazione del grado di tensione o rigidita dei tessuti.
Ad esempio, quando un penetratore, come la punta delle dita dell'esaminatore, entra in
contatto con un oggetto cedevole, la vista dell'esaminatore fornisce informazioni riguardanti
l'andamento temporale e il modello di deformazione della superficie dell'oggetto e l'area
attorno allaregione di contatto. Mentre le informazioni tattili sono informative per la percezione



della morbidezza, le informazioni visive forniscono indizi indiretti da cui la morbidezza puo
essere dedotta ma non percepita. Uno studio di circa 10 anni fa & stato condotto per indagare,
utilizzando un complicato apparato tecnologico, se la morbidezza di oggetti con superfici
deformabili pud essere dedotta solo da informazioni visive indirette e, in tal caso, come queste
informazioni visive indirette vengono integrate con informazioni tattili dirette [46]. I risultati
evidenziano che la morbidezza degli stimoli deformabili naturali puo essere dedotta solo
attraverso la vista. Questa informazione visiva secondaria € integrata con l'informazione
tattile primaria nei giudizi visuo-tattili che contribuiscono al giudizio finale per circa il 35%.
Considerando questi dati, quindi, sarebbe piu corretto definire questo tipo di valutazione
manuale come un test Visuo-Palpatorio. Tuttavia, se gli occhi partecipano o addirittura
dominano la diagnosi, allora quanto tempo viene dedicato all'allenamento visivo durante
la preparazione alla palpazione? Identificare se una linea immaginaria che unisce le mani o
le dita posizionate nei due punti di riferimento anatomici, ad esempio il SIPS, & orizzontale o
non orizzontale € difficile e non pud essere dato per scontato. Di conseguenza, €

importante dedicare tempo all'allenamento visivo specifico prima di condurre studi di ricerca
sulla riproducibilita dei test visivo-palpatori e, ancora meglio, prima di formare i terapisti
manuali. Inoltre, alcuni disturbi oculari dovrebbero essere esclusi dai partecipanti, come la
metamorfopsia[47-48]. Una valutazione delle capacita visive per escludere disturbi
dell'identificazione del piano spaziale € indicata per chiunque pratichi la terapia manuale.

Esame metodologico degli studi

Esaminiamo ora criticamente i metodi con cui sono stati eseguiti gli studi presenti in
letteratura. Patjin, il cui lavoro € altamente raccomandato a chiunque si avvicini a questo
campo diricerca, fornisce linee guida per condurre studi sulla convalida dei test manuali [49].
Da queste linee guida, evidenziamo punti importanti rilevanti per la nostra revisione critica:
numero di esaminatori, scelta degli esaminatori, scelta dei soggetti esaminati, fase di accordo,
tempo dedicato alla formazione per affinare percezione e accordo e metodi di formazione.

Numero di esaminatori

Il primo punto che Patjin evidenzia € la tendenza errata a credere che piu osservatori
concordano su una procedura diagnostica, migliori siano le proprieta di riproducibilita di tale
procedura [49]. Questa ipotesi si basa su un grave errore logico: gli studi di riproducibilita sono
principalmente intesi a fornire informazioni su tutti gli aspetti della ripetibilita e riproducibilita
diuna procedura. Cio significa che, in sostanza, ilnumero di osservatori coinvoltinon ha alcuna
relazione con il livello di riproducibilita in uno studio che affronta le procedure diagnostiche.
Pertanto, sono necessari solo due osservatori in uno studio di riproducibilita diagnostica se si
sta valutando solo la proprieta di riproducibilita. Prima di iniziare uno studio di riproducibilita,
gli esaminatori coinvolti devono concordare adeguatamente, tramite una formazione
specifica, su tutti i dettagli di esecuzione della procedura diagnostica e sul suo giudizio finale.
Se, tuttavia, lo studio intende valutare l'effetto della formazione e implementera diverse fasi di
formazione nel protocollo dello studio, € consigliabile utilizzare pit di due osservatori come
partecipanti. Dei 13 lavori esaminati da Cooperstein e Hickey, tre studi hanno utilizzato solo
due esaminatori [32,38,50,51]. Pertanto, gli studi rimanenti non valutano veramente la
ripetibilita del test, ma piuttosto l'efficacia della formazione sull'accordo utilizzata e il
modo in cui tale formazione é stata effettivamente eseguita.



Scelta degli esaminatori

Molti studi di riproducibilita coinvolgono osservatori con diversi livelli di competenza. Questi
livelli sono un fattore predittivo o esplicativo per il livello di coefficienti kappa (K) che gli
esaminatori segnalano come appartenenti alle categorie dello studio. Le stesse obiezioni
precedentemente espresse riguardo all'idea di utilizzare piu di due osservatori in uno studio si
applicano all'utilizzo di esaminatori con diversi livelli di competenza negli studi di
riproducibilita. Patjin sottolinea che gli studi di riproducibilita sono principalmente intesi a
fornire informazioni su tutti gli aspetti delle proprieta di riproducibilita di una procedura
diagnostica; cid significa che il livello di competenza dell'esaminatore non ha
essenzialmente alcuna relazione con la riproducibilita della procedura [49]. C'é una
tendenza a credere che gli esperti abbiano risultati maggiori rispetto a coloro che hanno meno
esperienza o sono ancora in formazione perché gli esperti hanno piu sensibilita tattile
palpatoria e capacita discriminativa. Questa convinzione & stata supportata da alcuni autori,
mentre altri non la confermano [8,21,22,52-54].

Se piu osservatori con diversi livelli di esperienza partecipano a uno studio di riproducibilita,
soprattutto se non hanno superato una fase di formazione del protocollo, il coefficiente kappa
finale ottenuto riflette, ad esempio, piu l'interpretazione personale dell'osservatore esperto e
la comprensione dello studente meno esperto delle diagnosi valutate della procedura, anziché
la riproducibilita della procedura. | terapisti esperti, infatti, nel corso degli anni della loro
professione, sviluppano inconsciamente la loro interpretazione personale dell'esecuzione e
del giudizio di una procedura diagnostica. Di conseguenza, la loro procedura puo differire dalla
procedura standardizzata descritta in letteratura. Moir et al. notano che tutti i terapisti
sviluppano i propri criteri in base ai quali determinare gli standard di una procedura di test e
che potrebbero esserci differenze nell'interpretazione dei risultati, nonché difficolta nella
misurazione oggettiva di tali risultati [8]. Pertanto, ci si dovrebbe aspettare che i risultati degli
studi che mirano a dimostrare l'accuratezza palpatoria correlata all'esperienza abbiano
risultati contrastanti [13,19,37]. Per gli studenti, tuttavia, la mancanza di esperienza con la
procedura diagnostica palpatoria puo influenzare il risultato finale, che &€ quantificabile con il
coefficiente K di Cohen. Quando si progetta uno studio sulla ripetibilita palpatoria, si deve
considerare che gli esaminatori dovrebbero rimanere gli stessi nella valutazione iniziale, nella
formazione sull'accordo e nella valutazione finale post-formazione, come proposto da Patjin
[49]. Questa misura non & stata implementata da tutti gli studi in letteratura [7,55,56].

Scelta dei soggetti esaminati

Haas raccomanda che gli studi di affidabilita utilizzino un campione rappresentativo di soggetti
osservatinella pratica clinica perché i soggetti sintomatici dovrebbero fornire una distribuzione
uniforme di risultati negativi e positivi; inoltre, la statistica kappa diventa instabile quando c'é
una varieta limitata di risultati [25].

L'affermazione di Haas & certamente valida quando si analizzano i test palpatori per
diagnosticare patologie mediche [57]. Alcuni autori nel campo dell'osteopatia, tuttavia, hanno
suggerito che la disfunzione somatica, 'obiettivo principale dei test palpatori osteopatici, puo
esistere in individui asintomatici, creando semplicemente una mobilita alterata e
predisponendoli a uno squilibrio e conseguente patologia con sintomi nella stessa posizione o
in altre regioni [58-60]. Considerando queste affermazioni e l'esperienza aneddotica in classe
secondo cui l'asimmetria pelvica € comune negli studenti asintomatici, l'inclusione di gruppi
di soggetti asintomatici € giustificata negli studi considerati nella revisione di Cooperstein e



Hickey [32]. Da un punto di vista pratico, € stato selezionato un numero arrotondato di 40 per
rendere questi tipi di studi di riproducibilita relativamente semplici ed economici [49].

In genere, gli statistici consigliano che gli studi di riproducibilita di base che hanno esiti
dicotomici e utilizzano statistiche kappa dovrebbero avere circa 40 soggetti. Si raccomandano
calcoli moderni della dimensione del campione basati sulla potenza statistica per determinare
le dimensioni appropriate del campione di studio.

Nel nostro recente studio sulla riproducibilita della valutazione palpatoria della rigidita della
banda ileotibiale (ITB), abbiamo seguito le indicazioni della letteratura e valutato 40 soggetti
come dimensione del campione, senza un calcolo specifico della potenza [40,56]. L'analisi
post hoc, considerando un alfa di 0,05, il calcolo della potenza, dividendo i risultati della
differenza di rigidita tra i due lati in sette livelli, era un beta del 93,82%; quando diviso in tre
livelli, la potenza € aumentata leggermente al beta del 94,55%. Nell'analisi della potenza
statistica, la potenza accettabile (1 beta) € in genere impostata a 0,80 (80%), il che significa
che c'e una probabilita dell'80% di rifiutare correttamente un'ipotesi nulla falsa. Cio
corrisponde a un livello beta di 0,20 (20%), che rappresenta la probabilita di un errore di tipo Il
(mancato rifiuto di un'ipotesi nulla falsa). Questa soglia € generalmente considerata un
equilibrio appropriato tra sensibilita e praticita negli studi di ricerca. Come si pud vedere, il
livello di beta raggiunto nel lavoro sopra menzionato era ben oltre quanto considerato
accettabile [56]. Pertanto, possiamo confermare che il numero di 40 soggetti da includere in
questo tipo di studio & un numero adeguato per la potenza statistica richiesta.

Fase di accordo

Prima di iniziare uno studio di riproducibilita, gli osservatori devono, indipendentemente dalla
loro competenza personale, concordare su tutti i dettagli dell'esecuzione della procedura
diagnostica e sul suo giudizio finale. Nel caso in cui vengano valutate solo le proprieta di
riproducibilita di un test palpatorio, questo accordo pud essere acquisito introducendo una
fase di formazione nel protocollo di studio.

Fase di formazione per ciascun osservatore indipendentemente dal livello di
abilita

Solo dopo aver completato l'accordo o il periodo di formazione & garantita la standardizzazione
dell'esecuzione e del giudizio di una procedura diagnostica. Gli studenti di osteopatia, cosi
come quelli di altre discipline del sistema muscolo-scheletrico, come chiropratica, terapia
manuale e massaggio, ricevono una formazione teorica e pratica approfondita nella palpazione
di muscoli, ossa, articolazioni e tessuti connettivi per diagnosticare stati funzionali alterati che
possono essere trattati manualmente. Patjin ritiene che la fase di ricerca dell'accordo sia
essenziale per gli studi di riproducibilita perché questa fase consente le basi per un risultato
positivo [49]. | primi elementi del periodo di formazione sono dedicati all'accordo reciproco
degli osservatori su tutti gli aspetti dettagliati della performance e sui giudizi finali della
procedura diagnostica che vogliono valutare. Il modo ideale per addestrare la procedura
diagnostica & far partecipare entrambi gli osservatori a una sessione in cui eseguono la
procedura diagnostica sullo stesso argomento. Per la valutazione palpatoria, gli osservatori
devono cercare un accordo sui seguenti aspetti: il punto preciso in cui viene prelevato il
marcatore anatomico da valutare, l'intensita della spinta e il livello in cui il campionamento dei
due lati dovrebbe essere considerato simmetrico e asimmetrico. Il confronto tra le prestazioni
reciproche del processo diagnostico e la definizione del giudizio finale di ciascun esaminatore
deve portare a un'esecuzione univoca del processo diagnostico. Uno dei primi studi a nostra



conoscenzain cui gliesaminatori hanno testato l'importanza della formazione preparatoria per
una corretta valutazione relativa alla concordanza di un test palpatorio &€ quello di Gerwin et
al., in cui gli autori hanno studiato la quantita di miglioramento che poteva essere ottenuta
nella ripetibilita inter-esaminatore della valutazione manuale dei trigger point miofasciali
introducendo una sessione di formazione sulla concordanza di tre ore tra gli esaminatori prima
del campionamento [61]. Il livello di concordanza inter-esaminatore &€ aumentato da una
valutazione di scarso da parte di entrambi gli esaminatori nella pre-formazione ad accettabile
nella post-formazione. Sebbene O'Haire e Gibbons abbiano condotto una sessione di
formazione di un'ora immediatamente prima del campionamento, non € chiaro se sia stato
discusso il grado di asimmetria per cui gli esaminatori hanno definito un risultato asimmetrico
[371].

Quando due punti di repere sono simmetrici?

Uno dei punti fondamentali per ulteriori indagini quando si cerca una concordanza € quando
considerare i punti considerati simmetrici o asimmetrici. L'accordo tra esaminatori puo essere
aumentato standardizzando cio che costituisce la differenza minima di simmetria piuttosto
che lasciare tali giudizi alla discrezione degli esaminatori. L'asimmetria pu0 essere valutata in
millimetri se viene valutato un aspetto posizionale dei punti di riferimento anatomici, il che &
piu complesso se vengono valutati altri aspetti palpatori come la rigidita. L'accordo inter-
esaminatore pu0 anche essere aumentato se gli esaminatori ricevono una formazione
maggiore rispetto a quella immediata prima di iniziare lo studio.

Tempo dedicato alla formazione per affinare percezioni e accordo

La letteratura offre indicazioni disparate riguardo al tempo dedicato alla ricerca dell'accordo:
O'Haire e Gibbons propongono un'ora; Fryer et al., tuttavia, aumentano il tempo a tre ore; e
Consorti et al. raccomandano nove ore [37,39,62]. Degenhardt et al. utilizzano un numero
maggiore di ore: una o due ore alla settimana per un periodo di quattro mesi, che, sommati,
vanno da 16 a 32 ore [7]. Solo Degenhardt et al. concludono che l'addestramento per il
consenso nei test palpatori € efficace nel migliorare in modo significativo l'affidabilita inter-
esaminatore ma non fornisce il raggiungimento di un livello clinicamente accettabile [7]. Va
sottolineato che ciascuno di questi punti richiede abilita manuali e formazione specifica
nonché l'uso di metodologie e strumenti diversi. Pertanto, il numero di ore impiegato da
Degenhardt et al., che & piu alto rispetto agli altri lavori, potrebbe essere stato insufficiente per
raggiungere un livello accettabile semplicemente a causa della maggiore quantita di abilita
manuali richieste [7].

Degenhardt et al. segnalano inoltre un possibile fattore confondente nella quantita di
valutazioni eseguite su ciascun soggetto dai tre esaminatori [7]. Nella fase 3 (rimando il lettore
che vuole approfondire all’articolo originale), ogni vertebra & stata testata 18 volte dagli
esaminatori. Inoltre, gli esaminatori hanno notato che le caratteristiche del movimento
cambiavano regolarmente tra le valutazioni degli esaminatori. Gli autori ritengono che questa
esperienza supporti l'ipotesi che i test in cui &€ presente un movimento che stimola il sistema
nervoso sensoriale possano causare l'adattamento dei riflessi neuromotori agli stimoli,
soprattutto nei soggetti giovani (come nei soggetti dello studio), causando cambiamenti nei
risultati dopo stimoli ripetuti. Possiamo escludere che questo fenomeno non si verifichi
quando la valutazione & statica e priva di movimento?



Tornando alle ore di formazione, la domanda che si pone & quali siano le ore di formazione
necessarie per esaminare la riproducibilita di un test palpatorio. La risposta & fornita da Patjin
che, nel suo dettagliato articolo guida, riporta che le ore non possono essere programmate a
priori ma devono essere costantemente aggiornate con campioni di verifica intermedi [49].
Dopo il campionamento di base, vengono eseguiti campionamenti intermedi con un numero di
soggetti inferiore rispetto a quello di base; solo dopo aver stabilito a priori il livello minimo che
deve essere raggiunto per l'indice K di Cohen, si puo effettuare il campionamento finale. Se si
verifica un fallimento nei campionamenti intermedi, allora le ore di formazione devono essere
aumentate. Patjin raccomanda che il numero di soggetti nel campionamento intermedio venga
calcolato in modo incrementale. In altre parole, la valutazione di controllo utilizza 10 soggetti
senza particolari criteri di inclusione ed esclusione; se l'accordo raggiunto € accettabile per gli
autori e K=0,6, allora il campione successivo dovrebbe utilizzarne 20 [49]. Se non si raggiunge
un livello accettabile nella valutazione intermedia, allora le ore di formazione dovrebbero
essere aumentate. Va notato che, secondo Patjin, i test manuali devono avere una risposta
dicotomica per confermare o escludere una possibile patologia; di conseguenza, ritiene che
sia utile includere l'indice di prevalenza (indice P) della patologia in esame nella valutazione
statistica [49]. Nelle valutazioni palpatorie, in particolare quelle osteopatiche, non si
diagnostica la presenza o l'assenza di patologia; piuttosto, siricerca la presenza o l'assenza di
disfunzione, che spesso si manifesta con asimmetrie [39]. Le disfunzioni sono la base delle
valutazioni osteopatiche; di conseguenza, & preferibile utilizzare i campioni di questi test non
in modalita dicotomica, poiché il corpo umano non & una struttura fisiologicamente
simmetrica, ma in modalita ordinale, fornendo una gradazione in piu livelli [17,64,65].

Metodi di formazione

La formazione preparatoria per la valutazione ¢ divisa in due modalita:

1) affinare le capacita percettive

2)raggiungere un accordo inter-esaminatore sul metodo di campionamento e
sull'interpretazione dei risultati.

Affinare le capacita percettive: 'uso di una corretta metodologia di insegnamento € essenziale
per massimizzare le capacita palpatorie degli studenti [66]. Nella maggior parte delle scuole di
osteopatia, il curriculum per i primi tre anni si concentra su materiale didattico presentato
tramite lezioni e sessioni di laboratorio. La formazione in anatomia palpatoria € tipicamente
condotta in ambienti di laboratorio in cui gli studenti lavorano l'uno sull'altro sotto la guida
dell'insegnante. Gli studenti acquisiscono conoscenze cognitive da presentazioni didattiche di
anatomia, biomeccanica e disfunzione, combinando queste informazioni con valutazioni
soggettive di esperti (insegnanti o assistenti) che applicano la tecnica. Gli studenti eseguono
la tecnica tentando di imitare i movimenti dimostrati e ricevono un feedback verbale
dall'esperto, idealmente subito dopo che la tecnica & eseguita in modo che gli studenti
possano facilmente confrontare il feedback con la loro memoria di esecuzione della tecnica
[15,67]. Questo feedback &€ fondamentale per gli studenti perimparare qualicomponentidi una
tecnica non sono stati applicati in modo adeguato [68,69]. Gli studenti in seguito ripetono
generalmente la tecnica in contesti non supervisionati. Teoricamente, questo processo crea
professionisti esperti e sicuri di sé che hanno sviluppato modelli di azione preprogrammati, o
engrammi, per ridurre la necessita di un elevato sforzo mentale durante l'esecuzione di abilita
palpatorie, consentendo cosi di applicare gli interventi in modo accurato ed efficiente nel
contesto clinico [70,71]. Un confronto tra la complessita dell'esecuzione delle abilita con gli



aspetti osservativi soggettivi dell'attuale modello di insegnamento delle abilita manuali rivela
che il processo educativo pud essere stratificato con una sostanziale ambiguita o variazioni
nella percezione tra studenti e istruttori [72]. Le modalitda ampiamente utilizzate rendono
difficile per gli studenti ricevere il feedback oggettivo di cui hanno bisogno per quanto riguarda
il fatto che stiano provando cio che dovrebbero provare. Gli insegnanti rappresentano il gold
standard di riferimento, ma secondo alcuni risultati di studi in letteratura, i terapisti esperti,
siano essi fisioterapisti o osteopati, potrebbero non dimostrare effettivamente una maggiore
capacita percettiva palpatoria [18]. E frustrante per gli studenti non percepire o percepire
l'opposto di cid che riferiscono che linsegnante abbia percepito. | processi fisiologici
sottostanti coinvolti nella diagnosi manuale e nel trattamento manipolativo osteopatico (OMT)
sono complessi e richiedono alti livelli di elaborazione sensoriale e motoria nonché di
coordinazione [73]. Considerando la natura plastica del cervello umano, si pud sostenere che
lo sviluppo di capacita diagnostiche palpatorie € probabilmente associato a cambiamenti
comportamentali, neuroanatomici e neurofisiologici adattivi. L'acquisizione di competenze in
uno specifico dominio di pratica professionale &, tuttavia, un processo lungo e arduo. C'é
consenso tra i ricercatori sullo sviluppo delle competenze sul fatto che un essere umano ha
bisogno dicirca 10000 ore di pratica intensa per diventare un esperto in un dominio scelto [74].
Insegnare e valutare le competenze diagnostiche manuali con metodologie che consentono
agli studenti di interpretare in modo coerente l'input sensoriale complesso e il controllo
motorio necessari per eseguire tecniche da una prospettiva scientifica non € completamente
realistico nelle scuole di osteopatia e in tutti i corsi di formazione in terapia manuale. Tuttavia,
utilizzando il modello scientifico riduzionista, la strumentazione moderna potrebbe
rivoluzionare l'insegnamento e l'esecuzione delle competenze palpatorie consentendo agli
istruttori di fornire un feedback oggettivo, tempestivo e ripetitivo all'interno del processo di
formazione [75]. | ricercatori hanno dimostrato un valore considerevole nell'utilizzo della
strumentazione per fornire un feedback oggettivo agli studenti durante la formazione in terapia
manuale [15,67,76,77]. Ad esempio, il feedback oggettivo per una tecnica ad alta velocita e
bassa ampiezza per le aree lombare, cervicale e toracica dimostra che diversi parametri
biomeccanici possono essere modificati in modo coerente durante il 25% della formazione
chiropratica di routine rispetto al corso standard [67]. Una spiegazione del motivo per cui il
feedback di misurazione quantitativa sembra migliorare le competenze palpatorie deriva
dall'apprendimento motorio. E stato segnalato che i tirocinanti devono caratterizzare sia i
componenti cinematici che quelli cinetici per coordinare l'esecuzione di abilita complesse
[78]. La strumentazione potrebbe fornire questo tipo di feedback agli studenti
immediatamente durante la sessione di formazione iniziale, ma anche su base ricorrente
mentre gli studenti praticano le tecniche. Nell'attuale modello di insegnamento, il feedback,
che € fondamentale per un insegnamento di successo, € spesso compromesso a causa del
tempo limitato dedicato alla palpazione. Tuttavia, i dati quantitativi che definiscono i parametri
ottimali per l'esecuzione delle tecniche osteopatiche non sono ancora disponibili, quindi
dovrebbero essere fatti degli sforzi per codificarli. Solo attraverso osservazioni seriali

e imparziali possiamo saperne di piu sugli aspetti importanti della palpazione che hanno
stabilito il valore della palpazione diagnostica e terapeutica osteopatica sin dal suo inizio.
Questo processo non sara rapido o facile.

In letteratura sono stati descritti vari protocolli di allenamento e metodi per migliorare le
capacita palpatorie
[7,39,79-81]. Uno dei primi metodi, che dura circa un'ora ed € suddiviso in sette fasi,



si chiama PALPATE (P-Palpate, A-Anatomy, L-Level, P-Purpose, A-Ascertain, T-Tweaking ed E-
Evaluate or

normalize) e si basa su teorie di apprendimento cognitivo e motorio sviluppate e proposte da
Aubin etal.[80]. Iricercatori hanno anche valutato larisposta nell'identificazione di asimmetrie
pelviche (nel SIPS

e nel grande trocantere) in soggetti volontari sani [55]. Hanno sollevato artificialmente l'arto
inferiore con un cuneo di 2 cm nascosto sotto il tallone e hanno osservato 76 esaminatori, tra
cui studenti e insegnanti di osteopatia, prima e dopo due tipi di allenamento (PALPATE e
allenamento personalizzato), ognuno dei quali & durato un'ora. | risultati indicano risultati
migliori nel miglioramento delle prestazioni dell'esaminatore, in particolare con i marcatori
SIPS, tra il gruppo che ha seguito la formazione personalizzata rispetto sia al gruppo che non
ha seguito alcuna formazione particolare sia al gruppo che ha seguito la formazione PALPATE.
La particolarita della formazione personalizzata & il coinvolgimento degli esaminatori nel
completamento del programma di preparazione, che ha comportato un'ora di ulteriore
formazione di perfezionamento, durante la quale sono stati inclusi i suggerimenti ricevuti dagli
esaminatori dopo la prima esperienza di campionamento. Cid ha aumentato il livello di
interesse degli esaminatori, che & stato un fattore importante nel miglioramento delle
rilevazioni del secondo campionamento.

Laboratorio della palpazione del’OSCE

Presso ['Osteopathic Spine Center Education, abbiamo ipotizzato che un metodo in vitro
oggettivo, immediato e standardizzato per la valutazione e la formazione della palpazione
avrebbe portato a un miglioramento delle competenze rispetto alla formazione classica fornita
dal curriculum di formazione osteopatica in Italia. Per addestrare adeguatamente gli
esaminatori a eseguire test palpatori affidabili, abbiamo considerato l'importanza della vista
nei test palpatori, stabilendo che le ore di formazione dovrebbero essere divise in quelle
dedicate alla vista e quelle dedicate alla pura palpazione. Nel laboratorio di palpazione,
abbiamo progettato e introdotto esercizi di formazione visiva dedicati che sono stati impiegati
per alcuni anni. Uno di questi prevede l'utilizzo di una lavagna magnetica su cui posizioniamo
magneti e un raggio laser autolivellante (Figura 1a) distanziati di circa 3 m dalla lavagna
magnetica.



FIGURA 1: Lavagna magnetica e magneti

La lavagna magnetica e i magneti vengono utilizzati per allenare la vista nel riconoscimento spaziale
dell'orizzontalita e della verticalita: a) posizione della lavagna e del dispositivo laser autolivellante, b) utilizzo con
la lavagna orizzontale e i magneti grandi a una distanza di circa 10 cm, c) lavagna orizzontale e magneti distanziati
tra 30 cm e 40 cm, d) lavagna obliqua e magneti grandi, e) lavagna orizzontale e magneti piccoli distanziati tra circa
10 cm e f) magneti piccoli e lavagna obliqua. (da Colonna e Mazzanti 2024)

E possibile aumentare la difficolta in relazione al modo in cui & posizionata la lavagna, nonché
alle dimensioni e al posizionamento dei magneti. Si inizia con la lavagna posizionata con un
asse maggiore perfettamente verticale e i due magneti posizionati al centro della lavagna su un
asse orizzontale (Figura 1b) o verticale. Lo studente deve identificare la presenza di
orizzontalita o verticalita o quantificare la differenza di altezza. | magneti sono posizionati su
un asse orizzontale a una distanza di circa 10 cm.

Utilizzando il raggio laser senza che lo studente lo veda, i magneti vengono posizionati sull'asse
orizzontale definito dalla luce laser o su un asse obliquo. Il laser viene spento e il soggetto,
posizionato a una distanza di 2 m, deve guardare i magneti e

identificare se sono allo stesso livello o se differiscono di una dimensione maggiore del
diametro del magnete. Dopo che lo studente ha risposto, il laser viene riacceso e viene
visualizzata la risposta corretta.

Normalmente si inizia con la differenza di un magnete e lo studente deve determinare se la
differenza di altezza tra i due magneti € di una dimensione uguale o inferiore o superiore al
diametro del magnete; questo processo viene ripetuto piu volte, accendendo e spegnendo il
laser e muovendo i magneti, dopo tre risposte corrette, lo studente puo quindi identificare se
la differenza di altezza tra i due magneti € uguale o inferiore al diametro di meta magnete; dopo
tre risposte corrette, lo studente pud passare a 1/4 di magnete. La difficolta pud essere
aumentata distanziando i magneti (Figura 1c), rendendo la lavagna obliqua (Figura 1d) in modo
da modificare i punti di riferimento orizzontali e verticali, o utilizzando magneti piu piccoli
mantenendo la stessa progressione con la lavagna (Figure 1e, 1f). Raccomandiamo inoltre di
eseguire questo modello di progressione con i magneti disposti verticalmente. In letteratura si
possono trovare vari metodi e materiali per valutare e migliorare la sensibilita e le capacita
palpatorie, che vanno da semplici strumenti artigianali a varianti piu costose e
tecnologicamente sofisticate [56,79,82-89]. Per rendere il risultato della palpazione il piu
oggettivo possibile, i modelli e le simulazioni tecnologiche stanno acquisendo un ruolo sempre



pit importante nella formazione medica. Lo sviluppo della schiena tattile virtuale (VHB) & stato
intrapreso per affrontare queste limitazioni. La VHB € una simulazione di realta virtuale delle
proprieta meccaniche della schiena umana che € un ausilio per l'insegnamento della diagnosi
clinica palpatoria [89]. Simula i contorni e la struttura dei tessuti della schiena umana e viene
presentato agli utenti sia tattilmente (tramite il tocco) che graficamente (tramite la vista). La
simulazione si basa su misurazioni di dorsi reali, contorni catturati da fotografie 3D e struttura
dei tessuti misurata come compliance tissutale con un'interfaccia tattiie PHANTOM 3.0
(SensAble Technologies, Woburn, MA) utilizzata come sonda forza-spostamento. Uno studio
pilota con 89 soggetti volontari studenti di medicina osteopatica dimostra che la pratica VHB
ha migliorato la loro capacita dirilevare regioni di compliance alterata sul VHB [87]. Durante un
test preliminare, in media, sono stati in grado di identificare solo regioni che differivano in
compliance di almeno il 40%; dopo otto sessioni di pratica VHB, hanno rilevato regioni che
differivano in compliance solo dell'11%. Le valutazioni anonime fornite da studenti o utenti
indicano che queste sessioni di pratica sono state utili nei loro laboratori clinici poiché hanno
imparato a palpare regioni di struttura tissutale alterata sui loro compagni studenti. La
simulazione fornisce un feedback immediato sulla correttezza delle diagnosi degli utenti, che
gli studenti hanno segnalato non essere fornito in modo ottimale nei laboratori
tradizionalmente strutturati. Sulla base di questi risultati e delle raccomandazioni del
personale docente di medicina manipolativa osteopatica, VHB €& stato incorporato nel
curriculum di alcune universita osteopatiche [87].

Accordo tra gli esaminatori sul metodo di campionamento e sull'interpretazione dei risultati:
Per quanto riguarda la valutazione dei test palpatori posizionali come quelli del bacino, molto
dipende da come vengono eseguiti i test. Patjin raccomanda che gli osservatori inizino la
sessione iniziale eseguendo la procedura diagnostica l'uno sull'altro [49]. | seguenti
componenti diagnostici dovrebbero essere discussi approfonditamente per garantire la
standardizzazione dell'intero processo diagnostico: posizionamento delle mani o delle dita
sinistra e destra, posizione dell'osservatore, posizione del soggetto/paziente, direzione del
movimento passivo o attivo, punti di riferimento anatomici per il movimento diretto e
descrizione del giudizio finale.

In genere, gli esseri umani esplorano manualmente la rigidita di un oggetto inducendo
ripetutamente impronte sulla superficie dell'oggetto nel tempo [90]. Sappiamo che le dita
differiscono nella capacita di produrre forza e nella percezione dellarigidita, che sembra essere
collegata alle dimensioni della punta delle dita e alle differenze nella densita spaziale dei
meccanorecettori[91,92]. Inoltre, la sensibilita sensoriale della punta delle dita € correlata alla
rappresentazione cerebrale corticale delle dita in S1 e Brodmann 3b e 1, il che suggerisce una
base neurale per le differenze sistematiche tra le dita [93]. La letteratura riporta che le dita
differiscono nella loro capacita sensoriale di percepire la pressione, nell'acutezza spaziale e
nella soglia di discriminazione a due punti [94]. In questi studi, l'analisi della localizzazione e
della discriminazione a due punti nella pelle glabra ha rivelato prestazioni migliori da parte del
pollice, dell'indice e del medio rispetto all'anulare e al mignolo [94]. Il mignolo sembra avere la
soglia di localizzazione peggiore. Risposte simili si riscontrano anche nella percezione attiva e
passiva delvolume dell'oggetto [95]. Gli autori si sono chiesti se le differenze di prestazione tra
le dita possano spiegare i modelli di utilizzo spontaneo, quindi hanno studiato il
comportamento di esplorazione naturale in compiti di discriminazione della morbidezza, che
€ una modalita importante per la valutazione dei sistemi fasciali, per identificare quali dita o
combinazioni di dita vengono utilizzate spontaneamente [96]. | soggetti analizzati preferivano
utilizzare solo un dito nel 38% delle fasi di esplorazione, due dita contemporaneamente nel



33% e tre dita contemporaneamente nel 25%; raramente venivano utilizzate
contemporaneamente quattro (3%) o cinque (1%) dita. L'indice e il medio erano utilizzati piu
frequentemente, seguiti rispettivamente dall'anulare e dal mignolo. Il pollice non & stato
incluso nella valutazione. In pratica, il campionamento dei punti anatomici e, soprattutto, la
valutazione visiva del cambiamento del livello spaziale si basa su come vengono eseguiti:
posizione ortostatica, seduta, prona e supina. Nella

valutazione con il soggetto seduto (Figura 2a) o in piedi (Figura 2b), l'esaminatore si posiziona
frontalmente o posteriormente con le spalle parallele a quelle del paziente e allinea gli occhi
con i punti da valutare livello della spina iliaca postero superiore (SIPS), spina iliaca antero
superiore (SIAS), cresteiliache, ecc.. Per le valutazioni pelviche, il soggetto € in posizione prona
o supina (Figura 2c) e la posizione dell'esaminatore € in genere accanto al tavolo.

FIGURA 2: Metodo classico per la valutazione dell'altezza del SIPS
Valutazione del SIPS con il soggetto seduto (a), in piedi (b) e prono (c). Notare la difficolta nell’allineare gli occhi,
la testa, il tronco e il bacino dell'esaminatore con il corpo del soggetto in posizione prona.

SIPS, spina iliaca postero superiore (da Colonna e Mazzanti 2024)

Come raccomandato dagli autori osteopatici e successivamente adottato in alcuni studi di
ricerca, gli esaminatori stanno sul lato del tavolo che corrisponde ai loro esaminatori oculisti
dominanti con un occhio dominante destro che sta sul lato destro del paziente, sbilanciato
sopra il tavolo alla ricerca di una posizione verticale dell'occhio sui punti di riferimento da
valutare [37,39,97,98]. Questa posizione inclinata porta a una riduzione delle capacita di
percezione tattile e visiva. Janda sostiene l'esistenza di riflessi oculo-pelvici che causano
qualsiasi modifica dell'orientamento pelvico per influenzare la posizione dell'occhio [99].
Inoltre, la posizione dell'occhio cambia la percezione del tono muscolare, in particolare nei
muscoli suboccipitali. Le implicazioni della modifica della posizione dell'occhio, a causa della
posizione del bacino o della testa, aggiungono molteplici fattori da considerare quando si tenta
di garantire un'efficienza palpatoria osservata ottimale [100]. Uno studio recente indaga
l'acutezza percettiva delle mani quando l'oggetto da valutare € di fronte (le mani sono davanti
agli occhi, alla testa e al corpo) e quando l'oggetto € di lato (le mani sono di lato agli occhi, alla



testa e al corpo) [101]. | risultati evidenziano un miglioramento delle prestazioni quando la
mano ¢ allineata con la direzione degli occhi, della testa e del corpo e con

la direzione dei diagrammi di stimolo sottoposti ai partecipanti, in altre parole, in una
condizione posturale piu congrua. Questi risultati suggeriscono che la sensibilita della
percezione spaziale tattile pud utilizzare un riferimento centrato sugli occhi, sulla testa o sul
corpo piuttosto che un riferimento centrato sulla mano. Pertanto, se il soggetto da

esaminare & sdraiato prono, che ¢ la posizione utilizzata da O'Haire e Gibbons, la componente
miofasciale & piu rilassata e, quindi, consente un migliore contatto con i marcatori ossei, come
il SIPS; tuttavia, condiziona la valutazione visiva e la palpazione, rendendola quindi piu
imprecisa [37]. La maggiore precisione delle valutazioni manuali effettuate con l'obiettivo di
valutazione posizionato di fronte agli occhi, alla testa e al corpo dell'esaminatore € dimostrata
nei risultati di studi di tesi non pubblicati, condotti nei laboratori di palpazione della scuola di
osteopatia delllOSCE. L'obiettivo dello studio era valutare la simmetria della spinta e la
capacita di percepire larigidita utilizzando tre diverse posizioni delle mani in relazione al corpo
con 49 studenti. Nel primo studio, abbiamo mirato a identificare la posizione spaziale del corpo
che avrebbe consentito alle mani dell'esaminatore di essere spinte il piu simmetricamente
possibile su scale comuni. L'ipotesi che ha sottolineato questo studio € questa: per valutare
bilateralmente la differenza di rigidita dei sistemi miofasciali, come i muscoli paravertebrali, la
spinta in due mani o dita deve essere simmetrica. Cid € confermato dalla letteratura, che
riporta una correlazione tra la simmetria di spinta e la capacita discriminante delle disfunzioni
lombari. In questo studio, lo studente si & posizionato in tre posizioni diverse rispetto alla
bilancia (sul lato destro, di fronte e sul lato sinistro) (Figura 3) ed ha eseguito tre intensita di
spinta (lieve, media e intensa) con il palmo della mano aperta appoggiato sulla bilancia, gli
occhi chiusi (quindi, in modalita cieca rispetto al risultato) [102].

FIGURA 3: Valutazione della simmetria della pressione esercitata dalla mano utilizzando scale comuni
Le posizioni dell'esaminatore rispetto alle scale sono a) sul lato destro, b) di fronte e c) sul lato sinistro. (da Colonna
e Mazzanti 2024)

Comeillustrato nella Figura 4, la differenza di spinta tra le due mani, sommando i risultati delle
tre

intensita di spinta, € minore nella posizione frontale; inoltre, il confronto con il t-test dello
studente

evidenzia una differenza che non raggiunge significativita statistica e non si verifica con le altre
due



posizioni.
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FIGURA 4: Differenza di spinta tra le due mani in tre diverse posizioni

Gliistogrammi rappresentano la spinta espressa dalla mano destra (colonna rossa) e dalla mano sinistra (colonna
verde), sommando i risultati delle tre intensita di spinta, nella posizione dell'esaminatore a destra, di fronte e a
sinistra della bilancia. Le colonne blu rappresentano il delta del valore di forza espresso dalla mano sinistra meno
quello della mano destra. Viene anche riportato il valore del t-test del confronto tra mano destra e sinistra. (da
Colonna e Mazzanti 2024)

Il secondo obiettivo era valutare se le diverse posizioni del corpo rispetto all'obiettivo di
valutazione influissero sulla percezione valutativa. Utilizzando uno strumento da noi realizzato
artigianalmente (Pretendo) (Figura 5), abbiamo valutato la capacita discriminante della
tensione, gestita da tiranti, di due corde collegate a dinamometri per consentirci di determinare
una tensione nota.

FIGURA 5: Pretendo
Abbiamo realizzato a mano lo strumento Pretendo per determinare la tensione della corda (b) utilizzando tiranti
(c); la tensione € quantificata da dinamometri a molla (a). (da Colonna e Mazzanti 2024)

La valutazione € avvenuta nelle stesse tre posizioni dell'esaminatore utilizzate nello strumento
diricerca precedente: a destra, davanti e a sinistra. Abbiamo valutato in modo casuale tre livelli



di tensione preimpostati dai tiranti: una differenza di 1 kg, 4 kg e 3 kg tra le due corde; nessuna
differenza tra le corde (entrambe impostate a 4 kg); e una differenza di 0,5 kg, 4 kg e 3,5 kg. Le
possibili risposte dell'esaminatore che ha eseguito la valutazione alla cieca sono state una
tensione aumentata a destra, una tensione uguale e una tensione aumentata a sinistra.
Quando la differenza tra le due corde era di 1 kg, abbiamo osservato la percentuale piu alta di
risposte corrette in tutte e tre le posizioni; la posizione centrale ha raggiunto la percentuale piu
alta (79,59%) rispetto sia all'esaminatore a destra (69,39%) che a quello a sinistra (71,43%)
(Figura 6).

on the right n tront an the left
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FIGURA 6: Risultati del test Pretendo da tre posizioni dell’esaminatore

Rappresentazione grafica della percentuale di risposte corrette relative alla rigidita delle corde nella posizione
dell'esaminatore a destra, davanti e a sinistra del Pretendo. La colonna blu rappresenta una differenza di 1 kg tra
le corde; la colonna rossa indica una differenza di 1 kg tra le corde alla stessa tensione e la colonna gialla
rappresenta una differenza di 0,5 kg tra le corde. (da Colonna e Mazzanti 2024)

Per gli altri due sondaggi, la percentuale di risposte & calata in modo significativo. A parita di
tensione delle corde, l'esaminatore posizionato di fronte al Pretendo rivela la percentuale piu
alta di risposte corrette (28,57%) rispetto sia all'esaminatore di destra (20,41%) sia a quello di
sinistra (24,49%). Quando la differenza di tensione tra le due corde scendeva a 0,5 kg, la
valutazione con l'esaminatore di destra raggiungeva un livello piu alto (65,31%) rispetto a quelli
con l'esaminatore di sinistra (55,10%) o al centro (53,06%). Abbiamo tentato di spiegare questo
risultato inaspettato, ma anche considerando le diverse ipotesi, rimane

incomprensibile. L'aggregazione dei dati per le diverse tensioni non ha rivelato alcuna
differenza, sebbene a 0,5 kg e 1 kg, lavalutazione frontale ha ricevuto il 54% di risposte corrette,
mentre 'esaminatore a destra ha ricevuto il 52% di risposte corrette e l'esaminatore a sinistra
ha ricevuto il 50% di risposte corrette. Questi dati confermano i risultati di French et al. [101].
Nel lavoro di Fryer, in cui 10 esaminatori hanno valutato la posizione spaziale di SIAS, SIPS,
malleoli mediali e angolo sacrale laterale inferiore in 10 soggetti in posizione prona e supina,
solo il SIPS durante la flessione seduta ha mostrato un valore K di Cohen piu elevato nella
valutazione dei malleoli, sebbene non abbia raggiunto un accordo sufficiente [39]. Questi dati
potrebbero certamente essere dovuti a una maggiore facilita nel trovare i punti di riferimento
anatomici, poiché i malleoli sono in effetti piu facili da localizzare rispetto a SIPS e SIAS, ma
anche in questo caso, non possiamo escludere che la posizione dell'esaminatore possa aver
giocato un ruolo nel diverso esito della valutazione.



Inoltre, la valutazione SIPS durante il test di flessione seduto ha dimostrato solo una leggera
concordanza tra gli esaminatori, sebbene il test sia stato condotto con esaminatore e
candidato allineati con spalle parallele. In questo caso, attribuiamo il risultato scarso alla
maggiore difficolta nel trovare correttamente il SIPS. Come affermato in precedenza, il
vantaggio della posizione sdraiata € che i sistemi miofasciali sono rilassati, il che consente di
raggiungere e percepire piu facilmente i punti di riferimento ossei, ma posiziona l'esaminatore
lateralmente al soggetto in valutazione. Durante la flessione del tronco in posizione eretta e
seduta, tuttavia, la tensione del legamento dorsale lungo (che fa parte del legamento
sacrotuberoso nel SIPS) inserisce efficacemente i muscoli posteriori della coscia nel sacro e
nel SIPS (muscoli che gestiscono l'anteversione del bacino) e induce un allontanamento dal
piano 0sseo, in particolare dal bordo inferiore del SIPS, che ¢ l'area di campionamento
raccomandata dagli autori osteopatici e non osteopatici [97,98,103-107]. Per ridurre questa
tensione aumentata, che allontana la punta delle dita dal piano osseo, l'esaminatore spesso
aumenta la spinta, facendo perdere l'equilibrio al paziente. Pertanto, Cooperstein et al.
propongono di utilizzare come punto di riferimento non la parte inferiore del SIPS (Figura 7a),
come proposto in letteratura, ma la parte superiore (Figura 7b) [32,105,108].

A

FIGURA 7: Rappresentazione del metodo di valutazione del marcatore SIPS (spina iliaca postero superiore)
Rappresentazione della modalita manuale del campionamento SIPS come classicamente proposto (a) e
modificato da Cooperstein [32,108] (b). (da Colonna e Mazzanti 2024)

In questo modo, ritiene anche che l'esecuzione del test proposto dal suddetto autore, definito
come seduto-eretto, sia utile per dimostrare l'esistenza di una discrepanza nell'arto inferiore.
In letteratura, i ricercatori hanno proposto di valutare il movimento SIPS a partire dalla
posizione neutra (prima rilevazione) e di seguirlo fino alla fine della flessione (seconda
rilevazione) sia per i test di flessione in posizione eretta che per seduti [3,59,105,109]. Il test &
da considerarsi positivo sul lato in cui il SIPS, confrontando la prima e la seconda misurazione,
sembra muoversi piu cefalicamente e ventralmente. Dalla nostra esperienza, tuttavia, durante
i test di flessione in posizione seduta e eretta, € piu affidabile se i momenti di registrazione del
campionamento SIPS sono invertiti. La simmetria del SIPS in posizione flessa (prima
rilevazione) (Figura 8a) viene rilevata, mentre l'esaminatore mantiene il contatto della punta
delle dita con il pollice sotto il SIPS, e seguita mentre il paziente si alza, estendendo il tronco,
verso la posizione neutra (seconda rilevazione) (Figura 8b).



FIGURA 8: Test di flessione in posizione eretta modificato
Le immagini illustrano il test di flessione in posizione eretta modificato: a) fase di inizio e b) fase di arrivo. (da
Colonna e Mazzanti 2024)

Come gia accennato in precedenza, la difficolta nell'eseguire il test risiede nel mantenere il
contatto con i punti di riferimento ossei durante la flessione. Il primo campionamento viene
eseguito quando il paziente & nella posizione di flessione iniziale, posizione che rende
leggermente piu difficile il rilevamento della SIPS, ma viene eseguito in una condizione statica,
che & piu facile e facilita la possibilita di seguire la SIPS mentre il paziente torna in posizione
neutra. Nella ricerca sulla ripetibilita palpatoria di alcuni test, sempre con riferimento al
metodo di campionamento, possono sorgere dei bias che alterano i risultati. Quando si valuta
la ripetibilita intra-esaminatore, uno dei requisiti fondamentali € che 'esaminatore non deve
riconoscere il soggetto valutato perché limita o annulla il bias di ricordare quanto accaduto
nella valutazione precedente. Spesso, tuttavia, i metodi utilizzati per nascondere l'identita del
soggetto valutato alterano la capacita percettiva. Ad esempio, € stato condotto uno studio non
pubblicato presso il laboratorio di palpazione della scuola di osteopatia dell'OSCE riguardante
una valutazione della rigidita dei muscoli masticatori, come il temporale e il massetere. E sorta
la domanda se fosse meglio eseguire la valutazione a occhi aperti, il che avrebbe potuto creare
un bias di ripetibilita intra-esaminatore, mentre bendare l'esaminatore avrebbe potuto creare
un bias alterando il campione perché, come spiegato in precedenza, la vista ha un ruolo
essenziale nella palpazione; inoltre, la valutazione di questi muscoli viene eseguita
dall'esaminatore che assiste nella diagnosi con la vista. Abbiamo intervistato gli esaminatori
che hanno partecipato ad alcuni di questi studi sulla riproducibilita dei test palpatori e tutti
hanno osservato la quasi impossibilita di ricordare i dati dopo aver valutato solo pochi soggetti
del test. Di conseguenza, raccomandiamo quando si eseguono questi tipi di misurazioni,
considerando la difficolta di

eliminare completamente i bias e la minore importanza della ripetibilita intra, rispetto a quella
inter-esaminatore, che una valutazione che non sia condizionata dal riconoscimento del
soggetto del test dovrebbe essere eseguita con 'uso della vista.

Accordo su come interpretare i risultati: prendendo come esempio la valutazione pelvica, una
volta identificata l'altezza SIPS, gli esaminatori devono concordare su quale delta di differenza
rientri in una condizione di simmetria, € su come mettere in scena la differenza, seguendo
l'esempio di un lavoro recente [56]. Stabilire il range massimo di differenza da considerare
simmetrico € un elemento importante dell'allenamento.

Considerare erroneamente il corpo umano come un sistema simmetrico porta a pensare che
l'elemento diriferimento della salute sia la simmetria, ma questo non e vero [110]. Nel contesto
dell'asimmetria, si deve considerare in che misura il corpo pud compensare, poiché stabilire
non solo se € presente un'asimmetria, ma anche quantificare questa asimmetria potrebbe



essere utile a fini diagnostici e terapeutici. A nostra conoscenza, solo uno dei nostri studi
aderisce pienamente alle linee guida proposte da Patjin: abbiamo valutato l'affidabilita della
palpazione diretta della banda ileotibiale come alternativa al test di Ober [49,56]. Due
esaminatori hanno seguito il protocollo delineato nel diagramma (Figura 9), valutando 40
soggetti per la tensione della banda ileotibiale, che & stata categorizzata in tre livelli (maggiore
tensione a destra, uguale tensione e maggiore tensione a sinistra) e sette livelli (molto tesa,
media tensione e leggermente pil tesa a destra; uguale tensione; e molto tesa, media tensione
e leggermente pil tesa a sinistra).

| stage - agreement on the sampling method
Il stage - recruitment

lll stage - first manual sampling

IV stage - refinement of perception
and agreement training

V stage - second manual sampling

v
v

VI stage - third manual sampling (final)

FIGURA 9: Diagramma di flusso della pianificazione di uno studio di riproducibilita
Il diagramma di flusso illustra i passaggi necessari per uno studio che indaga la riproducibilita dei test palpatori.
(da Colonna e Mazzanti 2024)

| risultati ottenuti nel campionamento finale sono i seguenti: per l'accordo intra-esaminatore
con tre livelli di tensione, la media tra i due esaminatori & stata K=0,965; per l'accordo inter-
esaminatore con tre livelli di tensione, la media delle due misurazioni e stata K=0,872. | risultati
per la valutazione della tensione con sette livelli sono i seguenti: per l'accordo intra-
esaminatore, la media dei due esaminatori & stata K=0,911, mentre l'accordo inter-
esaminatore & stato K=0,759. Questi dati sono diversi da quelli riportati in letteratura. Va notato
che UITB, essendo una struttura piu superficiale con un piccolo strato sottocutaneo, & piu
facilmente accessibile rispetto, ad esempio, alla SIPS; tuttavia, gli esaminatori hanno seguito
una formazione di 20 ore per affinare le competenze e concordare sul singolo parametro di
tensione di questa struttura anatomica.

Conclusioni

La palpazione manuale € una pratica antica ampiamente utilizzata dai professionisti sanitari
nella loro attivita quotidiana. Tuttavia, diversi lavori in letteratura hanno evidenziato una
mancanza di affidabilita nei risultati dell'esame palpatorio, sia in termini di validita che di
riproducibilita. Questo articolo ha esaminato criticamente le potenziali ragioni



della scarsa affidabilita osservata in letteratura, nonostante la riconosciuta capacita
sensoriale significativa delle mani. | risultati sottolineano la necessita di rivedere il modello di
insegnamento delle abilita palpatorie applicato nelle scuole di formazione. Analizzando
accuratamente come vengono condotti i test palpatori, i valutatori dovrebbero riconoscere il
ruolo cruciale della vista in questi esami. In effetti, il ruolo della vista & sufficientemente
significativo da giustificare un cambiamento nella terminologia da test palpatori a test visuo-
palpatori. Pertanto, sia le capacita tattili che quelle visive dovrebbero essere perfezionate.
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