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ABSTRACT




Abstract
A. Oggetto

L’obiettivo della tesi & di evidenziare, attraversna revisione della letteratura, se il
rinforzo dei peronei € una valida misura di prevene delle distorsioni recidivanti di

caviglia.

B. Materiali e metodi

La ricerca dei materiali & stata effettuata essdmante su internet nei database di PEDro
e di PubMed; ulteriori articoli sono stati trovattraverso dei collegamenti che partivano
dai primi studi esaminati; collegamenti basati autlondivisione degli argomenti in
guestione. Sono state selezionate solo revisistersatiche e clinical trial pubblicati tra il
2000 e il 2007, eccezione fatta per uno studio |icdtio nel 1999 da Kaminski e altri [5]
in quanto é servito da base per altri clinicall fpiartati avanti, nel 2003-2004, sempre dagli
stessi autori [4-11]. Entrando piu nello specifsano stati esaminati i dati di 7 revisioni

sistematiche e di 11 clinical trial.

C. Parole-chiave

“Ankle sprain”, “functional ankle instability”, “p®neal reflex”, “proprioception”,

“inversion”, “eversion”, “strength”, “eccentric”,concentric”, “balance”.

D. Sintesi dei dati

Gli argomenti trattati dai suddetti studi riguardan

1. dati epidemiologici relativi alle distorsioni di viglia e meccanismo lesivo in
inversione;

2. il controllo posturale e la sua attuazione tramitm@eccanismi di feedback e

feedforward;

il tempo di attivazione dei peronei in caso di irsiene improvvisa,

definizione e caratteristiche dell'instabilita fumzale di caviglia;

I'allenamento propriocettivo e il suo effetto sutiaviglie instabili;

o 0k~ w

il rinforzo muscolare e il suo effetto sulle caveginstabili.



E. Conclusioni

Dalla revisione della letteratura si giunge allgusnti conclusioni:

1.

I'instabilita di caviglia puo essere dovuta a vEaitori, per cui per attuare una
riabilitazione efficace bisogna risalire alle ver@ause di FAI per quel particolare
paziente tramite un’attenta analisi;

in caso di deficit muscolare si deve interveniren aesercizi progressivi che
potrebbero essere svolti, in primis dall’arto saeoquello patologico non potesse
subito essere trattato (effetti positivi del crassning), poi dalla caviglia instabile.
Siccome non c’é uniformita di pareri relativameatguale comparto muscolare sia
deficitario in caso di FAI, e auspicabile un progma di rinforzo muscolare
globale. Sembra inoltre, per alcuni autori, cherahdo la forza migliori anche la
propriocettivita;

in caso di deficit propriocettivo si interviene cesercizi per I'equilibrio prima
statico e poi dinamico. Sembra, per alcuni autdre I'allenamento propriocettivo
migliori sia la forza che il tempo di latenza dergnei;

il tempo di reazione dei peronei € comunque trdppgo affinché questi riescano
a contrarsi e a resistere alle inversioni improgyipero durante le attivita
dinamiche, grazie al meccanismo di feedforwardiatanza diminuisce e percio
risulta fondamentale proporre all’atleta tante eégpee diverse in modo che possa
avere una vasta gamma di risposte preprogrammateaso di perturbazioni
inaspettate;

nel caso in cui il trauma sia acuto o linstabilgéé& cronica, per prevenire le
recidive bisogna evitare le posizioni estreme dheltano lesive per la caviglia,

quindi é consigliabile indossare una caviglierandape durante gli sport a rischio.
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A. Epidemiologia ed instabilita funzionale di cavitja

II 25% degli infortuni sportivi coinvolge la tibiatsica [16] e I'85% di questi sono
distorsioni; di queste I'85% si verifica in invessie (Fig. 1), a carico del comparto laterale
[15]. Il primo legamento ad essere danneggiato9iéb dei casi, € il peroneo astragalico
anteriore (Fig. 2, n° 1); nel 20% dei casi si hadura combinata di peroneo astragalico
anteriore e peroneo calcaneare (Fig. 2, n° 2)3feldei casi si verifica la rottura isolata
del peroneo calcaneare. Il peroneo astragalicoepost (Fig. 2 n°3) di solito e illeso a
meno che non ci sia una franca dislocazione dellagba [6]. La maggior parte delle
distorsioni si verifica sotto i 35 anni e la faspia colpita e trai 15 e i 19 anni.

In base all’'entita del danno e possibile classiéda distorsioni in 3 gradi [6]:

-1° grado: lieve stiramento del complesso legansmteenza instabilita articolare;

-2° grado: parziale rottura legamentosa, di sdliperoneo astragalico anteriore, con lieve

instabilita articolare;

-3° grado: completa rottura legamentosa con framstabilita articolare.

Il 70% degli atleti soffre di distorsioni ricorremt il 55-72% lamenta sintomi che residuano

per 6-18 mesi dopo linfortunio [2]. Il 25-40% dbloro che hanno avuto una lesione

legamentosa residua un’instabilitd funzionale (FAInctional ankle instability) [15]:

I'atleta lamenta una sensazione di “giving way”iaigtorsione ricorrente o entrambe. Di

solito il dolore e il gonfiore sono assenti, massao presenti € a causa di un sovraccarico

o di un nuovo trauma in inversione. La FAIl puo pogt a degli adattamenti

comportamentali come un alterato pattern del camjper cui si carica soprattutto sulla

parte esterna del retropiede causando uno spodiatasgrale del centro di pressione [2],

oppure si pud avere un evitamento delle normalvittt quotidiane o problemi nelle

attivita fisiche, lavorative e sportive a certidlir [3]. | fattori che possono determinare
instabilita funzionale temporanea o persistent® $8+b-9-12-13-15-16-17]:

1. instabilita meccanica: a causa dei ripetuti traulgamenti non formano piu col
tallone un’unica unita funzionale; si forma unaatitce nel tessuto legamentoso e
la capsula si irrigidisce. Questa lassita legansnt@uo portare ad un
danneggiamento delle risposte sensoriali a carieb @bmparto laterale.
Comungue solo il 2-4% dei pazienti con instabiiithzionale presenta instabilita
meccanica,;

2. alterazione della propriocettivita: la propriocétd e I'abilita di mantenere la
posizione e il movimento del corpo o di alcune sueti relativamente



all’ambiente grazie alle informazioni afferenti o sensoriale provenienti dai
meccanocettori di capsula, legamenti, cute e sopi@t muscoli (fusi
neuromuscolari) e tendini (organi miotendinei debldgy. Il meccanismo
propriocettivo € essenziale perché l'articolazidmezioni in modo appropriato
durante lo sport, le attivita quotidiane e occupaali. La propriocettivita
contribuisce alla programmazione motoria del cdlitnoeuromuscolare affinché
si abbiano movimenti precisi, inoltre contribuisaeriflesso muscolare fornendo
stabilita dinamica all’articolazione. Il controlfmsturale si basa su 2 meccanismi:
a) feedback o reazione per cui la risposta impBeguenze di attivazione
muscolare riesse e automatiche prima di ogni inizio di aziaesciente;
b) feedforward o preparazione per cui una voltatifieati I'inizio e gli effetti di
un evento o di uno stimolo imminenti si ha un’atdvmuscolarepreparatoria.

| meccanocettori sono sensibili ai cambiamentirdspione e di tensione causati
da movimenti dinamici o dal mantenimento di unaijjose statica. In seguito ad
un’inversione traumatica possono essere dannegpeéticui se le afferenze sono
disturbate si ha un’alterazione del senso di pos&ie di movimento e del
riflesso propriocettivo per il controllo della post e della coordinazione. In altre
parole una parziale deafferentazione puo condwrrenadeficit propriocettivo e
poi ad una FAI con effetti negativi anche sullenlazione distale, ossia la
sottoastragalica, o sull’articolazione prossimassia il ginocchio;

rallentamento dei tempi di reazione muscolareekzione riflessa dei peronei e
la prima modalita di difesa dinamica durante ursadsione in inversione, anche
se appare essere piuttosto lenta (64-84 msec)ttospka risposta centrale (20
msec) che é la combinazione di reazioni provenigaiimuscoli della coscia e
della parte controlaterale del corpo. Chi soffrmstabilita presenta un aumento
del tempo di latenza dei peronei per cui si ridl@ecapacita di resistere
all'inversione;

decremento della velocita di conduzione nervosadiwgante una distorsione i
nervi peronei superficiale (stirato durante linsiene) e profondo (stirato in
plantiflessione) si allungano piu del 12% dellaoldunghezza si ha una lesione
neurale permanente e un’inibizione del controllazsp-temporale dell’attivita
muscolare;

riduzione-squilibrio della forza muscolare: laZaré responsabile di un certo

livello di stabilita. In caso di FAI gli eversorie gli inversori presentano un



deficit di forza nella contrazione concentrica efxentrica ed uno squilibrio.
Secondo alcuni autori gli eversori sono in gradoreBistere all’'inversione
improvvisa e a riposizionare il piede in posiziamutra, secondo altri sono gli
inversori a prevenire la perdita di stabilita posalel laterale al di la del piede
d’appoggio. Lo squilibrio di forza tra inversori egtersori porta ad uno squilibrio
biomeccanico della caviglia con conseguente stiniahee dei nocicettori; inoltre
come fattore predittivo di distorsione ci si avvalel rapporto tra forza
concentrica degli eversori e forza concentricaidegersori;

riduzione del ROM, soprattutto in dorsiflessione;

7. inappropriato comportamento dell’atleta: dopo @wumna acuto il soggetto spesso
presenta una volontaria autodifesa ed inibizione shpotrebbero attribuire al
dolore o alla paura di rifarsi male. Dopo diverpisedi traumatici, come nei
pazienti con FAI, le strategie di evitamento possaliventare permanenti e
automatiche all'interno dei programmi motori;

8. inadeguato o incompleto trattamento in caso dint@uacuto: se il soggetto
residua un’instabilita, al momento dell’appoggid deede a terra, a causa della
ridotta propriocettivita, pud presentare un asdecdmplesso piede-caviglia in

varo con conseguente rischio di trauma in invelsion

Fig. 1 Fig. 2



B. Meccanismo lesivo in inversione

L’instabilita cronica di caviglia (CAI: chronic alkinstability) predispone alle distorsioni
ricorrenti. Considerando che la distorsione avvisoprattutto in inversione sembrerebbe
che durante il carico il piede “scappi” in plarggkione e in supinazione e che il deficit di
forza degli eversori non permetta di resistereirsdérsione e di riportare il piede in
posizione neutra evitando il trauma. Secondo alaurtori gli eversori, contraendosi
eccentricamente, vanno a supportare il compantodi [3-7-17]. Secondo altri, in caso di
FAIl, non c’é alcun deficit degli eversori né in t@zione eccentrica e né in contrazione
concentrica, ma si rileva un deficit degli inveisturante la contrazione concentrica [5-9-
15]. Questa debolezza puo contribuire all’instédbilpoiché I'azione eccentrica degli
inversori partecipa al controllo posturale limitanteversione in catena cinetica chiusa (la
gamba si sposta lateralmente oltre il piede d'agm)g Si tratta di un “paradosso
apparente” [9]: se il corpo si shilancia lateralteea si € in eversione in catena cinetica
chiusa (Fig. 3, A), un'ulteriore dislocazione darmo oltre il bordo laterale del piede
fissato a terra puo causare, a livello del borddiale, una forza in torsione che porta ad
una rapida inversione. Appare cosi chiaro il rudlostabilizzatori degli inversori nel

controllare le oscillazioni posturali laterali iareco (Fig. 3, B).

Fig. 3



C. Motivo ed obiettivo della tesi

Data I'elevata prevalenza della distorsione in isime tra gli infortuni sportivi e la larga

percentuale di chi continua a soffrire di disahilftinzionale e di distorsioni ricorrenti,

sarebbe fondamentale riuscire ad individuare leli reause di FAl, affinché la

riabilitazione venga organizzata in modo da ridwreompensare i danni associati e per

prevenire le recidive.

In letteratura [3] la terapia che viene considerasgere la piu efficace, in seguito a

distorsione, prevede:

1. informare il paziente relativamente alla sua sik@e e consigliarlo su come
comportarsi;

2. uso di tape, cavigliere o fasciature finché so® raggiunta una buona stabilita

muscolare;

incremento del ROM (range of motion) passivitea

allenamento delle principali attivita quotidiasamminare, fare le scale, ecc.;

allenamento dell’equilibrio statico e dinamico;

o g bk~ w

allenamento della forza e della resistenza;

7. allenamento del gesto sport-specifico.

Invece, per ridurre il rischio di recidive, si hanevidenze di efficacia riguardo a [3]:

1. uso di cavigliere o di tape (le prime offrono yratezione migliore) solo se si
pratica uno sport rischioso per I'incolumita dedkeviglie (sport di contatto, con
salti e atterraggi, con repentini cambi di veloeitdi direzione);

2. uso di scarpe nuove al posto di quelle usurate;

3. dedicarsi ad un allenamento sport-specifico cheptenda anche l'allenamento
propriocettivo ed il rinforzo muscolare;

4. fornire istruzioni per degli esercizi da eseguigtoaicilio.

Siccome in tutti i programmi riabilitativi € inclasanche il rinforzo muscolare, scopo di

questa tesi € di verificare, attraverso una remssigistematica della letteratura, se |l

rinforzo dei peronei e veramente efficace come &dinprevenzione delle recidive.

10



D. Materiali e metodi

BN

La ricerca bibliografica € stata effettuata visitani database di PEDro e PubMed
digitando le seguenti parole-chiave: “ankle spraififunctional ankle instability”,
“peroneal reflex”, “proprioception”, “inversion”, €version”, “strength”, “eccentric”,
“concentric”, “balance”. Poi ulteriori articoli sonstati trovati attraverso dei collegamenti
che partivano dai primi studi esaminati; collegathdrasati sulla condivisione degli
argomenti in questione. Sono state selezionate revigioni sistematiche e clinical trial
pubblicati tra il 2000 e il 2007, eccezione fatir pno studio pubblicato nel 1999 da
Kaminski e altri [5] in quanto € servito da base altri clinical trial portati avanti, nel
2003-2004, sempre dagli stessi autori [4-11]. Ewtoapiu nello specifico sono stati
esaminati i dati di 7 revisioni sistematiche e #liclinical trial. Gli argomenti trattati dai

suddetti studi riguardano:

1. dati epidemiologici relativi alle distorsioni divaglia;

2. il controllo posturale e la sua attuazione tramitm@eccanismi di feedback e
feedforward,

3. il tempo di attivazione dei peronei in caso di irsifene improvvisa,

4. definizione e caratteristiche dell'instabilita fumzale di caviglia;

5. I'allenamento propriocettivo e il suo effetto sutiaviglie instabili;

6. il rinforzo muscolare e il suo effetto sulle cavgginstabili.

Ho schematizzato i concetti-chiave in una tabetia Eintento di rendere piu chiara e
snella I'esposizione e ho confrontato tra loro i vasultati per verificare se c’e evidenza
scientifica riguardo all’efficacia del rinforzo dperonei come forma di prevenzione delle

recidive.

11



CAPITOLO I°

A. Contenuti deqli articoli

B. Tabella riassuntiva
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A. Contenuti degli articoli

1.

Clark V. M., Burden A. M., Physical Therapy in spa2005, R. C. T.. In caso di
instabilitd funzionale di caviglia & possibile nigghare la stabilita e ridurre
significativamente il tempo di latenza del tibiad@teriore e del peroneo lungo
allenandosi con la tavoletta propriocettiva anable per 4 settimane (10 minuti di
esercizi per 3 volte a settimana). In questo modmssibile ridurre il rischio di
recidive.
Coughlan G., Caulfield B., Journal of Athletic Twaig, 2007, R. C. T.. In caso di
instabilitd cronica di caviglia, il soggetto cammircaricando molto sulla parte
esterna del retropiede, spostando lateralmentenire di pressione ed esponendosi
maggiormente al rischio di inversioni improvvisenEmmeno dopo 4 settimane di
esercizi basati sull'allenamento della forza e ’dellilibrio si sono osservati
miglioramenti nella fase d’appoggio durante il caimore la corsa.
De Bie R. A., Heemskerk M. A. M. B., Lenssen A.¥an Moorsel S. R., Rondhuis
G., Stomp D. J., Swinkels R. A. H. M., Hendriks H.M., U. S., 2003, R. S.. L
instabilitd funzionale di caviglia pud essere c#asda: instabilita meccanica,
alterazione della propriocettivita, riduzione ddldaza muscolare, rallentamento dei
tempi di reazione muscolare, riduzione della mtdiliesioni nervose periferiche e
inappropriato comportamento del soggetto di froateproblema. A cio si puo
aggiungere, in quanto fa aumentare le chance dilgmo residui, un inadeguato o
incompleto trattamento in caso di distorsione acAl&re condizioni che possono
portare ad avere problemi cronici alla caviglia, cha non rientrano nella definizione
di instabilita funzionale sono: impingement dovattesioni osteocondrali, osteofiti,
corpi mobili, osteoartrosi, disturbi sistemici, tton della sindesmosi distale
tibioperoneale, sindrome del seno del tarso e bilgéa sottoastragalica. Come iter
terapeutico viene suggerito:

informare il paziente relativamente alla sua zittilge e consigliarlo su come

comportarsi;

uso di tape, cavigliere o fasciature finché noe saggiunta una buona stabilita

muscolare;

incremento del ROM passivo e attivo;

allenamento delle principali attivita quotidiamamminare, fare le scale, ecc.;

allenamento dell’equilibrio statico e dinamico;

13



» allenamento della forza e della resistenza,;

« allenamento del gesto sport-specifico.

Per ridurre il rischio di recidive la latsdura consiglia:

* uso di cavigliere o di tape (le prime offrono ymratezione migliore) solo se si
pratica uno sport rischioso per l'incolumita detlaviglie (sport di contatto, con
salti e atterraggi, con repentini cambi di velo€itdi direzione);

* uso di scarpe nuove al posto di quelle usurate;

» dedicarsi ad un allenamento sport-specifico cheptenda anche l'allenamento
propriocettivo ed il rinforzo muscolare;
fornire istruzioni per degli esercizi da eseguidoaicilio.

Alcuni autori hanno dimostrato che i muscoli peldmnno una funzione protettiva
in caso di inversione improvvisa; ma se la caviglimstabile i peronei sono deboli,
hanno una scarsa reattivita ed inoltre c’'é unattadeelocita di conduzione a livello
dei nervi peronei. Quindi, per un buon equilibrams essenziali un’adeguata attivita
e forza degli eversori. Altri autori non sono d’'amo sia sul ruolo fondamentale dei
peronei e sia sul fatto cha l'instabilita sia dailagire ad un loro deficit; per loro
sono gli inversori ad essere deficitari. In alcstudi si e rilevato che il tempo di
reazione del peroneo lungo puo migliorare condailitazione, mentre in altri studi
si sostiene che I'allenamento propriocettivo naluce il tempo di reazione peroneale
cosi tanto da proteggere una caviglia da una distoe recidivante. C’é chi afferma
che il rinforzo muscolare in generale migliora takdlita articolare e I'equilibrio
tanto quanto I'allenamento propriocettivo. In carsibne non € possibile giungere ad
un’unica affermazione, poiché ci sono diversi pagentrastanti.

Kaminski T. W., Buckley B. D., Powers M. E., Hubbtar.J., Ortiz C., British
Journal of Sports Medicine, 2003, R. C. T.. Dome@iimane di allenamento basato o
Su esercizi con gli elastici per incrementare l&doo su esercizi propriocettivi o su
entrambi non sono cambiati i parametri di forzaiisetici nei soggetti affetti da FAI.

| parametri considerati sono stati la forza congeatdegli eversori, la forza
eccentrica degli inversori e il loro rapporto.

Kaminski T. W., Perrin D. H., Gansneder B. M., Jairof Athletic training, 1999,
R. C. T.. I soggetti con FAI non presentano undailiefii forza a livello degli eversori:
le contrazioni isocinetiche concentrica ed ecceate quella isometrica risultano

uguali sia nelle caviglie instabili che in quellang. Alla luce di cio insistere sul

14



by

rinforzo dei peronei € un’inutile perdita di temgodi energie. E' il controllo
muscolare eccentrico che se non e adeguato esptatala distorsioni e a FAI.
Kerkhoffs G. M. M. J., Rowe B. H., Assendelft W.JJ, Kelly K., Struijs P. A. A,,
van Dijk C. N., Cochrane Database of Systematic ides; 2002, R. S..
Confrontando l'efficacia di un trattamento funzimadopo una distorsione acuta,
con l'immobilizzazione della caviglia, gli autori snostrano favorevoli al primo.
Inoltre gli esercizi di coordinazione, allinterrdi un allenamento propriocettivo,
possono ridurre il deficit propriocettivo e i siniodi “giving way” della tibiotarsica.
Pero i dati non permettono un’affermazione assa@utayuardo.

Mattacola C. G., Dwyer M. K., Journal of Athleticalning, 2003, R. S.. Allenarsi
con le tavolette propriocettive permette di incemare la forza e I'equilibrio nei
soggetti che hanno avuto un trauma acuto e inigoef instabilita cronica. Gli
esercizi di coordinazione consentono di migliorerdorza e la propriocettivita. Il
rinforzco muscolare é utile sia per rafforzare lavigiia e sia per sviluppare la
propriocettivita. 1l rinforzo dei muscoli deficitae fondamentale per un rapido
recupero dopo un trauma e per prevenire le recidisgna rinforzare soprattutto i
peronei, perché un loro deficit € alla base dedtabilita cronica e delle recidive. E’
consigliabile rinforzare tutti i muscoli della cglia, anche quelli della caviglia non
instabile. Si inizia con esercizi isometrici, poincle cavigliere e gli elastici; seguono
le andature e gli esercizi propriocettivi in scarein carico.

Morey-Klapsing G. M. G., Deutsche SporthochschuténkDeutschland, 2005, R. S..
Confrontando caviglie sane e caviglie instabilene rilevata una minima differenza
riguardo al tempo di latenza peroneale (15 mseckpenon sembra essere questo
lieve incremento la causa dell'instabilita. Comuada latenza e troppo lunga (90
msec) per permettere ai peronei di proteggere mpaotimento laterale in caso di
perturbazioni improvvise. Specifiche risposte ataté, in caso di perturbazioni
conosciute, sono attuate tramite il feedforwardindjul’esperienza ha un ruolo
cruciale nella stabilizzazione della caviglia. Risperienze si hanno e meglio si
possono anticipare gli effetti della futura intecee con I'ambiente. Dato che
I'attivazione dei muscoli non é sufficiente periséere al trauma, I'unico modo per
evitare la distorsione & impedire le posizioniasie indossando le cavigliere.

Munn J., Beard D. J., Refshauge K. M., Lee R. Y, Mkdicine & Science in Sport
& Exercise, 2003, R. C. T.. Considerando che léodigone avviene soprattutto in

inversione, sembrerebbe che durante il caricoeill@i“scappi” in plantiflessione e in

15



supinazione e il deficit di forza degli eversomoudei principali fattori che dovrebbe
contribuire all'instabilita funzionale, non permeetti resistere all'inversione e di
riportare il piede in posizione neutra. Per quamiguarda la dimostrazione
dell’'effettiva esistenza di una debolezza deglirese, in caso di FAI, ci si & basati
su test di forza manuali soggettivi ed imprecisa b le misurazioni vengono fatte
con un dinamometro si rileva che in caso di FAI soha un deficit di forza degli
eversori, ma degli inversori, soprattutto duranse contrazione eccentrica. Gli
inversori, agendo eccentricamente, coadiuvano rnltrodo posturale limitando la
catena cinetica chiusa in eversione. Questa canaadislocazione laterale della
gamba oltre il piede in appoggio (Fig. 4, Eversjpmeentre la catena cinetica chiusa
in inversione causa una dislocazione mediale dgltaba oltre il piede in appoggio
(Fig. 5, Inversione) . Quando il centro di masshséocato lateralmente oltre il piede
d’appoggio, con entrambi i bordi ancorati, la gansbanuove lateralmente e si ha
una catena cinetica chiusa in eversione. Una abiéail centro di massa si € mosso
oltre il bordo laterale del piede e si & raggiuhtmnite della catena cinetica chiusa in
eversione, il bordo mediale del piede comincialkegarsi da terra forzando il piede
stesso verso una rapida inversione. Se gli inviessmo forti eccentricamente si puo
impedire che il bordo mediale del piede si alzitdea e che venga forzato in
un’improvvisa inversione; ma se gli inversori soeboli eccentricamente il loro
ruolo nella stabilizzazione dinamica puo esserneiatb. Rinforzando gli inversori si
possono prevenire le recidive, poiché si incremémantrollo dei movimenti laterali
eccessivi della gamba oltre il piede in appoggi®i eprevengono le inversioni

improvvise limitando la catena cinetica chiusaversione.

Fig_ 4 inversion neutral eversion
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Fig. 5

Olsen O. E., Myklebust G., Engebretsen L., HolmeBhhar R., British Medical
Journal, 2005, R. C. T.. Un programma di riscaldaiméasato sul miglioramento di
corsa, cambi di direzione, salti, atterraggi, colidr neurumuscolare, equilibrio e
forza permette di prevenire gli infortuni a ginoieck caviglie nei giovani atleti.
Powers M. E., Buckley B. D., Kaminski T. W., Hubbar. J., Ortiz C., Journal of
Sport rehabilitation, 2004, R. C. T.. In caso dilF&#lenarsi, per 6 settimane,
eseguendo esercizi per il rinforzo muscolare o rigppocettivita o entrambi non
porta ad alcun miglioramento della stabilita poesiewr

Raugust J. D., University of Alberta Health Scienckournal, 2006, R. S.. I
comparto laterale della caviglia & protetto da:

a) meccanismi di difesa statici: legamenti, capsstautture ossee e proprieta
elastiche del muscolo;

b) meccanismi di difesa dinamici: preattivazione i deuscoli, risposte
preprogrammate, tempo breve di risposta riflesspe®nei (50 msec), tempo lungo
di risposta riflessa della coscia e della partarodaterale del corpo (70 msec).

Il tempo di reazione dei peronei (tempo che inteecdalla trasmissione degli input
afferenti all’attuazione di una risposta motoriall@ caviglie instabili € maggiore

rispetto a quello delle caviglie sane. Benché alaumori sostengano che il riflesso
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peroneale non sia abbastanza veloce per contrastdre/ersione improwvvisa, in
caso di attivita dinamiche (corsa e salto, ad es@mgsi hanno dei fenomeni di
preattivazione (meccanismo di feedforward) che auho il tempo di latenza dei
peronei quindi si hanno risposte riflesse prima dh&a danno al comparto laterale.
Attraverso la riabilitazione é possibile ridurretdmpo di latenza dei peronei nei
soggetti con FAI, quindi & altamente consigliatagrevenire le recidive.

Riemann B. L., journal of Athletic Training, 200R, S.. L’instabilita cronica non é
causata solo dal deficit posturale dovuto alla féeantazione in seguito a trauma
acuto o a piu traumi ripetuti. Altre cause possaiterare il sistema di controllo
posturale: il deficit di forza e di resistenza nulad, l'alterazione della stabilita
meccanica o la riduzione del ROM. Il mantenimergtyelquilibrio posturale prevede
3 momenti:

l. la posizione del corpo rispetto alla base d’ampo e alla gravita e la posizione di
ogni segmento rispetto agli altri segmenti vengaeterminate in base ad input
afferenti di tipo vestibolare, visivo e somatoserae;

Il. le afferenze vengono poi integrate e procespatedeterminare i comandi motori
necessari eseguiti dai muscoli. L’esatta organion&zspazio-temporale dei comandi
deve rispondere alle esigenze funzionali e allel@oni ambientali;

[1l. i tessuti neuromuscolari mettono in pratiaamandi motori. Oltre che dallo stato
funzionale dei muscoli scheletrici (forza e resigs, il risultato finale di un
comando motorio dipende da alcuni fattori perifiefisiologici e biomeccanici
(forza, stabilita meccanica e variabilitd del ROM)ogni articolazione all'interno
della catena cinetica.

Il controllo posturale si basa su 2 meccanismi:

a) feedback o reazione per cui la risposta imgmguenze di attivazione muscolare
riflesse e automatiche prima di ogni inizio di a®o cosciente;
b) feedforward o preparazione per cui una voltatifieati I'inizio e gli effetti di un
evento o di uno stimolo imminenti si ha un’attiviteuscolare preparatoria.

Il controllo posturale cambia in base a:

a) stato di quiete, perturbazione o performance;

b) base di supporto (un piede o due piedi) e aarstiche della superficie
d’appoggio (stabile, instabile).

Non appare chiaro se il controllo posturale eralte nei soggetti con instabilita

cronica, poiché vengono attivate altre strategimpensative come la coattivazione
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muscolare e il coinvolgimento dell’anca. Per indivare la riabilitazione piu adatta al
paziente con instabilitd cronica bisogna valutatbevidenziare quali sono le sue
personali cause che lo hanno portato all'instahbilit

Sefton J. M., Hicks-Little C. A., Koceja D. M., Giova M. L., Scandinavian Journal
of Medicine & Science in Sports, 2006, R. C. Tattivazione del peroneo lungo € la
prima difesa contro le inversioni del complessadpieaviglia solo che il tempo di
latenza del peroneo (50-68 msec) e troppo lungarelgnon si riesce a contrastare |l
movimento lesivo. In caso di instabilita cronicarillesso peroneale subisce un
rallentamento.

Sekir U., Yildiz Y., Hazneci B., Ors F., Aydin TKnee Surgery, Sports
Traumatology, Arthroscopy, 2007, R. C. T.. Moltit@au correlano la FAI ai deficit
propriocettivi, all'instabilita meccanica e allalidezza dei peronei. Il deficit di forza
degli eversori ridurrebbe labilitd di questi mubca resistere all'inversione
improvvisa e a far tornare il piede in posizionautre Studi recenti hanno pero
riscontrato che nei soggetti con FAI non si hadeficit degli eversori durante la
contrazione concentrica, ma appare ipovalida ldrapione eccentrica. Altri autori
hanno dimostrato che c’é un deficit degli inversaricontrazione concentrica e un
deficit propriocettivo dovuto ad una parziale deedhtazione. Distorsioni ripetute
causano danni neurosensoriali, propriocettivi eqaeici e gli esercizi che stimolano
la propriocettivita, I'equilibrio,e la funzionalitaono abitualmente svolti dopo una
distorsione, in aggiunta al rinforzo muscolare. €dercizi isocinetici per eversori ed
inversori, basati sulla contrazione concentricaylimiano la forza, la propriocettivita
e la funzionalita della caviglia instabile e ancheuella sana. Benché i dati iniziali
dimostrino un deficit solo nella contrazione coridea degli inversori, nel
programma isocinetico sono inclusi anche gli ezemer il rinforzo degli eversori
perché:

a) anche se minimo, c’e un lieve deficit di forzgli eversori;

b) e bene allenare la tibiotarsica lungo tuttaud ROM affinché si abbia il massimo
risultato, quindi dalla massima inversione alla sias eversione.

Il deficit degli inversori puo dipendere da:

a) inibizione selettiva o disfunzione nervosa pnof@ del peroneo come risultato di
un’estensione eccessiva del nervo peroneo;

b) correlazione tra deficit di forza degli inverserdanno al comparto legamentoso

laterale.
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Gli autori di questo studio ipotizzano che la fodagli inversori prevenga la perdita
di stabilita posturale laterale fissando il pied® mei movimenti in curva puo
risultare eccessivamente in inversione. Siccomegtiogsercizi isocinetici fatti dalla
caviglia instabile migliorano anche i valori di far della caviglia sana, pur non
allenandola,si sta pensando ad un uso precocéi éistacizi sulla tibiotarsica sana
per accelerare il processo di guarigione delleotibsica infortunata che non pud
essere immediatamente trattata.

Stefanini L., Marks R., New Zealand Journal of pbyygerapy, 2003, R: S.. In caso
di perturbazione improvvisa della caviglia il dareadegamenti intercorre prima che
I peronei riescano ad attivarsi: le reazioni peicfee (tempo di risposta peroneale sui
64-84 msec) e centrali (combinazione di reaziomvenienti da muscoli di altre
articolazioni il cui tempo di risposta € di 20 mgegspetto all'inversione, sono
troppo lente per proteggere la caviglia. Si giungendi alla conclusione che la
risposta riflessa peroneale non € una valida migtopriocettiva. Siccome gli autori
non sono d’accordo sullidentificazione delle caudie FAI, per impostare una
corretta riabilitazione bisogna osservare beneaitignte per individuare il suo
effettivo problema.

Willems T., Witvrouw E., Verstuyft J., Vaes P., @@ercq D., Journal of Athletic
Training,2002, R. C. T.. Gli autori elencano le gtiali cause d’instabilita
funzionale: deficit del senso di posizione, defdiiforza muscolare, incremento del
tempo di reazione dei peronei, deficit di equilihralterazione del funzionamento del
nervo peroneo comune, riduzione del ROM in dorssiiene. L'abilita di impostare e
controllare il movimento del piede e di fare i @&itr aggiustamenti posturali e
cruciale per prevenire gli infortuni. Le distorsidn inversione avvengono per un
preposizionamento errato del piede, il quale pupemiere dalla perdita di
informazioni propriocettive da parte dei meccantaeetSi suppone che gli eversori
giochino un ruolo importante nel prevenire le lesidegamentose, in quanto
andrebbero a supportare il comparto laterale. biggstti con instabilita cronica si ha
meno forza a livello degli eversori sia in contoag eccentrica e sia in contrazione
concentrica a causa di un'inadeguata riabilitazierth un’atrofia muscolare. Percio
gli eversori non sono abbastanza forti per cordradtinversione, cosi sono messi in
tensione i legamenti e si ha il trauma. Nella titdzione delle distorsioni sono
fondamentali I'allenamento propriocettivo e il wnto dei peronei in modo da

migliorare la stabilita della caviglia e da riduireischio di recidive.
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18. Uh B. S., Beynnon B. D., Helie B. V., Alosa D. NRenstrom P. A., The American
Journal of Sports Medicine, 2000, R. C. T.. In segad un’immobilizzazione
prolungata dovuta a grave distorsione, la cavigiiasenta un deficit di forza.
Rinforzando un solo arto si osserva un incremergtadorza su entrambi. Cio
potrebbe aprire le porte ad una riabilitazione pcecche inizia sulla caviglia sana al
fine di portare beneficio a quella infortunata al@n pud essere immediatamente

trattata.
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B. Tabella riassuntiva

Segue una tabella riassuntiva dei vari studi pressame al fine di evidenziare le parti piu

salienti.
Autori Anno | Tipo di Contenuti e commenti
studio

Clark, 2005 | R.C.T.| Con la tavoletta propriocettiva sglora la stabilita €

Burden si riduce il tempo di latenza del tibiale anterierelel
peroneo lungo. E’ possibile ridurre il rischio dcidive
anche dopo solo 4 settimane di allenamento.

Coughlan, 2007 | R.C.T.| In caso di CAI si carica di piu sardo laterale de|

Caulfield retropiede rischiando ripetute inversioni. Eseguoend
esercizi di rinforzo ed equilibrio I'appoggio non
migliora.

De Bie, 2003 R.S. | Le cause di FAI sono: instabilita megxgndeficit

Heemskerk, propriocettivi, deficit di forza, rallentamento dempi

Lenssen, van di reazione muscolare, riduzione del ROM, lesioni

Moorsel, nervose periferiche, inadeguato comportamento| del

Rondhuis, soggetto ed inadeguato o incompleto trattamentp in

Stomp, caso di trauma acuto. Secondo alcuni autori i pEron

Swinkels, proteggono dalle distorsioni, ma in caso di FAI®son

Hendriks deficitari nella forza,nella reattivita e nella weita di
conduzione nervosa. Quindi bisogna rinforzarli e
migliorare la propriocettivita.Secondo altri chi RAl
non ha deficit ai peronei, quindi sia il rinforzbecgli
esercizi propriocettivi non migliorano la stabilitdon
c’é unanimita di pareri.

Kaminski, 2003 | R.C.T.| In caso di FAI né gli esercizi com gastici, né gli

Buckley, esercizi propriocettivi e né entrambi hanno migitori

powers, parametri isocinetici di forza.

Hubbard,

Ortiz
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Kaminski, 1999 | R.C.T.| I soggetti con FAI non presentanaleficit di forza a|
Perrin, livello degli eversori, quindi insistere sul rinfar dei
Gansneder peronei € un’inutile perdita di tempo e di enerdikil
controllo muscolare eccentrico che se non e adeguat
espone l'atleta a distorsioni e a FALI.
Kerkhoffs, 2002 R.S Gli esercizi di coordinazione, allimer di un
Rowe, allenamento propriocettivo, possono ridurre il ciéfi
Assendelft, propriocettivo e i sintomi di “giving way” della
Kelly, tibiotarsica. Per0 i dati  non permettono
Struijs, van un’affermazione assoluta al riguardo.
Dijk
Mattacola, 2002 R.S. | Il rinforzo muscolare é utile sia peffarzare la
Dwyer caviglia e sia per sviluppare la propriocettivitié.
rinforzo dei muscoli deficitari € fondamentale par
rapido recupero dopo un trauma e per prevenirg le
recidive. Bisogna rinforzare soprattutto i peropei
perché un loro deficit & alla base dell'instabittanica
e delle recidive. E’ consigliabile rinforzare tutii
muscoli della caviglia, anche quelli della cavigiena.
Morey- 2005 R.S. | Il tempo di latenza peroneale & troppmd e nor
Klapsing permette ai peronei di proteggere il compartimento

laterale in caso di perturbazioni improvvise. Spelte
risposte adattative, in caso di perturbazioni conbs,
sono attuate tramite il feedforward, quindi I'espera
ha un ruolo cruciale nella stabilizzazione delleigia.
Piu esperienze si hanno e meglio si possono aat&

gli effetti della futura interazione con I'ambiente
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Munn, Beard, 2003 | R.C. T.| In caso di FAI non si ha un deficit fdrza degli

Refshauge, eversori, ma degli inversori, soprattutto durante

Lee contrazione eccentrica, per cui il soggetto norsceea
controllare le oscillazioni posturali laterali delljamb3g
in carico e quindi si ha un’inversione improvvisiella
caviglia. Rinforzando gli inversori si possono @eive
le recidive poiché si limita la catena cineticaudai in
eversione (con spostamento oltre il bordo latedsle
piede del centro di massa).

Olsen, 2005 | R.C.T.|] Un programma di riscaldamento basasal

Myklebust, miglioramento di corsa, cambi di direzione, salti,

Engebretsen, atterraggi, controllo neurumuscolare, equilibritoeza

Holme, permette di prevenire gli infortuni a ginocchia

Bahar caviglie nei giovani atleti.

Powers, 2004 | R.C.T.| In caso di FAIl allenarsi eseguenderces per |l

Buckley, rinforzo muscolare o la propriocettivita 0 entrambin

Kaminski, porta ad alcun miglioramento della stabilita.

Hubbard,

Ortiz

Raugust 2006 R.S.| Il tempo di reazione dei perapfe caviglie instabil

€ maggiore rispetto a quello delle caviglie sarenddbé
alcuni autori sostengano che il riflesso peroneae

sia abbastanza veloce per contrastare un’inversione

improvvisa, in caso di attivita dinamiche (corssadto,
ad esempio) si hanno dei fenomeni di preattivaz
(meccanismo di feedforward) che riducono il tempo d
latenza dei peronei, quindi si hanno risposte g&ie

prima che ci sia danno al comparto laterale.
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Riemann 2002 R.S.| La CAl e dovuta al deficit poaty al deficit di forza
e di resistenza muscolari, all'alterazione delkb#ita
meccanica o alla riduzione del ROM. Per individuarg
riabilitazione piu adatta al paziente con instédili
cronica bisogna valutarlo ed evidenziare quali skeno
sue personali cause che lo hanno portato all'ifigtab

Sefton, 2006 | R. C.T.| Lattivazione del peroneo lungo e gdama difesa

Hicks-Little, contro le inversioni del complesso piede-cavigh#os

Koceja, che il tempo di latenza del peroneo e troppo luago

Cordova quindi non si riesce a contrastare il movimentavies
In caso di instabilita cronica il riflesso peroresgl
subisce un rallentamento.

Sekir, Yildiz,| 2007 | R. C. T.| Nei soggetti con FAI non si ha uhaitedi forza degli

Hazneci, Ors eversori, ma degli inversori in contrazione condeat

Aydin e un deficit propriocettivo. Gli esercizi isociretper
eversori ed inversori migliorano la forza,
propriocettivita e la funzionalita della cavigliastabile
e anche di quella sana.

Stefanini, 2003 R. S In caso di perturbazione improvvisaadekviglia il

Marks danno ai legamenti intercorre prima che i perq
riescano ad attivarsi: le reazioni periferiche atici,
rispetto all'inversione, sono troppo lente per pgufere
la caviglia. La risposta riflessa peroneale nonna
valida misura propriocettiva.

Willems, 2002 | R.C.T.| | soggetti con CAl hanno meno forzavello degli

Witvrouw, eversori sia in contrazione eccentrica e sia

Verstuyft, concentrica oltre ad un’alterata propriocettividdache

Vaes, De se gli eversori non sono in grado di contrastare

Clercq l'inversione improvvisa se li si rinforza e si eaego

esercizi propriocettivi si migliora la stabilita e

caviglia e si riduce il rischio di recidive.
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Uh,
Beynnon,
Helie, Alosa,

Renstrom

2000

R.C.T.

In seguito ad un’immobilizzazionelpngata dovuta ¢
grave distorsione, la caviglia presenta un defabit
forza. Rinforzando un solo arto si osserva
incremento della forza su entrambi (effetti positiel
cross-training). Cio potrebbe aprire le porte ad
riabilitazione precoce che inizia sulla cavigliamaaal
fine di portare beneficio a quella infortunata aian

puo essere immediatamente trattata.

S

un
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A. Discussione: confronto tra i vari autori

Alla base delle distorsioni recidivanti c’e sempréinstabilita di caviglia che puo essere
determinata, come abbiamo visto, da vari fattori.ldtteratura, riguardo all’argomento
prevenzione delle recidive, gli autori tendonochierarsi su 2 fronti: chi sostiene che é
possibile ridurre l'instabilita attraverso eserdizirinforzo e/o propriocettivi [1-3-6-7-8-9-
10-12-13-15-17] e chi sostiene che tali esercizi nagliorano la stabilita, per cui non
sono un valido sistema preventivo [2-3-4-6-11-14-3dl'interno del primo gruppo Si
distinguono:

1. coloro che sostengono che e possibile ridurtenilpo di latenza dei peronei usando la
tavoletta propriocettiva o esercizi propriocettivigenerale [1-3-6-17];

2. coloro che puntano l'attenzione sullincremerdel meccanismo di feedforward
attraverso I'esperienza e la messa in atto diitttdinamiche come la corsa e il salto [8-
12];

3. coloro che sostengono che e possibile offrirevalido supporto al comparto laterale
rinforzando i peronei [3-7-17];

4. coloro che hanno dimostrato che nei soggetti eahil deficit non € a carico degli
eversori ma degli inversori per cui propendonoilpenforzo di questi ultimi [9-15-17];

5. coloro che parlano di rinforzo in generale [B48];

6. coloro che basano la scelta del trattamentbirslividuazione delle vere cause di
instabilita, caso per caso, in modo da attuaralilitazione piu adatta [13].

All'interno del secondo gruppo si distinguono:

1. coloro che sostengono che gli esercizi di ridoe di equilibrio non migliorano la
situazione di instabilita [2-3-4-6-11];

2. coloro che vedono come inutile il rinforzo d®ronei in quanto questi non sono
deficitari in caso di FAI [5];

3. coloro che sostengono che il tempo di latenz@el®nei € troppo lungo e quindi non si
riesce a contrastare il movimento lesivo [14-16].

Dato I'obiettivo di questa tesi andiamo a vedeng g vicino le motivazioni di chi é a
favore del rinforzo dei peronei e di chi ne negdficacia come forma di prevenzione delle
recidive.

Nella revisione sistematica di De Bie e altri [B¢gano alcuni autori che hanno dimostrato
che i muscoli peronei hanno una funzione proteitiveaso di inversione improvvisa; pero

se la caviglia € instabile i peronei sono debanro una scarsa reattivita ed inoltre c’é una
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ridotta velocita di conduzione a livello dei neparonei. Quindi, per un buon equilibrio
sono essenziali un'adeguata attivita e forza degkrsori, i quali sono responsabili
soprattutto dei movimenti veloci. Altri autori nosono d’accordo sia sul ruolo
fondamentale dei peronei e sia sul fatto cha BEibgita sia da attribuire ad un loro deficit;
per loro sono gli inversori ad essere deficitarialcuni studi si € rilevato che il tempo di
reazione del peroneo lungo pud migliorare con dhilitazione, mentre in altri studi si
sostiene che I'allenamento propriocettivo non redilctempo di reazione peroneale cosi
tanto da proteggere una caviglia da una distorsrecalivante. C'e chi afferma che il
rinforzo muscolare in generale migliora la stadild@rticolare e I'equilibrio tanto quanto
I'allenamento propriocettivo. In conclusione non péssibile giungere ad un’unica
affermazione, poiché ci sono diversi pareri comnduais.

Nella revisione sistematica di Mattacola e Dwydrdi/sostiene che il rinforzo muscolare €
utile sia per rafforzare la caviglia e sia per gpare la propriocettivita. Il rinforzo dei
muscoli deficitari € fondamentale per un rapidapsro dopo un trauma e per prevenire le
recidive. Bisogna rinforzare soprattutto i perongerché un loro deficit e alla base
dell'instabilitd cronica e delle recidive. E’ cogkabile rinforzare tutti i muscoli della
caviglia, anche quelli della caviglia non instabile

Nel clinical trial di Willems e altri [17] si suppe che gli eversori giochino un ruolo
importante nel prevenire le lesioni legamentoseguanto andrebbero a supportare |l
comparto laterale. Nei soggetti con instabilitanica si ha meno forza a livello degli
eversori sia in contrazione eccentrica e sia intrearone concentrica a causa di
un’inadeguata riabilitazione e di un’atrofia musgel Percio gli eversori non sono
abbastanza forti per contrastare I'inversione, so8b messi in tensione i legamenti e si ha
il trauma. Nella riabilitazione delle distorsionioreo fondamentali I'allenamento
propriocettivo ed il rinforzo dei peronei in moda migliorare la stabilita della caviglia e
da ridurre il rischio di recidive.

Nel clinical trial di Kaminski e altri [5] si dimdsa che i soggetti con FAI non presentano
un deficit di forza a livello degli eversori: le mpazioni isocinetiche concentrica ed
eccentrica e quella isometrica risultano ugualingie caviglie instabili che in quelle sane.

Alla luce di cio insistere sul rinforzo dei peromein’inutile perdita di tempo e di energie.
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B. Conclusioni

La prevenzione delle distorsioni recidivanti di ichia € un argomento molto dibattuto e il
materiale che si puo consultare in rete & vastssido tentato di circoscrivere il piu
possibile la ricerca, in modo da selezionare sblargcoli che parlassero del rinforzo dei
peronei, ma a cio si collegano altre tematichesti¢tnto coerenti e fondamentali per lo
sviluppo del quesito della tesi:

1. il controllo posturale e la sua attuazione ttam meccanismi di feedback e
feedforward,

2. il tempo di attivazione dei peronei in casondidrsione improwvisa;

3. il deficit muscolare in caso di FAI: per alcuntcarico degli eversori e per altri a carico
degli inversori;

4. I'allenamento propriocettivo e il suo effetta paronei.

Ho selezionato solo clinical trial e revisioni sistatiche pubblicate dal 2000 al 2007 per
un totale di 18 articoli, al fine di avere dati @ati e con un alto livello di evidenza. Pero
negli studi sono stati utilizzati strumenti di migmione diversi e cio rende difficile il
confronto dei risultai. Per la forza ci si € basati test manuali [9],sulle misurazioni
isometriche [5], sui test col dinamometro isocioetj4-5-9-15-16-17-18] (Fig. 5); per la
reattivita dei peronei si € usata la trap-door,angradi diversi d’inclinazione a seconda
degli autori, assieme all’elettromiografo di supsef [1-8-11-12-13-14-16] (Fig. 6); per
studiare il controllo posturale si € usata I'esmms del centro di pressione [13]; per
indagare le modifiche durante il cammino e la calspo un periodo di allenamento
propriocettivo si sono valutati la posizione daliviglia e la velocita sul piano frontale e
sagittale [2-16]; per verificare I'efficacia di yorogramma di riscaldamento basato sul
miglioramento di corsa, cambi di direzione, sadtiterraggi, controllo neurumuscolare,
equilibrio e forza si sono contati gli infortuni ginocchia e caviglie in una stagione

sportiva [10]; per misurare il ROM della caviglieésusato il goniometro [16].

Fig. 6
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Alla fine della mia revisione della letteratura sa@omunque giunta ad alcune conclusioni:

1.

linstabilita di caviglia puo essere dovuta a véattori, per cui per attuare una
riabilitazione efficace bisogna risalire alle vezause di FAI per quel particolare
paziente tramite un’attenta analisi;

in caso di deficit muscolare si deve interveniren cesercizi progressivi che
potrebbero essere svolti, in primis dall’arto sasoquello patologico non potesse
subito essere trattato (effetti positivi del crassning), poi dalla caviglia instabile.
Siccome non c’e uniformita di pareri relativameatguale comparto muscolare sia
deficitario in caso di FAI, & auspicabile un pragraa di rinforzo muscolare globale.
Sembra inoltre, per alcuni autori, che allenandofdeza migliori anche la
propriocettivita;

in caso di deficit propriocettivo si interviene casercizi per I'equilibrio prima
statico e poi dinamico. Sembra, per alcuni autie I'allenamento propriocettivo
migliori sia la forza che il tempo di latenza dergnei;

il tempo di reazione dei peronei € comunque trdppgo affinché questi riescano a
contrarsi e a resistere alle inversioni improvvigsero durante le attivita dinamiche,
grazie al meccanismo di feedforward, la latenzairmlilsce e percio risulta
fondamentale proporre all'atleta tante esperienzerse in modo che possa avere
una vasta gamma di risposte preprogrammate indigserturbazioni inaspettate;

nel caso in cui il trauma sia acuto o l'instabikia cronica, per prevenire le recidive
bisogna evitare le posizioni estreme che risultisive per la caviglia, quindi é
consigliabile indossare una cavigliera o un tapamhe gli sport a rischio.

A questo punto sarebbe utile tornare a studiaggdblema del deficit muscolare nelle

caviglie instabili, avvalendosi di misurazioni otijpee e uguali per tutti i rilevamenti dei

dati ed individuare misure di outcome altrettardiestifiche ed universali.
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