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Molti atleti, per un’errata impostazione del gesto della
schiacciata,, si presentano nel momento di impattare la
palla, all’apice dell’elevazione, non in asse con essa. Cio
comporta dei movimenti di aggiustamento in aria, i qua-
li determinano delle ricadute in equilibrio precario su un
solo arto. L allenatore deve, soprattutto in questi soggetti,
correggere il gesto scorretto dovuto all’erroneo rapporto
corpo-palla.

Risulta importante, inoltre, richiedere un atterraggio
morbido utilizzando una ampia flessione del ginocchio,
dell’anca e della caviglia e il piu possibile su entrambi gli
arti (Rensrom e al. 2008), preferibilmente in perfetto equilibrio
o leggermente sbilanciato in avanti. Il tronco sbilanciato
in dietro, infatti, aumenta I’attivazione del quadricipite
(Snimokochi etal. 2009), 11 quale trazionando la tibia anteriormen-
te rispetto al femore, incrementa la tensione sul LCA met-
tendolo maggiormente a rischio di lesione (zietal. 1999; Markolf
etal. 2004; DeMorat etal. 2004). 11 tronco leggermente sbilanciato in
avanti aumenta il carico sull’avampiede e sull’anca (shimo-
kochi et al. 2009). Come abbiamo gia avuto modo di esporre a
pagina 12 volume dell’ Anca, gli ischiocrurali, in collabo-
razione con i gemelli, partecipano al momento estensorio
del ginocchio sia durante la fase concentrica che eccentri-
ca. Aumentare il momento estensorio dell’anca comporta
una maggiore attivazione degli ischio i quali, come ¢ stato
largamente dimostrato, presentano un’azione di trazione
posteriore della tibia riducendo di conseguenza la tensio-
ne sul LCA (Pandye Shelburne 1 997).

Nei casi in cui I’atleta utilizzi, nelle ricadute dalla schiac-
ciata o da muro, un atterraggio rigido, con una minima
escursione dell’arto inferiore, sono consigliate delle eser-
citazioni a secco che abbiano la capacita di focalizzare la
ricaduta.

L’importanza della propriocettivita nel determinismo
della lesione del LCA incontra molti dubbi. Durante i
cambi di direzione repentini, I’angolo del ginocchio
(varo-valgo e di intra-extrarotazione) e I’attivazione
muscolare dell’arto inferiore ¢ diversa se il movimento
¢ programmato, impostato o inaspettato (Besier et al. 2001; Be-
sier et al. 2()()3).

Durante il movimento non programmato ¢ presente un
incremento dell’attivita muscolare del 10-25%, con la
maggiore attivazione prima del contatto iniziale a terra
(Besier et al. 2003). La lesione del LCA avviene piu rapida-
mente rispetto all’attivazione muscolare riflessa e/o vo-
lontaria. La pre attivazione, invece, puo ridurre le proba-
bilita di lesione causate da una inaspettata perturbazione
del movimento. La muscolatura dell’arto inferiore puo
essere attivata di circa il 40-80% nel momento in cui il
piede prende contatto con il terreno (Nepune et al. 1999).

Un recente lavoro (itchell et al. 2008) NON riscontra correla-
zioni significative tra I’appoggio del piede durante la de-
ambulazione e i carichi risultanti sul ginocchio, durante

I’atterraggio dal salto, in un gruppo di atlete praticanti
il calcio.

Per quanto riguarda I’importanza dell’elemento proprio-
cettivita per la prevenzione della lesione del LCA, un
lavoro di Caraffa et al. (1996) riporta il risultato di un pro-
gramma di allenamento di 20 minuti diviso in 5 fasi di
incremento di difficolta. Per tale studio sono stati utiliz-
zati 600 calciatori seguiti per 3 stagioni agonistiche. Nel
gruppo di controllo ¢ stata riscontrata ’incidenza di 1.15
lesioni del LCA per squadra per anno, invece tale indice
si riduceva a 0.15 nel gruppo in cui era stato inserito il
programma propriocettivo.

Un piu recente lavoro (ousen et ai. 2005) ha valutato I’effetto di
un programma di 15-20 minuti focalizzato sulla presa di
coscienza del controllo di ginocchio e caviglia durante i
movimenti a rischio di lesioni. Il programma consisteva
in esercizi di potenziamento ed equilibrio con e senza la
palla, su superfici instabili, durante il riscaldamento. I ri-
sultati sono indicativi di una riduzione di traumi distorsivi
sia per il ginocchio che per la caviglia.

Per incrementare la propriocettivita si possono utilizzare
diversi strumenti, tavolette o altre superfici instabili op-
pure dei materassini. Riteniamo che per allenare la pro-
priocettivita si pud aumentare la richiesta di equilibrio
riducendo la stabilita della superficie di appoggio o ancor
meglio proponendo esercitazioni da effettuare senza I’au-
silio della vista nella ricerca dell’equilibrio.

In realta la maggior parte delle volte che avvengono i
traumi distorsivi, gli occhi e I’attenzione sono rivolte non
sulla superficie di appoggio o sulla posizione dell’arto ma
altrove (palla, avversario, ecc.). Gli occhi sono il sistema
di percezione a cui facciamo maggior riferimento nelle
condizioni di squilibrio e instabilita. E ovvio che se incre-
mentiamo le difficolta nel mantenere I’equilibrio, il primo
sistema che viene stimolato ¢ la vista e solo nel caso di ul-
teriore ricerca della stabilita, verrebbe utilizzato il sistema
propriocettivo osteomuscolare.

Riteniamo che un adeguato stimolo che migliori la pro-
priocettivita necessita 1’eliminazione dell’apporto della
vista. Per tale motivo consigliamo delle esercitazioni che
possono comprendere esercizi con salti, oppure ad esem-
pio provare atterraggi lanciandosi da gradini di diversa al-
tezza, ad occhi chiusi. L’incremento della difficolta viene
determinata dall’altezza di ricaduta, quindi dall’altezza
del gradino utilizzato o dal salto eseguito. Durante ’atter-
raggio ad occhi chiusi € presente una maggiore escursione
angolare rispetto allo stesso movimento eseguito ad occhi
aperti e siamo sicuri, pur non avendolo valutato, una mag-
giore pre attivazione muscolare.

In queste esercitazioni deve essere sempre richiesto un
asse del ginocchio in condizione neutra (riduzione del
valgo) e I'utilizzo di un’ampia flessione del piede, con
rullaggio inverso dall’alluce al tallone, della caviglia, gi-
nocchio, anca e tronco.
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Tabella 9 » Programma di prevenzione leggermente modificato dalla proposta originale di Myer et al. (2006).

Esercizio 1

Fase I - Salti laterali con mantenimento della posizione di massima accosciata: ’atleta si prepara per questo esercizio in ortostati-
smo con i piedi divaricati come la larghezza delle spalle e le ginocchia leggermente piegate; deve saltare lateralmente su una linea
tracciata per terra; quando atterra sul lato opposto, dovrebbe immediatamente scendere in una posizione di accentuata flessione con
ginocchia distanziate e tenere questa posizione per qualche attimo (fig. 1).

Fig. 1

Fase II - Salti laterali ripetuti: come I’esercizio precedente, ma questa volta, quando 1’atleta atterra dovrebbe risaltare immedia-
tamente per ritornare nella posizione iniziale (fig. 2). Latleta deve ripetere questa sequenza il piu velocemente possibile, pur
mantenendo un corretto equilibrio. Quando viene spiegato questo esercizio, incoraggiare 1’atleta a raggiungere il maggior numero
possibile di ripetizioni nel tempo assegnato saltando vicino alle linee, abbreviando il tempo di contatto a terra, senza utilizzare una
eccessiva altezza. Non permettere all’atleta di eseguire un doppio salto sullo stesso lato della linea. All’inizio dell’esercizio 1’atleta
puo concentrarsi sulla linea; come la sua tecnica migliora incoraggiarla a spostare la sua attenzione visiva altrove, lontano dalla
linee, utilizzando stimoli esterni.
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Fase III - Salti laterali monopodalici con mantenimento: 1’atleta si prepara per questo esercizio in posizione eretta monopodalica
con il ginocchio leggermente piegato; deve saltare lateralmente come 1’esercizio riportato in fase I (fig. 3).

Fig. 3

Fase IV - Saltelli laterali: 1’atleta si prepara per 1’esercizio in piedi su una gamba con il ginocchio leggermente piegato da un lato
della linea di riferimento tracciata a terra; deve saltare lateralmente oltre la linea; quando atterra sul lato opposto, dovrebbe imme-
diatamente risaltare tornando nella posizione iniziale. Incoraggiare 1’atleta a raggiungere il maggior numero possibile di ripetizioni
nel tempo assegnato saltando vicino alle linee, come nell’esercizio in fase II.

Fase V - Salti incrociati: ’atleta inizia in piedi su un singolo arto con il ginocchio leggermente piegato di fronte ad una croce di-
segnata per terra; 1’esercizio consiste nel saltare in diagonale atterrando nel quadrante diagonalmente opposto, mantenere durante
P’atterraggio la posizione di accentuata flessione per tre secondi; dopo deve saltare sul quadrante di lato e mantenere la posizione
di atterraggio per altri 3 secondi; a seguire deve saltare andando indietro nel quadrante diagonalmente opposto e mantenere per 3
secondi la posizione di massima flessione; per finire salta nel quadrante di fianco, ritornando nella posizione di partenza, e riman-
tiene per 3 secondi in posizione di atterraggio (fig. 4). Latleta deve ripetere questo circuito a forma di 8 per un numero di volte
stabilito. Incoraggiare 1’atleta nel mantenere I’equilibrio durante ogni atterraggio, tenendo gli occhi e la sua attenzione lontano dai
suoi piedi.

Fig. 4
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Esercizio 2 * Progressione di salti in avanti

Fase I - Allungo mantenuto: I’atleta da posizione eretta esegue un rapido e lungo passo in avanti (divaricata anteriore) e cerca un pro-
fondo affondo in modo equilibrato sull’arto anteriore.

Fase II - Salto in avanti con mantenimento della posizione di atterraggio: la partenza come 1’esercizio precedente, pero questa volta
I’atleta esegue un salto in avanti e ricerca 1’equilibrio dell’atterraggio sull’arto anteriore con un accentuata flessione che manterra per
2-3 secondi (fig. 5).

Fig. 5

Fase III - Salto in avanti con mantenimento della posizione di atterraggio: a partire da una posizione di equilibrio, questa volta su un
solo piede, I’atleta salta in avanti, e ricerca 1’atterraggio monopodalico, utilizzando lo stesso piede dello stacco, con una profonda fles-
sione che manterra per 2-3 secondi (fig. 6).

Fig. 6

Fase IV - Doppio salto anteriore con mantenimento: ’atleta salta in avanti due volte velocemente, 1’atterraggio ¢ in equilibrio su una
gamba con una accentuata flessione che viene mantenuta per 2-3 secondi.

Fase V - Salto triplo alternato con mantenimento della posizione di atterraggio: I’atleta esegue un triplo salto monopodalico anteriore
esplosivo alternando 1’arto di atterraggio-spinta, dopo I’ultimo salto deve eseguire un arresto per 2-3 secondi nella posizione di accen-
tuata flessione.
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Esercizio 3 * Progressione di stabilita del tronco in posizione prona

Fase I - Tocco con le dita il piede opposto (nuotatore): 1’atleta inizia in posizione prona in equilibrio con il suo addome centrato su un siste-
ma instabile, con ’arto superiore ed inferiore esteso; con la mano portata dietro la sua schiena tocca il piede dell’arto opposto flesso (fig.
7a); ritorno alla posizione allungata (posizione da superman); riesegue il movimento invertendo la mano e il piede (fig. 7b).

Fig. 7a Fig. 7b

Fase II - Nuotatore con perturbazione da parte del trainer: come 1’esercizio precedente ma
con in piu dei movimenti indotti casualmente sulla pedana instabile (perturbazioni) dal
trainer (fig. 7c).

Fase III - Ponte in posizione prona con appoggio sui gomiti e ginocchia ed estensione
dell’anca opposta al gomito in appoggio (fig. 8a): I’atleta inizia in posizione quadrupedica
in appoggio con i gomiti e le ginocchia flesse; il movimento inizia con ’elevazione del
braccio e gamba opposta; tale posizione viene mantenuta per 2-3 secondi e si ritorna alla
posizione di partenza; si riesegue il ciclo con il braccio e gamba opposta (fig. 8b).

Fig. 8a Fig. 8b

Fase IV - Ponte con appoggio sui gomiti e ginocchia ed estensione dell’anca e flessione della spalla contro laterale: 1’atleta inizia in
posizione prona con appoggio sui gomiti flessi e sulle ginocchia; il movimento inizia con 1’elevazione alternata dell’arto inferiore
(estensione d’anca) e contemporaneamente flessione della spalla contro laterale, il mantenimento per 2-3 secondi (fig. 9), dopo essere
ritornata in posizione di partenza riesegue il movimento con gli arti oppposti.

Fase V - Ponte con appoggio sui gomiti e piedi ed estensione dell’anca e flessione della spalla contro laterale: 1’atleta inizia in posizio-
ne prona con appoggio sui gomiti flessi e sulla punta dei piedi; il movimento inizia con I’elevazione alternata dell’arto inferiore (esten-
sione d’anca) e contemporaneamente flessione della spalla contro laterale, la posizione viene mantenuta per 2-3 secondi (fig. 10).

Fig. 9 Fig. 10
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Esercizio 4 » Progressione di stabilita del tronco in posizione inginocchiata

Fase I - Inginocchiata con appoggio su entrambe le ginocchia su
un sistema instabile: I’atleta dovra mantenere 1’equilibrio in una
posizione inginocchiata, con le anche leggermente flesse, su un
sistema instabile (fig. 11a).

Fase II - Inginocchiata con appoggio su un solo ginocchio su un
sistema instabile: 1’atleta inizia questo esercizio di bilanciamento
con un ginocchio nel mezzo del sistema instabile e I’altro mante-
nuto sollevato di fianco. Latleta dovra mantenere questo posizio-
ne di equilibrio con 1’anca leggermente flessa per tutta la durata
dell’esercizio (fig. 11b).

Fase III - In ginocchio bilaterale sulla swiss-ball: I’atleta si ingi-
nocchia sulla swiss-ball e ricerca I’equilibrio con i piedi sollevati
da terra, puo anche utilizzare una posizione di gestualita sportiva,
tipo il bagher della pallavolo (fig. 12a, fig. 12b).

Fase IV - In ginocchio bilaterale sulla swiss-ball con perturba-
zioni indotte: I’atleta si inginocchia sulla swiss-ball e ricerca
I’equilibrio con i piedi sollevati da terra; una volta stabilizzata
un partner pud perturbare la palla spingendo, con il piede, in
direzioni impreviste. Un assistente dovrebbe essere disponibile di
fronte 1’atleta per le emergenze.

Fase V - In ginocchio bilaterale sulla
swiss-ball con presa e rilancio di una
palla: I’atleta si inginocchia sulla swiss-
ball e ricerca 1’equilibrio con i piedi
sollevati da terra; una volta stabilizzata
deve prendere e rilanciare una palla
oppure palleggiare con un partner (fig.
13a, fig. 13b).

Fig. 11a Fig. 11b

Fig. 12a Fig. 12b
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Esercizio 5 ¢ Progressione di salti laterali su un solo arto

Fase I - Salti laterali su un solo arto con ricaduta su un materassino con mantenimento della posizione di atterraggio: 1’atleta comincia
saltando lateralmente su materassino, cercando di mantenere 1’equilibrio in posizione di atterraggio in profonda flessione; risalta late-
ralmente fuori dal materassino, dalla parte opposta di partenza cercando sempre di mantenere la posizione di atterraggio (fig. 14).

Fig. 14

Fase II - Salti laterali su un solo arto su un piano instabile tipo
BOSU con mantenimento della posizione di atterraggio: come
I’esercizio precedente aumentando I’instabilita della superficie
di atterraggio (fig. 15a).
Fase III - Salti laterali su un solo arto con atterraggio su un BO-
SU, con mantenimento della posizione di atterraggio e rilancio
di una palla: I’atleta comincia saltando lateralmente sul BOSU,
cercando di mantenere 1’equilibrio in posizione di atterraggio in
profonda flessione; in questa posizione deve afferrare e rilanciare
una palla lanciata dal partner; risalta lateralmente fuori dal piano
instabile dalla parte opposta di partenza, cercando sempre di
mantenere la posizione di atterraggio.
Fase IV - Salti su un solo arto su un BOSU in direzione crociata
con mantenimento della posizione di atterraggio: I’atleta, in  p. 5

L o . . > R g.15a
posizione monopodalica immediatamente dietro il BOSU, inizia
saltando in avanti sul BOSU e atterra in una posizione di equilibrio con accentuata flessione dell’arto inferiore; salta fuori dal BOSU
ricadendo dal lato opposto di partenza; ’atleta risalta sul BOSU e dopo aver trovato 1’equilibrio risalta fuori ma questa volta in dire-
zione anteriore. Lesercizio continua saltando sempre con un arto sopra e fuori dal BOSU nelle 4 direzione (avanti-indietro e latero-
laterale) come I’esercizio 1 fase V. Questo esercizio ¢ molto intenso da un punto di vista della ricerca dell’equilibrio ma anche molto
pericoloso per le caviglie per tale motivo lo consigliamo solo su un tappetino (fig. 15b).
Fase V - Salti su un solo arto su un BOSU in direzione crociata, con mantenimento della posizione di atterraggio con presa e rinvio di
una palla: come 1’esercizio precedente con 1’aggiunta di ricezione e rinvio di una palla quando atterra sulla piano instabile.

Fig. 15b
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Esercizio 6 * Progressioni di salti con flessione dell’arto inferiore

Fase I - Salto con flessione degli arti inferiori e atterraggio morbido: 1’atleta in posizione bipodalica con i piedi divaricati, circa come
la larghezza del spalle; inizia con una flessione del tronco mentre porta le braccia dietro, dopo il caricamento salta in alto portando le
ginocchia piu in alto possibile; nel punto piu alto del salto I’atleta dovrebbe essere posizionato in aria con le cosce parallele al suolo;
Patterraggio deve essere morbido iniziando dalla punta del piede fino a meta piede sempre con le ginocchia distanziate (fig. 16).
Latleta non deve continuare questa esercitazione se non riesce a controllare la forza di caduta o a tenere le ginocchia allineate paralle-
lamente durante 1’atterraggio.

Fig. 16

Fase II - Doppio salto con flessione degli arti: simile all’esercizio precedente, ma con un ulteriore salto effettuato immediatamente
dopo il primo salto. Latleta deve concentrarsi sul mantenimento di un buon equilibrio e minimizzare il tempo di appoggio a terra tra
i salti.

Fase III - Ripetuti salti con flessione degli arti: come il precedente esercizio senza fermarsi dopo il secondo ma continuando per diversi
salti.

Fase IV - Salto laterale con flessione dell’arto inferiore: 1’atleta inizia in posizione bipodalica con i piedi divaricati come la larghezza
delle spalle; inizia con una flessione del tronco mentre porta le braccia dietro il tronco, dopo il caricamento salta lateralmente in modo
da superare una barriera disposta per terra; nel punto piu alto del salto, I’atleta dovrebbe essere posizionato in aria con le cosce paral-
lele al suolo; dopo I’atterraggio si riparte con un identico salto di ritorno nella posizione iniziale.

Fase V - Salti laterali continuati con flessione dell’arto inferiore. Come il precedente esercizio ma con piu ripetizioni di salti sulla
barriera tracciata per terra.
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Esercizio 7 ¢ Progressioni di affondi

Fase I - Affondi frontali: da posizione eretta I’atleta inizia facen-
do un passo in avanti cercando di esagerarne la lunghezza a tal
punto che il suo arto anteriore sia posizionato con il ginocchio
flesso a circa 90° e la gamba completamente verticale; ’arto
posteriore deve essere il piu diritto possibile e il tronco verticale,
i fianchi il piu basso possibile; 1’esercizio viene completato con
il ritorno alla posizione di partenza (fig. 17).

Fase II - Deambulazione con affondi: I’atleta esegue un affondo,
come il precedente esercizio, ma questa volta, invece di torna-
re alla posizione di partenza procede in avanti con un affondo
sull’arto opposto. Incoraggiare 1’atleta a eseguire 1’affondo
sull’arto anteriore sufficientemente lontano in modo che, durante
I’affondo, il suo ginocchio non sia piu avanti della caviglia. Un
metodo alternativo di eseguire 1’esercizio ¢ quello di mantenere
il centro di gravita costantemente basso e procedere con una serie
di affondi, cid aumenta 1’intensita dell’esercizio e tenta di imitare
movimenti che si verificano di frequente nello sport.

Fase III - Affondi consecutivi con un sovraccarico unilaterale:
I’atleta esegue un affondo alterando gli arti e tenendo un manu-
brio in una mano. Latleta viene incoraggiata ad eseguire 1’af-
fondo con I’arto anteriore abbastanza lontano in modo che il suo
ginocchio non avanzi oltre la caviglia (fig. 18). Lesercizio viene
ripetuto con il sovraccarico tenuto con I’altra mano.

Fase IV - Affondi consecutivi con sovraccarico e rotazione del
tronco: una serie di affondi consecutivi, come 1’esercizio pre-
cedente, ma questa volta il sovraccarico ¢ tenuto con le braccia
vicino al petto e ad ogni passo viene realizzata una torsione del
tronco dal lato dell’arto anteriore o dell’arto posteriore. Come
I’esercizio precedente incoraggiare 1’atleta ad un lungo affondo
in modo che il ginocchio dell’arto anteriore non sia pit avanti
della caviglia.

Fase V - Affondi consecutivi con sovraccarico elevato sopra la te-
sta: dalla posizione di partenza I’atleta esegue un affondo mentre
solleva i manubri sopra la testa procede in avanti con un affondo
sull’arto opposto. Il peso dovrebbe muoversi su e giu con lo stes-
so ritmo e direzione dell’affondo (fig. 19). Incoraggiare I’atleta
ad un affondo lungo.

Fig. 18

Fig. 19
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Esercizio 8 * Progressione di salti con affondo

Fase I - Salti con affondo: 1’atleta inizia in una posizione di affondo con I’anca e il ginocchio anteriore flesso a 90° posizionato diret-
tamente sopra la caviglia; I’arto posteriore ¢ esteso a livello dell’anca e del ginocchio, fornendo un supporto minimo per la posizione;
I’atleta deve saltare in alto, mantenendo la posizione di partenza sia durante la fase di volo che di atterraggio; il salto si ripete il piu ra-
pidamente possibile cercando di raggiungere la massima altezza. Uatleta deve essere incoraggiata a tenere la schiena dritta, utilizzare
I’arto posteriore solo per bilanciare la posizione, mentre la spinta verticale si ottiene con la gamba anteriore; le percentuali di sostegno
sono circa 1’80% per ’arto anteriore e il 20% per il posteriore.

Fase II - Salti a forbice: la partenza ¢ come 1’esercizio precedente, durante la fase di volo si invertono gli arti, in modo che la spinta si
alterni su i due lati (fig. 20a).

Fig. 20a

Fase III - Salti con affondo e sovraccarico
su una sola mano: come 1’esercizio in fase |
con in pitl un manubrio tenuto in una mano
(fig. 20b). Lesercizio viene ripetuto con il
manubrio sorretto dalla mano opposta.
Fase IV - Salti a forbice con sovraccarico
unilaterale: come I’esercizio di fase II con
un peso tenuto in una mano. Lesercizio
viene ripetuto con il manubrio sorretto dal-
la mano opposta.

Fase V - Salti a forbice con palla: come
I’esercizio precedente con la variante che
il sovraccarico € costituito da una palla sor-
retta da entrambe le mani davanti al tronco

Fig. 21
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Esercizio 9 * Progressione specifica per gli ischiocrurali

Fase I - Ponte bipodalico su superficie instabile: I’atleta si pone in posizione supina con I’anca e le ginocchia flesse e i piedi appoggiati
su una superficie instabile (fig. 22a); estende le anche in modo da sollevare il tronco da terra eseguendo un ponte pelvico (fig. 22b).
Questa posizione dovrebbe essere mantenuta per 3 secondi prima di proseguire con la ripetizione successiva.

Fig. 22a Fig. 22b

Fase II - Ponte monopodalico su superficie instabile: come ’esercizio precedente con la differenza che I’appoggio sul sistema instabile
¢ monopodalico (fig. 22c¢, fig. 22d). Questa posizione dovrebbe essere tenuta per 3 secondi.

Fig. 22¢ Fig. 22d

Fase III - Ponte monopodalico con sovraccarico su superficie instabile: come I’esercizio precedente con I’aggiunto di un peso sull’an-
ca in estensione.

Fase IV - Ischiocrurali con arrotolamento del tronco su swiss ball in posizione supina: 1’atleta si pone in posizione supina con 1’anca e
il ginocchio flesso, con entrambi i talloni appoggiati sulla swiss ball (fig. 22e); estende le anche ed eleva il bacino da terra avvicinando
i talloni ai glutei (fig. 22f).

Fig. 22¢ Fig. 22f

Fase V - Ischiocrurali con arrotolamento con tocco laterale (Russian Hamstring Curl): I’atleta inizia in ginocchio con un partner che
fornisce sostegno spingendo sui piedi e reggendo un elastico resistente ancorato al tronco dell’atleta; 1’atleta attraverso 1’attivazione ec-
centrica degli ischiocrurali controlla 1’abbassamento del tronco e 1’estensione del ginocchio; una volta toccato il pavimento con il petto
I’atleta ruota il tronco e ritorna alla posizione originale; il partner dovrebbe fornire una assistenza sufficienza in modo che I’esercizio
possa essere eseguito senza flettere I’anca.
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Esercizio 10 ¢ Progressione di salti monopodalici in rotazione

Fase I - Salto e arresto monopodalico con rotazione di 90°: la posizione di partenza per questo salto ¢ con ’atleta in un semi-flessione
sul singolo arto; il salto dovrebbe essere eseguito cercando di raggiungere 1’altezza massima, mantenendo un buon equilibrio dopo
I’atterraggio; durante la fase di volo, ’atleta deve ruotare di 90°; 1’atterraggio avviene sulla stessa gamba e deve essere effettuato con
la flessione del ginocchio a circa 90°; la posizione di atterraggio dovrebbe essere mantenuta per un minimo di tre secondi per essere
considerata valida. Fare eseguire questo salto con cura per proteggere 1’atleta da infortuni. Si inizia con un salto sub massimale, in
modo che possa sperimentare la difficolta dell’esercizio; progressivamente si incrementa 1’altezza del salto quanto ’atleta migliora la
sua capacita di tenere il finale dell’atterraggio. Latleta deve mantenere la sua attenzione lontano dai piedi, per contribuire a evitare la
troppa inclinazione in avanti.

Fase II - Progressione di salti monopodalici in rotazione ed atterraggio su tappetino: come 1’esercizio precedente con 1’inserimento
dell’atterraggio su una superficie morbida, tipo tappetino. Fare eseguire questo salto con cura per proteggere 1’atleta da un infortunio
Fase I1I - Progressione di salti monopodalici in rotazione, atterraggio su tappetino e presa di una palla: come 1’esercizio precedente con
I’inserimento di una ulteriore difficolta rappresentata dalla presa e rilancio di una palla lanciata.

Fase IV - Progressione di salti monopodalici in rotazione con atterraggio su tappetino: la posizione di partenza per questo salto ¢ con
I’atleta in semi-flessione monopodalica; il salto dovrebbe essere eseguito per raggiungere 1’altezza massima, pur mantenendo una
buon equilibrio dopo I’atterraggio; durante la fase di volo I’atleta dove ruotare di 180°; I’atterraggio avviene sulla stessa gamba e deve
essere effettuato con la flessione del ginocchio in profondita a circa 90°; 1’atterraggio, da effettuarsi su un tappetino, dovrebbe essere
mantenuto per un minimo di tre secondi.

Fase V - Progressione di salti monopodalici in rotazione con atterraggio su tappetino e presa e rilancio di una palla: come I’esercizio
precedente con I’inserimento della presa di una palla lanciata subito dopo I’atterraggio (fig. 23).

Fig. 23
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Esercizio 11 * Progressione di lateroflessione del tronco

Fase I - Crunch laterale sul BOSU (parte rotonda): I’atleta inizia distesa su un fianco con I’anca nel centro del BOSU disposto con la
parte rotonda in alto; le braccia incrociate sul petto o con le mani dietro la testa; i piedi e le gambe devono essere ancorate da parte del
trainer o ad un oggetto fisso (fig. 24a); I’atleta procedera ad effettuare delle inclinazioni laterali del tronco, piegandosi lateralmente a
livello della vita, per il numero di ripetizioni prescritte (fig. 24b).

Fig. 24a Fig. 24b

Fase II - Crunch laterale: I’atleta
inizia in posizione supina con
le mani incrociate al petto o
dietro la testa; flette I’anca e il
tronco; attraverso una torsione
del tronco cerca di toccare con
il gomito il ginocchio opposto
(fig. 25).

Fase III - Crunch laterale su
un rialzo con presa e rilancio
di una palla: come 1’esercizio
di fase I con I’inserimento di
una palla che deve essere presa
e rilanciata con un partner
per aumentare la difficolta
dell’esercizio.

Fase IV - Crunch laterale sulla
swiss ball: come I’esercizio in
fase I ma questa volta eseguito
su una swiss ball (fig. 26a,
fig. 26b).

Fig. 26a Fig. 26b

Fase V - Crunch laterale sulla swiss ball con rilancio di una palla: come I’esercizio di fase IV con I’inserimento di presa e rilancio di
una palla.



LE CATENE MIOFASCIALI IN MEDICINA MANUALE - ARTO INFERIORE: GINOCCHIO 171

Esercizio 12 * Progressioni di flessione del tronco

Fase I - Doppio Crunch su rialzo stabile: 1’atleta inizia in posizione supina su un panchetto o un oggetto simile; flette il tronco simul-
tanea con flessione dell’anca (fig. 27).

Fig. 27

Fase II - Doppio Crunch su
rialzo stabile con torsioni
del tronco: [I’atleta inizia
in posizione supina su un
panchetto con le braccia al petto,
flette il tronco simultaneamente
all’anca e contemporaneamente
ruota il tronco dalla parte
opposta del cingolo pelvico in
modo da toccare con il gomito
il ginocchio opposto (come
esercizio 11 fase II).

Fase III - Torsioni del tronco su
piano instabile con palla: I’atleta
inizia seduto sul lato arrotondato
di un BOSU con i piedi sollevati
da terra, tenendo con entrambe le
mani una palla; si procedera alla
torsione del tronco da entrambe
le parti facendo toccare, per ogni
ripetizione, la palla per terra
(fig. 28).

Fase IV - Doppio Crunch su  Fig. 28

piano instabile: 1’atleta inizia

seduto sul lato arrotondato del BOSU; flette il tronco simultaneamente con la flessione dell’anca e ginocchio.

Fase V - Doppio Crunch su rialzo instabile con torsioni del tronco: come 1’esercizio in fase II perd questa volta eseguito su un piano
instabile (Bosu) (fig. 29).

Fig. 29
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Esercizio 13 ¢ Progressioni di estensione del tronco

Fase I - Iperestensioni su swiss ball: I’atleta inizia in posizione prona sulla swiss ball con il trainer che ancora i piedi al pavimento
(fig. 30a); il movimento inizia sollevando il tronco fino ad arrivare alla posizione di lieve iperestensione (fig. 30b). La posizione deve
essere mantenuta per una breve pausa e per poi ritornare alla posizione di partenza.

Fig. 30b

Fase II - Iperestensioni su swiss ball con sollevamento di una palla medica: 1’atleta inizia in posizione prona sulla swiss ball con un
partner che ancora i piedi al pavimento (fig. 31a); il movimento inizia sollevando il tronco fino ad arrivare alla posizione di lieve ipere-
stensione, come 1’esercizio precedente; inoltre, mentre esegue 1’estensione del tronco deve portare una palla medicinale alla massima
estensione della spalla e del gomito (fig. 31b).

Fig. 31a Fig. 31b

Fase III - Iperestensioni su swiss ball con sollevamento di sovraccarichi: I’atleta inizia in posizione prona sul swiss ball con un partner
che ancora i piedi al pavimento; il movimento inizia sollevando il tronco fino ad arrivare alla posizione di lieve iperestensione, come
I’esercizio precedente; la posizione deve essere mantenuta, mentre 1’atleta porta in alto due manubri.

Fase IV - Iperestensioni su swiss ball con sollevamento laterale di una palla medica: come I’esercizio in fase Il ma questa volta la palla
medica va sollevata in alto e di lato.

Fase V - Iperestensioni su swiss ball con presa e rilancio di una palla medica: come 1’esercizio precedente con I’inserimento della presa
e rilancio della palla medica.
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