International Congress of Specialized Kinesiology 2017 - CONNECTING THROUGH KINESIOLOGY

Valutare la precisione della
risposta al test muscolare:
due studi in “doppio cieco”

Anne M. Jensen!?3,
Richard J. Stevens#*> and
Amanda J. Burlsé

Abstract

Premesse: || Test Muscolare
Manuale (MMT) & uno
strumento non invasivo

utilizzato da diversi operatori
nel campo della salute e del benessere per valutare
Iintegrita neuromuscolare e in particolare la forza
muscolare.

In una forma di MMT, chiamata MRT (test di risposta
muscolare), si dice che i muscoli siano testati non per
valutarne la forza ma il controllo neuronale.
Un'applicazione assodata (ma non sufficientemente
convalidata) del MRT e quella di valutare la risposta di un
paziente ad uno stimolo semantico (per esempio mentre
dice una bugia) durante una seduta terapeutica.

Il nostro primo obiettivo era stimare la precisione del
MRT nel distinguere le affermazioni vere da quelle false,
in esperimenti randomizzati e svolti con la modalita del
"doppio cieco”.

Uno scopo secondario era invece comparare la
correttezza del MRT a quella dei professionisti quando
essi utilizzavano solo la loro intuizione per distinguere
un'affermazione vera da una falsa.

Metodi: Sono presentati due studi prospettici di
precisione del test diagnostico in cui si utilizza il MRT per
individuare le bugie.

Un reale test MRT positivo era quello in cui risultava un
indebolimento soggettivo del muscolo in seguito ad una
bugia e un vero test negativo era quello in cui non
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risultava un indebolimento soggettivo del muscolo
testato dopo un’affermazione vera.

L'esperimento 2 ha replicato I'esperimento 1 utilizzando
una metodologia semplificata.

Nell'esperimento numero 1, 48 professionisti sono stati
accoppiati a 48 persone ignare del funzionamento del
MRT formando delle coppie uniche professionista-
paziente. | professionisti sono stati scelti per il test con
un’esperienza qualunque di MRT.

Nell’esperimento numero 2 sono state formate 20 coppie
uniche i cui pazienti erano misti: alcuni avevano
esperienza di MRT altri ne erano completamente ignari.

L'indice primario del test era il MRT

Un indice secondario ¢ stato individuato in quello che i
professionisti facevano domande intuitive (“intuizione”),
senza utilizzare il MRT.

La reale verita delle affermazioni & stata paragonata al
risultato di entrambe gli indici del test (intuizione e MRT)
e le loro frazioni medie complessive sono state calcolate
e riportate come precisioni medie.

Risultati: Nell’esperimento numero 1 precisione del MRT,
0.659 (95% CIl 0.623-0.695), & risultato sensibilmente
differente (p<0.01) dalla precisione dell’intuizione, 0,474
(95% Cl 0.449 - 0.500), ma anche dalla probabilita del
caso (0.500; p < 0.01).

L'esperimento numero 2 ha replicato i risultati
dell’esperimento numero 1.

| test svolti per individuare vari fattori che possano aver
influenzato la precisione del Test MRT non hanno
riportato alcuna correlazione.

Conclusioni: Il test MRT ha ripetutamente dimostrato una
precisione significativa nel distinguere le bugie dalla
verita sia paragonato all'intuizione che al caso. Il limite
principale di questo studio e la difficolta di poterlo
generalizzare, estenderlo alle altre applicazioni del MRT o
del MMT.

Study registration: The Australian New Zealand Clinical
Trials Registry (ANZCTR; www.anzctr.org.au; ID #
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ACTRN12609000455268, and US-based ClinicalTrials.gov
(ID # NCT01066312

Parole Chiave: Sensibilita, Specificita, Debolezza
Muscolare, Ricerca delle bugie, Kinesiologia.

Premesse

[l Test Muscolare Manuale (MMT) & uno strumento non
invasivo utilizzato da diversi operatori nel campo della
salute e del benessere inclusi fisioterapisti, chiropratici,
osteopati e medici, per valutare l'integrita
neuromuscolare per una gran varieta di scopi [1, 2].

Una particolare forma di MMT, chiamata MRT (test di
risposta muscolare), nella quale i muscoli sono testati non
per valutarne la forza ma il controllo neuronale & emersa
in seguito al lavoro svolto negli anni 70 e 80 da
Goodheart e altri [3, 4].

Poiché si stima che il test MRT venga utilizzato da oltre
un milione di persone in tutto il mondo, diventa
necessario valutarne la precisione ed affidabilita.

Cio che distingue il test MRT dagli altri tipi di test
manuali & il fatto che di solito si utilizza un unico muscolo
per testare ed ¢ testato continuamente per individuare la
presenza di condizioni collegate ad un potenziale
traguardo, tipo dolori lombari [6], una semplice fobia [7,
8], e allergie alimentari [9].

Un’applicazione assodata del MRT & quella di valutare la
risposta di un paziente ad uno stimolo semantico (per
esempio un’affermazione pronunciata ad alta voce)
durante una seduta terapeutica. Lo stimolo semantico
(affermazione) pud essere pronunciato dal paziente o dal
professionista mentre il professionista monitora con il test
la resistenza muscolare del paziente ad una pressione che
egli applica mentre |'affermazione viene pronunciata a
voce alta.

Uno studio precedente, condotto su 89 soggetti,
dimostro che, dopo aver pronunciato a voce alta
un’affermazione veritiera, il muscolo resisteva in maniera
significativamente maggiore rispetto a dopo averne
detta una falsa [12].

In ogni caso i dettagli chiave non venivano riportati, cosi
come non veniva precisato quanti fossero i professionisti
che vi avevano partecipato e in particolare non si faceva
riferimento al livello di “blinding” (doppio cieco).

Nel 2009 e stato pubblicato un protocollo per un
esperimento “randomizzato” e controllato di una certa
terapia che utilizzava il test MRT, ma i risultati
dell’esperimento non sono ancora stati pubblicati [13].

Il nostro primo obiettivo era stimare la precisione del
MRT nel distinguere le affermazioni vere da quelle false,
in esperimenti randomizzati e svolti con la modalita del
"doppio cieco”.

Uno scopo secondario era invece comparare la
correttezza del MRT a quella dei professionisti quando
essi utilizzavano solo la loro intuizione per distinguere
un’affermazione vera da una falsa.

Metodi

Questi esperimenti sono studi prospettici dell precisione
diagnostica del test e sono stati registrati in due registri
clinici di esperimenti: il Registro degli esperimenti clinici
Australiano e della Nuova Zelanda (ANZCTR;
www.anzctr.org.au; ID # ACTRN12609000455268), e US-
based ClinicalTrials.gov (ID # NCT01066312) e hanno
ricevuto |'approvazione del comitato etico per
raccogliere i dati nel Regno Unito e Negli Stati Uniti. Per
la raccolta dei dati 'approvazione etica nel Regno Unito

& stata garantita dall’'Oxford Tropical Research Ethics
Committee (OXTREC

Reference Numbers 34-09 and 41-10), e negli Stati Uniti
dal Parker University

Institutional Review Board (Approval Numbers R09-09
and R15-10).

Il consenso alla pubblicazione dei dati & stato ottenuto
da tutti coloro che appaiono nelle foto e nei video
allegati a questo articolo. E’ stato inoltre ottenuto il
consenso scritto da parte di tutti i partecipanti e sono
stati rispettati tutti i principi previsti dalla dichiarazione di
Helsinki. Inoltre questi studi sono stati riportati in accordo
con le linee guida del Reporting of Diagnostic Test
Accuracy Studies.

Il paradigma testato in questo studio & di utilizzo comune
nella pratica clinica: mentire (per esempio pronunciare ad
alta voce un’affermazione errata) da una risposta debole
al test muscolare MRT, mentre dire la verita (pronunciare
un’affermazione veritiera) risulta dare una risposta forte.

Abbiamo considerato una risposta muscolare debole
come un indice di test positivo per diagnosticare una
bugia. Se il muscolo rimaneva forte, & stato considerato
un risultato negativo per il test della “disonesta”.

Per comparazione ¢ stato valutato un secondo indice di
test: I'intuizione. Durante questa fase ai professionisti &
stato chiesto di utilizzare la loro intuizione (o
“indovinare”) per individuare la verita, senza utilizzare il
test MRT. Poiché si sa che il mentire & riconoscibile da
diversi cambiamenti fisiologici, ai professionisti e stato
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chiesto di utilizzare solo i loro sensi per individuare le
menzogne: la vista per osservare per esempio il
linguaggio del corpo e le espressioni facciali, I'udito per il
cambiamento nel tono di voce e il tatto per valutare ad
esempio il cambiamento di temperatura della pelle.

In entrambe gli esperimenti sono stati utilizzati 4 blocchi
da 10 test MRT alternati a quattro blocchi da 10
“intuizionil, iniziando sempre con un blocco di MRT.
Solamente i professionisti hanno determinato il risultato
dei test muscolari e delle intuizioni e loro stessi hanno
inserito i risultati in un computer utilizzando una tastiera.

FIG. 1 AN EXAMPLE OF A PRACTITIONER
PERFORMING MRT USING A PATIENT'S RIGHT
DELTOID MUSCLE

Esperimento 1
Partecipanti
Sono stati reclutati due gruppi di partecipanti:

1. Professionisti della salute (“professionisti”; n=48)
che utilizzano il test muscolare MRT nella loro
pratica quotidiana.

2. Pazienti del test (“TPs”; n=48) che erano inesperti
rispetto al test MRT.

Ogni Professionista & stato abbinato ad un unico
paziente e insieme hanno formato un’unica coppia di test
(“pair” dunque n=48 coppie).

[l reclutamento & stato fatto con un contatto diretto (via
mail o telefono), attraverso i social e con il passaparola.
Per essere adatta a fare da volontari dovevano avere i
seguenti requisiti:

- un‘etafrai 18 ei 65 anni,

- avere gli arti superiori perfettamente funzionanti e privi

di dolori

- parlare correntemente l'Inglese.

Sono stati esclusi volontari ciechi, sordi o muti.

Inoltre i pazienti del test sono stati abbinati ad un
professionista che non conoscevano.

Sono stati tutti i professionisti che desideravano
partecipare a questo test e rispettavano i criteri di
ammissione, a prescindere dalla loro professione, dalla
tecnica utilizzata per fare il test MRT o dalla quantita della
loro competenza o esperienza. Prima del reclutamento
non & stata stimata in alcun modo I'abilita del
professionista nel fare il test muscolare.

L'indice primario del test: MRT

Durante il test MRT una forza esterna viene applicata ad
un’estremita del corpo e ad essa vi resiste uno specifico
muscolo. All'inizio il paziente mantiene una specifica
articolazione in una posizione fissa , di solito una parziale
flessione. A questo punti il professionista esercita una
pressione, di solito in estensione, mentre il paziente
resiste alla pressione utilizzando una contrazione
isometrica.

Per esempio il professionista puo chiedere al paziente di
mantenere la spalla (articolazione gleno-omerale) flessa a
90°, con il palmo della mano rivolto in gil, mentre gli
testa il deltoide anteriore (vedi figura 1). A questo punto
il professionista determina soggettivamente se il muscolo
diventa “debole” o rimane “forte”.

| professionisti possono utilizzare una quantita di
pressione diversa e posizionare la mano che testa in punti
diversi dell’arto. Di solito il punto in cui si esercita la
pressione € sulla parte distale dell’'avambraccio del
paziente, vicino al polso, ma per lo scopo di questa
ricerca ai professionisti & stato chiesto di seguire la loro
usuale pratica clinica del test muscolare.

Metodi di test

| pazienti del test hanno pronunciato 40 affermazioni di
verita miste come segue. Hanno visualizzato immagini
sullo schermo di un computer che era fuori dalla vista del
professionista. Mentre guardavano un’immagine
selezionata in maniera casuale dal computer ricevevano
istruzioni tramite un auricolare da una voce
computerizzata che il professionista non poteva udire. Le
istruzioni avevano un formato tipo: “Dica “io vedo un/
a....... . La veridicita delle affermazioni (che era tale se
I'affermazione suggerita era stata scelta per
corrispondere a quanto appariva sullo schermo) veniva
assegnata in maniera casuale da un software (DirectRT
Research Software Empirisoft Corporation, New York,
NY), con una complessiva prevalenza di bugie stabilita al
50 = 3%.
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Anche i professionisti vedevano lo schermo di un
computer e veniva loro mostrata in maniera casuale o la
stessa immagine che vedeva il paziente (cioé: non alla
cieca) o uno schermo nero (cioé: alla cieca).

Ai partecipanti non sono stati spiegati gli scopi dello
studio e non sono stati informati delle proporzioni
esistenti tra le affermazioni vere e quelle false, né sulla
casistica Cieco/non Cieco.

Le immagini con valenza neutra (ovvero emotivamente
neutre) sono state scelte dall'International Affective
Picture System (IAPS; National Institute of Mental Health
Center for Emotion and Attention, University of Florida,
Gainesville, FL)

[21] e accoppiate a parole di valenza neutra scelte
dall'Affective Norms for English Words (ANEW; National
Institute of Mental Health Center for Emotion and
Attention, University of Florida, Gainesville, FL) [22].

Dopo ogni affermazione pronunciata ad alta voce dal
paziente del test, veniva chiesto al professionista di
stimare la veridicita dell’affermazione: 10 volte utilizzando
il test MRT e 10 volte utilizzando la sola intuizione
continuando ad alternarlo a blocchi di 10.

Il professionista inseriva la propria valutazione per ogni
affermazione premendo un unico tasto su di una tastiera
collegata al computer, utilizzato per questo studio, che
raccoglieva automaticamente tutti i risultati.

Prima di iniziare con i test & stato concesso ai
professionisti e ai pazienti un po’ di tempo per
famigliarizzare con le procedure dell’esperimento e il
ricercatore principale era presente nella stanza durante la
raccolta dei dati ma non vi ha preso parte in alcun modo.

A tutti
brevi questionari, uno prima e uno dopo il termine

partecipanti & stato chiesto di compilare due

dell’'esperimento. Il questionario pre-test dei pazienti
includeva domande riguardanti |'eta, il sesso, la
dominanza manuale (destrimane, mancino), |'esperienza
con il test MRT, il livello di fiducia nel test, nel
professionista con cui avevano avuto a che fare e nel
modo in cui il professionista aveva utilizzato il test.

Il questionario pre-test fatto ai professionisti includeva
domande relative a: etd, sesso, dominanza (destrimane/
mancino), il tipo di professionista, gli anni di pratica
professionale, gli anni di esperienza con il test MRT,
un’autovalutazione della propria esperienza con il test, la
specifica tecnica di MRT utilizzata, i livelli generali di
fiducia nel MRT e nella propria pratica con il test MRT.

| livelli di fiducia sono stati misurati utilizzando una scala
VAS da 10 cm in cui il bordo sinistro riportava la dicitura
“nessuna” e quello destro “completa fiducia”.

A tutti i partecipanti & stato chiesto di utilizzare il

carattere “I” per indicare la loro risposta. A tali risposte &
stato successivamente assegnato un punteggio da zero a

10.

Ai professionisti & stato chiesto di valutare la propria
competenza su di una scala Likert da 5 punti valutandolo
da O (nessuna) a 4 (Esperto). Poiché le risposte delle
categorie 1 e 2 dell'autovalutazione relativa
all'esperienza erano poche (ovvero n=1 che aveva
valutato la propria esperienza come 1) le abbiamo unite.

Il valore relativo al periodo temporale come nel caso
dell’'eta o degli anni d’esperienza, sono stati considerati
come una variabile continua. Le altre variabili, come il
sesso, la professione e le tecniche MRT utilizzate sono
state considerate come variabili nette.

Nel questionario post-test & stato chiesto ai partecipanti
di valutare gli stessi livelli di fiducia presenti nel
questionario pre-test, inoltre e stato chiesto ai pazienti
del test di scrivere dei commenti liberi riguardo
qualunque cosa avessero notato durante il test MRT in
modo da stabilire se avessero compreso il paradigma che
si celava dietro |'esperimento (per esempio: una bugia
corrispondeva ad un muscolo “debole” al test), cosi da
poter misurare eventuali distorsioni nelle risposte. I
ricercatore principale di questo studio era presente
durante tutti i test e la pronuncia delle affermazioni per
assicurare |'accuratezza dell’'esperimento.

Esperimento 2

Per completare e analizzare I'esperimento n°1 ne ¢ stata
creata una replica organizzata come segue:

Partecipanti

| partecipanti sono stati selezionati in maniera simile a
quella dell’esperimento n. 1; in ogni caso le coppie sono
state ridotte a 20 e sono stati scelti e reclutati anche
alcuni pazienti che non erano del tutto ignari del
funzionamento del test MRT. Inoltre sono state inserite
anche coppie i cui componenti si conoscevano.

Metodi di test

La metodologia di questo esperimento era sulla stessa
linea del precedente con le seguenti eccezioni: 1. |
professionisti erano sempre all'oscuro della veridicita
delle affermazioni del paziente; 2. Le coppie sono state
lasciate da sole nella stanza per tutta la durata del test; 3.
| professionisti hanno dato una valutazione del loro stato
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d'ansia prima di sottoporsi al test; 4. La prevalenza di
menzogne ¢& stata fissata a 0.50. (Vedi il file allegato n° 6:
la figura S2. per il diagramma sul flusso dei partecipanti e
la figura 2. come esempio della struttura del test.

Metodi statistici

Per ogni coppia di professionista/paziente la precisione
del MRT & stata definita come la corretta frazione
complessiva quando il professionista utilizzava il test MRT
rimanendo all’oscuro del reale risultato. Per
I'esperimento numero 1 i dati pilota sono stati utilizzati
per valutare una taglia campione. Nell’'esperimento pilota
la precisione del test e stata valutata corretta nel 67,7%
(95% Cl da 52.6% a 82,8%). Basandosi su questa
statistica e utilizzando un intervallo di fiducia del 95% e
una forza dell’80% ¢é stato stimato che uno studio su 48
coppie professionista/paziente sarebbe stata adeguata
per dimostrare se dei professionisti preparati potessero
utilizzare il test MRT per distinguere una bugia dalla
verita.

Abbiamo rilevato la precisione media del MRT tra tutti i
pazienti con intervalli di confidenza del 95%.
L'accuratezza dell'intuizione e stata definita e riportata in
maniera similare. Prima dell'analisi i presupposti di
normalita erano stati controllati graficamente (dati non
esposti). Sono state usate coppie di t-test per verificare le
ipotesi nulle circa la differenza media della precisione tra
il test MRT, l'intuizione e lo zero. Allo stesso modo sono
state analizzate la sensibilitd dei risultati secondari, la
specificita il valore positivo di predizione e il valore
negativo di predizione. La regressione lineare e stata
utilizzata per testare le associazioni fra precisione e le co-
variabili: eta, sesso, professione, anni di pratica, attuale
stato di pratica, durata e grado di esperienza con il MRT,
tipi di tecniche di MRT, dominanza manuale,
autovalutazione della fiducia nell'utilizzare il test e
autovalutazione dell’ansia nell'utilizzare il test MRT. Tutte
le analisi sono state ristrette ai test in cui i professionisti
non erano a conoscenza della risposta corretta. Le analisi
sono state condotte con Stata 12.1 (StataCorp LP,
College Station, Texas).

Risultati
Esperimento 1
Partecipanti

Tra giugno 2010 e ottobre 2011 sono state reclutate 48
coppie fisse professionista/paziente residenti nel Regno
Unito e negli Stati Uniti. Quattro dei professionisti
volontari non rientravano nei criteri prestabiliti riguardo
I'eta (cioé avevano piu di 65 anni), uno non parlava bene

inglese e un altro aveva un deficit uditivo. Tra i 48
pazienti reclutati 31 erano donne e 17 maschi e la loro
eta media (Standard Deviation, SD) era di 39.0 (11.4)
anni. Tra i professionisti c’erano 32 donne e 16 uomini e
la loro etd media era di 49.3 (12.0) anni. Il numero medio
di anni di pratica (Interquartile Range - IQR) era di 11.5
(da 7.3 a 20.8) anni; la media (IQR) degli anni di
esperienza con il MRT era di 11.5 (da 5.3 a 17.3) e la
media (IQR) di ore di utilizzo del MRT al giorno era di 2.9
(da 1.0 a 6.0). La media (SD) rilevata dell’autovalutazione
riguardo la competenza nell’'uso del MRT ¢ stata di 3.1 su
una scala da O a 4. Per il riassunto della provenienza
demografica dei professionisti si puo consultare I'allegato
7: tavola S1.

| risultati del test

Il risultato primario, la precisione del test MRT (ovvero la
corretta frazione generale) durante il test quando il
professionista era all’oscuro della veridicita
dell’affermazione oscilla fra 0.400 e 0.917, e la media
(95% di intervallo di confidenza, Cl & stato di 0.659 (da
0.623 a 0.695). La precisione del fattore intuizione per
rilevare le bugie durante i test quando il professionista
era all'oscuro oscillava fra 0.238 e 0.636 e la media (95%
di Cl) & stata di 0.474 (da 0.449 a 0.500). La precisione
media del MRT per rilevare le bugie & stata sensibilmente
maggiore di quella dell’uso dell'intuizione (p=0.01; vedi
tavola 1).

Inoltre la precisione del test
falsita & stata significativamente maggiore di 0.5 (cioé
fortuna; p < 0.01).

MRT per individuare le

Non ¢& stata trovata alcuna correlazione significativa tra la
precisione del professionista nell'utilizzare MRT per
individuare il falso e la loro precisione nell'utilizzare
I'intuizione per farlo. (r= -0.03, p= 0.86, 95% CI da -0.31
a 0.26).

La sensibilita media (95% CI) del MRT & stata di 0.568 (da
0.504 a 0.633 e la specificita media (95% Cl), cioe la
precisione nell’identificare la verita) & stata di 0.734 (da
0.687 a 0.782) mentre la PPV media per il test MRT &
stata di 0.663 (da 0.607 a 0.718)e la NPV media (95% di
Cl)per il MRT é stata di 0.667 (da 0.625 a 0.708). Vedi la
tabella 1 che contiene anche le stesse statistiche per I’
intuizione.

Le tabelle 2x2 per ogni coppia professionista/paziente si
trova nell’allegato 7: tavola 2.

La tavola due mostra le analisi della precisione in base
alle caratteristiche del professionista ed esclude due
professionisti che non hanno completato il questionario.
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La media (95% CI) della precisione del MRT in base alla
professione dei testanti & stata di: 0.670 (da 0.611 a
0.729) per i 20 chiropratici presenti e di 0.642 (da 0.593 a
0.691) per i non chiropratici e la differenza ¢é
insignificante (p= 0.45).

An example of what TP may hear through the earpiece:
“Say, ‘1see an apple.”” (True)
or: “Say, ‘I see a cloud.”” (False)

Patient

(A)

An example of what TP may hear through the earpiece:

“Say, ‘I see an apple.”” (True)
or: “Say, ‘I see a cloud.”” (False)

o Test
Ppatient

“‘sllsélflé‘lll

Ivloni tor

®)

Fig. 2 Testing Scenario Layout: a Experiment 1. The Test Patient (TP;
red) viewed a monitor (also red) which the Practitioner could not see,
had an ear piece in his ear through which he received instructions,
and used a mouse to advance his computer to the next picture/
statement. The Practitioner (blue) also viewed a monitor (also blue)
which the Test Patient could not see and entered his results on a
keyboard. Note that the Practitioner was presented with the same
picture as the Test Patient or a blank, black screen. Also note that the
Principal Investigator (Pl) was present in the room and observing
during all assessments. b Experiment 2. The TP (red) viewed a
monitor (also red) which the Practitioner could not see, had an ear
piece in his ear through which he received instructions, and used a
mouse to advance his computer to the next picture/statement. In this
Experiment, the Practitioner did not view a monitor, and still entered
his results on a keyboard. Note that the Principal Investigator (Pl) was
absent during this Experiment

La precisione media (95% Cl) per coloro che praticano a
tempo pieno (n= 26) ¢ stata di 0.663 (da 0.612 a 0.715);
per coloro che praticano part-time (n= 13) & stata di
0.682 (da 0.618 a 0.746), e fra i non praticanti (n=7) di
0.569 (da 0.446 a 0.673).
nell’accuratezza del MRT non e significativa (p= 0.45). La

Anche qui la differenza

precisione media (95% Cl) tra i professionisti che si sono

autovalutati nella categoria piu alta del parametro
"esperienza” come Esperti nel test muscolare (livello 4 di
4: n=15) & stata di 0.682 (da 0.617 a 0.747); tra coloro
che si sono autovalutati nella seconda categoria piu alta
(livello 3 di 4; n=19) & stata di 0.666 (da 0.605 a 0.728);
per quelli che si sono valutati nei livelli pit bassi (1 o 2 di
4; n=12) & stata di 0.600 (da 0.528 a 0.672), con una
differenza di p=0.35 rispetto a quelli dei livelli pit esperti.

La tavola 2 compara anche |'accuratezza media tra le
coppie professionista/paziente il cui paziente aveva
indovinato il modello/paradigma seguito
nell’esperimento e quelle in cui il paziente non lo aveva
compreso.

Quando il paziente aveva compreso il paradigma (n=21)
la media di precisione del MRT e stata di 0.661 (Cl 95% -
da 0.591 a 0.730) mentre nelle coppie in cui il paziente
non aveva indovinato il paradigma (n=27) la media di
precisione del test MRT e stata di 0.649 (Cl 95% - da
0.610 a 0.688). La differenza fra i due gruppi non e
significativa (p=0.38) rispetto all'accuratezza del MRT
test. Vedi tavola 2.

Non c'e stata una tendenza evidente nel tempo durante
il corso degli esperimenti (vedi I'allegato 7: tavola S3 e
allegato 8: figura S3).

Un analisi successiva non ha rilevato differenze
significative nei risultati ottenuti in una situazione
particolarmente rumorosa rispetto ad altre sedi. (p=

0.46).

Non sono stati segnalate condizioni sfavorevoli durante il
corso degli esperimenti ad eccezione della fatica ai
muscoli delle spalle (n= 7 partecipanti su 96).

Esperimento 2
Partecipanti

Tra luglio e novembre del 2011 sono state reclutate 20
coppie fisse professionista/paziente sia negli Stati Uniti
Il gruppo comprendeva 13
professionisti femmina e 7 maschi e 8 pazienti donne e

che nel Regno Unito.

12 uomini. L'eta media (SD) tra i professionisti era di 49.3
(12.0) anni e tra i pazienti era di 40.8 (12.8)anni.

Tra i 20 professionisti partecipanti c'erano 14 chiropratici,
2 professionisti della salute mentale, 1 agopuntore e 3
altri professionisti della salute. 14 professionisti operano
a tempo pieno, 4 part-time e 2 non sono praticanti
regolari del test.La media (IQR) dei numeri di anni di
pratica tra i professionisti & stata di 18.0 anni (17.0). La
media degli anni di esperienza con il test MRT e stata di
14.0 (16.0) e la media delle ore di pratica del MRT al
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giorno era di 4 ore (4.0). La media relativa
all'autovalutazione dell’esperienza nell’utilizzo del test
MRT & risultata essere di 3.2 (0.7) in una scala da 0 a 4.
Per il riassunto sulla provenienza geografica dei

professionisti consultare I'allegato 7: tavola S1.
Risultati del test

Nell’esperimento 2 la media (95% Cl) della precisione del
test MRT (cioé la frazione generale corretta)
nell'individuare una falsita & stata di 0.594 ( da 0.541 a
0.647) e variava tra 0.425 e 0.825. La precisione media
(95% CI) quando é stata usata l'intuizione per individuare
la bugia & stata di 0.514 (da 0.483 a 0.544) e variava tra
0.375 e 0.625. La precisione media utilizzando il test MRT
per stabilire una verita e stata significativamente
maggiore rispetto all'uso dell'intuizione (p=0.01; vedi
tavola 1). Inoltre l'accuratezza media e stata
significativamente maggiore di 0.5 (cioe fortuna; p<0.01).
Non c'é stata una correlazione significativa tra la
precisione dei professionisti nell’utilizzare il test MRT per
individuare una falsita e la loro precisione nell’utilizzare la
propria intuizione (r=0.07, p=0.77, 95% Cl| - da 0.38 a
0.50).

La media (95%Cl) di sensibilita del MRT per individuare
una menzogna € stata di 5.583 (da 0.534 a 0.631) e la
media (95%Cl) della specificita (ovvero la precisione del
test MRT per individuare la verita) e stata 0.631 (da 0.553
a 0.673), mentre la media (95%Cl) di PPV per il MRT e
stata di 0.685 (da 0.616 a 0.754) e la media (95%Cl)di
NPV per il test MRT e stata di 0.503 (da 0.421 a 0.584).
Consultare la tavola 1 che contiene anche le stesse
statistiche per la condizione dell’intuizione. Le tavole 2x2
per ogni coppia professionista/cliente si trova
nell'allegato 7: Tavola S4.

Le analisi della precisione del MRT in base alle
caratteristiche del professionista si trovano nella tavola 2.
La media della precisione del test MRT (0.607; 95% CI -
da 0.535 a 0.679) per i 14 chiropratici che hanno
partecipato non e stata significativamente differente (p=
0.36) dalla precisione media dei 6 soggetti non
chiropratici ( 0.563; 95% Cl — da 0.478 a 0.647). La media
(95%Cl) di precisione per coloro che praticano a tempo
pieno (n= 14) & stata di 0.561(da 0.504 a 0.618); per
coloro che praticano part-time (n=4) & stata di 0.706 (da
0.508 a 0.905) mentre per color che non utilizzano il test
nella loro professione (n=2) & stata di 0.600 (da 0.000 a
0.100) e non ¢ stata rilevata una differenza significativa
tra questi gruppi (p=0.07) nella precisione del MRT.

La media (95%Cl) di precisione del MRT tra coloro che si
sono autovalutati nella categoria piu alta (livello 4 di 4;
n=7) come “Esperti” nella scala relativa alla competenza

nell’'effettuare il test muscolare & stata di 0.611 (da 0.470
a 0.751); tra coloro che si sono autovalutati nella seconda
categoria piu alta (livello 3 di 4; n= 10) e stata di 0.590
(da 0.518 a 0.662)e tra coloro che si sono valutati nelle
categorie piu basse (livello 1 o 2 di 4; n= 3) & stata di
0.567 (da 0.387 a 0.746).
differenze significative tra questi gruppi (p=0.86) nella
precisione del test. La tavola due mette a confronto
anche le precisioni medie nelle coppie in cui il paziente

Non sono state rilevate

ha detto di aver indovinato lo schema dell’esperimento
con quelle in cui il paziente non ha indovinato. Quando il
paziente ha indovinato il paradigma (n=6) la precisione
media e stata di 0.621 (95% Cl — da 0.507 a 0.735) e per
quelle coppie in cui il paziente non ha indovinato lo
schema (n=14), la precisione media del MRT e stata di
0.582 (95% Cl — da 0.515 a 0.650). Inoltre non sono state
individuate differenze significative tra questi due gruppi
(p=0.49) nella precisione del MRT. Vedi tavola 2.

Come nell’esperimento 1 non sono state individuate
condizioni sfavorevoli al test ad eccezione della fatica
muscolare (n= 4 su 40 partecipanti).

Discussione
Dichiarazione delle conclusioni principali

Il test MRT utilizzato per distinguere un’affermazione vera
pronunciata ad alta voce da una falsa, si e dimostrato
essere considerevolmente piu attendibile di quanto
sarebbe stato farlo basandosi sul caso o sulle probabilita
(fortuna). Si & anche dimostrato migliore rispetto
all'intuizione utilizzata dagli stessi professionisti,
indicando che il successo & stato dovuto alla
componente del test muscolare piuttosto che, per

esempio, al linguaggio corporeo o al tono di voce.

Questi studi forniscono un passo avanti verso la prova del
concetto riguardo questa applicazione del MRT. Essi
dimostrano anche che i metodi scientifici inclusi la
randomizzazione e il doppio cieco possono essere usati
nella valutazione dei test utilizzati dai professionisti della

medicina alternativa e complementare, come il test MRT.

Tutte le analisi qui presentate riguardavano i test per i
quali il professionista era all’'oscuro della reale risposta. |
risultati riguardanti quei test in cui il professionista non
era all'oscuro delle risposte e quelli per un futuro
esperimento in cui il professionista era volutamente
ingannato sono stati riportati altrove. (25)

Punti di forza e limiti

Questi studi non standardizzano i metodi del test MRT,
per esempio utilizzando dei piatti di forza per misurare la
pressione. La forza di questo approccio € che il MRT
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utilizzato in questi studi & paragonabile a quello utilizzato
da quei professionisti nella loro pratica clinica. A
supporto di questa decisione c’é stato il fatto che studi
precedenti in cui sono stati usati dei piatti di forza hanno
dimostrato una precisa differenza tra i muscoli considerati
“forti” e quelli considerati “deboli” (12, 26, 27),
rendendo ridondante il loro utilizzo in questi esperimenti.

Altri punti di forza includono l'alto grado di “essere
all'oscuro”, lo standard di riferimento ben definito e la
condizione del traguardo. In ogni caso le affermazioni
utilizzate come standard di riferimento, non sono state
scelte come rappresentative di cio che potrebbe essere
interessante nella pratica clinica.

Non abbiamo valutato il MRT in opposizione ad altri
metodi di individuazione delle falsita ampiamente
utilizzati come il poligrafo (28). Altre applicazioni
proposte del MRT, come per esempio l'utilizzo per la
diagnosi delle allergie alimentari (9, 29) o la necessita di
un integratore alimentare vanno al di la dello scopo dei
nostri studi.

Sebbene i professionisti fossero all’oscuro della veridicita
dell’affermazione, i pazienti del test ovviamente non lo
erano. Comunque non ci sono state differenze
significative nei risultati tra le coppie in cui il paziente
aveva indovinato il paradigma dell’esperimento (ovvero
che il muscolo forte voleva dire che |'affermazione era
vera) e le altre coppie, rendendo meno probabile che i
risultati vengano spiegati con il fatto che i pazienti
consciamente o inconsciamente abbiano pregiudizi verso
il test. In aggiunta questi studi sarebbero stati rinforzati
se l'ordine dei blocchi di esperimenti fossero stati
randomizzati con alcune coppie che iniziavano con il MRT
e altre coppie che cominciavano con I'Intuizione.

Punti di forza e debolezze in rapporto ad altri
studi

C’é un altro studio pubblicato che ha cercato di valutare
I'accuratezza del test MRT per distinguere la verita dalle
bugie (12). In questo caso comunque non vengono
precisate le caratteristiche specifiche riguardanti i
professionisti che utilizzavano il MRT, tipo quanti
professionisti vi avessero partecipato, come fossero stati
reclutati, i criteri di esclusione/inclusione e fino a che
punto fossero all'oscuro delle risposte. (12)  Queste
importanti caratteristiche potrebbero aver limitato |'utilita
I'abilita dei
professionisti nel distinguere fra risposte deboli e forti,

di tale studio. Un altro studio valutava

ma non esaminava se ci fosse una correlazione con il vero
e il falso, dunque e difficile fare una comparazione
pratica. (34)

Implicazioni per la pratica clinica e una futura
ricerca

Abbiamo stabilito un passo avanti verso la prova di
concetto che il MRT & meglio della sola casualita o
fortuna nel distinguere quando un’affermazione sia vera o
falsa. In ogni caso le affermazioni studiate qui non sono
necessariamente quelle tipicamente usate nella pratica
professionale e la precisione media, sebbene sia stata
significativamente migliore dellintuizione o del caso, &
stata comunque tra il 60 e il 70%.

La precisione necessaria per migliorare i risultati di un
paziente non & chiara e potrebbe dipendere da fattori
che vanno al di |a dello scopo di questi studi (35, 36). La
variazione della precisione tra quelle coppie stimate
potrebbe suggerire |'esistenza di caratteristiche del
professionista che influenzino la precisione; se cosi fosse
e se queste caratteristiche fossero modificabili, sarebbe
possibile sviluppare protocolli per un’accuratezza
consistentemente maggiore.

Abbiamo dimostrato che metodi scientifici rigorosi,
inclusi la casualita, il doppio cieco, I'utilizzo di un
termine di paragone e analisi statistiche formali possono
essere applicate in maniera costruttiva alla ricerca sul test
MRT. La ricerca € necessaria per stabilire |'utilita del test
MRT per individuare altre condizioni di traguardo
comunemente usate come la necessita di un integratore
alimentare (13, 20, 36, 37) o nell'individuazione di
un‘allergia o ipersensibilita o tossicita (3, 9, 11, 22,
38-45).

La futura ricerca nell'utilizzo diagnostico del test MRT
Un
obbiettivo di ricerca specifico; 2. Una condizione di

dovrebbe impiegare metodi rigorosi compresi: 1.

traguardo ben definita; 3. Risposte chiare che siano facili
da interpretare; 4 un campione adeguato della
popolazione “target”, selezionata in maniera oggettiva;
5. Uno standard di riferimento oggettivo; 6. Un’adeguata
dimensione campione; e 7. Un appropriato “doppio
cieco”. (36)

Infine il reale valore clinico del MRT deve essere
approfondito, visto |'abbondante utilizzo he ne viene

fatto a livello mondiale (38, 46-50).

A questo scopo lefficacia dei sistemi di tecnica del MRT
dovrebbero essere studiati attraverso esperimenti
controllati e randomizzati in maniera rigorosamente
progettata (RCTs). Per esempio i futuri ricercatori
potrebbero voler esplorare I'efficacia delle tecniche
alternative di riduzione dello stress che utilizzano il MRT,
come la HeartSpeak, per quelle condizioni tipo
depressione o attacchi di panico, paragonandoli agli
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approcci della normale Psicologia, quali la terapia
comportamentale cognitiva.

Conclusioni

E' stato ripetutamente verificato che testare la risposta
muscolare (MRT) & significativamente pil accurato sia
dell'intuizione che del caso nell'applicazione di questo
comune metodo di valutazione: distinguere le bugie
dalla verita. Nessun test & perfetto: preciso al 100%,
facile da usare, privo di rischio e a basso costo (36, 41).
Questi risultati sono comunque incoraggianti. Si spera
che questo report incoraggi ulteriori future ricerche
sull'utilita clinica del MRT.

Allegati

Additional file 1: Sample Test Patient Stimuli. (WMV
4350 kb)

Additional file 2: Sample of Pair testing. (WMV 6250 kb)

Additional file 3: Table S6. STARD checklist for reporting
of studies of diagnostic accuracy: Experiment 1. (DOCX
19 kb)

Additional file 4: Table S7. STARD checklist for reporting
of studies of diagnostic accuracy: Experiment 2. (DOCX
19 kb)

Additional file 5: Figure S1. Participant Flow Diagram -
Experiment 1. (JPG 56 kb)

Additional file 6: Figure S2. Participant Flow Diagram -
Experiment 2. (JPG 59 kb)

Additional file 7: Table S1. Demographics of
Practitioners - Experiments 1 & 2. Table S2. 2x2 Table for
MRT for each Pair (n=48) in Experiment 1. Table S3.
Correlations (r) with p-values among MRT. Table S4. 2x2
Tables for MRT for each Pair in Experiment 2 (n=20).
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Abbreviazioni

Cl: Confidence interval; FN: False negatives; FP: False
positives; IQR: Interquartile range; MMT: Manual muscle
testing; MRT: Muscle response testing; NPV: Negative
predictive value; PPV: Positive predictive value; SD:
Standard deviation;

STARD: Standards for the Reporting of Diagnostic Test
Accuracy Studies; TP: Test patient
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