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dell’apparato locomotore, e di tipo neuropatico, laddove questo ¢ sostenuto principalmente da
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Obiettivo della ricerca: attraverso I’'utilizzo della termografia determinare la dosimetria della laser
terapia “Triple Therapy” in relazione alla patologia specifica, stabilire le specifiche di utilizzo della

termo-camera come supporto nella diagnostica fisiatrica ed elemento di valutazione e follow up.

Protocollo riabilitativo:

Il termine LASER ¢ un acronimo che deriva dalle iniziali della definizione “Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation” (Amplificazione della luce mediante emissione amplificata di
radiazione).

Passato dalle utilizzazioni industriali a quelle in campo medico, ha trovato particolare riscontro
nell’ambito chirurgico, specie oculistico, urologico, dermatologico, cardiovascolare, neurologico,
ginecologico e nella fotochemioterapia dei tumori e in ambito della medicina fisica e riabilitativa.

I principi fisici su cui si basa la laser terapia sono :- l’emissione stimolata di fotoni ossia
I’eccitazione di elettroni con spostamento su orbite energetiche piu elevate. I fotoni emessi hanno le
medesime caratteristiche dei fotoni incidenti in direzione e frequenza e viaggiano in fase con i
fotoni stimolatori, ovvero, come onde elettromagnetiche, non c'¢ sfasamento tra le onde che
stimolano I'emissione e le onde emesse. - L’inversione di popolazione elettronica ossia il numero
di elettroni eccitati supera quello dei non eccitati (all’equilibrio termico moltissimi atomi sono allo
stato fondamentale e pochi in quello eccitato). La diseccitazione contemporanea provoca la
radiazione coerente, tipica del laser. Il mantenimento del processo necessita rifornimento energetico
costante (definito “pompaggio”). L'emissione di energia non sara né casuale né in una direzione
qualsiasi, ma 1 fotoni emessi avranno la stessa direzione e la stessa lunghezza d'onda del fotone
induttore.

I fotoni emessi possono a loro volta colpire altri atomi eccitati ed innescare una serie di emissioni
stimolate a catena. In questo modo, attraverso le successive collisioni con atomi eccitati, il fotone

induttore produce un fascio di fotoni, che hanno la sua stessa direzione e lunghezza d'onda.



Questo fenomeno ¢ chiamato "processo di amplificazione della luce", perché da un unico fotone si
ottiene un fascio di fotoni con uguali caratteristiche. Affinché si verifichi questo processo, ¢
necessario che il numero degli atomi eccitati sia elevato e che la popolazione degli atomi eccitati sia
piu grande di quella allo stato fondamentale.

La luce emessa dal laser € monocromatica, coerente, monodirezionale e ad elevata brillanza.

1) Monocromaticita

Le radiazioni elettromagnetiche del fascio laser hanno tutte la stessa lunghezza d'onda e, quindi, il
medesimo colore. I laser possono essere attivati a tutte le lunghezze d'onda, dall'infrarosso
all'ultravioletto. Le lunghezze d'onda nell'ambito dell'ultravioletto sono state abbandonate perche
considerate teratogene e cancerogene.

2) Coerenza

Il fronte d'onda della luce laser non cambia nel tempo e tutte le onde del fascio luminoso sono in
fase (coerenza spaziale e temporale)

3) Monodirezionalita

A differenza della luce di una lampadina, che si diffonde in tutte le direzioni, la luce del laser si
propaga in una sola direzione con dei raggi praticamente paralleli e, pertanto, con una divergenza
molto piccola.

4) Brillanza

La brillanza (ossia la potenza) ¢ la proprieta principale del laser. La brillanza del laser ¢ pil elevata
di quella delle migliori sorgenti tradizionali. Ci0 € in relazione non tanto all'elevata potenza emessa,
quanto alla bassa divergenza del fascio.

L’architettura di un sistema laser fa riferimento a quattro elementi fondamentali:

B mezzo attivo;

B cavita di risonanza ottica;



B sistema di pompaggio;

® mezzo di trasporto del raggio laser.

-1l mezzo attivo ¢ il complesso d’atomi e molecole che viene portato dallo stato fondamentale a
quello eccitato e da cui si ricava I’emissione. In funzione della natura del mezzo attivo impiegato, si
distinguono percio laser allo stato solido, liquido e gassoso.

Nel laser allo stato solido il supporto del mezzo attivo ¢ costituito da barrette di vetro o da
monocristalli puri che sono drogati con atomi di elementi attivi (neodimio, erbio, cromo, olmio,
titanio. Sono questi i veri emettitori della luce laser). Il pompaggio ¢ di tipo ottico, mediante
lampada a largo spettro. Possono raggiungere potenze di emissione molto elevate. Il laser allo stato
liquido si differenzia dal precedente perché il supporto degli elementi attivi € costituito da un
liquido e non da un solido.

Come mezzo attivo viene utilizzato un colorante organico (i pitt comuni sono rodamina G,curarina e
xantene) disciolto in acqua o alcol, oppure derivati di terre rare.

Nel caso del laser allo stato gassoso il mezzo attivo pud essere costituito da un singolo gas o da una
miscela di essi. Le soluzioni costruttive pitt comuni ricorrono a miscele di elio e neon (He-Ne) in
cui I’elemento attivo ¢ il neon al quale gli atomi di elio trasferiscono 1’energia che hanno assorbito
subendo scariche elettriche; in alternativa si utilizzano miscele di anidride carbonica con argon
(CO2-Ar) oppure di anidride carbonica con azoto ed elio.

Infine, nel laser a semiconduttore o a diodi il mezzo attivo consiste in strati di materiale di
differente natura. Tra i piu utilizzati si ricorda il gallio-arsenico drogato con atomi di alluminio.
Raggiungono rendimenti elevati e si tratta di laser dalle dimensioni piu ridotte che nello stesso
tempo non possono fornire elevate potenze.

-La cavita di risonanza ottica realizza 1’amplificazione del segnale. Cid0 avviene grazie a due

specchi parabolici di cui uno ha il compito di selezionare i fotoni che si dirigono nella stessa

direzione mentre I’altro consente I’emissione del raggio laser attraverso una sottilissima feritoia.



Sempre la presenza della camera di risonanza attribuisce al raggio laser le proprieta della coerenza e
della collimazione grazie a cui la radianza di una sorgente laser ¢ sempre elevata anche se la
potenza radiante ¢ modesta.

-1l sistema di pompaggio, o sorgente di energia, ha il compito di eccitare gli atomi del mezzo attivo
aumentandone il livello di energia, stimolandoli fino a creare un sistema metastabile per il
verificarsi dell’inversione di popolazione. Tra le sorgenti di energia di uso pill comune ricordiamo:
lampade flash, scariche elettriche ad alto voltaggio, sistema gasdinamico, sistema chimico, altro
laser o serie di piu laser impiegati a cascata.

-1l mezzo di trasporto del raggio laser (sistemi di conduzione) ¢ il meccanismo grazie al quale

I’energia radiante raggiunge il punto di applicazione sul tessuto bersaglio. Ogni laser possiede un
sistema di trasmissione. Il mezzo ideale per la trasmissione del laser a diodi ¢ la fibra ottica.
Reazioni a livello atomico e molecolare dei tessuti biologici colpiti dal raggio laser sono dipendenti
da molti fattori tra cui si ricordano: il sistema di generazione della luce (continua o pulsata),
I’affinita tissutale con la lunghezza d’onda di emissione, il tipo di trattamento eseguito, la modalita
del trattamento e la risposta immunitaria del paziente.

Il reale meccanismo condizionante ¢ costituito dalle proprieta ottiche del bersaglio rapportate alla
lunghezza d’onda del raggio incidente; percio il raggio laser puo essere soggetto, in gradi differenti,

a fenomeni di:

B assorbimento;

® riflessione;

® diffusione o rifrazione;

B trasmissione.



Assorbimento

E la caratteristica pit importante dal punto di vista clinico poiché associata all’operativita e
all’efficacia terapeutica del raggio laser. Definisce I’entita degli effetti termici trasferiti nei tessuti
irradiati. L’assorbimento puo essere selettivo quando riguarda pigmenti sensibili alla lunghezza
d’onda del raggio laser utilizzato, oppure non selettivo come quello dell’acqua che ¢ il piu grande
assorbitore di energia nella regione spettrale dell’infrarosso (980 nm, erbio, CO2).

Riflessione

Il raggio laser che incontra un tessuto non affine alle sue caratteristiche viene riflesso dalla
superficie. Quando il fenomeno ¢ modesto si parla di riflessione parziale; tuttavia si puo giungere,
per mancanza di affinita tra raggio laser e superficie bersaglio, alla quasi totale dispersione
dell’energia incidente a causa di fenomeni di riflessione. Questa caratteristica potrebbe comportare
problemi di sicurezza sia per il paziente che per il personale operante poiché i fotoni potrebbero
colpire la retina dell’occhio se non si provvede a difendere le strutture oculari con appositi occhiali
filtranti la lunghezza d’onda specifica per il laser in questione.

Diffusione o rifrazione

Si parla di diffusione quando il raggio si espande a livello tissutale con un decremento della densita
energetica e conseguente limitazione dell’effetto termico locale. Il fenomeno non sempre &
indesiderato; infatti risulta utile nella polimerizzazione delle resine composite e nel trattamento di
sbiancamento dentale.

Trasmissione

Si verifica la trasmissione quando il raggio laser attraversa il tessuto senza danneggiarlo fino ad
arrivare al bersaglio prestabilito.

L’effetto profondo puo essere graduato dal livello della lesione dei tessuti fino a un’azione
terapeutica, senza alcun coinvolgimento dei tessuti superficiali.

Classificazione



I laser possono essere classificati in base al materiale attivo, alla modalita di emissione e alla
potenza.

1) Classificazione in base al materiale attivo

A seconda della sostanza stimolata per ottenere la luce laser, abbiamo apparecchi ad Helio-Neon, ad
Argon, a C02, ad Eccimeri.

2) Classificazione in base alla modalita di emissione

L'emissione della luce laser pud essere continua oppure ad impulsi. In quest'ultimo caso vengono
emessi impulsi estremamente brevi (durata di 200 nsec) ma con potenza di picco elevata.

La frequenza di emissione degli impulsi puo variare da 100 a 10.000 Hertz. La durata e la potenza
di picco dell'impulso sono parametri fissi e specifici per ogni apparecchio; la frequenza invece pud
essere regolata dall'operatore.

E’ ad emissione continua il laser a C0.2, ¢ a impulsi quello Diodico.

3) Classificazione in base alla potenza

I laser possono essere classificati anche in base alla potenza. In relazione a questo parametro, 1 laser
possono essere divisi in:

a) Power laser: sono i1 laser a piu alta potenza . La potenza media ¢ di decine di Watt.
Appartengono a questo gruppo i laser a CO2, ad Argon, a Rubino. Sono utilizzati in chirurgia perche
sono in grado di provocare la distruzione del tessuto irradiato.

b) Mid laser: sono a media potenza ed effetto biostimolante. Emettono con potenza di qualche
Watt. Appartiene a questa categoria il laser Diodico IIR ad emissione impulsata (potenza 5 Watt).

c) Soft laser: sono a potenza di pochi milliwatt ed azione biostimolante. Appartiene a questo
gruppo il laser a Elio-Neon (potenza massima di SOmilliwatt).

Il tempo di esposizione diventa fondamentale nei trattamenti laser e viene misurato in minuti e
secondi. La superficie da trattare ¢ un altro parametro importante perché ci permette di determinare
la quantita di energia che necessita per un trattamento biostimolante o analgesico e viene misurata

in centimetri quadrati.



La densita di potenza permette di misurare la quantita di energia in uscita somministrata per la
superficie trattata e viene misurata in watt per centimetro quadrato.

La densita di energia permette di misurare 1’energia realmente assorbita dalla superficie e viene
misurata in Joule su centimetro quadrato. L.’energia totale trasferita viene misurata in Joule.

Laser terapeutici

1) Laser ad Elio-Neon

Il laser ad Elio-Neon ¢ costituito da una miscela di elio e di neon (nella proporzione di 6:1),
contenuta in un tubo di pyrex o di silice. Il materiale attivo ¢ il neon; l'eccitazione ¢ ottenuta
mediante scarica elettrica continua. Il fascio luminoso emesso ¢ continuo ed ha una potenza
compresa tra 1 e 50 milliwatt. La lunghezza d'onda ¢ di 6.328 A (rosso vivo). A questa lunghezza
d'onda, l'assorbimento della radiazione da parte dei tessuti ¢ scarso, mentre ¢ buona la penetrazione;
cio nonostante il laser ad Elio-Neon esplica la sua attivita nei primi strati della cute a causa della
scarsa potenza. Questo laser ha un'azione biostimolante.

2) Laser a semiconduttori

I laser a semiconduttori sono apparecchi di piccole dimensioni e a basso costo. La sostanza attiva ¢
di solito una lega di arseniuro di gallio (GaAs); il pompaggio viene effettuato per mezzo
dell'elettricita. Appartiene a questo gruppo il laser Diodico IR . Questo laser emette un fascio
pulsato, che ha una potenza di picco di circa 5 Watt, ed una lunghezza d'onda di 9.040 A (banda
dell'infrarosso). Studi sperimentali hanno dimostrato che I'energia di questo laser viene scarsamente
assorbita dai tessuti e raggiunge la profondita di circa 3,5 cm. Il laser Diodico IR ha un'azione
biostimolante.

3) Laser a C02

Il laser a CO2 utilizza una miscela di C02, elio ed azoto. Il pompaggio viene realizzato da una
scarica elettrica. La lunghezza d'onda della radiazione emessa ¢ di 106.000 A (banda

dell'infrarosso). L'elevato assorbimento dell'energia da parte dei tessuti impedisce al fascio laser di

penetrare in profondita, pertanto 1'azione si realizza in superficie. Viene utilizzato in chirurgia
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perche ha una potenza di molte decine di Watt. Sono in commercio laser utilizzati in medicina
riabilitativa "defocalizzati", cio¢ con minore potenza.

La terapia Laser si divide in terapia a contatto e terapia a scansione ed entrambi i tipi possono
utilizzare Laser monodiodici o pluridiodici. Per quel che riguarda la terapia a contatto con Laser
monodiodici, si utilizzano manipoli posti direttamente sulla cute.

Si va ad intervenire mediante stimolazione dei punti trigger o delle aree locodolenti e la terapia
richiede la presenza fisica dell'operatore. La terapia a contatto pluridiodica invece non richiede la
presenza dell'operatore. L'applicazione della Laserterapia a scansione, utilizzando ugualmente Laser
mono e pluridiodici, consente, inoltre, di trattare zone piu vaste rispetto all'applicazione a contatto e
di farlo in maniera automatica, senza la presenza dell'operatore.

Impatto della luce laser sui tessuti

Gli effetti dell’emissione laser sui tessuti sono determinati da vari fattori quali:

® Junghezza d onda: all'interno dello spettro elettromagnetico tra i raggi gamma (frequenze elevate)

e le onde radio (frequenze basse) sono collocate le radiazioni visibili e invisibili riguardanti la luce
laser. La maggior parte dei laser si trova nel campo dell’infrarosso (diodi, CO2, erbio). Ogni tessuto
ha un coefficiente di assorbimento ottimale in relazione a una determinata lunghezza d’onda: ad
esempio il sangue a 960 nm (prossimo ai 980 nm dei diodi), 'osso a 1064 nm (Nd-YAGQG), la
dentina e lo smalto a 1053 nm (Nd-YAG). Tessuti ad alto contenuto acquoso assorbono assai bene
radiazioni a lunghezze d’onda elevate come quelle dell’erbio e del CO2;

Minore ¢ l'assorbimento tissutale delle radiazioni con lunghezza d'onda compresa fra 5.000 e
10.000, che, pertanto, raggiungono profondita maggiori.

Cio spiega perché il laser He-Ne (6.328 A) e quello Diodico IR (9.040 A), pur possedendo minore
potenza, penetrano piu profondamente nei tessuti rispetto al laser a C02 (106.000 A).

1) Tipo di tessuto irradiato: 1'assorbimento ¢ maggiore nei tessuti pit ricchi di acqua.



2) Inclinazione del fascio: il fascio deve essere perpendicolare alla superficie irradiata, per evitare

il fenomeno della riflessione.

B potenza e densita del raggio: se la potenza esprime la quantita di energia per unita di tempo, la

densita ¢ I'energia che, per un certo periodo, incide sull’unita di superficie perpendicolare al fascio

di radiazione. Piu semplicemente, se 2 W vengono condotti da una fibra di un diametro di 200
micron o da una fibra di 600 micron si avranno due effetti diversi sul tessuto irradiato pur

mantenendo costante il tempo di irradiazione;

® tempo di interazione laser/tessuto: ¢ un parametro fondamentale per stabilire gli effetti della
radiazione sui tessuti.

Il medico di medicina riabilitativa dovra decidere per ogni tipo di intervento il giusto rapporto
energia/ tempo di esposizione cosi da ottenere l’effetto desiderato sul tessuto da trattare senza
coinvolgere quello adiacente. II movimento del terminale o manipolo e la pulsazione

dell’irraggiamento (impostabile dal software del laser) sono gli strumenti operativi usati per ridurre

1 tempi di irraggiamento;

® angolo di incidenza: a mano a mano che ci si allontana dall’angolo di 90° dalla superficie da

irradiare diminuisce automaticamente la densita di potenza del raggio laser; allontanandosi

dall’angolo di incidenza, infatti, aumenta la riflessione dell’emissione elettromagnetica e diminuisce

la diffusione e I’assorbimento della stessa;

® distanza dal campo di applicazione: piu ci si allontana dal campo di applicazione pil si ha una

defocalizzazione del raggio diminuendo, in questo modo, la quantita di energia irradiata nel tessuto;
per esempio a 2 mm di distanza con 4 W di potenza in uscita dalla fibra ottica si ottengono 0,5 W

effettivi sul tessuto irradiato con una conseguente azione rigenerante.
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Effetti biologici

Gli effetti biologici del laser sono influenzati dalla potenza impiegata e dalla durata
dell'irraggiamento. Con grandi potenze i laser provocano la evaporizzazione dell'acqua cellulare e la
carbonizzazione dei tessuti; con un minore apporto di energia compare l'effetto foto-termico,
rappresentato dal fenomeno della denaturazione irreversibile delle proteine.

La lunghezza d’onda del fascio laser terapeutico incidente sui biotessuti deve essere compresa fra
600 e 1400 nm; quest’intervallo ¢ definito: finestra terapeutica.

Con dosaggi ancora piu bassi i laser provocano reazioni chimiche; impiegando dosaggi molto bassi
si ha azione biostimolante.

I fenomeni di foto-evaporazione, gli effetti foto-termici e le reazioni foto-chimiche sono generati
dai power laser, 1'azione biostimolante ¢ specifica dei mid e soft laser.

Gli effetti biologici dei mid e soft laser sono i1 seguenti:

1) Stimolazione mitocondriale

La luce laser ¢ in grado di stimolare 1 mitocondri ed accelerare la produzione di ATP. L'aumentata
produzione di ATP ricarica di energia le cellule per cui, se queste sono danneggiate da cause
infiammatorie, traumatiche o degenerative, ricominciano a svolgere le loro funzioni fisiologiche.

2) Attivazione del microcircolo

La laserterapia ha una intensa azione vasoattiva sul microcircolo. L'attivazione del microcircolo
favorisce un maggior apporto nutritizio ed un miglior drenaggio di cataboliti dai tessuti.

3) Attivazione della peristalsi linfatica

La luce laser accelera la peristalsi linfatica, che facilita 1'assorbimento di liquidi interstiziali e la
riduzione degli edemi di origine flogistica e post-traumatica.

4) Iperpolarizzazione delle membrane delle fibre nervose

Studi sperimentali hanno dimostrato che 1 laser terapeutici determinano l'iperpolarizzazione delle

membrane delle fibre nervose. Questo effetto sembra legato alla chiusura dei canali di membrana
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per il potassio, a causa di modificazioni delle lipoproteine superficiali. L'iperpolarizzazione provoca
I'innalzamento della soglia di eccitabilita dei recettori del dolore.

5) 1 laser terapeutici trasformano le prostaglandine in prostacicline PG12, che hanno azione
antiflogistica, antiedemigena ed antalgica.

Effetti terapeutici

Le modificazioni biologiche indotte dalla luce laser determinano i seguenti effetti terapeutici:

1) Effetto distruttivo/ablativo

I power laser, attraverso il processo di evaporazione, sono in grado di distruggere i tessuti patologici
senza danneggiare minimamente 1 tessuti sani circostanti e senza alterare le difese locali; inoltre
permettono il taglio dei tessuti organici senza sanguinamento.

Per questi motivi i power laser hanno trovato un notevole impiego in chirurgia.

2) Effetto biostimolante

L'effetto biostimolante ¢ ottenibile con 1 mid e con i1 soft laser. Tale effetto ¢ stato dedotto
dall'osservazione clinica che i laser acceleravano la cicatrizzazione di ulcere o piaghe torpide.

I laser favoriscono la riparazione dei tessuti mediante l'aumento dell'attivita metabolica delle
cellule, l'attivazione del microcircolo e, secondo alcuni autori, anche attraverso la stimolazione
dell'attivita mitotica delle cellule.

3) Effetto antiflogistico ed antiedemigeno

I laser terapeutici riducono la flogosi e 'edema locale. Questi effetti sono secondari all'azione delle
prostacicline PG12 e all'attivazione della peristalsi linfatica.

4) Effetto antalgico

I mid e i soft laser determinano analgesia perché innalzano la soglia di eccitabilita degli
algorecettori e realizzano un'azione antiflogistica. Viene ipotizzata anche un'azione sul "Gate
control" e sulla liberazione di oppiacei endogeni. In alcune sperimentazioni ¢ stato infatti osservato
che l'azione antalgica del laser viene annullata iniettando simultaneamente naloxone, antagonista

delle endorfine.
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Ogni struttura coinvolta effettuera i protocolli riabilitativi specifici per ogni patologia, raccogliera i
dati e inviera tutte le valutazioni ad un database centrale Centro Universitario di Medicina fisica e
riabilitativa Universita G. d’Annunzio di Chieti.

1l laser Triple Therapy é un laser a diodi a scansione con 2 sorgenti laser:

Sorgente 1: Ga Al As (Gallio, Alluminio, Arsenurio)

Potenza: 10 W

Lunghezza d’onda: 805-811 nm

Frequenza: 1-10000 Hz

Duty cycle: 50%

Sorgente 2: Ga Al As (Gallio, Alluminio, Arsenurio)

Potenza: 15 W

Lunghezza d’onda: 1061-1067 nm

Frequenza: 1-10000 Hz

Duty cycle: 50%

E’ possibile lavorare con programmi preimpostati specifici per ogni quadro patologico o variare in
modalita manuale i parametri di applicazione a seconda della patologia e delle caratteristiche del
paziente

Ogni sede che aderira al progetto ricevera il protocollo di trattamento per le patologie incluse
nello studio, per rendere comparabili i dati, che verranno inviati alla sede centrale di Chieti —
Centro Universitario di Medicina Fisica e Riabilitativa Universita G.d’Annunzio — con

allegate modalita valutative.

La termografia
La termografia, si basa sul principio che la temperatura della cute pud variare da zona a zona, in

rapporto con 1 processi circolatori o cellulari che hanno luogo all'interno del corpo.
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E una tecnica di acquisizione di immagini nella regione dell’infrarosso. Si basa su un noto principio
della Fisica, secondo il quale qualsiasi corpo con temperatura superiore allo zero assoluto (- 273°C)
emette energia sotto forma di radiazioni di ampiezza e frequenza dipendenti dalla sua temperatura:
nel caso dell’Uomo (35-40°C) la frequenza ¢ nel vicino infrarosso, quindi non percepibile
dall’occhio umano.

La termografia medica, nei suoi oltre quarant’anni di vita, ha attraversato periodi pit 0 meno
fortunati. Negli anni *70 venne impiegata in una miriade di applicazioni diagnostiche, raccogliendo
sia consensi, sia critiche e abbandoni a causa di risultati scarsi o dubbi. Il motivo dei risultati
deludenti ¢ stato attribuito alle parziali limitazioni delle apparecchiature allora disponibili, alla
eccessiva alla non sempre appropriata scelta del tipo di patologia da esaminare. Con la dizione
termografia ci si riferisce oggi alla teletermografia, cosi denominata perché mediante termocamere
effettua riprese a variabile distanza, essendo la termografia a contatto (che utilizzava lastre di
cristalli fotocromatici posti sulla

superficie in esame) ormai in disuso.

Nel corso degli anni in letteratura si riportano studi interessanti nella individuazione di tumori, nella
determinazione della sede e della estensione di processi infiammatori, nella misura della profondita
di distruzioni tessutali da ustioni e congelamenti, e anche applicazioni alla medicina fisica e
riabilitativa. Il limite di questi studi ¢ dovuta alla numerosita campionaria e alla mancanza di
standardizzazione nell’utilizzo della termocamera con difficolta a paragonare i risultati.

La temperatura cutanea puo variare fra i 23 e i 36 gradi: in condizioni normali la variazione dipende
dalla pelle stessa, dal tessuto sottocuteo, dalla quantita di adipe e massa muscolare. Oltre a queste
differenze, ne esistono altre che sono causate dalle malattie o da stati fisiologici anormali.
Nell'esecuzione dei termogrammi, il grado di pigmentazione della pelle non comporta alcun
problema; ¢ tuttavia possibile che si abbiano effetti spuri causati dalla luce visibile e dalla

riflessione dei raggi infrarossi di piccola lunghezza d'onda.
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Alcuni prodotti utilizzati per la cosmesi come il rossetto, lo smalto per le unghie, la cipria, fanno
apparire la pelle legger mente pit fredda, perché il potere emissivo di questi materiali ¢ pit basso di

quello della pelle.

Protocollo standard di registrazione dei dati:

Per assicurare I’omogeneita dei rilievi si deve standardizzare 1 parametri dei fattori esterni:

se il locale ha pareti di colore scuro per contenere 1’irraggiamento, la luce deve essere attenuata, la
temperatura intorno ai 25°C, senza correnti d’aria e senza ricorso a sorgenti di calore o
raffreddamento con marcata differenza di temperatura rispetto ai valori ambiente; 1’'umidita ¢
intorno al 65%. Allo scopo di condurre 1’esame in condizioni omogenee e quindi in assenza di
effetti stimolatori, si devono informare i pazienti:

— interrompere 1’assunzione di farmaci, evitare esercizio fisico intenso, terapie fisiche e/o manuali il
giorno prima;

-evitare esposizione al sole e/o lampade abbronzanti 2 giorni prima 1’ analisi;

— evitare fumo, alcolici, cibi molto freddi o pepati a meno di cinque ore prima;

— non usare cosmetici, pomate, medicazioni;

— indossare abiti leggeri e non costrittivi;

— giungere in ambulatorio almeno 30 minuti prima del test;

— nello spogliatoio togliere tutti gli abiti (si possono indossare camicioni larghi e leggeri di cotone)
e rimanere per 15 minuti alla temperatura ambiente (25° C);

— restare fermi durante la scansione.

La scansione verra effettuata prima di effettuare la seduta di Laser Triple e subito dopo mantenendo

costanti 1 parametri esterni.
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