Universita degli Studi di Padova

CORSO DI LAUREA IN FISIOTERAPIA
PRESIDENTE: Ch.ma Prof.ssa Veronica Macchi

TESI DI LAUREA
UTILIZZO IN AMBITO RIABILITATIVO ORTOPEDICO DI UN APPROCCIO
NEUROCOGNITIVO NEL PROTOCOLLO DI RECUPERO SUCCESSIVO ALLA ROTTURA
DEL LEGAMENTO CROCIATO ANTERIORE E DI PREVENZIONE DEL SECONDO
INFORTUNIO AL RITORNO IN CAMPO: ANALISI DI LETTERATURA.

(Use in orthopedic rehabilitation of a neurocognitive approach in the recovery protocol
following the rupture of the Anterior Cruciate Ligament and prevention of the second injury
on returning to sport: literature analysis. )

RELATORE: Prof.ssa Mariangela Varotto

LAUREANDO: Petar Damjanovi¢

Anno Accademico 2021/2022



INDICE

RIASSUNTO .aaaaaaeeieeieeeeeeeeeeteettttttsssscsscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnss 3
ABSTRACT .oeeeeeeeveeetcccisssissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 4
INTRODUZIONE.........ouuuueeeuueetccccsiisissersssesissssssssssssssssssisiissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 5
MATERIALI E METODI ......uuuuaaaaaaaeeenniiiiiiieeiieieeeeeessssssssississsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssas 8
ROTTURA DEL LCA E ADATTAMENTI DEL SISTEMA NERVOSO DOVUTI ALLA
NEUROPLASTICITA’ CEREBRALE ...........uaaaaaaaiiiieiieiieieeeevvesesssssiissssssssssssssssssssssssssssssnns 10
3.1 La REUFOPIASHICILA «...coovnnnnnnnnniieiiiiiiinnnnniieiiiiiiiinnniieeiiieisisssssteeesisiisssssteeessssesssssssseeessesssssssssssessss 10
3.2 Adattamenti del sistema nervoso successivi alla rottura del legamento crociato anteriore .............. 11
3.3 Effetti degli adattamenti sull’organismo del paZiente ...........uuueeevviviiinnnnreeiiiiiiiissnnnneeeiiiiiissssnnneeeen 12
PROTOCOLLO RIABILITATIVO COMUNEMENTE UTILIZZATO E 1 SUOI LIMITL......... 14
4.1 Protocollo riabBilitative ........eeeeeeeviicinnnnnniieiiiiiiiiinnniiiiiiiicinsiiieesiiscssseieeesissessssieeesiesessssssseses 14
4.2 Limiti presenti nel protocollo YIADIIIIALIVO ..........eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeerreeiieeieeeiieeiieeireeiieeirseerseenseeeeeen 15
APPROCCIO RIABILITATIVO CON PROPOSTE NEUROCOGNITIVE ........cuuuuueeeceiiiennnns 19
5.1 Focus attentivo eSterno (FAE) ........uuuiiiiiiiiiiiinnniiiiiiniiiiieimnisiiimessssssiiiiesssssssiisssssssssss 19
5.2 Implicit learning o apprendimento implicito (AL)..........uuueeeieiriiiiissnnreiiiiiiiiisinnnneeeiiiinseseieeeiiene. 21
5.3 Differential learning e self-controlled learning ...................oovvvvvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin, 22
5.4 Recupero della forza MUSCOLATE...........covvonnnnnnnriiiiiiiiiinnnriiiiiiiciseieeessssrsee e sssssssneesssesses 25
5.5 Introduzione di nuove tecnologie nel contesto riabilitativo...............ooovvvvvvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniinnn, 26
§ 0 A O DAY L1 U 29
CONCLUSIONTL.......ueeeeeeeeevveeeetueiissssicsissssssssesssssssssssssssssssssssssisiiissssssssssssssssessssssssssssssssssssns 31
BIBLIOGRAFTA ........uaaeeeeeeeeeeevevveeeiitiiiscccsicsissssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 32



RIASSUNTO

Background: La rottura del legamento crociato anteriore (LCA) ¢ uno degli infortuni piu gravi che
un atleta puo subire. Attualmente il trattamento gold standard prevede un intervento chirurgico di
sostituzione del legamento rotto con un altro legamento, per proseguire poi con una lunga
riabilitazione. Nonostante siano stati fatti enormi passi avanti nel campo medico e riabilitativo uno
dei problemi principali degli atleti con rottura del LCA ¢ I’incidenza molto alta, circa il 23%, di un
secondo infortunio una volta che 1’atleta ha ripreso 1’attivita sportiva.

Obiettivo: L’ obiettivo di questo studio ¢ di analizzare il percorso riabilitativo che solitamente viene
utilizzato e cercare di trovarne dei limiti che spiegherebbero 1’alta incidenza di un secondo infortunio
al termine della riabilitazione. Vengono quindi proposte delle implementazioni di tipo neurocognitivo
nel percorso riabilitativo che potrebbero fornire uno stimolo ulteriore al paziente e al suo sistema
nervoso per ridurre i rischi di nuovi infortuni.

Materiali e metodi: E stata effettuata un’analisi della letteratura, raccogliendo articoli dalle banche
dati biomediche. La prima parte dell’analisi si ¢ focalizzata su articoli riguardanti gli effetti della
rottura del legamento sull’organismo, mentre la seconda parte era incentrata sulla riabilitazione
solitamente utilizzata e la ricerca di eventuali limiti. Sulla base dei limiti osservati sono state proposte
delle implementazioni di tipo neurocognitivo utili nella riabilitazione dell’atleta.

Proposta neurocognitiva e discussione: La ricerca ha evidenziato che le proposte riabilitative
solitamente si focalizzano sul recupero delle abilita motorie, dando poco rilievo alla componente
percettivo-cognitiva della performance dell’atleta. La rottura del legamento comporta dei
cambiamenti sia a livello muscolo-scheletrico che a livello nervoso, a causa dell’effetto della
neuroplasticita cerebrale. La riabilitazione dovrebbe portare gradualmente 1’atleta ad un ritorno
all’attivita sportiva il piu sicuro possibile, per questo sarebbe necessario proporre all’atleta esercizi
che simulino al meglio i compiti che dovra svolgere in campo, dando la possibilita al corpo e al
sistema nervoso di riacquisire le proprie abilita. Le proposte neurocognitive potrebbero essere utili
nell’utilizzare le risorse attentive dell’atleta verso stimoli esterni e non sul proprio corpo proprio come
nelle situazioni di gioco e indurre adattamenti automatici del sistema nervoso.

Conclusioni: 11 motivo dell’incidenza alta del secondo infortunio al legamento crociato anteriore
tutt’ora non ¢ del tutto chiaro. Una delle possibili spiegazioni potrebbe essere un protocollo
riabilitativo che non espone ’atleta a dei compiti e degli esercizi che gli permettano di simulare
situazioni in campo a cui andra in contro. Le proposte neurocognitive hanno I’obiettivo di permettere
all’atleta di sperimentare delle possibili richieste future che avra durante I’attivita sportiva e stimolare
una riorganizzazione automatica delle competenze, per predisporre il paziente ad un ritorno in campo

piu sicuro, riducendo cosi il rischio di un nuovo infortunio.
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ABSTRACT

Background: Rupture of the anterior cruciate ligament (ACL) is one of the most serious injuries an
athlete can suffer. Currently, the gold standard treatment involves surgery to replace the ruptured
ligament with another ligament, followed by lengthy rehabilitation. Although great strides have been
made in the medical and rehabilitation field one of the main problems of athletes with ACL rupture
is the very high incidence, about 23%, of a second injury once the athlete has resumed athletic activity.
Aim of the study: The aim of this study is to analyze the rehabilitation pathway that is usually used
and try to find limits in it that would explain the high incidence of a second injury at the end of
rehabilitation. Neurocognitive implementations in the rehabilitation pathway are then proposed that
could provide additional stimulus to the patient and his or her nervous system to reduce the risk of
re-injury.

Methods: A literature review was conducted, collecting articles from biomedical databases. The first
part of the analysis focused on articles regarding the effects of ligament rupture on the body, while
the second part focused on the rehabilitation usually used and the search for any limits. Based on the
observed limits, neurocognitive implementations useful in the athlete's rehabilitation were proposed.
Neurocognitive proposal and discussion: The research showed that rehabilitation proposals usually
focus on the recovery of motor skills, placing little emphasis on the perceptual-cognitive component
of the athlete's performance. Ligament rupture results in changes at both the musculoskeletal and
nerve levels due to the effect of brain neuroplasticity. Rehabilitation should gradually lead the athlete
to the safest possible return to sporting activity, so it would be necessary to offer the athlete exercises
that best simulate the tasks he or she will have to perform on the field, giving the body and nervous
system a chance to regain their abilities. Neurocognitive proposals could be useful in using the
athlete's attentional resources toward external stimuli and not on his or her own body just as in game
situations and induce automatic adaptations of the nervous system.

Conclusions: The reason for the high incidence of the second anterior cruciate ligament injury still
not entirely clear. One of the possible explanations could be a rehabilitation protocol that does not
expose the athlete to tasks and exercises that allow him to simulate situations on the field that he will
encounter. Neurocognitive proposals aim to allow the athlete to experiment with possible future
demands he or she will have during sports activity and stimulate an automatic reorganization of skills

to prepare the patient for a safer return to the field, thus reducing the risk of re-injury.



CAPITOLO I

INTRODUZIONE

Anatomia, struttura e funzione del legamento crociato anteriore (LCA)

Il legamento crociato anteriore (LCA) ¢ una struttura legamentosa dell’articolazione del
ginocchio, origina prossimalmente dalla faccia interna del condilo femorale laterale e si
inserisce a livello della fossa intercondiloidea anteriore del piatto tibiale. Ha un decorso
obliquo che segue una direzione anteriore-mediale-distale verso 1’inserzioneV. Il termine
‘crociato anteriore’ viene attribuito per il suo rapporto con il legamento crociato posteriore,
con il quale durante il decorso si va ad incrociare. E definito come legamento intra-capsulare
ma allo stesso tempo extra-articolare, questo perché nonostante si trovi anatomicamente al
centro del ginocchio e faccia quindi parte dell’articolazione stessa, la membrana sinoviale
forma una doccia a concavita posteriore andando ad avvolgere il legamento con la porzione
esterna escludendolo di fatto®,

I LCA insieme agli altri legamenti del ginocchio ¢ fondamentale per la stabilita
dell’articolazione durante i movimenti, in particolare la sua funzione principale ¢ quella di
controllare la traslazione anteriore della tibia sul femore durante il movimento di flesso-
estensione del ginocchio, e di rotazione della tibia sul femore, soprattutto nell’intra-
rotazioneV®®_ Si compone di due fasci, uno antero-mediale e I’altro postero-laterale, i quali
durante i movimenti del ginocchio si alternano nella loro tensione: ad esempio nell’estensione
il postero-laterale ¢ in tensione mentre I’antero-mediale si detende, per poi cambiare nella
flessione con D’antero-mediale in tensione e il postero-laterale che si detendeV®. La
vascolarizzazione del legamento ¢ garantita dall’arteria genicolata discendente, la branca piu
distale dell’arteria femorale®. Tuttavia, la distribuzione dei vasi sanguigni che irrorano il
LCA non ¢ omogenea: 1’apporto sanguigno ¢ confinato principalmente alla parte prossimale,

mentre la parte distale e soprattutto la parte mediale ricevono un apporto molto inferiore(".

Innervazione

Per quanto riguarda I’innervazione il LCA ¢ un tessuto estremamente innervato, i rami
articolari posteriori del nervo tibiale penetrano nella capsula posteriormente e vanno a
ricoprire tutto il legamento). Un’innervazione cosi importante ¢ poi supportata da un
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altissimo numero di meccanocettori che sono stati rilevati negli studi istologici(3): sono
presenti sia meccanocettori a lento adattamento come i corpuscoli di Ruffini e gli organi
tendinei del Golgi, sia quelli ad adattamento rapido come i corpuscoli di Pacini. I primi
mostrano un’attivitd continua in risposta ai cambiamenti di movimento, di posizione e
dell’angolo di rotazione, mentre i secondi identificano le accelerazioni. Inoltre, sono state
rilevate anche delle terminazioni nervose libere nel tessuto legamentoso che vanno a svolgere

un’attivita nocicettiva®.

Incidenza di infortunio

Purtroppo tra gli infortuni che avvengono nel distretto del ginocchio, il coinvolgimento del
LCA prevale in modo molto importante, si stima infatti che piu del 50% degli infortuni
comportino danni al LCA, e che annualmente solo negli USA interessino circa 300/350.000
persone®. Le femmine hanno un rischio maggiore di infortunio rispetto ai maschi, da quattro
a sei volte in pit?. In generale il rischio maggiore per questo tipo di infortunio riguarda gli
atleti o persone che svolgono un’attivita fisico-sportiva. Cambi di direzione, movimenti di
pivoting e salti sono i principali movimenti che stressano I’articolazione e il legamento, di

conseguenza gli sport come basket, calcio, sci e altri sono tra i piu rischiosi®.

Meccanismo di lesione

Come meccanismo di lesione e rottura prevale con circa 1’80% dei casi un infortunio di tipo
non contact”, quindi un infortunio avvenuto durante un movimento senza che ci sia stato un
trauma diretto che ha comportato la rottura, ma ¢ stato il movimento stesso a provocare la
lesione o la rottura. Come movimento specifico il piu frequente a determinare I’infortunio ¢
la valgo rotazione esterna, quindi la combinazione di una ceduta del ginocchio in valgismo

con una concomitante rotazione esterna della gamba®.

Intervento di sostituzione del LCA

Ad oggi dopo una rottura del LCA 1’approccio gold standard ¢ la ricostruzione del legamento

con un intervento di sostituzione del legamento con un nuovo legamento che pud essere
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prelevato dal paziente stesso, usando una porzione del tendine patellare, del gracile o del
semimembranoso, da un donatore, ovvero una persona deceduta da cui viene prelevato questo
legamento, oppure negli ultimi anni si stanno sviluppando tecniche per 1’utilizzo di materiali
sintetici realizzati in laboratorio per ottenere un nuovo legamento e utilizzarlo

nell’intervento®.

Riabilitazione

Il periodo successivo alla ricostruzione ¢ dedicato alla riabilitazione, lo scopo principale ¢
quello di riportare il paziente ad una condizione uguale o il piu simile possibile alla fisiologica
avuta prima dell’infortunio®. Come detto in precedenza gran parte dei pazienti che subiscono
questo tipo di infortunio sono atleti, quindi I’intento della riabilitazione ¢ quello di riportarli
nel modo migliore a riprendere 1’attivita o sport svolto nel periodo antecedente 1’infortunio.
Nonostante in questo ambito ormai ci siano un’infinita di studi e di anni di esperienza uno dei
maggiori problemi ¢ I’incidenza molto elevata di un secondo infortunio e rottura del LCA.
Una volta tornato in campo, si stima che attualmente ci sia un 20%, che in alcuni studi si

spinge fino al 23-24%, di atleti che subiscono una seconda rottura di legamento(®.

Obiettivo dello studio

Lo scopo di questo studio ¢ quello di analizzare la proposta riabilitativa utilizzata attualmente
e le condizioni che vengono poste come essenziali per il ritorno in campo dell’atleta,
proponendo un’integrazione volta a migliorare e correggere certi aspetti risultati negli anni e

negli studi piu recenti come limitanti.



CAPITOLO 11

MATERIALI E METODI

La realizzazione di questo lavoro ¢ il frutto di una ricerca di tipo bibliografico e I’analisi di
numerosi articoli scientifici. La ricerca degli articoli si € suddivisa in 2 fasi principalmente:
la prima, dedicata alla lettura di articoli riguardo gli effetti della rottura del LCA sul sistema
nervoso e sul sistema muscolo-scheletrico dovuti alla neuroplasticita e alle risposte del nostro
organismo in seguito a traumi ortopedici, la seconda, in cui la ricerca si ¢ concentrata su
articoli che analizzassero la riabilitazione di tipo neurocognitivo successiva alla rottura del
LCA.

L’indagine ¢ stata svolta da gennaio ad agosto 2022 in due dei principali database biomedici
quali Pubmed e Medline. La maggior parte ¢ stata svolta su Pubmed, da cui alla fine sono
stati estrapolati tutti gli articoli in bibliografia. Nella prima fase per ricercare gli effetti della
rottura del LCA sull’organismo sono state utilizzate parole chiave come “Neuroplasticity”,
“Brain changes”, “Nervous system changes”, “Neural adaptation” insieme a “Anterior
cruciate ligament (ACL)” e “ACL injury”, combinandole tra loro cercando di ottenere
stringhe di ricerca piu adatte possibili. Alcuni articoli sono stati trovati come riferimenti
bibliografici di altri articoli e sono stati inclusi nella ricerca. Nella seconda fase ho utilizzato
il medesimo metodo di ricerca cambiando le parole chiave. Sono stati uilizzati termini come
“Neurocognitive rehabilitation” “Neuroplasticity AND rehabilitation” “Motor learning”
“Attentional focus AND reahabilitation” “Neuromuscular” abbinati sempre dal termine
“ACL” oppure “ACL rehabilitation”. Anche in questa fase alcuni articoli sono stati trovati
come riferimenti bibliografici nel testo di altri articoli.

La scelta degli articoli si ¢ basata sui seguenti criteri di inclusone ed esclusione ricercati

prevalentemente nel titolo e nell’abstract.

CRITERI DI INCLUSIONE:
- articoli in lingua inglese
- articoli pubblicati dal 2015 in poi
- articoli che comprendono pazienti con rottura di LCA trattati con intervento chirurgico
di sostituzione del legamento

- articoli che riguardano atleti tornati o con I’obiettivo di tornare alla pratica sportiva



- articoli che riguardano solo soggetti adulti

CRITERI DI ESCLUSIONE
- articoli con pazienti con sola lesione di LCA, oppure pazienti con rottura del LCA ma
trattati con un metodo conservativo e non con intervento chirurgico
- articoli con soggetti in eta pediatrica

- articoli a pagamento

Queste scelte sono state effettuate con I’intento di ottenere una popolazione di riferimento
adulta, escludendo le problematiche che possano essere legate all’eta pediatrica, come
I’accrescimento osseo o la maturazione muscolo-scheletrica del bambino, una popolazione
che ha subito una rottura completa del legamento ed ¢ stata trattata con il trattamento gold
standard attuale, ovvero l’intervento chirurgico di sostituzione. Infine, vista la grande
maggioranza di infortuni negli sportivi e 1’alta incidenza di secondi infortuni al ritorno in
campo, la ricerca si € ristretta ai soli atleti che rientrano in campo o seguono la riabilitazione
con questo obiettivo. E da segnalare che nonostante il criterio di inclusione per articoli
pubblicati dal 2015 in poi, sono stati inseriti anche alcuni studi antecedenti perché ritenuti di
rilievo per la ricerca e per questo lavoro.

Il lavoro successivo di stesura si ¢ svolto dedicando la prima parte ad una introduzione al
concetto di neuroplasticita, soffermandomi sui cambiamenti che grazie a questa proprieta
avvengono nel nostro sistema nervoso, per poi passare alla seconda parte che comprende
un’analisi della riabilitazione solitamente utilizzata, evidenziandone determinati limiti che
potrebbero dare la spiegazione dell’alta incidenza di un secondo infortunio. La parte finale ¢
dedicata ad una serie di proposte di carattere neurocognitivo che potrebbero implementare il
protocollo riabilitativo cercando di risolvere i limiti riscontrati nella riabilitazione utilizzata
comunemente, con I’obiettivo di proporre delle situazioni piu realistiche al paziente cercando

cosi di diminuire il rischio di un secondo infortunio una volta rientrato alla pratica sportiva.



CAPITOLO 11

ROTTURA DEL LCA E ADATTAMENTI DEL SISTEMA NERVOSO DOVUTI
ALLA NEUROPLASTICITA’ CEREBRALE

3.1 La neuroplasticita

La rottura del LCA ¢ un infortunio grave per 1’organismo di una persona e comporta delle
conseguenze che coinvolgono altri aspetti oltre quello prettamente motorio e muscolo-
scheletrico. L’assenza del legamento porta instabilita all’articolazione del ginocchio, il
movimento di flesso-estensione non ¢ controllato®, le rotazioni del ginocchio diventano
molto piu difficili, vi & perdita di forza del muscolo quadricipite®®. II dolore, soprattutto nel
primo periodo, puo essere intenso € accompagnato da inflammazione. Si possono collegare
facilmente delle conseguenze sul piano psicologico®®: una persona attiva, praticante magari
uno sport, solitamente di fronte ad un infortunio puo avere dei momenti difficili da affrontare.
Tra le conseguenze piu importanti nella rottura del LCA vi sono dei notevoli cambiamenti
che coinvolgono il sistema nervoso. Il nostro sistema nervoso (SN) ¢ strettamente legato al
sistema muscolo-scheletrico. Il LCA presenta una vasta innervazione, supportata da un alto
numero di meccanocettori, che fornisce afferenze sensitive dettagliate al SN per permettere
I’organizzazione e I’esecuzione di un movimento corretto e controllato. La rottura del LCA e
I’intervento successivo, che prevede la sostituzione del legamento con un altro, provoca una
diminuzione importante degli input sensoriali a disposizione del SN®UIO®) T obiettivo del
SN ¢ quello di sopperire alla mancanza di input sensoriali, riuscendo a mantenere un controllo
sul movimento e sull’articolazione il piu simile possibile a quello fisiologico. Nel tentativo di
realizzare questo obiettivo, il SN sfrutta una proprieta fondamentale che possiede il tessuto
nervoso, la neuroplasticita, per effettuare dei cambiamenti nell’attivita cerebrale volta al
controllo motorio!V1?), Tale proprieta permette al SN di riorganizzare le connessioni
sinaptiche e le reti funzionali cerebrali in risposta a tutte le esperienze salienti dell’organismo,
inclusi gli infortuni'®. Fino al momento dell’infortunio il SN presentava una organizzazione
sinaptica dedicata al controllo del ginocchio formatasi nel corso di tutta la vita, in risposta a
tutte le attivita svolte dalla persona, dalla semplice camminata all’attivita sportiva. Tale
controllo ¢ un automatismo per [’organismo e rispecchia, a livello nervoso, una precisa

sequenza di attivazioni e di attivita cerebrale. L’evento traumatico e la sostituzione del
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legamento inducono, in risposta al deficit sensoriale creatosi, una riorganizzazione
dell’attivita cerebrale e delle aree dedicate al controllo motorio!?90UD dando dei risvolti che

verranno esposti € commentati nel proseguio dello studio

3.2 Adattamenti del sistema nervoso successivi alla rottura del legamento crociato anteriore

Per indagare sui cambiamenti del SN gli studiosi hanno comparato 1’attivita nelle persone
sane e in quelle affette da rottura di LCA, sia a livello di SN centrale che periferico, durante
delle attivita proposte. La tecnica usata principalmente per rilevare le differenti attivita nel
SN centrale ¢ la risonanza magnetica funzionale (fMRI)!¥. Questa tecnica permette di
registrare i cambiamenti di perfusione sanguigna nel tessuto cerebrale. La condizione sfruttata
da questa tecnica ¢ I’associazione tra un aumento di perfusione sanguigna e I’attivazione
neuronale: quando un’area cerebrale si attiva verra rilevato un aumento di perfusione in quella
determinata area!¥.

Gli studiosi hanno evidenziato una differente e maggiore attivita cerebrale nella zona
controlaterale alla lesione, nella corteccia motoria e nell’area supplementare motoria (Y@,
Queste due aree sono deputate all’organizzazione e poi all’invio dei segnali per I’esecuzione
di un movimento volontario. E stata rilevata una maggiore attivitd anche nella corteccia
somatosensoriale, area deputata alla propriocezione e alla ricezione della maggior parte degli
stimoli sensitivi periferici!?. Importanti cambiamenti vi sono a livello del giro linguale e
nella circonvoluzione temporale inferiore, aree responsabili dell'elaborazione visiva e della
congruenza sensoriale-visival V(5 Tra i vari studi sono stati rilevati anche delle alterate
attivita nel cervelletto, nell’area secondaria somatosensoriale e nel talamo controlaterale alla
lesione 9D Infine, uscendo un po’ dal campo strettamente sensitivo e motorio, ¢ stata
rilevata un’attivita maggiore nella zona corticolimbica, area dedicate alle emozioni
principalmente, in uno studio molto recente in cui agli atleti veniva chiesto semplicemente di
osservare delle immagini rappresentanti attivita sportive e di vita quotidiana, ed immaginare
di eseguire loro stessi quelle attivita!®. I cambiamenti non si limitano perd solo alla
componente centrale del SN. E dimostrato che in questo tipo di pazienti, nonostante un
periodo lungo di riabilitazione, permane un deficit di forza nel muscolo quadricipite ma
soprattutto un deficit di reclutamento volontario dello stesso!9©16  Questo ¢ dovuto ad

un’eccitabilita corticospinale diminuita rispetto ai soggetti sani®. La via corticospinale ¢

11



considerata il condotto primario per il controllo volontario negli umani'”, di conseguenza
un’alterazione di tale via ¢ molto compromettente per il paziente. Per compensare il deficit di
eccitabilita il nostro organismo pare, vista la non unanimita nella comunita scientifica,
risponda aumentando I’eccitabilita del riflesso spinale del quadricipite!!?), misurato attraverso
il riflesso di Hoffman del quadricipite (H-reflex), ovvero un riflesso di stiramento spinale

indotto elettricamente stimolando il nervo femorale®.

3.3 Effetti degli adattamenti sull’organismo del paziente

I cambiamenti che avvengono nel tessuto cerebrale in seguito alla rottura del LCA
influenzano molto i movimenti, il controllo sull’articolazione e la stabilita in generale. Per
quanto lo scopo della neuroplasticita sia rispondere il meglio possibile per 1’organismo a
qualsiasi evento, il paziente risulta debilitato e senza una riabilitazione mirata e appropriata
sara a rischio di nuove lesioni, come dimostrano i dati negativi riguardo il secondo infortunio
al ritorno in campo('?,

La deafferentazione causata dalla rottura del LCA porta il SN ad una riorganizzazione basata
sul compenso principalmente®. La riduzione dell’eccitabilita corticospinale comporta la
necessitd di un’attivazione maggiore della corteccia motoria per eseguire qualsiasi
movimento!?U3, L area supplementare motoria ¢ dedicata alla preparazione del movimento,
un suo maggiore reclutamento indica la necessita del nostro SN di avere piu informazioni, piu
tempo per programmare ed eseguire un movimento ideale"!V. A livello del quadricipite poi,
vi ¢ un deficit di reclutamento che si esprime con un aumento della soglia minima necessaria
per attivare le fibre muscolari del muscolo®. Vista I’eccitabilita diminuita e una soglia di
attivazione aumentata si spiega il compenso del SN, andando ad attivare maggiormente 1’area
motoria nell’esecuzione del movimento. In questo modo il movimento dovrebbe essere
organizzato meglio, essere piu sicuro e stabile, per contro pero, il tempo necessario per questo
processo aumenta. Pensando ad un’atleta che durante una gara compie numerosi movimenti,
la necessita di un tempo maggiore per ogni contrazione rispetto al pre-infortunio gioca a suo
sfavore e aumenta la possibilita di re-infortunio®. Il riflesso spinale aumentato del
quadricipite, secondo certi studi, ¢ a sua volta un compenso per cercare di sopperire a questo
problema, ma ovviamente una risposta riflessa non potra sostituire in modo adeguato una

risposta corticale!!?), Vi & un reclutamento aumentato anche nelle aree sensitive, sintomo di
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necessita di informazioni periferiche maggiori per il movimento: in particolare il giro
temporale omolaterale posteriore inferiore nell’area visiva'¥), collegato al riconoscimento dei
movimenti biologici, indica maggiore necessita di visualizzazione del movimento e feedback
durante il movimento delle articolazioni lese come risultato di informazioni propriocettive
diminuite!¥®), La vista pud diventare quindi uno strumento fondamentale se non il principale
per ottenere informazioni per eseguire un movimento. Ripensando perd ad un atleta durante
una gara, considerata la velocita dei movimenti e delle situazioni di gioco, una raccolta di
informazioni basata principalmente sulla vista ¢ sfavorevole e non sufficiente per rispondere
a tutte le sollecitazioni presenti'”. Un problema riscontrato in molti casi in pazienti intenti a
ritornare a praticare sport ¢ la paura di un nuovo infortunio, addirittura 1 paziente su 3 non
ritorna in campo esprimendo come primo motivo la paura di re-infortunio!®. Questa paura
gli studiosi sono riusciti a oggettivarla. Riprendendo 1’esperimento sopracitato, nei pazienti
che osservavano e provavano a immaginarsi a svolgere una determinata attivita, si attivava la
regione corticolimbica in maniera maggiore rispetto agli individui sani'®. Tale area ¢&
dedicata alla gestione delle emozioni, tra cui principalmente la paura e si ¢ notato una
differenza importante tra le due popolazioni osservate. In particolare, nei pazienti che
esprimevano paura nel ritornare in campo [’attivazione era maggiore nella zona del giro
angolare, regione associata per I’appunto al richiamo di ricordi episodici; in questo caso il
richiamo era verso il trauma della rottura del LCA durante [I’attivita sportiva'®.
Probabilmente anche questa ¢ una modalita di compenso e di protezione del nostro SN verso
il nostro organismo: inducendo una paura maggiore del movimento si diminuisce la
possibilita di movimenti e sforzi eccessivi, di conseguenza anche la possibilita di nuovi

infortuni.
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CAPITOLO IV

PROTOCOLLO RIABILITATIVO COMUNEMENTE UTILIZZATO E 1 SUOI
LIMITI

4.1 Protocollo riabilitativo

Il percorso riabilitativo che segue la rottura del LCA ¢ un percorso lungo composto da una
sequenza di obiettivi che portano gradualmente il paziente al reinserimento nel contesto
abituale della vita e dell’attivita sportiva®. I protocolli che vengono seguiti sono
standardizzati in gran parte, con accorgimenti individuali in base al decorso della
riabilitazione, al paziente e alle sue aspettative®. L obiettivo della riabilitazione & quello di
ripristinare un range di movimento adeguato, al recupero della forza muscolare, della potenza
e resistenza, al miglioramento della stabilita prossimale e della mobilita distale, passando da
movimenti semplici a movimenti pit complessi 2. 1l primo periodo successivo all’intervento
chirurgico ¢ dedicato principalmente alla gestione del dolore all’articolazione e ad un iniziale
recupero del range di movimento. Per il recupero del range nei primi giorni si predilige una
modalitd passiva, per poi passare anche alla modalita attiva-assistita e attiva®. Molto
precocemente si inserisce il recupero della forza muscolare nel distretto, principalmente del
muscolo quadricipite®®. Di solito gli esercizi proposti sono a catena cinetica chiusa, con
I’idea di limitare lo sforzo muscolare e preservare il legamento sostituito non sollecitando
eccessivamente 1’innesto®. Gli esercizi a catena cinetica aperta vengono inseriti
gradualmente dopo alcune settimane di rinforzo muscolare®. Durante la riabilitazione
vengono proposti esercizi di propriocezione ed equilibrio, volti a cercare di ripristinare le
capacita sensitive e di adeguamento del paziente. Solitamente per questi esercizi vengono
utilizzate pedane stabilometriche, esercizi in modalitd monopodalica, bande elastiche®?. La
gran parte degli infortuni avviene, come detto in precedenza, in atleti, i quali solitamente
hanno come obiettivo il ritorno alla pratica sportiva. Di conseguenza i protocolli riabilitativi
inseriscono, in base allo sport, degli esercizi funzionali e specifici per 1’attivitd. Dapprima si
propongono dei movimenti semplici e controllati da eseguire, per poi aumentare
gradualmente le richieste e la complessita degli esercizi®. Tutto questo con I’idea di preparare
I’atleta al ritorno sul campo di gioco. Il rientro ai livelli competitivi segue anch’esso un

percorso graduale. L atleta inizia con un allenamento senza nessuna tipologia di contatto, per
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avere la possibilita di riacquisire padronanza con lo sport, con la tipologia di suolo e con le
richieste specifiche dello sport. Si prosegue con I’inserimento di lievi contatti di gioco,
proponendo allenamenti con un numero ristretto di compagni di squadra. Infine 1’atleta rientra
ad allenarsi con l’intero gruppo e segue i ritmi della squadra®. 1 protocolli utilizzati
generalmente presentano una serie di test utilizzati per valutare il decorso della riabilitazione.
I test sono pensati per dare una visione oggettiva delle competenze riacquisite e del decorso
della riabilitazione®?3). Per questo motivo vengono proposti solitamente in fase riabilitativa
quando il paziente si appresta a ritornare in campo. Vengono testati forza muscolare, capacita
di salto e misurazioni della qualita di movimento®. In questo modo si pongono in
osservazione determinati aspetti che influiscono sulle capacita dell’atleta di affrontare le
richieste dell’attivita sportiva. Solo dopo aver superato una batteria di test si ritiene pronto
Iatleta al graduale ritorno in campo®?,

Dagli articoli analizzati ¢ stato rilevato che il metodo adottato solitamente, pensato con una
sequenza metodologica per accompagnare gradualmente il paziente al ritorno in campo, non
presenta problematiche importanti ed errori grossolani nella sua impostazione. Nonostante
questo, il problema principale, I’incidenza alta di un secondo reinfortunio al ritorno in campo,
permane. Il motivo potrebbe essere una serie di limiti emersi negli studi piu recenti, il primo
fra tutti la scarsa considerazione e I’implemento di proposte neurocognitive a scapito di una
riabilitazione incentrata principalmente sul recupero muscolare e sulla meccanica dei

movimenti®?.

4.2 Limiti presenti nel protocollo riabilitativo

Prima di passare alla parte dedicata alle proposte con cui arricchire la riabilitazione dopo la
rottura del LCA, bisogna capire quali sono effettivamente i limiti che il programma
solitamente utilizzato potrebbe presentare. Spesso vengono trascurati i deficit neuromuscolari

e i deficit neurocognitivi sottostanti dovuti agli adattamenti del SN,

Utilizzo prevalente di esercizi ‘visual dominant’

Viene riportato un incremento dell’attivita cerebrale nelle aree dedicate alla vista e agli stimoli

visivi nei pazienti infortunati in quanto 1’organismo utilizza molto di piu questo canale
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sensitivo per raccogliere le informazioni per I’organizzazione del movimento'?. Il compenso
attuato dal nostro SN ¢ una risposta fisiologica, perd, la scelta riabilitativa di proporre la
maggior parte degli esercizi, se non tutti, con una tipologia ‘visual dominant’!®, in cui
I’utilizzo della vista ¢ predominante, pud non essere completa. Il nostro organismo riceve
input sensoriali attraverso vari canali sensitivi, ad esempio la sensibilita propriocettiva, le vie
vestibolari, quelle cocleari o acustiche, la sensibilita tattile, e focalizzarsi quasi
esclusivamente su quello visivo ¢ probabilmente insufficiente per il recupero dell’atleta e un
futuro rientro in campo®%), Infatti, la velocita delle azioni in campo, I’imprevedibilita delle
situazioni di gioco associati ad una concentrazione estrema dell’atleta non permettono al
nostro organismo di raccogliere sufficienti input sensoriali se 1’organismo ¢ abituato a
ricevere informazioni di carattere principalmente visivo. La diretta conseguenza ¢
un’organizzazione del movimento insufficiente e non adeguata a tutti gli stimoli sensitivi

presenti, interpretabile con un aumentato rischio di infortunio per I’atleta!.

Utilizzo predominante di focus attentivo interno rispetto al focus attentivo esterno

Durante la riabilitazione 1’obiettivo del riabilitatore ¢ cercare di porre 1’atleta di fronte a
situazione piu simili possibili a quelle che dovra affrontare ritornando alla pratica sportiva
(18 Ponendoci questo obiettivo, un aspetto fondamentale da prendere in considerazione ¢ la
necessita dell’atleta di non rivolgere la propria attenzione sui movimenti del corpo ma verso
gli stimoli esterni per poterli raccogliere e integrare nell’organizzazione del movimento piu
adeguato"®, L’attenzione e la concentrazione dell’atleta saranno focalizzate sul gioco, sui
compagni di squadra, sugli avversari e non potranno essere rivolte al controllo dei movimenti
del ginocchio. Utilizzare prevalentemente negli esercizi un focus attentivo interno (FAI),
attraverso il quale il paziente utilizza le istruzioni per dirigere la propria attenzione su aspetti
specifici del movimento del proprio corpo ®, non permette all’atleta di rieducarsi ad un
controllo involontario dell’articolazione e alla possibilita di spostare I’attenzione su aspetti
esterni al corpo. Inserendo esercizi con richiesta di focus attentivo esterno (FAE), in cui
Iattenzione € rivolta verso gli effetti del proprio movimento sull'ambiente !®), si pone I’atleta
in una condizione molto piu realistica e utile in previsione del rientro in campo. L’utilizzo
delle due tipologie di focus ¢ in entrambi i casi utile, le proposte con FAI vengono indicate in

un primo periodo di riabilitazione per poi gradualmente passare al FAE, essendo stato
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dimostrato che permette delle performance migliori e un maggiore apprendimento delle

abilita rispetto a quello interno ¥,

Recupero insufficiente della forza muscolare

Altro importante obiettivo del trattamento, ¢ il recupero della forza muscolare nel distretto
interessato, con particolare attenzione al muscolo quadricipite. Il recupero della forza si attesta
attraverso il test della forza che viene inserito nelle batterie di test®®. Viene comparata la
forza del muscolo dell’arto infortunato con quella del muscolo controlaterale, ponendo come
valore minimo da raggiungere il 90% di forza rispetto al controlaterale per gli atleti praticanti
sport poveri di movimenti di pivoting, cambi di direzione e salti, mentre si richiede il 100%
negli sport ricchi di questi movimenti quali basket, calcio, rugby e altri ?¥. Studi (199
attestano pero, che anche a distanza di due anni dall’infortunio gli atleti presentano deficit di
forza nel muscolo quadricipite, ma soprattutto un deficit di reclutamento delle fibre muscolari.
Come detto in precedenza, spesso vengono trascurati i deficit neuromuscolari causati
dall’infortunio. Trattare il muscolo come un muscolo sano che ha bisogno di un aumento di
trofismo non ¢ corretto, deve essere trattato come un muscolo che presenta un deficit
neuromuscolare, che si rispecchia con un deficit di reclutamento dovuto probabilmente alla
diminuita eccitabilita corticospinale®®. Inoltre, bisogna prendere in considerazione che la
rottura del LCA, si € visto comporti una diminuzione di forza ed eccitabilita anche al muscolo
controlaterale ®. Comparare il muscolo dell’arto infortunato con il controlaterale, che a sua
volta presenta dei deficit rispetto ad uno sano, pone il riabilitatore e 1’atleta di fronte ad una
stima non del tutto veritiera®?. Inoltre, uno studio americano ?¥, segnala che negli Usa il
56% dei terapisti usa solo il metodo manuale per valutare la forza, lasciando spazio ad un
grosso margine di errore. Per la valutazione accurata della forza sono indicati dispositivi
isocinetici, ma il costo elevato e la richiesta di spazio li rendono poco comuni negli ambienti

riabilitativi®?,

Proposte di test poco rilevanti e con minimo coinvolgimento neurocognitivo

Tra i test che si eseguono per il rientro all’attivita sportiva, vi sono anche quelli dedicati al

movimento di salto. Quattro test vengono svolti in modalita monopodalica: ‘single hop’,
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‘triple hop’ e ‘crossover hop’ per la distanza, e ‘6 meter timed hop’ con rilevamento del
tempo®?). Tutti questi test prevedono movimenti rettilinei sul piano sagittale in avanti. I test
perd che rilevano con maggiore precisione un’asimmetria tra i due arti ed eventuali
problematiche nei movimenti, sono quelli che comprendono salti con componenti rotazionali
oppure salti laterali®’@?, 1 movimenti che determinano la rottura del LCA sono
prevalentemente cambi di direzione e movimenti di torsione, di conseguenza diventa
necessario e consigliabile esaminare questa tipologia di movimenti prima del rientro in
campo. Un ulteriore limite riscontrato nei test proposti ¢ il fatto che questi test sono pianificati,
prevedibili ed eseguiti in un ambiente “chiuso”, coinvolgendo 1’aspetto neurocognitivo in
minima parte®”. Gli atleti che partecipano a sport multidirezionali spesso devono svolgere
piu compiti, muoversi rapidamente in ambienti aperti imprevedibili con complesse
elaborazioni visuo-spaziali, spesso in uno stato di affaticamento @2, I test dovrebbero quindi
includere questi aspetti, inserendo anche dei processi decisionali rapidi per rendere piu reali
le richieste e quindi anche le valutazioni®?,

Infine, ¢ da segnalare che il superamento di una batteria di test riduce del 60% la probabilita
di rottura dell’innesto, ma aumenta notevolmente la probabilita di lesione all’arto
controlaterale®?, addirittura del 235% secondo Webster et al. *. Nonostante questo e il fatto
che attualmente le batterie di test hanno una validita limitata nella riduzione del rischio
complessivo di secondo infortunio al LCA, non si pud concludere che non abbiano alcun
beneficio. Possono essere utilizzati per fornire al paziente un feedback importante in merito
ai progressi della riabilitazione e possono anche, ad esempio, aumentare la fiducia per quando

il paziente torna a giocare ¥,
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CAPITOLO V

APPROCCIO RIABILITATIVO CON PROPOSTE NEUROCOGNITIVE

L’apprendimento motorio, in inglese ‘motor learning’, ¢ un processo in cui le capacita di un
individuo di acquisire nuove abilita portano ad un cambiamento relativamente permanente
nelle performance della persona®®. Nel caso di un atleta che ha subito la rottura del LCA non
vi ¢ bisogno di acquisire nuove abilita ma bensi recuperare e riacquisire destrezza con quelle
avute prima dell’infortunio. Per stilare un programma riabilitativo idoneo e portare il paziente
a riacquisire le abilita, bisogna considerare la costante interazione tra 1’atleta, il compito che
deve eseguire ¢ le richieste ambientali®?. Sfruttando alcuni concetti chiave del motor learning
il ritorno alla pratica sportiva e la preparazione alle richieste specifiche dello sport, potrebbe
essere piu sicuro, andando a diminuire il rischio di un secondo infortunio. Di seguito verranno
esposti dei concetti chiave del motor learning e alcuni esercizi volti ad integrare ed arricchire

il protocollo riabilitativo.

5.1 Focus attentivo esterno (FAE)

La differenza tra il FAE e il FAI in un primo momento potrebbe sembrare una sottigliezza,
spostare 1’attenzione dell’atleta durante un esercizio dal suo corpo ad uno stimolo esterno al
corpo, ma in realta ha un impatto significativo sulle performance e sulle abilita di
apprendimento. Indirizzare il focus dell’atleta sugli effetti del proprio movimento
sull’ambiente da come risultato un movimento piu efficiente®(®, L utilizzo del FAE riduce
i tempi di apprendimento facilitando 1’automatismo del movimento ®>U¥_Ed & proprio
I’automatismo dei movimenti che deve essere ricercato perché I’atleta prima dell’infortunio
non poneva ’attenzione sul proprio corpo e sui propri movimenti ma sul compito da svolgere.
I1 FAI si ¢ visto avere un effetto sulle aree cerebrali deputate al movimento e al suo controllo,
specialmente nel giro precentrale, la cui funzione primaria ¢ la funzione motoria, andando ad
integrare i segnali dall’ area motoria supplementare per eseguire il movimento !®. Quindi il
suo utilizzo all’interno di un programma riabilitativo ha la sua validita, ma gli effetti del FAE
sono molto piu propedeutici per un sicuro rientro in campo®®. L’utilizzo del FAI potrebbe

essere utile in una prima fase di riabilitazione in cui 1’atleta, dopo il trauma, ripristina e
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normalizza gli schemi di movimento, come l'andatura, essenziali per lo svolgimento delle
attivita quotidiane (. Solitamente viene utilizzato da molti riabilitatori anche in fasi
successive con lo scopo di raggiungere un modello di movimento ideale, utilizzando il focus
sul corpo per indirizzare 1’atleta verso lo schema desiderato. L’obiettivo della riabilitazione
pero ¢ fornire le capacita al paziente di manipolare I’azione da compiere e gli stimoli
ambientali per ottimizzare le soluzioni che attuera, non dovrebbe focalizzarsi sulla ricerca di
uno schema ideale di movimento®”. L’utilizzo del FAE promuove un’attivazione cerebrale
piu adeguata al compito da svolgere spostando 1’attenzione sulle informazioni esterocettive
(I8) L attivita corticale & regolata dall'equilibrio tra i circuiti inibitori ed eccitatori, la capacita
del FAE di influenzare le interazioni tra i processi intracorticali eccitatori e inibitori all'interno
dell’area motoria primaria fornisce un mezzo per influenzare direttamente il modo in cui il
SN genera il controllo motorio ?%. E stato osservato che 1’inserimento del FAE determina un
cambiamento nei circuiti inibitori, aumentando I’attivita di quelli eccitatori che potrebbe
riflettersi come una strategia per migliorare I’eccitabilita motoria deficitaria dopo 1’infortunio
e predisporre un miglior reclutamento muscolare in generale, quindi anche del quadricipite
G009 E stata notata una maggiore frequenza di aggiustamenti di movimento di bassa
ampiezza, definibile come un'indicazione di una modalita di controllo piu automatica, quasi
di tipo riflessivo . Come detto in precedenza, i movimenti diventano piu efficienti, lo
dimostrano ad esempio i risultati ottenuti durante 1’esercizio di salto con FAE rispetto
all’utilizzo di FAI con un aumento dell’angolo di flessione del ginocchio durante la fase
iniziale dell’atterraggio, un aumento della flessione massimale e del range di movimento,
diminuendo i tempi di raggiungimento della flessione massimale ?>(®)_ Alla base dell’utilizzo
del FAE nella riabilitazione vi ¢ 1’idea di distogliere ’attenzione dal movimento in sé,
promuovendo un adattamento e una risposta automatica da parte del SN. In questo modo si
da la possibilita al corpo di non usare le capacita attentive sul movimento ma di utilizzarle per
’analisi e per I’organizzazione del movimento in base agli stimoli esterni®(®20_ [noltre,
questo permette all’organismo di indurre adattamenti neuroplastici migliori e, ipotizzandone
un utilizzo anche in prossimita del ritorno in campo, piu funzionali alla pratica sportiva
specifica®. Gli esercizi con FAE in gran parte utilizzano la vista e spesso vengono proposti
dei target visivi nell’esercizio. E utile quindi soffermarsi sull’espressione ‘visual dominant’.
La vista ¢ sicuramente un canale sensitivo molto utilizzato da tutte le persone, anche dalle

persone con rottura di LCA. Gli esercizi pero in cui l'utilizzo della vista ¢ del tutto
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predominante, senza I’abbinamento ad ulteriori richieste per stimolare I’attivita cerebrale
potrebbero risultare limitati nella loro proposta in quanto la richiesta neurocognitiva ¢
minima. Oltre alla vista sarebbe utile incentivare I’utilizzo anche di altri canali sensitivi, come
il vestibolare, propriocettivo o anche 1’uditivo. Inserendo ulteriori richieste di equilibrio, di
propriocezione, risposte con tempi decisionali minimi, stimoli esterni imprevedibili,
’adattamento nervoso e del corpo € molto migliore!®. Oltre i target visivi ¢ stato evidenziato
che utilizzare aspetti sonori e feedback sonori pud essere ugualmente utile. Chiedere al
paziente, ad esempio, di sentire il suono prodotto dall’atterraggio durante il salto e di ridurlo
il piu possibile, produce un miglioramento della meccanica di atterraggio grazie all'aumento
dell'escursione della caviglia e del ginocchio !9

Riportando un esempio , I’esercizio di seguito puo esplicitare cosa significhi passare dal FAE
al FAI in un esercizio svolto su una pedana propriocettiva: un’indicazione comune ¢
“mantieni 1’allineamento tra anca, ginocchio e piede” oppure “stabilizza il tuo ginocchio”,
essa viene cambiata in “mantieni la pedana orizzontale” oppure, aggiungendo solo una barra
sulla pedana, puo diventare “mantieni la barra piu ferma possibile” ®9, I’attenzione si sposta

dai riferimenti corporei interni ad aspetti esterni come la pedana o la barra.

5.2 Implicit learning o apprendimento implicito (Al)

L’apprendimento implicito (Al), in inglese ‘implicit learning, € un concetto chiave del motor
learning che potrebbe avere una sua grande valenza nel percorso riabilitativo dell’atleta.
L’obiettivo di questo concetto ¢ di proporre esercizi e situazioni funzionali al recupero
dell’atleta riducendo la quantita di informazioni di tipo esplicito riguardo i movimenti che
deve eseguire, promuovendo maggiormente un apprendimento automatico®. Gli
accorgimenti espliciti, ovvero correzioni, suggerimenti o indicazioni del riabilitatore
indirizzate direttamente sul corpo del paziente e sui suoi movimenti, portano [’atleta
all’utilizzo della sua memoria motoria per migliorare lo schema motorio®V. In questo modo
I’attenzione dell’atleta durante ’esercizio e i futuri compiti si concentra sull’esecuzione del
movimento. L’Al € un concetto molto collegato con il FAE. L’utilizzo del FAE aiuta molto
I’Al, spostando il focus su aspetti esterni al corpo, la richiesta cognitiva della memoria

(32)

motoria diminuisce per lasciare spazio ai processi automatico Le indicazioni del

riabilitatore per condurre 1’atleta all’esercizio diventano di tipo metaforico, per aiutare 1’atleta
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a “sentire” il movimento. Nel caso, ad esempio, di un esercizio di squat passare da
un’indicazione comune come “mantieni i piedi alla larghezza delle spalle” ad un’indicazione
come “immagina di mantenere una grande palla tra le tue ginocchia” 9, diminuisce la
consapevolezza dell’atleta sul movimento, dando maggiore efficienza di tipo neurocognitivo
per determinati aspetti utili alla prestazione CY3¥, 1°Al si & visto migliorare le capacita
anticipatorie dell’atleta, un aspetto fondamentale in un contesto di gioco e di necessita di
previsione di cido che pud avvenire. Per un atleta che ha subito una rottura del LCA con
conseguente deficit di equilibrio, di forza muscolare e un’aumentata paura del movimento,
avere la possibilita di anticipare determinati aspetti del gioco e avere piu tempo per
organizzare il movimento e il controllo dinamico, potrebbero diminuire il rischio di un nuovo
infortunio®? Inoltre, & stato osservato che l’utilizzo dell’Al ha anche un’influenza sulle
funzioni corticospinali, inducendo una riorganizzazione della via cortico-motoria®,
fornendo quindi un possibile ulteriore mezzo per influenzare la via motoria®>.

Altri esempi di indicazioni implicite che il terapista puo utilizzare nelle proposte di esercizio
potrebbero essere per 1’esercizio di squat “immagina di dover alzare una scatola pesante da
terra”, oppure per gli esercizi di salto “spingiti dal terreno il piu forte possibile” e per
’atterraggio potrebbe essere “immagina di atterrare su delle uova e di non poterle

rompere”®,

5.3 Differential learning e self-controlled learning

Questi due aspetti del motor learning, in italiano rispettivamente ‘apprendimento
differenziato’ e ‘apprendimento autocontrollato’, hanno un’importanza sia nella riabilitazione

in sé che come stimolo alla compliance dell’atleta al trattamento®>,

Uno degli aspetti
fondamentali in un percorso riabilitativo e che influenzano il suo successo ¢ la volonta del
paziente di seguire il percorso proposto e quindi la sua compliance con lo stesso . Tra i
motivi per cui gli atleti riferiscono scarsa aderenza al trattamento ci sono fattori come scarsa
variabilita degli esercizi, scetticismo verso 1’efficienza del programma, la lunghezza del
percorso riabilitativo o la ripetitivita degli esercizi ®®. Una scarsa compliance porta con molta
probabilita a scarsi successi riabilitativi e in casi di infortuni importanti come la rottura del

LCA puo portare ad aumentare il rischio di un secondo infortunio. La riabilitazione, quindi,

deve essere sia efficace dal punto di vista del recupero delle abilitda ma anche essere pensata
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per motivare e stimolare il paziente al lavoro®. L utilizzo del differential learning (DL) viene
proposto sia per l'utilita nell’aspetto motorio che come strategia per motivare 1’atleta,
mettendolo di fronte a molte combinazioni e modificazioni anche dello stesso esercizio. Per
cercare di ridurre il rischio di un secondo infortunio la riabilitazione dovrebbe inserire I’atleta
il piu possibile in un contesto simile a quello che trovera al ritorno in campo. Alla base del
DL vi ¢ I'idea di far eseguire durante la riabilitazione un ampia gamma di schemi di
movimento, esponendo 1’atleta, per una stessa categoria di esercizi, al maggior numero di
combinazioni diverse, con 1’obiettivo di indurre un adattamento e un apprendimento
automatico®. Ad esempio, per un esercizio di salto, nonostante sia lo stesso tipo di
movimento, variare 1’ambiente, le richieste, i movimenti degli arti superiori o I’attenzione,
portano I’atleta ad imparare, o meglio riacquisire, una soluzione motoria individualizzata che
si adatti meglio a sé stesso, dato il contesto ambientale e i vincoli del proprio corpo . Il
lavoro ripetitivo ha le sue valenze all’interno di un programma riabilitativo, ma ¢ altamente
improbabile che durante I’attivita sportiva vengano richieste 2 serie da 10 ripetizioni di un
movimento prima di passare ad un altro movimento, saranno invece richiesti continui cambi
di movimento e passaggio da una tipologia di compito all’altro®®. E stato notato come in un
contesto di DL vi sia un incremento dell’attivita delle zone dedicate alla memoria di lavoro
somatosensoriale, ovvero si attivino aree cerebrali di elaborazione delle informazioni
somatosensoriali %, che potrebbero spiegare I’aumento dei tassi di apprendimento motorio
durante il DL. L’utilizzo del DL potrebbe essere anche una strategia anche per migliorare
I’eccitabilita motoria come rilevano Lepley et al ®¥. Le differenti richieste a cui I’atleta deve
rispondere portano il SN a doversi adeguare ad ogni cambiamento con un controllo e una
contrazione muscolare adeguata, stimolando in questo modo maggiormente I’attivita della via
corticospinale.

La capacita del DL di modificare [’attivazione nelle aree dedicate all’elaborazione
sensomotoria potrebbe rappresentare una strategia per cercare di indirizzare I’attivita
cerebrale verso compiti specifici®¥@%, aspetto assente nella riabilitazione comunemente
utilizzata. Le proposte di DL possono essere veramente di moltissimi tipi, il riabilitatore puo
proporre varie modificazioni a qualsiasi esercizio, nell’esecuzione, nell’ambiente, nel
momento di proposta all’interno della seduta. Un esercizio comune come un salto in avanti
puo essere modificato con molteplici richieste: fare un movimento di skip e poi saltare, fare

un semicerchio e poi saltare, chiudere un occhio e poi I’altro prima o dopo il salto, alzare le
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braccia oppure tenerle sul petto durante il salto, atterrare con una base molto ristretta oppure
molto larga®. A queste modifiche dell’esercizio si aggiungono cambiamenti dell’ambiente:
esercizi al buio, sulla sabbia, con e senza scarpe, con molta confusione o in assenza di disturbi.
Si possono proporre esercizi di DL in situazioni di affaticamento dell’atleta o di riposo, si
possono aggiungere pesi, come delle cavigliere e poi ripetere ’esercizio togliendole®>. Tutte
queste variazioni permettono all’atleta e al suo SN di sperimentare le proprie abilita e
apportare aggiustamenti che gli permettano di rispondere adeguatamente alle richieste.

Nonostante 1’idea che il paziente debba assumere un ruolo attivo e centrale nella
riabilitazione, spesso perd I’atleta svolge un ruolo relativamente passivo. Solitamente ¢ il
terapista a determinare I’ordine degli esercizi, la durata della seduta, le indicazioni e i
feedback da dare all’atleta. Il concetto di self-controlled learning (SCL), ha I’intento di
rendere il paziente molto piu attivo nella scelta della riabilitazione e nella sua esecuzione,
dandogli ad esempio la possibilita di scegliere quali esercizi svolgere oppure quando
richiedere dei feedback da parte del terapista *>. Proporre ad un’atleta 9 tipi di esercizi in una
sessione e richiedergli di sceglierne 3 a sua scelta, porta 1’atleta ad avere una posizione piu
attiva nel suo stesso progetto riabilitativo e un’ulteriore motivazione nello svolgere gli
esercizi scelti da lui stesso. Benefici sulla motivazione sono dati anche da feedback positivi
all’atleta®?. Anche i feedback possono rientrare nel concetto di SCL, come dimostra lo studio
di Welling et al.®®, in cui all’atleta viene fatto vedere un video di un atterraggio ideale da un
salto e viene richiesto di replicarlo il meglio possibile. La centralita del paziente sta nella
possibilita di scegliere quando richiedere il feedback, ovvero un video del proprio salto
comparato a quello ideale, per vedere la somiglianza. La maggior parte degli atleti ha richiesto
il feedback quando aveva effettuato una buona prestazione, rivedendo cosi il video del loro
miglioramento motorio ¢ dando allo stesso tempo la conferma che la gratificazione ¢ un
aspetto importante nella riabilitazione e che aiuta nella compliance del paziente®®,
L’importanza del SCL e dei feedback positivi ¢ determinata anche dalla capacita di indurre
dei miglioramenti nel’ERN ©®, L’Event-Related Negativity, in italiano ‘negativita correlata
all’errore’, ¢ costituito da attivita elettriche cerebrali misurate attraverso elettroencefalografia
che si manifestano in occasione di errori commessi dalla persona . Nel caso pero di errori
inconsci I’ERN tende ad essere molto ridotto, di conseguenza non focalizzarsi sull’errore e
non rendere il paziente cosciente di ogni errore commesso nell’esecuzione di un esercizio,

aiuta il paziente a diminuire I’ampiezza dell’attivita elettrica dell’ERN. L’ampiezza dell’ERN
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¢ definita come una misura sensibile della motivazione del paziente®”. Come sottolineano
inoltre Wulf et al ®®, la motivazione ¢ un aspetto importante per le capacita di apprendimento
motorio, osservando che i pazienti che ricevono maggiori feedback positivi e che presentano
una motivazione maggiore hanno risultati migliori. I feedback positivi aumentano la
percezione di competenza e la fiducia nel movimento del paziente, aspetti che ¢ stato notato
possano influire sulla fluidita e I’automaticita dei movimenti (31)®96®, L’importanza di
questi studi sta nel dimostrare che ¢ possibile oggettivare i benefici del SCL sulla motivazione
del paziente e sulle sue capacita di apprendimento con un cambiamento dell’attivita cerebrale

nei pazienti.

5.4 Recupero della forza muscolare

Il deficit muscolare ¢ uno degli aspetti piu evidenti in un paziente con rottura di LCA e di
conseguenza il recupero della forza muscolare, principalmente al muscolo quadricipite, € uno
dei principali obiettivi della riabilitazione™. 1l trattamento deve tenere conto della condizione
neuromuscolare del muscolo; i cambiamenti neuroplastici del SN hanno portato a una
diminuzione dell’eccitabilita corticospinale e ad un deficit di reclutamento delle fibre
muscolari. Inoltre, si manifesta il fenomeno dell’inibizione muscolare artrogenica
(AMI)9E® yna risposta riflessa dell’organismo dopo I’intervento chirurgico che diminuisce
la capacita di produrre una contrazione massimale del muscolo nonostante non ci siano
alterazioni strutturali al muscolo o ai nervi®®. La muscolatura dell’atleta, e in particolare il
quadricipite, hanno bisogno di un approccio neuromuscolare, che vada quindi a lavorare sia
sul trofismo del muscolo sia sulla componente nervosa. Nei paragrafi precedenti vi sono
determinati aspetti del motor learning che potrebbero essere utili nel migliorare 1’eccitabilita
corticospinale. Il FAE, ad esempio, ha la capacita di influenzare 1’equilibrio tra i circuiti
inibitori ed eccitatori, andando ad aumentare Dattivita dei circuiti eccitatori '¥G%. Anche
I’apprendimento implicito si ¢ visto avere dei riscontri positivi sulla riorganizzazione della
via corticomotoria ¥, Un’altra metodica che comporta un miglioramento dell’eccitabilita
corticospinale & I’utilizzo del biofeedback elettromiografico ®¥?9, La tecnica del biofeedback
¢ utilizzata da molti anni in ambito neurologico, ma si stanno scoprendo benefici anche in
ambito ortopedico. La procedura di utilizzo prevede il posizionamento degli elettrodi sulla

cute del muscolo interessato dell’atleta per poter rilevare attraverso I’elettromiografia
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Pattivita elettrica®. In questo modo Dattivita del muscolo durante un esercizio viene
monitorata. Se durante la performance 1’atleta ha raggiunto un grado di contrazione muscolare
prefissato, vi ¢ un feedback di tipo visivo o pit comunemente di tipo uditivo, un segnale
acustico che indica per I’appunto il superamento della soglia prefissata. I suoi benefici sono
stati rilevati in uno studio di Pietrosimone et al. ?%, in cui viene osservato un diretto effetto
sull’eccitabilita corticospinale nell’area motoria primaria e, associato allo stesso esperimento,
viene osservato un miglioramento nella massima contrazione isometrica del muscolo. Gli
effetti per di piu sono quasi immediati, ovvero i pazienti che hanno utilizzato questa tecnica
rispetto al gruppo controllo hanno avuto dei benefici in tempi molto brevi®®, Puo risultare
interessante inoltre abbinare la tecnica a biofeedback con molti esercizi. Proporre ad un atleta
un esercizio con 'utilizzo di FAE per migliorare la riacquisizione delle abilitd motorie
prevedendo anche una risposta a biofeedback potrebbe essere uno doppio stimolo per il SN e
per Dorganismo®¥. Queste proposte sono sostenute dal pensiero che attraverso il
miglioramento dell’eccitabilita corticospinale la possibilita dell’atleta di avere una
contrazione efficace aumenti con il conseguente migliore recupero della forza®®. Rimane
necessario quindi capire se effettivamente vi € un collegamento tra aumento dell’eccitabilita
corticospinale e la performance del muscolo, con lo scopo di recuperare la capacita contrattile
avuta prima dell’infortunio per cercare di diminuire il rischio di secondo infortunio per deficit

muscolare(®),

5.5 Introduzione di nuove tecnologie nel contesto riabilitativo

La tecnologia sta sempre piu prendendo spazio nella vita quotidiana delle persone e di questo
potrebbe giovarne la riabilitazione. Gli occhiali stroboscopici, ad esempio, potrebbero essere
una implementazione utile in un programma riabilitativo. L’aspetto importante degli occhiali
stroboscopici ¢ che permettono 1’alternanza di attimi di buio e di visibilita inviando impulsi
intermittenti di luce®®. In questo modo comportano una perturbazione e una riduzione degli
stimoli visivi che riceve I’atleta 9, Un paziente che ha subito la rottura del LCA durante la
riabilitazione si trova in una fase di riorganizzazione delle sue capacita sensitive. La vista,
come affermato in precedenza, ricopre un ruolo estremamente importante e molte
informazioni sensitive vengono raccolte con questo canale. Proporre un allenamento con un

deficit visivo dato dagli occhiali potrebbe portare all’utilizzo di alcuni canali sensitivi, come
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quello propriocettivo o quello vestibolare, che in situazioni senza esclusione della vista
vengono sfruttati di meno. E’ stato rilevato che effettivamente I’inserimento di proposte con
gli occhiali stroboscopici ha comportato un miglioramento nelle prestazioni sport-specifiche
e un miglioramento neurocognitivo in aspetti come la memoria visiva, I’anticipazione degli
stimoli visivi durante il movimento, la sensibilita ai movimenti del campo visivo centrale e la
capacita di attenzione transitoria V. Con la perturbazione della vista si simula in modo piu
efficace I’ambiente sportivo dinamico che dovra affrontare 1’atleta; se per esercizi semplici
I’atleta riesce a compensare il deficit sensitivo dato dall’infortunio con una maggiore
elaborazione visiva, I’aumento di informazioni in compiti complessi, come 1’attivita sportiva,
porta un sovraccarico sulle capacita di elaborazione sensitiva e il compenso visivo potrebbe
non essere sufficiente, aumentando cosi il rischio di infortunio. Come afferma poi Wohl et
al®V, vista I’utilita degli occhiali stroboscopici di stimolare altri canali sensitivi e la capacita
di aspetti del motor learning come il FAE e Al di migliorare il controllo motorio e la
riacquisizione delle abilita, sarebbe necessario sperimentare 1’efficacia della combinazione di
un utilizzo degli occhiali in esercizi di motor learning.

Un’ulteriore proposta che sfrutta la tecnologia potrebbe essere 1’utilizzo della realta virtuale
nel programma riabilitativo. La realta virtuale consente agli atleti di immergersi in ambienti
che imitano i rispettivi contesti sportivi, di interagire visivamente con oggetti specifici dello
sport, ad esempio, una palla, una porta, il campo di gioco o con altri atleti simulati e di
rispondere a simulazioni dinamiche, ma controllate in un ambiente clinico®®. L’atleta
distoglie 1’attenzione dal proprio corpo, di fatto utilizzera un FAE, e grazie alla simulazione
quasi reale dell’ambiente sportivo avra la possibilita di stimolare il proprio corpo e il SN a
rispondere a delle situazioni con la velocita e I’imprevedibilita che dovra affrontare al ritorno
in campo “9. In questo modo vi € uno stimolo all’apprendimento motorio che sfrutta molti
concetti del motor learning, dall’ Al al DL vista la possibilita di variare le proposte e gli stimoli
esterni nel contesto virtuale. Gokeler et al*?, hanno effettuato uno studio in cui pazienti con
rottura di LCA e pazienti sani del gruppo controllo avevano come compito scendere da uno
scalino quando necessario nell’ ambiente virtuale proposto, con 1’obiettivo di valutare la
meccanica del movimento: ¢ stato rilevato che i pazienti infortunati riuscivano ad effettuare
un movimento e un appoggio al suolo molto simile al gruppo di controllo, con miglioramenti
nella flessione del ginocchio, nell’estensione del ginocchio durante il movimento e nel picco

di reazione del terreno “%. Nell’esperimento condotto invece da Grooms et al ¢, gli atleti
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venivano posti in un contesto sportivo calcistico € i compiti da eseguire erano camminare,
correre e sprintare per 10 m fino ad un target sospeso e simulare un salto verticale per colpire
di testa la palla in arrivo. A seguito di 10 settimane di training con queste proposte
implementate ¢ stato osservato un aumento di attivita nell’area sensitiva, visuo-spaziale e
nell’area della pianificazione motoria che hanno portato un miglioramento della modalita di
atterraggio con una minore abduzione dell’anca e minore rotazione del ginocchio®?. Il
controllo dinamico del ginocchio ¢ migliorato e di conseguenza il rischio di infortunio
dovrebbe essere ridotto.

Purtroppo, ad oggi I’inclusione di proposte con realta virtuale € poco comune vista la necessita

di spazi adeguati e di attrezzatura con costi elevati.
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DISCUSSIONE

Le prestazioni degli sportivi sono una combinazione di abilita fisiche e percettivo-cognitive
che riguardano la capacita di un atleta di individuare, identificare ed elaborare le informazioni
nelle situazioni sportive e di coordinare le azioni appropriate di conseguenza @%. I deficit di
prestazione dopo I’infortunio possono essere collegati alle capacita fisiche e di movimento
degli atleti, nonché al controllo percettivo-cognitivo all’interno di una determinata situazione.
Prendendo in considerazione la teoria di Kahneman riguardo alla capacita di attenzione
limitata !, secondo cui la capacita di svolgere pit compiti contemporaneamente dipende
dalla disponibilita di risorse cognitive, nel caso in cui le richieste superino le capacita di
elaborazione, la qualita di alcuni compiti svolti verra sacrificata. La risposta neuromuscolare
degli atleti con rottura di LCA richiede maggiore attenzione rispetto alla risposta
neuromuscolare degli atleti illesi a causa di un input propriocettivo alterato. Un esempio ¢ lo
studio di Kaprali et al.'¥, in cui i pazienti con rottura di LCA hanno una maggiore attivazione
nelle aree cerebrali correlate alla pianificazione consapevole del movimento durante un
semplice compito di flessione-estensione del ginocchio. L’aumento delle risorse cognitive per
il controllo dei movimenti e del controllo posturale potrebbe portare gli atleti in situazioni in
cui le capacita di controllo dinamico del ginocchio non sono sufficienti, aumentando il rischio
di un secondo infortunio. L’integrazione ottimale tra le capacita fisiche e quelle
neurocognitive ¢ alla base di qualsiasi performance, e dovrebbe esserlo anche in fase
riabilitativa. Porre il recupero muscolare e delle capacita motorie come obiettivo principale e
non supportarlo con adeguate proposte neurocognitive, porta I’atleta ad esporsi a richieste a
cui il suo corpo non & pronto a rispondere®. E da sottolineare che ¢ la modalita con cui viene
proposto ed eseguito un esercizio, piu che ’esercizio in sé, a renderlo piu o meno utile. Lo
stesso esercizio proposto in una condizione di fatica, con un FAE, con richieste di dual tasking
o situazioni con tempi di risposta veloci e imprevedibili, ha una validita per il programma
riabilitativo molto maggiore rispetto ad un esercizio in una condizione di prevedibilita,
ambiente chiuso e impegno cognitivo minimo®. Le proposte neurocognitive descritte si
basano sugli effetti positivi che i concetti chiave del motor learning e le altre proposte inserite
nel capitolo precedente riescono ad indurre nell’attivita cerebrale e nei meccanismi di
movimento. Alla base di tutti gli articoli analizzati per la stesura delle proposte neurocognitive

vi ¢ I’idea che andando ad influire sulle attivita cerebrali e sul conseguente controllo
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neuromuscolare che il SN ha sull’apparato muscolo-scheletrico, potrebbero migliorare le
performance dell’atleta e ci potrebbe essere una riduzione del rischio di nuovi infortuni.
Rimangono perd alcuni aspetti come il deficit di reclutamento e il deficit di forza muscolare
oppure la modalita di valutazione della forza muscolare e dei test di salto per i quali sarebbero
necessari ulteriori studi. Il problema di un deficit quasi permanente di forza nel muscolo
quadricipite influisce notevolmente sulle abilita motorie del paziente e una modalita di
valutazione efficace del recupero della forza muscolare sarebbe utile per avere un quadro
migliore sia per il terapista che per ’atleta della condizione fisica durante la riabilitazione.
Infine, autori come Gokeler et al® e Grooms et al®?, suggeriscono che un ulteriore margine
di miglioramento del percorso riabilitativo potrebbe essere rilevare se tra i principi di motor
learning ci siano differenze negli outcome qualitativi che inducono nell’atleta per cercare di
individualizzare la riabilitazione e le proposte in base alle necessita e la condizione del

paziente.
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CONCLUSIONI

L’obiettivo principale che ha portato alla stesura di questo studio era investigare il motivo per
cui I’incidenza di un secondo infortunio del LCA dopo il ritorno in campo fosse cosi alta. La
rottura del LCA comporta una serie di conseguenze sia a livello muscolo-scheletrico che a
livello nervoso. Le modificazioni a livello nervoso sono causate dagli adattamenti del SN,
possibili grazie alla neuroplasticita, in risposta ad un controllo deficitario del ginocchio
dovuto sia alla rottura fisica del LCA che alla deprivazione sensoriale causata dalla
sostituzione del legamento durante I’intervento chirurgico. Il cambiamento neurocognitivo
comporta una diminuzione delle performance dell’atleta. Dall’analisi degli articoli utilizzati
in questo studio si evince che il percorso riabilitativo deve essere implementato con delle
proposte neurocognitive che vadano a stimolare il SN dell’atleta a rispondere a situazioni
simili a quelle che dovra affrontare in campo. L’attenzione dell’atleta sara rivolta su aspetti
esterni al proprio corpo, mentre per il controllo motorio sara richiesto un controllo automatico
del SN. Le proposte nel percorso riabilitativo dovrebbero quindi promuovere gli adattamenti
automatici alle richieste ambientali del SN cercando contemporaneamente di recuperare le
capacita motorie avute prima dell’infortunio.

Le strategie che seguono i concetti chiave del motor learning hanno 1’obiettivo di proporre un
programma di apprendimento motorio che diminuisca il piu possibile il controllo motorio
cosciente, basato sull’attenzione del paziente sul proprio corpo con I’intento di raggiungere
uno schema di movimento ideale, per preferire 1’utilizzo delle risorse cognitive dell’atleta per
la raccolta degli stimoli esterni e una conseguente organizzazione migliore del movimento.
Inserendo I’atleta in un contesto di lavoro che gli permetta di sperimentare e migliorare le
proprie capacita prima della conclusione della riabilitazione e il vero ritorno all’attivita
sportiva in campo, si dovrebbe predisporre il SN ad un controllo migliore e di conseguenza
una riduzione del rischio di infortunio per I’atleta.

Per oggettivare queste proposte in evidenze scientifiche, gli studi futuri potrebbero comparare
un gruppo controllo che segue la riabilitazione senza aspetti neurocognitivi di motor learning
e un gruppo sperimentale che invece li utilizza, per valutare se le nuove proposte riescono

effettivamente a ridurre il rischio e I’incidenza di un secondo infortunio al LCA.
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