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LA PREVENZIONE DEGLI INFORTUNI DEL MARATONETA
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La gente corre per tante ragioni: per esempio, per
piacere, per salute e fitness, per rilassarsi e per com-
petere. Le ragioni per correre sono molte e varie.
Tuttavia prima o poi numerosi corridori subiscono
lesioni. Le lesioni che riconoscono nella corsa la loro
patogenesi necessitano di un intervento preventivo.
Le misure preventive dovrebbero basarsi sulla ricerca
e identificazione dei fattori di rischio. Soltanto una
ricerca realizzata per verificare I'incidenza di questi
fattori nelle varie lesioni ci pud permettere di pro-
porre adeguate misure preventive. Vari studi e ricer-
che epidemiologiche hanno messo in luce una serie
di fattori sia intrinseci che estrinseci capaci, di solito
in combinazione tra di loro, di determinare I’insor-
genza di una serie di quadri patologici e hanno sot-
tolineato I’importanza dell’intervento preventivo nel
ridurre il numero delle lesioni.

Lo scopo di questo articolo & quello di rispondere
alla domanda se le lesioni che colpiscono il corrido-
re possono essere prevenute e, nel tal caso , come si
arriva ad ottenere cid.

Le lesioni da sovraccarico sono molto comuni nei
corridori di lunghe distanze ed & stato calcolato che
circa il 75% di tutti i corridori ha subito almeno una
lesione che ha richiesto I'intervento medico. Molte di
queste lesioni coinvolgono una critica correlazione
tra una predisposizione individuale biomeccanica e
una recente variazione nel programma di allenamen-

to (fig.1). Questa pud consistere in un rapido aumen-
to sia della distanza percorsa ogni settimana che del-
la intensita o frequenza delle sedute di allenamento,
senza dare alle strutture di supporto dell’arto inferio-
re il tempo necessario per adattarsi al nuovo carico.
Le lesioni da sovraccarico si verificano quando una
struttura o un sistema sono esposti a sollecitazioni
superiori alle loro specifiche capacita di tolleranza
ofe di adattamento.

Fig. 1
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L’approfondimento della patogenesi, della sintoma-
tologia e della diagnosi delle differenti forme di so-
vraccarico funzionale presenta enorme importanza
sia per la scelta della terapia, eliminando le cause
determinanti o predisponenti, sia per un eventuale
intervento di prevenzione. La maggioranza delle
lesioni, se identificate precocemente, pud essere trat-
tata in modo efficace con minime variazioni nel pro-
gramma di allenamento, con la correzione degli squi-
libri della forza e della flessibilita muscolare e con
’uso di calzature idonee.

L’eccessivo e cumulativo carico di lavoro allenante
rappresenta I’elemento determinante nell’insorgenza
delle lesioni da sovraccarico. Il termine “eccessivo” &
da mettere in correlazione con le caratteristiche strut-
turali (biotipo) e funzionali (biomeccaniche) dell’a-
tleta e con i vari fattori predisponenti sia intrinseci
che estrinseci. L’abilita di individuare tali limiti e
quindi adattare i carichi di allenamento nei vari cicli
e nel ritmo delle competizioni & molto importante. If
corpo risponde al carico di allenamento con 1’adatta-
mento delle strutture sottoposte a sollecitazioni ripe-
titive se 1’allenamento & equilibrato con adeguato
tempo di recupero energetico, ma anche strutturale.
In conseguenza, un corridore presenta rischi di lesio-
ne quando la sua capacita di riparazione & insuffi-
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ciente. La patofisiologia di una lesione da sovraccari-
co rappresenta lo stato di reattivita dell’organi-
smo (fig. 2).

Fig. 2

“Alto.
Lesione

Carico |
~esterno -

7 No-lesione . . =

‘Basso’

Scarsa | " Ottima
" Capacita funzionale . o

Approssimativamente il 60% delle lesioni da sovrac-
carico & il risultato di errori di allenamento. Certi fat-
tori di allenamento dovrebbero essere sempre consi-
derati come potenziali fattori di rischio. Molti di que-
sti fattori modificabili sono stati studiati. L’aumento
improvviso, circa 32 km per settimana, della distanza
percorsa aumenta il rischio di lesione (Macera 1992).
Inoltre, ogni rapida variazione nel programma di
allenamento, come 1’aumento di intensita di ogni sin-
gola seduta (fig. 3) di qualsiasi altro fattore inserito
nel programma che non lascia tempo adeguato al
sistema muscolo-scheletrico di adattarsi alle nuove
sollecitazioni, costituisce un potenziale fattore di
rischio (James e coll. 1978).

Fig. 3
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Mentre il graduale e progressivo aumento della
distanza e della intensita permette al corpo di adattar-
si fisiologicamente. Nella valutazione del rischio le-
sivo va altresi considerato 1’allenamento individuale
e il condizionamento fisico svolto nel passato, come
anche la tecnica di corsa (fig. 4).

Fig. 4
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- Alta intensitd di allenamento senza alternare
periodi di recupero.

- Improvviso aumento del volume e/o intensita di
allenamento senza dare alle strutture di supporto
dell’arto inferiore sufficiente tempo per adattarsi
all’aumento del carico di lavoro.

- Una singola intensa seduta di allenamento.

CORRELAZIONE DELLE ALTERAZIONI
BIOMECCANICHE CON LE LESIONI
DA SOVRACCARICO

Nei fattori di rischio intrinseci devono essere prese in
considerazione le caratteristiche funzionali biomec-
caniche dell’arto inferiore. L’allineamento di arto
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inferiore - tallone e tallone - avampiede & esaminato
sulla base che il migliore funzionamento del piede si
realizza quando I’articolazione della sottoastragalica
¢ pilt vicina alla posizione neutra. L’esame e la valu-
tazione di una corretta funzione del piede & in corre-
lazione con la posizione e il movimento dell’articola-
zione sottoastragalica. Attraverso la sottoastragalica
si realizzano due movimenti complessi: la supinazio-
ne, con il piede in inversione, adduzione e flessione
plantare e la pronazione, con il piede in eversione,
abduzione e flessione dorsale. Durante la pronazione
il piede si comporta come una struttura flessibile
molto adattabile alle varie necessita di superficie
durante il carico del peso corporeo. La supinazione,
invece, porta il piede ad una posizione molto rigida
allo scopo di assumere il ruolo di leva propulsiva
durante la fase di spinta nella corsa.

All’impatto del piede sul terreno, che di solito si rea-
lizza sul bordo laterale del tallone, segue un rapido
movimento verso la pronazione. Questa continua per
circa il 70% dell’intera fase dell’appoggio con il suo
massimo valore verso il 40% della suddetta fase
(intermedia), momento in cui il centro di gravita passa
sopra il piede di appoggio allineato con la rotula.
Durante questa fase le articolazioni sottoastragalica e
mesotarsiche permettono al piede un comportamento
molto flessibile che gli consente di adattarsi alle diver-
se superfici. Dopo la massima pronazione, il piede
gradualmente si muove verso la supinazione, renden-
do stabile il complesso articolare sottoastragalica -
mesotarsiche, cosi lo trasforma in una rigida leva pro-
pulsiva durante la fase di spinta. Una normale prona-
zione ¢ molto importante nel tentativo di assorbire
I’impatto con il terreno ed il suo intervento coordinato
con altri eventi meccanici come la dorsiflessione della
tibiotarsica, la flessione del ginocchio e il movimento
del bacino & necessario per I’ottimizzazione della
distribuzione delle forze che agiscono sull’ arto infe-
riore durante la corsa. Alla pronazione del piede e alla
flessione del ginocchio si accompagna la rotazione
interna della tibia, alla supinazione del piede e all’e-
stensione del ginocchio la rotazione esterna della tibia.
I problemi iniziano quando si ha una prolungata ed
eccessiva pronazione durante la fase di appoggio con
conseguente aumento delle forze che agiscono sulle
strutture di supporto del piede e dell’arto inferiore e
con una richiesta maggiore dell’attivita muscolare
nel tentativo di stabilizzare il piede durante la fase di
spinta. In seguito ai movimenti obbligatori di intra ed

extrarotazione tibiale che accompagnano la pronazio-
ne ¢ la supinazione del piede si realizzano movimenti
torsionali sul piano traverso della articolazione del
ginocchio. La prolungata ed eccessiva pronazione
incrementa quindi I’intrarotazione tibiale con conse-
guente malallineamento piede-arto inferiore (ginoc-
chio valgo), sottoponendo I’articolazione del ginoc-
chio a forti sollecitazioni in torsione (Buchbinder et
al. 1979). Le sollecitazioni in torsione dell’arto infe-
riore hanno una significativa influenza nel meccani-
smo funzionale dell’articolazione patello - femorale.
Gran parte del dolore anteriore del ginocchio che
colpisce i corridori &€ dovuto ad una sindrome chia-
mata disfunzione patello-femorale, secondaria ad una
incongruenza nel meccanismo funzionale di tale arti-
colazione che porta a sollecitazioni che determinano
usura della patella (condromalacia rotulea). Tale qua-
dro riconosce come causa malallineamenti torsionali
o/e angolari come eccessivo angolo Q, anteroversio-
ne del collo femorale, ginocchio varo ecc. ( La Brier
et al 1993, Messier et al 1991).

L’ intera funzione dell’arto inferiore & dinamica e
nel momento in cui la velocita della corsa aumenta,
aumenta anche la grandezza delle forze (sollecitazio-
ni) coinvolte nel gesto specifico. Per prevenire il so-
vraccarico delle strutture dell’arto inferiore & neces-
saria una efficiente distribuzione di tali forze. Nigg
(1985) ha sostenuto che le forze che agiscono sul
corpo durante la corsa, hanno una grandezza, un pun-
to di applicazione e una direzione , componenti che
devono essere prese in esame nella valutazione del
carico. Importante sottolineare che le lesioni sono
conseguenza dell’azione delle forze su una specifica
struttura del sistema muscolo-scheletrico, quando tali
forze superano un livello critico (sovraccarico) (Scott
& Winter 1990). _

In presenza di un malallineamento muscolo-schele-
trico, come in caso della dismetria degli arti inferiori,
il sovraccarico si realizza perché si alterano la gran-
dezza e la geometria (punto di applicazione e dire-
zione) delle forze applicate (carico meccanico) sul-
Iintero sistema osteo-muscolo-tendineo-legamento-
s0. In questo modo si crea uno scompenso articolare
ed altera il modulo della distribuzione delle forze
(McGaw et al. 1989). Lo squilibrio posturale altera la
meccanica delle tensioni muscolari intorno ad un’ar-
ticolazione, aumentando notevolmente sia le forze
compressive all’interno di una articolazione, sia quel-
le di tensione al punto dell’inserzione dei muscoli.
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Un aumento di carico e/o una diminuzione della su-
perficie della distribuzione, aumenta la predisposi-
zione allo sviluppo di quadri patologici. L’identifi-
cazione della grandezza del carico applicato € la sua
distribuzione durante I’atto motorio ci permette di
realizzare I'intervento corretto per modificare la geo-
metria delle forze. Una dismetria superiore ai 7mm ¢
sufficiente per creare patologia da sovraccarico in un
corridore di lunghe distanze (Gross 1983).

La funzione muscolare che accompagna il movimen-
to della sottoastragalica durante la fase di appoggio
coinvolge i muscoli: tibiale anteriore, tibiale poste-
riore e tricipite della sura che sono i principiali re-
sponsabili nel controllo del movimento di pronazione
(Perry 1983). Questi muscoli possono andare incon-
tro a sollecitazioni (eccentriche) imposte dalla torsio-
ne pronatoria del piede durante la fase di appoggio e
percid & necessaria una accurata selezione di scarpe
e/o 1’uso di ortesi plantari per aiutare il controllo del-
le forze eccessive durante la pronazione (D’ Ambro-

sia 1985). La prestazione eccentrica dei muscoli del-
’arto inferiore assorbe le sollecitazioni dell’impatto
durante il passo della corsa e percid riveste un ruolo
importante nella prevenzione delle lesioni. Ogni pas-
so della corsa coinvolge una combinazione di contra-
zioni eccentriche e concentriche nel ciclo allunga-
mento-accorciamento (SSC: strech-shortening cycle).
Durante la maratona i carichi ripetitivi delle forze di
impatto (in un atleta di 70kg sono circa 70 ton./Km)
diminuiscono progressivamente la capacita dei
muscoli di assorbire le sollecitazioni riducendo le
loro caratteristiche elastiche (Winter & Bishop 1992)
(fig. 5).

Inoltre, accurata attenzione deve essere rivolta verso
la struttura del piede sotto carico anche perché una
pronazione di compenso in seguito-a una tibia vara o
un tendine d’Achille rigido o un avampiede varo
(Cavanagh 1984) potrebbe dare origine ad una data
lesione, mentre in un soggetto con un piede cavo
rigido potrebbe dare un altro tipo di lesione.

Tabella 1
0--=umm--- 15---cmmnun- 30---~----- 45-----mnmn 60--~------—-- 80-------v-- 100
N fase di appoggio----------------- /--fase di oscillazione----- /
pelvi rotazione | - ---rotazione esterna--------- /t--rotazione interna------- /
interna
rotazione+----- rotazione esterna---------- /t--rotazione interna------ /
femore interna
rotazione 4----- rotazione esterna---------- /k--rotazione interna------ /
tibia interna
flessione -f------ flessione------- Lflessione/{----- flessiong------------- /
tibiotarsica plantare dorsale plantare dorsale
sottoastragalica | eversione |------------ inversione------------- -eversione ---------------- /
articolazioni
astragalo - - instabili--}------------- stabili------------==q------ instabili---~--------- /
scafoide
art. metatarsali
m. intrinseci - inattivi---f----------- Fi145 A4 CERREE TR LR inattivi-------------- /
m. pretibiali - —attivi---—f--oomemmeo- inattivi---------------4----=-- attivi--------------- /
m. polpaccio -~ inattivi--f----------- attivi-------=-=su-mc--- |------ inattivi------------- /
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Fig. 5
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E’ difficile la correlazione tra anomalie specifiche
anatomiche e anomalie funzionali biomeccaniche
dell’arto inferiore con specifiche lesioni su una base
predetta. La conoscenza delle specifiche richieste dal
tipo di corsa prestato per la valutazione della predi-
sposizione in correlazione con i vari fattori di rischio
intrinseci ed estrinseci ¢ necessaria. Bates e coll.,
(1979) hanno mostrato che il grado di pronazione
aumenta con la corsa sull’avampiede, inizia prima e
finisce piu tardi, inoltre hanno confermato che una
scarpa adeguata potrebbe diminuire il periodo di pro-
nazione. Un’altra considerazione deve essere fatta
per quanto riguarda 1’angolo che I’arto inferiore crea
in relazione alla superficie della corsa. Questo au-
menta con I’aumento della velocita, cosi da aumenta-
re 1l varismo dell’arto inferiore in relazione alla
superficie di corsa e richiedere una maggiore torsio-
ne pronatoria per il piede per essere appoggiato sulla
superficie di corsa.

Un attento esame dell’arto inferiore contribuisce alla
valutazione dei vari fattori che concorrono al malalli-
neamento ed € un prerequisito importantissimo per
formulare una corretta diagnosi e stipulare I’adeguato
trattamento (Fig.6). Questo deve tendere ad elimina-
re la causa che ha determinato la lesione, tenendo
sempre in considerazione che la localizzazione della
sintomatologia pud essere diversa e distante dalla
sede della causa. Il malallineamento dell’arto inferio-
re puo interessare ogni segmento e giunto della cate-
na motoria dell’arto dal bacino fino al piede. La

dismetria degli arti (>7mm) (Subotnick 1985), 1’a-
simmetria del movimento pelvico, 1’antiversione del
collo femorale (Stanish 1984), I’eccessivo angolo Q
(bacino largo) (Meisser 1991), la patella alta (Hugh-
ston 1984), il ginocchio varo o valgo (Clement et al.
1981), la tibia vara, il piede cavo rigido, il retropiede
valgo o varo, il piede piatto, possono essere conside-
rate situazioni di disagio meccanico, che da sole o
piu frequentemente in associazione con altri fattori,
come per esempio 1’eccessivo carico di lavoro o cal-
zature non idonee, portano all’instaurarsi di una
patologia da sovraccarico.

Le considerazioni anatomiche individuali sono molto
importanti. In uno studio anatomico sull’origine dei
muscoli flessori plantari, & stata osservata una grande
variazione nel tipo e nelle dimensioni della loro origi-
ne sulla tibia. Le fibre muscolari e il tessuto connetti-
vo in proporzioni diverse si inseriscono sul periostio
oppure direttamente sull’osso corticale. La lunghezza
delle inserzioni presenta grandi variazioni ed esiste
una notevole sovrapposizione dei vari muscoli.

I1 trattamento del malallineamento dell’arto inferiore,
presenta una notevole complessita per il medico.
Importante & individuare il problema molto presto
durante il periodo di crescita, per ottenere dei buoni
risultati. Con il passare dell’eta probabilmente i risul-
tati che possono essere ottenuti sono inferiori. Tutto
questo suggerisce la necessita di una grande attenzio-
ne nell’eta giovanile per attuare correzioni tali da
rendere il sistema muscolo-scheletrico capace di sop-
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Fig. 6
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portare le maggiori sollecitazioni richieste da un alle-
namento che spesso sconfina i limiti fisiologici.
Sostenere, interventi preventivi viene tuttavia spesso
considerato, una perdita di tempo e di denaro.
Nell’atleta maturo il trattamento mira a rendere la
struttura pili resistente attraverso esercizi di flessibi-
lita, potenziamento muscolare per ottenere 1’ ottimiz-
zazione dell’equilibrio tra i vari gruppi muscolari per
una maggiore stabilita dinamica articolare, calzature
idonee, ortesi plantari e naturalmente adattamento
dei carichi di lavoro alle caratteristiche strutturali e
funzionali dell’atleta.

La prima risposta spesso data alla domanda “cosa
separa i campioni che durano nel tempo dal resto del
pacchetto? E’ che loro “hanno avuto pochi infortuni”.
Pochissimi corridori sono capaci di tollerare alti livel-
li di allenamento per molti anni. Molti hanno mostra-
to il loro talento in occasione di qualche evento, ma le
lesioni ripetute 1i hanno portati lentamente ad abban-
donare 1’attivita ad alti livelli. I corridori e gli allena-
tori spesso dimenticano che esiste un limite del volu-
me e dell’intensita dell’allenamento che il loro corpo
puo assorbire e che il riposo e il recupero sono di
vitale importanza per avere i benefici di un duro lavo-
ro. Le sedute di allenamento che non ascoltano i
segnali che il corpo da quando necessita del recupero
strutturale portano a situazioni di sovraccarico.
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Tabella 2 - Sindromi comuni di malallineamento del piede

Malallineamento Fattori associati

art. sottoastragalica vara | - pronazione eccessiva
- I° raggio metatarsale ipermobile

Lesione

- callosita sotto IHI° e IV® metatarso

- metatarsalgia

- fratture da stress piede ed arto inferiore
- sindrome tibiale posteriore

- tenosinovite tibiale posteriore

- disfunzione patello- femorale

art. sottoastragalica valga | - piede piatto

avampiede varo - eccessiva e prolungata pronazione | - sindrome tibiale mediale

- eversione del retropiede

- tendinite tibiale posteriore

avampiede valgo - rapido movimento in torsione - frattura da stress scafoide
' dalla pronazione verso supinazione

- disfunzione patello-femorale

- distorsione caviglia
- sindrome della bandarella ileotibiale

dismetria arti inferiori - tilt pelvico
- scoliosi posturale

- disfunzione patello-femorale
- sindrome retto-adduttoria

- lombalgia

Tabella 3 - Le pitl comuni lesioni da sovraccarico

m Disfunzione patello- femorale
m Peritendinite Achillea

= Fascite plantare

m Sindrome tibiale mediale

m Tendinite rotulea

m Sindrome compartimentale

m Sindrome della bandarella ileo-tibiale
m Fratture da stress

m Tendinite tibiale posteriore

m Tendinite dei peronei

m Sindrome del tunnel tarsale

CONCLUSIONI

® La maggior parte delle lesioni da sovraccarico nei
corridori di lunghe distanze ¢ il risultato di un allena-
mento errato.

m Fattori non specifici anatomico - biomeccanici
sono correlati con ogni lesione specifica .

m 11 riposo adeguato puo risolvere molti problemi nei
corridori, ma questo non basta se 1’eziologia del
sovraccarico non ¢ stata determinata.

m Una varieta di lesioni o sindromi possono rispon-
dere solo ad una specifica modalita di trattamento.

® La ricerca della causa che ha determinato la situa-
zione di sovraccarico & fondamentale.
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m L’introduzione dei metodi della biomeccanica ap-
plicata puo essere-molto efficace per un’accurata dia-
gnosi e trattamento.

Generalmente, un approccio adeguato per I’analisi e
I’individuazione della causa e una diagnosi accurata

con trattamento efficace deve seguire le seguenti mo-

dalita:
- Valutare il programma di allenamento, con partico-
lare attenzione alle variazioni rapide.

- _. Esaminare le alterazioni anatomico - biomeccani-
che dal bacino al piede.

- Considerare la modifica o il cambio delle calzature.

- Valutare la possibilita della riduzione del volume e
dell’intensita dell’allenamento.

- Considerare 1’importanza delle ortesi.
- Valutare un programma di esercitazioni alternative.

- Proporre un progressivo ben strutturato ritorno alla
corsa, quando la condizione patologica & stata risolta.

Gli atleti con un’apparente condizione di malallinea-
mento dell’arto inferiore oppure con una alterazione
biomeccanica funzionale hanno bisogno di un ade-
guato programma di allenamento nel rispetto di tale
condizione. Il corpo ha una grande capacita di adatta-
mento se gli si offre il tempo necessario per accomo-
darsi alle sollecitazioni con una risposta favorevole.
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