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ABSTRACT

BACKGROUND: l'articolazione gleno-omerale € un compromesaartobilita e

stabilita.L'instabilita € definita come la condizione clininella quale una traslazione
indesiderata della testa omerale nella glenoidepcomette il comfort e la funzione
della spallaE stato dimostrato che le informazioni propridgettrasmesse dai
meccanorecettori situati nelle strutture capsugiateentose e muscolo-tendinee
influenzano il patterns motorio, I'attivita rifless la rigidita dell’articolazione
responsabili della stabilita e del controllo dinemiViene, infatti,modificato anche
I'input propriocettivo e le afferenze che giunganbvello del sistema nervoso centrale.
In seguito a tali alterazioni, anche le risposterenti riflesse del controllo posturale e i
patterns motori non saranno adeguati alla richigst@ompito motorio. Per questo
motivo l'intervento riabilitativo sara focalizzasd recupero del controllo motorio, del

sistema propriocettivo e dell’attivazione muscolare

OBIETTIVO: I'obiettivo di questo lavoro € quello di metteneevidenza la relazione
esistente tra I'instabilita dell’articolazione gtenmerale e le implicazioni a livello
sensomotorio. Conoscere queste conseguenze é amfgopier impostare un corretto
programma riabilitativo e raggiungere il massimouggero funzionale anche dal punto
di vista dell'ICF.



MATERIALI E METODI: la revisione € stata condotta ricercando nell@desta PEDro,

Medline e Cochrane Database of Systematic Revigtiigzando come parole chiave:
shoulder, shoulder joint, proprioception, instapjlsensorimotor system, motor
function, neuromuscolar control, motor ability, motommand, musculoskeletal pain.
Sono stati selezionati gli RCT o le revisioni sisé¢iche pubblicate in lingua inglese tra
i1 1993 e il 2007 che trattino soggetti affettiidatabilita e che riguardassero il controllo
neuromuscolare, il controllo motorio e la proprinioae, escludendo gli articoli che non
fossero in lingua inglese, per cui non fosse cdabilé I'abstract, fossero case report,

fossero dei traumi, patologie diverse dall’instiébib fossero inflammazioni sistemiche.

CONCLUSIONI:

Dimostrata la stretta relazione tra instabilitdterazioni sensomotorie, il programma

riabilitativo si dovra concentrare sul ripristinowh corretto timing di attivazione
muscolare, pattern di co-contrazione e proprioggttlcuni studi effettuati hanno
dimostrato come un ottimo feedback permetta unatione a livello centrale
(corteccia motoria primaria, aree motorie supergstema libico) in grado di
conseguenza di controllare il movimento, correggéencomponenti in base alle
richieste e alle variazioni esterne ed interne.

L’obiettivo finale sara quello di creare o modifiea meccanismi feed-forword a livello
centrale - plasticita del sistema nervoso centraklla base di feed-back corretti
attraverso la rieducazione specifica dell’artic@ae, in modo tale da creare un

apprendimento motorio.



INTRODUZIONE

INSTABILITA DELLA SPALLA

L’articolazione gleno-omerale € un compromessantoailita e stabilita.

La grande mobilita si basa sulla struttura stesfiadicolazione e sul simultaneo
movimento di tutti i segmenti che fanno parte aehplesso scapolo-omerale. Cio
richiede un perfetto controllo muscolare.

La stabilitd € basata principalmente sull’attivitascolare, mentre un ruolo secondario e
rappresentato dalle strutture passive (Veeger HE)20

In particolare distinguiamo stabilizzatori attivt@mplesso muscolo-ttendineo della
cuffia dei rotatori e muscoli periscapolari) pasgigeometria dei capi ossei, forze di
coesione-adesionee strutture capsulo-legamentexsene, versione glenoidea e
omerale) senza dimenticare il controllo neuromuseoé propriocettivo (Abboud JA
2002, Myers JB 2002).

L’instabilita € definita come la condizione clininalla quale una traslazione
indesiderata della testa omerale nella glenoidepcomette il comfort e la funzione

della spalla.

L’instabilita della spalla pud essere classificata diverse maniere, traumatica o
atraumatica in base al meccanismo lesivo, allazdine dell’'instabilita (anteriore,

posteriore, inferiore o multidirezionale), si passdlistinguere diversi tipi di instabilita
a seconda delle componenti coinvolte durante uini@, alle lesioni asociate (Hill-Sachs
o Bankart) agli esiti e all'intervento necessarier pipristinare la funzionalita della
spalla (Habermeyer P 1998, Winge S 1998, Fremer2Q(R, Burgess B 2003).

Ai due estremi si puo individuare linstabilitd T\3Bcaratterizzata da un esordio
traumatico, che comporta un’instabilita anterioredirezionale, associata a lesione di
Bankart e necessita di un intervento chirurgicbestremita opposta troviamo AMBRII

con insorgenza atraumatica, instabilita multidioezle, lassita legamentosa gleno-



omerale bilaterale e la riabilitazione gioca unloumportante nel trattamento (Burgess
2003).

E stato dimostrato che le informazioni propriosettirasmesse dai meccanorecettori
situati nelle strutture capsulo-legamentose e magendinee influenzano il patterns
motorio, I'attivita riflessa , la rigidita dell’adolazione responsabili della stabilita e del
controllo dinamico (Wilk KE 1997, Wuelker N 1998 hiatowwski 2003, Myers JB
2006).

Nel caso venga compromesso il sistema capsulo-kegiaso non si verifica soltanto
un’instabilita dell’articolazione per mancanza dedtrutture stabilizzanti passive, ma
viene modificato anche l'input propriocettivo edferenze che giungono a livello del
sistema nervoso centrale. In seguito a tali alterdzanche le risposte efferenti riflesse
del controllo posturale e i patterns motori norasap adeguati alla richiesta del
compito motorio (Nyland JA 1998, Myers JB 2002, 3fephen H. Scott 2004).

Questo perché i neuroni della corteccia motricengria ricevono informazioni
sensitive sulla posizione dei segmenti corporeilla ¥elocita di movimento attraverso
i fusi neuromuscolari e 'organo tendineo del Goddtraverso questo meccanismo a
feed-back riescono a modulare i motoneuroni, quancbntrollare i parametri intrinseci
del gesto (direzione, distanza, velocita, forzanggrevisti durante I'esecuzione stessa)
(Lubiatowski 2003)

I muscoli della spalla giocano un ruolo fondamentedlla stabilizzazione
dell’'articolazione gleno-omerale, soprattutto nelmento in cui le strutture di
stabilizzazione passive sono lasse, quindi in€ffitj in seguito ad un evento lesivo.

Questo si osserva maggiormente nelle posizioninamge (Labriola JE, 2005).

Tuttavia i muscolari del complesso della spallatgbniscono alla stabilita articolare,
ma possono essere anche la causa dell'instal@liggposesente uno squilibrio di forza tra
i diversi muscoli (Barden JM 2005).



Mettendo in relazione in uno studio condotto darladh (2005) le forze muscolari
risultanti in posizioni mid-range e in end-rangd’ddicolazione, si € visto che in
posizioni end-range la forza risultante e diretteeeaormente, indicativo del fatto che la
stabilita muscolare € minore rispetto alle posizioi-range. Inoltre se i muscoli della
cuffia dei rotatori sono molto forti, aumenta latstita articolare, mentre se sono
maggiormente piu forti il deltoide e il piccolo pmiale, la stabilita diminuisce. Quindi
quando le forze dirette anteriormente aumentamoforke di compressione

diminuiscono, la stabilita & minore.

Anche i muscoli possono essere responsabili dstéisilita articolare e questi risultati
devono essere presi in considerazione anche redit@zione del programma

riabilitativo.

Il programma riabilitativo rappresenta un puntodamentale ed importante per il
ripristino della funzionalita dell’articolazionapristinando il sistema senso-motorio

alterato dalla lesione delle strutture capsuloilegiaose e muscolo-tendinee.

L’intervento sara focalizzato al recupero del colidrmotorio, del sistema
propriocettivo e dell’attivazione muscoléi®terling 2001,Isaac Kurtzer 2006, Daly
JJ,2007, Richardson 2008,).

Alcuni studi effettuati hanno dimostrati come utirob feedback permetta
un’attivazione a livello centrale (corteccia mo#oprimaria, aree motorie superiori,
sistema libico) di controllare il movimento, corgegne le componenti in base alle

richieste e alle variazioni esterne ed internep(ste H. Scott 2004).

L’obiettivo finale sara quello di creare o modifieaneccanismi feed-forword a livello
centrale — plasticita del sistema nervoso centraidla base di feed-back corretti
attraverso la rieducazione specifica dell’articadae, in modo tale che ci sia stato un
apprendimento motorio e la stabilizzazione autoraati funzionale (Paulette M. van
Vliet 2006).



LA STABILITA ARTROGENICA

Models for Arthrogenic Stability : modelli proposti letteratura.

M.Panjabi: Comerford: Vleeming

- Passive subsystem - Local stabilizers - Form closure
- Active subsystem - Global stabilizers - Force closure
- Neuro-muscular - Global mobilizers - Motor control

control system:

M. PANJABI

Negli studi effettuati da Panjabi (2002) per quamgaarda il tratto cervicale, possiamo
estrapolare i concetti di instabilita meccanicastdbilita funzionale.

» Instabilita meccanicalisfunzione del sub sistema passivo che altestalailita

dell’articolazione articolare.

» Instabilitd funzionaledisfunzione del sistema neuromuscolare.

MNeural control
svstem

Active

Fassive
musculo-
skeletal
subsystem

musculo-
skeletal
subsystem




M. COMMEFORD

Un muscolo pud possedere diverse funzioni

» Local Stabilizer Attivita muscolare che controlla la traslaziohi&rderno della zona
neutra indifferentemente dalla direzione del mowvitneche anticipa il movimento
angolare e continua durante tutto il movimento

» Global Stabilizer Attivitd muscolare eccentrica direzione dipendettie controlla il
raggio del movimento con la capacita di decelleeacentrollare un movimento

» Global Mobilizers Attivita muscolare concentrica che genera unuergngolare e

che € molto direzione dipendente

A.VLEEMING
* Form Closure: Stabilita osteo-articolare morfatag
* Force Closure: Stabilita articolare muscolardi(d) e legamentosa (Passiva)

* Motor control: coordinazione neuromuscolare



IL CONTROLLO MOTORIO
Il controllo motorio indica I'efficacia e la mod#di del sistema nervoso di generare una
risposta motoria coordinata, sulla base del comdrina le varie afferenze ed il modello
corporeo dinamico interno, con il minor dispendiemgetico a livelli dei tre sistemi
gerarchici interdipendenti del controllo motorio (Hodges 2004). .
- il controllo segmentale

- del controllo diorientamento e postura

- il controllo del corpo rispetto all’'ambiente

Il sistema di controllo a livello centrale é rapgatato da due vie:
»  Open-loop controt feedforward,;

»  Close-loop controt feedback;

Closed-loop control system QOpen-loop control system
Interpretation’ - Interpretation of |L
L grrar detection internal madel |
Afferent | —¢—"' —i—‘]
| Imput L :
' Metar planning | - Matar planning

v ¥

Wator command hptor cammand

|
] L

Muscle activity Muscie activity

Diversi Autori hanno indicato il controllo motoramme fattore eziologico di grande
rilevanza nelle disfunzioni muscolo-scheletricherf@rford, 2001; Hodges, 2003,
1999; Sahrmann, 2002).



Panjabi (Magarey, 2003) ha proposto un modello ettnale che descrive i diversi
sistemi responsabili della stabilita articolare e® modello, proposto inizialmente per
il rachide, e valido per tutto il sistema muscobtreletrico.

Egli ha definito la stabilita articolare come #uitato di una sufficiente interazione fra
le strutture inerti intese come sistema passiattiVita del sistema miofasciale inteso

come sistema attivo, e il sistema di controllo o&agico (Fig. 4).

Load

|  mrom e i ROM
., vy R —

Displacement

Paiin Free

Il contatto delle due superfici articolari deve amire, secondo Panjabi (Magarey,
2003), all'interno di una cosiddetta “zona neutdie indica il livello di centralita e

stabilita di un’articolazione.

Un’articolazione il cui punto di contatto di quesdipi articolari fuoriesce dalla zona
neutra viene definita instabile. | tre sistemi ifgima devono controllare le traslazioni
articolari che avvengono a livello glenoideo dueaintnovimenti del braccio. Il sistema
miofasciale ha un ruolo importante soprattuttoraghio di movimento medio, mentre

il sistema legamentoso inerte occupa il primo

posto alla fine del movimento. Il mantenimento aekntralita fra i due capi articolari €
il fattore determinante per minimizzare i rischisieess durante i movimenti del braccio
(Sahrmann, 2002).



La muscolatura, quindi, non deve solo produrre mevito, ma garantirne allo stesso
tempo il mantenimento della centralitd. Questaifumz non cade esclusivamente suli
muscoli scapoloomerali,ma coinvolge anche i musszdpolari, i muscoli del tronco e
del bacino (Kibler, 2001). Wilk (1997, 2002), comdé&i Autori (Brostrom, 1992;
Burkhead, 1992; Kamkar, 1993) propone inizialmejitesercizi di forza analitica
della cuffia in prima e seconda fase, mentre i2#0 di questi muscoli, attraverso degli

esercizi funzionali, € proposto successivamente.

Condividendo I'importanza di una buona forza muaembei diversi muscoli
interessati, facendo questa parte dei tre pileB&igarantiscono una stabilita efficace,
dobbiamo essere consci del fatto che e I'integreziti questa componente con quella

neurologica che ne definisce l'efficacia.

L’esercizio analitico di forza con scarsa compoaduahzionale possiede, inoltre, uno
scarso overflow verso l'attivita sport-specificalgker, 2001). | muscoli della cuffia
(infraspinato, piccolo rotondo, sovraspinato, sstépolare) producono una contrazione
combinata, che permette una maggiore compressitwella gleno-omerale, e insieme
al capo lungo del bicipite e al muscolo deltoidenasvisti come stabilizzatori primari
(Wilk, 1997).

Wilk (1997) individua i muscoli gran dentato, gramdtondo e gran pettorale come
stabilizzatori secondari. Le fibre inferiori dei sooli della cuffia hanno, inoltre, il
compito di evitare che la contrazione del muscealboide trasli sulla testa dell’omero
in alto. Il muscolo capo lungo del bicipite contribce ugualmente a controllare la
risalita della testa dell’omero (Hess, 2000). Qudis¢ meccanismi muscolari devono
garantire il centraggio dell’omero nella glena diea movimenti. L’'artrocinematica
dell'articolazione gleno-omerale € oggi molto dibtd. Si osserva che esiste una
differenza significativa nell’artrocinematica deowimenti passivi e attivi (Karduna,
1996), e che questa varia ancora in presenza desime delle strutture inerti,

specialmente di quelle legamentose.



Per il corretto funzionamento dell’articolazionemgb-omerale i muscoli scapolari
occupano un ruolo centrale (Kibler, 2001; RubirQ205ahrmann, 2002). Sahrmann
(2002) sostiene che il dolore alla spalla si s\p&an seguito all’alterazione dei
movimenti scapolari, che influiscono in modo negatl centraggio dell'omero sulla
glena e che provocano dei movimenti articolari asod. | muscoli scapolari devono,
guidando la scapola, mantenere una buona reladidneghezza-tensione dei muscoli
scapolo-omerali, per garantirne I'efficacia duratotito il movimento del braccio
(Sahrmann, 2002). Questa guida permette anche igtana distribuzione

del carico su tutto il corpo durante I'attivita dehccio (Rubin, 2002). Infatti, durante
un gesto motorio come il lancio della palla, tuktoorpo viene coinvolto

nell’esecuzione del gesto.

L’energia cinetica, che parte dai piedi e, attrawal bacino, arriva fino al braccio, deve
essere trasmessa in modo coordinato dalla muscal@dlia scapola (Rubin, 2002). |
muscoli trapezio superiore, inferiore e medio, atexe della scapola, romboidi, gran
dentato e piccolo pettorale, che si comportanaselal movimento da agonisti o da
antagonisti, sono responsabili della guida delégpsta durante il movimento del
braccio. L'assenza di una vera inibizione recipnocluce un’attivazione continuativa
dei diversi muscoli scapolari durante il movimerang¢che se nella loro azione possono
essere antagonisti I'uno con I'altro (Sahrmann,200

Una dominanza del gran pettorale e del gran denticufficientemente
controbilanciata dal muscolo sottoscapolare prowwcaccessivo scivolamento
anteriore della testa dell'omero (Sahrmann, 20BBjgna ricordare che Kibler (2001)
sostiene come la stabilita gleno-omerale dipentlaatdrollo di tutta la catena
muscolare, partendo dal controllo della zona palei@el tronco, e che Sahrmann
(2002) ritiene lo squilibrio fra agonisti, come ustoli sottoscapolare, gran pettorale e
gran dorsale, un fattore di rischio per un defieit controllo gleno-omerale.



IL CONTROLLO NEUROMUSCOLARE

La disfunzione del movimento nasce, secondo Sahrt002), in seguito a
modificazioni muscolari e posturali provocate datpee sostenute a lungo, o da
movimenti specifici ripetuti che provocano squilitye antagonisti o agonisti.
Sahrmann (2002) analizza questi squilibri musc@ltdraverso un’approfondita

ispezione della postura e dei movimenti attivi.

Un muscolo accorciato o allungato puo portareaatirso una modificazione della
forza, a questi squilibri dinamici. Gli esercizoposti sono quindi dei movimenti
analitici, in cui al paziente viene spiegato corsegelirli controllando in modo corretto

lo squilibrio funzionale.

Altri modelli d’interpretazione del controllo motor o meglio della strategia di
movimento, nascono da studi del movimento a livéébrachide e propongono una
distinzione tra: muscoli stabilizzatori locali, nco$ stabilizzatori globali e muscoli
mobilizzatori globali (Comerford, 2001).

| primi, i muscoli stabilizzatori locali, hannoabmpito di controllare i movimenti
fisiologici e quelli traslatori eccessivi fra le @guperfici articolari. Si caratterizzano per
I'attivazione continuativa, atta a garantire unthgentraggio e una buona coattazione
dell'articolazione durante qualsiasi movimento. §ususcoli anticipano il movimento
angolare. | secondi, i muscoli stabilizzatori glibd@anno il compito di controllare,
attraverso contrazioni eccentriche, la stabilittadte i movimenti di rotazione. Sono,
quindi, quei muscoli o fibre muscolari che frenamomovimento. Gli ultimi, i muscoli

mobilizzatori globali, sono responsabili della puatbne del movimento.

E necessario insegnare al paziente in primo luogeecattivare i muscoli stabilizzatori
locali attraverso degli esercizi analitici, poicsassivamente, a integrare i muscoli

stabilizzatori globali e i muscoli mobilizzatoriadjali con degli esercizi piu funzionali.



L’instabilita meccanica o funzionale, un trauma,datore non meccanico, una postura
deviata o delle abitudini povere di movimento sa@exondo Comerford (2001), alla

base di una disfunzione di movimento (Fig. 5).
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La cuffia dei rotatori (muscoli scapolo-omerali)jpessere vista come un muscolo
stabilizzatore locale dell'articolazione gleno-omier perché si caratterizza proprio
come un muscolo che cura il centraggio della téstitomero durante il gesto. Inoltre,
questi stessi muscoli ricoprono, durante il gestdamo, anche la funzione di
stabilizzatori globali quando, ad esempio, nelkefinale del lancio devono contrarsi

eccentricamente per frenare il movimento.



In conclusione, se confrontiamo i modelli propastiComerford (2001), da Sahrmann
(2002) e da Kibler (2001), notiamo una grande attare per la qualita del movimento
e meno per la quantita di forza. L’analisi del gasibtorio non puo prescindere dal
coinvolgimento del sistema neurologico centralé guello periferico, che guidano il
gesto.

Si deve pero osservare che esiste una strettazitee tra il sistema neurologico
centrale e quello periferico per il comando mototia la pianificazione del gesto, il
controllo posturale e lo schema corporeo dinaniicoui le afferenze propriocettive e

le attivita corticali e spinali interagiscono contamente.

Il movimento si basa sull'integrazione fra il sisi@ neurologico periferico e quello
centrale, di cui il gesto finale, con i sui paramgpazio-temporali, € I'espressione. La
pianificazione del movimento nasce sulla base awletio corporeo dinamico interno,
del quadro di riferimento esterno, delle informaziefferenti continuative, dello

schema corporeo, delle intenzioni cognitive e deirpretazione della richiesta.

L’informazione propriocettiva, che ha un ruolo fanaentale nella rifinitura del
movimento attraverso il riflesso spinale e l'integjone centrale, e altrettanto
importante nella pianificazione centrale del mowvmog(Cordo, 1994; LaRue, 1994).

Integrando i due paragrafi possiamo dire che iirtgrmotorio (LaRue, 1994;
Sahrmann, 2002), il controllo neuromuscolare dst@e la sequenza motoria dello
stesso sono piu importanti, nella progressioneifunate, dei parametri di forza
pliometrica, di resistenza, ecc. Questi ultimi faqarte di una progressione funzionale

sport-specifica di terza fase.



LA PROPRIOCEZIONE

Il controllo motorio avviene a due livelli: a livelspinale le afferenze propriocettive
hanno un ruolo determinante attraverso i riflepsiai, mentre a livello del tronco
encefalico le informazioni propriocettive vengoeigtate con quelle visive e vestibolari,
per la gestione del controllo posturale (Radeb20f)1). L'accuratezza del movimento

dipende dagli elementi sensoriali del sistema noiptodges, 2003).

Le informazioni efferenti propriocettive e tattlontribuiscono, insieme a quelle
vestibolari e visive, alla realizzazione dello solaecorporeo e motorio interno e alla
pianificazione del movimento (Cohen, 1994; lvaner#@00). Prud’homme (1994) ha
mostrato che le informazioni propriocettive attigativersamente la corteccia somato-

sensoriale in base al tipo di movimento e al tipattivita muscolare.

La propriocezione guida, inoltre, il timing di mawento (Cordo, 1994; LaRue, 1994)
attraverso un meccanismo di feed-forwakdche una maggiore velocita di movimento
permette una migliore capacita di percezione, antlio un ruolo importante per i fusi
motori (Cordo, 2000). La propriocezione € quindile sensibilita quella piu
strettamente associata al sistema motorio. Il sédngosizione dei segmenti corporei a
riposo e durante un movimento sono il prodotto’idédigrazione di segnali provenienti
da meccanorecettori cutanei, da recettori articelaa due propriocettori specializzati

quali il fuso neuromuscolare e |I' organo tendineb@olgi.

Le afferenze propriocettive giocano un ruolo deteemte nelle scelte fatte dal Sistema
Nervoso Centrale (SNC

Il gruppo di ricerca dell’Universita di Brussel thanerito di essere all'avanguardia
negli studi di anatomia e biomeccanica applicdta,a permettono di comprendere

meglio i movimenti artrocinematici presenti duraiht@ovimento di un distretto.

Baeyens (2001) ha dimostrato una modificazionexdelmponente traslatoria nella

spalla in pazienti con instabilita legamentosassieova infatti nel movimento di



abduzione associata a rotazione esterna una i@sgzosteriore del’omero sulla
glena, con una instabilita anteriore la traslazidiventa anteriore.

Sempre Baeyens ha analizzato la stabilita artieaaf punto di vista biomeccanico,
osservando che i legamenti ricoprono un ruolo di@uspecie nelle posizioni piu

estreme del range di movimento.

Il dolore modifica le informazioni propriocettiveligello recettoriale, inducendo minor
senso di posizione (LaRue, 1994) e modula a livadlatrale le informazioni
propriocettive (Capra, 2000). Comerford (2001)rdidato che una diminuzione
dell'afferenza propriocettiva porta a una maggiféicolta ad attivare le unita motorie

lente, responsabili della stabilizzazione locakpetto alle unita motorie veloci.

Dolore - stimolo P. Hodges 2002
nocicettivo —
l l Alterazione della
pianificazione motoria
Intenzione Modello interno
PP : della dinamica
fnibiziong Interpretazione corporea
corticale s I : - .
delle richieste Centri
trasmissione motori
centrale Pianificazi .
ritardata 1ani chlljll_Il]L Input non
motoria accurato

Inibizione

di riflesso 1

Comando Immagine corporeo
motorio virtuale non accurato

Inibizione del 1 Input propriocettivo
neurone motorio alterato

Muscolo




DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

In conclusione abbiamo visto lo stretto rapporisteste tra instabilita
dell'articolazione gleno-omerale e sistema nervsdrale dato dall’alterazione delle

informazioni propriocettive che si riflettono in enrato controllo e risposta motoria.

Il concetto di stabilita e del ruolo muscolare &astinterpretato partendo da punti di
vista differenti dai vari autori (Panjabi, Commaefp¥leeming) anche se la base da cui

partono é la stessa.

In caso di lesioni delle strutture capsulo-legarsato muscolo-tendinee la
riabilitazione gioca un ruolo fondamentale. pergpainpostare un corretto ed efficace
programma riabilitativo e’ indispensabile effetteama corretta diagnosi e valutazione

funzionale per poter lavorare sulla struttura respbile del problema.

Dimostrata la stretta relazione tra instabilitdterazioni sensomotorie, ci si dovra
concentrare sul corretto timing di attivazione nuligiee, pattern di co-contrazione e
propriocettivo (Sterling 2001), alcuni studi eftetti hanno dimostrato come un ottimo
feedback permetta un’attivazione a livello centfal@teccia motoria primaria, aree
motorie superiori, sistema libico)e conseguentemedntontrollare il movimento,
correggerne le componenti in base alle richiesteevariazioni esterne ed interne
(Stephen H. Scott 2004).

L’obiettivo finale sara quello di creare o modifieaneccanismi feed-forword a livello
centrale — plasticita del sistema nervoso centraiéla base di feed-back corretti
attraverso la rieducazione specifica dell’articaae, in modo tale da creare un
apprendimento motorio e la stabilizzazione autoraati funzionale dell’articolazione
(Paulette M. van Vliet 2006).
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