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ABSTRACT

Il trauma cranico ¢ un infortunio molto frequente nelle discipline sportive che
prevedono il contatto fisico. Oltre a queste cause di natura sportiva ne ha molte altre
legate ad incidenti, cadute, colpi, ferite... Si definisce come una lesione traumatica del
capo a seguito di forze meccaniche esterne e puo essere aperto o chiuso. Si divide anche
in contusione o concussione/commozione cerebrale. Nel rugby, essendo molto frequente
e pericolosa come tipologia di infortunio ¢ causa di numerosi studi, innovazioni e
protocolli atti a salvaguardare 1’atleta. La Glasgow Coma Scale ¢ un test utile a valutare
I’entita del trauma cranico secondo un punteggio ricavato dallo stesso. I punteggi
vengono assegnati basandosi sull’apertura degli occhi, sulla risposta verbale e sulla
risposta motoria. Tra i1 protocolli viene analizzato I’HIA, utilizzato anche dal World
Rugby, si tratta di una procedura di valutazione clinica divisa in quattro fasi. Lo scopo
di questa procedura ¢ di gestire 1’atleta fino al ritorno alla completa attivita secondo lo
specifico protocollo (Graduated Return To Play). A favore degli studi per la tutela del
performer vi € la comparsa di numerosi strumenti tra cui il paradenti “intelligente”, utile

all’analisi dell’impatto del capo tramite specifiche tecnologie.



INTRODUZIONE

I1 rugby ¢ una disciplina sportiva ricca di cultura, con origini antiche e radicate nella
tradizione sportiva mondiale che ancora oggi riesce ad attirare e ad appassionare una
vasta e varia base di praticanti, atleti ed appassionati. E uno sport collettivo, che
richiede oltre ad una grande preparazione fisica, capacita psicologiche, tecniche e
tattiche. Capacita che si riscontrano nella partita dove, le doti singolari dell’atleta, le
capacita di gioco di squadra, la rapidita di scelta, la decisione giusta presa al momento
giusto ed il sacrificio, risultano decisive per un’ottima performance di gara. Si tratta di
una delle discipline sportive che meglio combina abilita di forza fisica, velocita e
resistenza.

Risulta quindi uno sport di contatto fisico in un contesto altamente dinamico e
competitivo. Tuttavia, proprio per la sua natura prettamente fisica, fatta di scontri intensi
e frequenti tra giocatori, il rugby ¢ associato ad un significativo rischio di infortuni, sia a
carico del sistema muscolo scheletrico, sia del sistema nervoso centrale. Proprio in
quest’ultima categoria di infortuni, si trova il trauma cranico dovuto principalmente a
contatti di gioco fortuiti, placcaggi, collisioni ad alta velocita o cadute, causando quindi
accelerazioni o decelerazioni improvvise del capo che generano a loro volta
sollecitazioni meccaniche anomale sul tessuto cerebrale.

In questa tesi verra analizzata in un primo momento questa tipologia di infortunio, per
poi focalizzarsi nel trattamento di esso nella disciplina sportiva specifica. Tenendo conto
che oggigiorno rappresenta un tema di crescente preoccupazione per la salute degli
atleti, verranno quindi approfonditi i vari protocolli di sicurezza per prevenire e gestire i

giocatori infortunati.



1 IL TRAUMA CRANICO

Il trauma cranico ¢ una lesione traumatica del capo causata da forze meccaniche esterne
che pud coinvolgere il cuoio capelluto, le strutture ossee del cranio, le meningi, il
parenchima cerebrale ed i vasi sanguigni cerebrali. Le cause sono spesso riconducibili a
cadute, impatti violenti e colpi, ed in base alla loro intensita possono portare a diverse

lesioni.

1.1 IL TRAUMA CRANICO APERTO

La prima distinzione ¢ quella tra trauma cranico aperto e trauma cranico chiuso.

Nel primo caso vi ¢ frattura della scatola cranica con la successiva penetrazione o
esposizione diretta delle strutture intracraniche all’ambiente esterno. Quindi vi ¢ frattura
o perforazione della struttura ossea del cranio, lacerazione del cuoio capelluto, possibile
danneggiamento o lacerazione delle meningi ed esposizione e possibile lesione del
tessuto cerebrale. Le cause piu comuni di questa lesione sono riassumibili nelle forze ad
alta energia che penetrano o fratturano il cranio come le cadute da grandi altezze, gli
impatti forti, gli incidenti stradali, le ferite da oggetti appuntiti o da arma da fuoco ed
esplosioni o ferite di guerra.

Per quanto riguarda invece le conseguenze a breve termine o immediate, il trauma
cranico aperto puo danneggiare le meningi provocando la fuoriuscita e perdita di liquido
cerebrospinale, 1 vasi sanguigni portando ad emorragie esterne o interne ed il tessuto
cerebrale con lesioni dirette, necrosi o ischemia. Puo inoltre produrre scompensi o
disturbi ormonali colpendo I’ipotalamo e complicare la comunicazione con seni
paranasali o cavita nasali lesionando 1’osso frontale o la base cranica. A lungo termine

invece le complicanze che si possono verificare comprendono 1’epilessia post
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traumatica, il deterioramento cognitivo, disturbi psichiatrici, deficit neurologici
permanenti e disturbi endocrini.

I sintomi, invece, sono influenzati dalla zona, dalla profondita e dall’estensione della
lesione ed i pit comuni prevedono la perdita di coscienza, il sanguinamento dal naso,
cranio o orecchie, fuoriuscita di liquor da naso o orecchie, shock emorragico (se vi €
importante perdita di sangue), alterazioni neurologiche focali (come paralisi, afasia,
crisi epilettica), infezioni da contaminazione batterica (come meningiti) e pupille
dilatate per compressione cerebrale.

La diagnosi ¢ affidata ad un esame clinico neurologico immediato, ad una TC cranio
senza contrasto, utile a verificarne sanguinamenti e fratture, radiografie, esami del
sangue per evitare coagulazioni o infezioni ed una urgente valutazione neurochirurgia.
Infine la prognosi legata al trauma cranico aperto ¢ fortemente influenzata dalla gravita
della lesione iniziale, dal tempo trascorso prima del trattamento, dall’eta e dalle

condizioni generali del paziente e dalla presenza di danni cerebrali permanenti.

1.2 IL TRAUMA CRANICO CHIUSO

In questo caso non c¢’¢ frattura o perforazione della scatola cranica ma il danno viene
causato da movimenti bruschi, forti accelerazioni o decelerazioni della testa che portano
il cervello ad impattare violentemente con il cranio causando danni diretti al cervello,
come le lesioni, o danni secondari dovuti a processi successivi come 1’edema,
I’emorragia o 1’ischemia. Questo infortunio pud portare a deficit neurologici
permanenti, crisi epilettiche post-traumatiche, sindrome post-commozionale (con
vertigini, cefalea, ansia e disturbi della memoria), disturbi comportamentali o cognitivi
e ad una maggiore pressione intracranica dovuta all’edema cerebrale. La sua diagnosi
prevede una valutazione clinica iniziale (GCS), una TC cranio senza mezzo di
contrasto, una risonanza magnetica cerebrale ed un finale monitoraggio della pressione

intracranica nei casi piu gravi. Anche in questo caso la prognosi ¢ dipendente dall’eta e



dallo stato del paziente, dalla rapidita d’intervento medico, dal risultato della
valutazione iniziale e dalla presenza di lesioni.

Tra le cause piu comuni che portano al trauma cranico chiuso ci sono gli incidenti
stradali, le cadute accidentali, gli infortuni in ambito sportivo (sia sport di contatto che

incidenti con attrezzi), e gli incidenti domestici o sul lavoro.

2 LA CONTUSIONE

Un’altra differenziazione possibile all’interno del capitolo riguardante il trauma cranico
¢ quella che prevede la divisione in concussione e contusione.

Per quanto riguarda la contusione cerebrale, come spiegato nell’articolo scientifico:
“Brain contusion, morphology, pathogenesis and treatment”, si tratta di una lesione
focale traumatica capace di espandersi nel tempo e di portare ad un deterioramento
neurologico ritardato. Le contusioni spesso si localizzano nella zona frontale e
temporale, con un aumento della pressione intracranica dovuto al gonfiore incontrollato.
Questo gonfiore ¢ causato dall’edema citotossico (aumento neurotrasmettitore
eccitatorio chiamato glutammato post trauma, attivazione canali NMDA, ingresso calcio
e sodio, uscita di potassio e rigonfiamento astrociti). A seguito di un trauma, il flusso
sanguigno nel cervello si riduce, portando alla possibilita di ischemia e aggravando il
danno. Entro le 6 ore successive al trauma, le analisi istologiche hanno mostrato la
formazione di microtrombi nel sistema danneggiato.

Anche la zona attorno all’area danneggiata ¢ fortemente instabile e tende ad espandersi,
vi ¢ quindi la possibilita di danneggiare anche le aree integre.

La contusione ¢ quindi una lesione dinamica, espansiva, multisistemica, capace di
colpire sia le zone danneggiate che quelle distanti, il trattamento tempestivo, il
monitoraggio e I’intervento chirurgico possono ridurre il danno neuronale migliorando

la prognosi.



2.1 LA CONCUSSIONE

La concussione, o commozione cerebrale, trattata nell’articolo scientifico:
“Concussion”, ¢ un infortunio che solitamente rientra nel trauma cranico lieve ed €
conosciuto da oltre 1000 anni come condizione clinica. Nel 2002, un’autopsia svolta in
un ex giocatore di NFL, ha dimostrato che ripetute concussioni possono provocare
danni cerebrali cronici e malattie neurologiche progressive.

Il termine deriva dal latino concussus, ovvero scuotere violentemente . La commozione
cerebrale viene definita come un’alterazione dello stato mentale indotta da trauma, che
puo portare perdita di coscienza. Le cause principali sono traumi diretti, forti
accelerazioni o decelerazioni o esplosioni.

In questo caso la perdita di coscienza ¢ rara, meno del 10%, e non sempre rappresenta
un indice di gravita ma se presente la lesione ¢ significativa. Una perdita di coscienza
prolungata indica un trauma cranico grave. Anche amnesia post-traumatica, sia
anterograda che retrograda, puo indicare la gravita del danno.

Tra 1 sintomi pit comuni nella commozione cerebrale c¢’¢ il mal di testa, seguito da
vertigini, lievi difficolta cognitive che influenzano memoria e concentrazione.

Negli atleti 1 sintomi post-concussione svaniscono nelle 1/2 settimane successive nel
90% dei casi.

Ogni anno si verificano circa 3,8 milioni di commozioni cerebrali legate all’attivita
sportiva. L’incidenza maggiore di questa tipologia di infortunio si verifica nel football
americano e nell’hockey per i maschi, e nel calcio per le atlete. Il contatto tra giocatori
rappresenta la causa principale, soprattutto durante le competizioni € non durante gli
allenamenti. Le donne assieme ai giovani e agli atleti che gia precedentemente hanno
subito una commozione sono gli sportivi piu a rischio.

In caso di sospetta concussione, 1’atleta deve essere immediatamente rimosso dalla

superficie di gioco per una tempestiva valutazione neurologica, con test cognitivi e di
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equilibrio. Se viene confermata la commozione [’atleta deve essere seguito da un
professionista e puod tornare a praticare I’attivita sportiva solo dopo essere asintomatico
e aver recuperato la condizione di base.

I1 protocollo di ritorno al gioco prevede 5 giorni di stop, ma il contatto fisico resta
vietato prima di 10 giorni dall’infortunio.

Studi attuali hanno dimostrato che il recupero tramite un’attivita fisica moderata iniziata
dopo 1/2 giorni di riposo ha effetto benefico, riducendo anche i sintomi persistenti post-
commozione.

Da un punto di vista cognitivo invece, un’attivita intensa rallenta la guarigione mentre
se ¢ moderata, dopo i primi 3-5 giorni di riposo, porta benefici nella riduzione
sintomatica.

E’ possibile il verificarsi di difficolta cognitive persistenti e durature a causa di ansia e
depressione, in questi casi ¢ consigliato rivolgersi ad uno specialista in medicina

comportamentale.

3 INCIDENZA NEL RUGBY

L’incidenza di questo infortunio nel rugby ¢ stato argomento di studio nell’articolo:
“Incidence of concussion in men’s Super League, Championship, and Academy rugby
league matches between 2026 and 2022” dove ¢ stata dimostrata, tramite 1’analisi di 3
campionati (Super League, Academy, Championship) in Francia e Inghilterra, che nei
campionati Super League e Academy la commozione cerebrale ¢ piu frequente rispetto
alla Championship, probabilmente per una maggiore attenzione e preparazione medica
nei confronti di giovani e giocatori di massima divisione. Invece non sono state
riscontrate differenze rispetto al periodo della stagione. Dal 2016 al 2022 sono state
registrate 538 commozioni cerebrali nella Super League, 507 nell’Academy e 358 nella
Championship con un totale di esposizione di ore gioco tra 34000 e 35000.

Dopo la pandemia legata al COVID-19 1 traumi cranici sono aumentati possibilmente

per la mancanza degli allenamenti o per il ritardo nello sviluppo fisico/tecnico causato.
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Anche la tecnica corretta o errata del placcaggio influenza sulla comparsa
dell’infortunio.
Dal 2013/2015 sono aumentati i traumi cranici certificati grazie all’utilizzo di protocolli

appositi e alla presenza medica a bordocampo.

4 GLASGOW COMA SCALE

Nell’articolo scientifico: “Glasgow Coma Scale” viene spiegato questo test capace di
valutare la situazione neurologica di pazienti con lesioni cerebrali acute e alterato stato
di coscienza.

E’ uno strumento introdotto per la prima volta nel 1974 nell’universita di Glasgow con
lo scopo di fornire uno strumento oggettivo di valutazione del grado di compromissione
della coscienza nei pazienti con condizioni acute.

Viene utilizzato ad oggi in piu di 75 paesi per analizzare pazienti di ogni eta. Nei
pazienti gravi, la Glasgow Coma Scale indirizza la decisione verso 1’intubazione o
I’intervento urgente, nei pazienti meno gravi aiuta a decidere se ricoverare o dimettere e
infine, ¢ molto utile nel monitoraggio clinico tramite delle rivalutazioni seriali che
evidenziano I’evoluzione del paziente.

Fornisce punteggi tramite ’analisi della risposta oculare, verbale e motoria, che
rappresentano le tre componenti fondamentali per questo test. Le risposte verbali e
oculari sono piu utili nei traumi cranici lievi, mentre quelle motorie sono piu indicative
nei pazienti piu gravi.

I tre fattori che compongono la scala vengono analizzati singolarmente ma i loro
punteggi possono anche essere sommati, fornendo un punteggio da 3 a 15. Questo
punteggio consente un rapido riassunto generale della situazione neurologica. E
possibile inoltre specificare ogni valore per categoria nel punteggio finale.

Per esempio: un risultato totale di GCS11 puo essere riportato in maniera piu specifica
come E4V4M3, dove E si riferisce a eye opening, V sta per verbal response e M per

motor response.
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Descrizione Punteggio

Spontanea 4

Apertura occhi Allo stimala verbale 3
Allo stimolo daloroso Fd

Nessuna 1

Pazlente grientato, conversaiione appropriata 5

Confusigne, Frasi sconnesse 4

Risposta verbale Parla e pranuncia parole, ma incoerent 3
Suoni incomprensibili ?

NEessun suano emesso 1

Obbedisce ai comandi / esecuzione di ordink semplici &

Localizzazione della stimeole doloroso 5

Retrazione aflo stimolo doleroso 4

Risposta moto ria Flessione allo stimolo dolorase 3
Estensione allo shmolo deloraso Z

Messuna risposta 1

4.1 FATTORI LIMITANTI GCS

Esistono dei fattori limitanti nella analisi fornita dal test, tra questi si trovano fattori
preesistenti come le barriere linguistiche, i deficit cognitivi o la perdita dell’udito,
oppure gli effetti del trattamento attuale, che possono essere fisici (come 1’intubazione)
o farmacologici (come la sedazione). Anche altri tipi di lesioni o condizioni possono
interferire sull’esito del test limitandone la specificita, come le fratture orbitali e i danni

al midollo spinale.
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Nel caso in cui risulti impossibile ottenere tutte le componenti, non si deve riportare il
punteggio totale perché potrebbe risultare fuorviante.

Tuttavia, la componente verbale non sempre ¢ calcolabile (es: intubazione), cosi si pud
stimare tramite la somma dei punteggi oculare-motorio:

- se la somma oculare motoria ¢ compresa tra 2 € 6 punti, si aggiunge 1 punto;

- se la somma ¢ 7 punti, si aggiungono 2 punti;

- se la somma ¢ 8/9 punti, si aggiungono 4 punti;

= se la somma ¢ 10 punti, si aggiungono 5 punti.

4.2 GRADI TBI

In base al punteggio ottenuto nella Glasgow Coma Scale, ¢ possibile distinguere I’entita
del trauma cranico:

- minimo: punteggio GCS di 15;

- lieve: punteggio GCS di 14/15;

- moderato: punteggio GCS da9 a 13;

- grave: punteggio GCS da 3 a 8.
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5 HEAD INJURY ASSESSMENT

Il protocollo HIA (head injury assessment) nell’attivita sportiva del rugby & una
procedura standardizzata utile ad identificare e valutare i traumi cranici e le concussioni
durante il periodo di gara. Questo protocollo ¢ stato introdotto per tutelare la salute dei
giocatori ed ¢ utilizzato dal World Rugby ed altre federazioni dal 2015.

Questa procedura prevede quattro fasi per gli atleti sospetti di aver subito un trauma alla
testa durante la partita. La prima fase prevede il riconoscimento del trauma e la
rimozione immediata dell’atleta dalla superficie di gioco. In questa fase se un giocatore
mostra evidenti segnali di commozione cerebrale come instabilita, perdita di coscienza,
o convulsioni viene rimosso dal campo senza la possibilita di rientrare. Nel caso in cui
non ci siano segni chiari ed evidenti il giocatore esce dal terreno di gioco per una
valutazione a bordo campo (HIA1) della durata di 12 minuti, durante la quale vengono
svolti test cognitivi rapidi. In caso di esito negativo il giocatore puo rientrare in gioco,
mentre, in caso di esito positivo 1’atleta non puo piu rientrare.

Nella seconda fase, viene svolta una valutazione clinica dal personale abilitato per
confermare o escludere la commozione cerebrale. Questa seconda fase ¢ chiamata
HIA2.

La terza parte (HIA3), invece, prevede un’altra valutazione attraverso test cognitivi ed
esami medici dopo 36-48 ore dall’infortunio ed identifica possibili commozioni
cerebrali ad esordio tardivo. L’ultima fase, HIA4, tratta I’idoneita di ritorno all’attivita
sportiva, ’atleta ¢ quindi guarito, i test danno esito negativo e dopo la specifica
riabilitazione puo tornare in campo.

In Italia questo protocollo ¢ stato inserito dalla Federazione Italiana Rugby, secondo le
normative proposte dal World Rugby. La valutazione puo essere svolta solamente da
personale medico abilitato HIA con lo scopo di fornire un metro di giudizio oggettivo
per la gestione di questo infortunio, prevenire danni cerebrali permanenti, fornire ai
giocatori maggiore sicurezza e tempestivo riconoscimento, con la successiva riduzione

del rischio di traumi non riconosciuti.

13



6 RITORNO ALLATTIVITA’

Dal 2011 il ritorno all’attivita avviene a seguito del protocollo GRTP, diviso in sei fasi,
ognuna deve essere superata senza la ricomparsa di sintomi per passare alla fase
successiva. La struttura del protocollo prevede quindi un iniziale riposo completo e
recupero, seguita da un’attivita leggera, un’attivita sportiva moderata, un esercizio
sportivo piu intenso senza contatto, un’attivitd sportiva con contatto limitato ed infine
un ritorno completo al gioco.

Il 33% degli atleti riesce a recuperare e rientrare per la partita successiva. Questo
protocollo prevede una progressione controllata, da attivita quotidiane limitate ad un
pieno recupero. Tuttavia, nell’ultimo periodo si sta riflettendo se questo tempo di riposo
sia sufficiente o meno per la sicurezza del giocatore, proponendo invece un recupero piu
conservativo e individualizzato secondo i risultati dei test clinici svolti.

Questo argomento di dibattito viene affrontato nell’articolo scientifico: “Sympton
preservation and evaluation in the first 48 hours after injury are associated with return to
play after concussion in elite Rugby Union”, che propone una differenziazione di return
to play in due gruppi, un primo gruppo capace di rientrare entro i primi 7 giorni ed un
secondo gruppo che necessitava un RTP piu lungo, maggiore di 7 giorni. L’obiettivo
dello studio ¢ quello di analizzare i risultati dei test clinici nelle fasi HIA1, HIA2 e
HIA3 e I’eventuale associazione al tempo di ritorno al gioco nei rugbisti.

E stato dimostrato in questo studio che i giocatori che avevano gia subito una
commozione cerebrale nei 12 mesi precedenti sono 2,6 volte piu a rischio di un
recupero maggiore rispetto a tempi di recupero piu brevi. Il gruppo di RTP breve ci ha
impiegato una media di 6 giorni, tra 4 e 7 giorni, per ritornare in campo. Invece il
gruppo RTP lungo ci ha impiegato circa 15 giorni, in un intervallo da 8 a 235 giorni.
Inoltre ¢ stato verificato che i sintomi accusati entro le prime 48 ore dalla concussione
sono 1 migliori indicatori per un ritorno piu veloce oppure lento al gioco. Invece 1 test

cognitivi e di equilibrio sono meno indicativi per quanto riguarda il tempo di recupero.
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E infine consigliabile di ritardare il return to play per gli atleti con sintomi presenti nella
fase di HIA3, svolta dopo 48 ore.
Questi risultati sono stati proposti dopo aver analizzato 380 giocatori di rugby d’élite

maschile con commozione cerebrale, monitorati per 3 stagioni consecutive.

7 I PARADENTI “INTELLIGENTI”

Al giorno d’oggi vista la pericolosita di questa tipologia di infortunio, la sicurezza e la
prevenzione degli atleti viene messa al primo piano, con regolamenti, protocolli,
innovazioni e strumenti che sempre pit mirano a salvaguardare I’atleta. Nel rugby sono
stati introdotti recentemente dei paradenti strumentati contenenti sensori capaci di
monitorare, misurare e quantificare gli impatti alla testa in tempo reale.

A supporto di questa innovazione, I’articolo scientifico: “Concussion in sports and the
role of instrumented mouthguard: a mini review” esplica lo sviluppo ed il
funzionamento di questi paradenti. Essi misurano I’accelerazione, la decelerazione ed il
picco di accelerazione lineare del capo tramite accelerometri applicati al loro interno e
le forze o accelerazioni rotazionali tramite giroscopi. Le misurazioni fornite godono di
una grande precisione e affidabilita, fornendo un quadro chiaro dell’impatto alla testa
subito dall’atleta.

Tuttavia la loro precisione e accuratezza sono influenzate da molteplici fattori, come il
corretto adattamento al cranio, il posizionamento corretto dei sensori, 1’utilizzo di filtri
per eliminare il rumore ed il design del paradenti.

L’utilizzo di algoritmi e tecniche di calibrazione sono in grado di migliorare I’analisi.
Infine, D’accuratezza di questi iMG pud essere influenzata negativamente da
comportamenti come mordere o urlare, e nel caso di impatti ad alta velocita non sempre

i risultati forniti sono estremamente precisi.

15



CONCLUSIONE

Il trauma cranico risulta quindi essere un infortunio molto frequente negli sport di
contatto mettendo a rischio la salute degli atleti. Come viene dimostrato negli studi
affrontati in questa tesi, pud provocare conseguenze transitorie o permanenti ed ¢ fonte
di continua ricerca ed aggiornamenti non solo in materia scientifica. Nel rugby infatti ¢
stata adottata una linea guida seguita dal World Rugby utile a tutelare la salute e
finalizzata alla prevenzione, alla gestione ed al recupero di questo infortunio tramite la
combinazione di analisi video, strumenti tecnologici e sistemi di sicurezza. La Glasgow
Coma Scale, il protocollo HIA, il protocollo Return to play ed il paradenti strumentato
sono esempi di metodi finalizzati alla salute del performer.

Tutte queste innovazioni studiate, analizzate e adottate sono frutto di continue
evoluzioni nell’ambito medico, tecnologico, preventivo e riabilitativo. Lo sportivo viene
messo quindi, al primo posto.

Tuttavia nonostante 1 grandissimi passi avanti degli ultimi anni, la prevenzione del
trauma cranico continua ad essere difficile, viste la wvariabilita delle cause,
I’imprevedibilita dell’ambiente esterno ed i diversi sintomi.

Infine, come dimostrato nel paragrafo relativo ai fattori limitanti della Glasgow Coma
Scale vi sono delle barriere e vincoli che diminuiscono I’efficacia e la precisione dei
protocolli scelti.

Anche 1 piu raffinati paradenti, i Prevent Biometrics, scelti da giocatori, staff e definiti
idonei da World Rugby, registrano errori nella identificazione con casi di falsi negativi
e falsi positivi.

L’evoluzione tecnologica e scientifica pero, sta sempre piu abbassando le percentuali di

errore, continuando a ricercare il miglioramento.
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